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ÖZET 

 

Ahmet Enes Örnek,Distal 1/3 Önkol Median , Ulnar Sinir Kesilerinin Primer Tamir 

Sonrası Uzun DöneMSonuçlarının Elektromyografi ile Karşılaştırılması :Retrospektif 

Çalışma,Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi Anabilim Dalı, Uzmanlık Tezi,2023 

Amaç :El bileği seviyesindeki median ve ulnar sinir üst ekstremiteyi innerve eden sinirlerdir. 

Sinir yaralanmaları uzun süren iyileşme ve rehabilitasyon süreci gerektiren bir yaralanma 

şeklidir.Cerrahi teknik ve rehabilatasyon süreci başarılı olsa dahi klinik sonuçları tatmin edici 

olmayabilir.Son yıllarda nöron bilimindeki ve doku mühendisliğindeki gelişmeler hızla ilerleme 

kaydetse de klinik sonuçlar halen tatmin edici değildir.Median ve ulnar sinirin motor, sensoriyel 

özelliklerin farklı olması, klinik muayenede farklı sonuçlara neden olabilmektedir..Literaturde 

median ve ulnar  sinir hasarının primer tamir sonrası sonuçlarına yönelik klinik calişmalar 

yaygın olarak bulunmaktadır .Ancak Cerrahinin etkinliğini nicel bir zemine koyabilecek 

calışmalar nadirdir.Nöronlarin elektrofizyolojik değerlendirmelerinden olan elektromiyografi 

(EMG) testleri  sinir sıkışmalarında bizlere değerli bilgiler sunmakta olduğu bilinmektedir. EMG 

ile,cerrahi girişimin etkinliği de  değerlendirilebilmektedir.Bu çalışmanın amacı, sinir 

onarımından  sonra fonksiyonel kapatise ve duysal dönüşün geri kazanılmasıyla ilgili olarak 

motor ve duyu birimlerin yeniden kurulması ve yeniden modellenmesi sürecini takip etmektir.Bu 

takip sürecinde cerrahi etkinliğin elektrofizyolojik tabanda değerlendirilmesi bu bağlamda 

fonksiyonel sonuçların düzeltilmesi ve komplikasyonların erken dönemde önlenmesi 

amaçlanmaktadır. 

Gereç ve Yöntem : Bu çalışmaya Ege Üniversitesi  Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında 

Ocak 2021- Aralık 2022 tarihleri arasında değişik nedenlerle distal 1/3 ön kol düzeyinde 

median,ulnar sinir kesisi nedeniyle primer tamir uygulanan ve kontrollerinde EMG sini yaptıran 

olgular retrospektif doğada incelenlenmiştir.Düzenli kontrollere gelen en az 3 aylık takibi olan 

olgular kendi rızası ile çalışmaya dahil edildi.Dahil edilme ve dışlama kriterlerine uyan en az 3 

ay en çok 12 ay takibi olan 38 hasta ile yapılmıştır. Çalışmaya katılmayı kabul eden ve 

takiplerine gelen ve tedaviden sonra 3 .ay,6.ay ve ya 12 .aya ait kontrol EMG si ile beraber klinik 

değerlendirmesi yapılmış 38 hasta çalışmaya dahil edilmiştir.Çalışma grubunda 



 

elektromyografik testleri ile eş zamanlı  klinik değerlendirilmesi yapılmış  3.ay 26 olgu , 6.ay  27 

olgu ve 12.ay 27 olgu olmak üzere 3 adet kontrol grubu bulunmaktadır. 

Bulgular : Çalışma grubunda cinsiyet,sigara ve  eşlik eden arteryel yaralanma primer/geç primer 

onarım VAS skorları ile elektromyografik parametler arasında istatiksel anlamlı bir fark 

yoktu.RMUP 3.ayda pozitif olanların takiplerde 3.ayda bulgu vermese de   6. ve 12.aydaki 

kavrama kuvvetleri (p<0.042, p<0.012),palmar pinch kuvetleri (p<0.029,p<0,027) key pinch 

kuvvetleri.(p<0.024,p<0.029) daha yüksekti.Tip Pinch kuvvetleri ise sadece 12.ay da anlamlı 

daha yüksekti. (p<0.026) 

RMUP  3.ay pozitifleşen ulnar sinir  kesilerinde takiplerde 12.ayda froment bulgusu ve 

wartenberg bulgusu ile istatiksel olarak negatif anlamlı bir ilişki bulundu(P<0.047) ve takiplerde 

daha az pençe el deformitesi gelişti(p<0.012) 

RMUP 3. ay ve 6.ayda  pozitif olanların 3.ay/6.ay ve 12. ay Qdash (p<0.001,p<0.004,p<0.005) 

ve kapandji skorları  (p<0.004,p<0.006,p<0.042)daha iyiydi. 

.RMUP + olanların yaş ortalaması daha küçüktü (p<0.013) 

Cam  ile düzgün kesilerin  delici kesici alet ile yaralanmalara göre daha erken elektromyografik 

sinyaller verdiği bulundu.(P<0.018) .Erken RMUP  pozitifliği erken işe dönüş ile anlamlıydı. 

(p<0.022). 

          Iki Nokta diskriminasyonu radyal taraf ile Median  sinir DSAP ile 3.ayda çok yüksek 

derece(r=0.905,p<0,001),6.ayda yüksek (r=0.880,p<0.001) ve 12.ayda  orta (r=0.628,p<0,001)   

pozitif korelesyon gösterdiği bulundu.2 nokta diskriminasyonu ulnar taraf ile ulnar sinir DSAP 

ise 3 .ayda çok yüksek (r=0.897,p<0,001) ,6.ayda yüksek (R=0.764,p<0,001) ve 12.ayda  orta 

(r=0.502,p<0,008) derece bir korelasyon gösterdiği saptandı Ortalama sinir iyileşmesi 12 aylık 

takipte  iki sinir içinde s3 olarak bulunmuştur.3.ay , 6.ay ve 12 ayda iki sinir arasında duysal 

dönüş açısından anlamlı bir fark bulunmdı.Kombine kesiler hariç hiç birinde kötü sonuca 

rastlanmadı. 

        

     BMRC duyu skalasında median ve ulnar sinir açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanamamış olsa da EMG  de motor ve duysal değerlendirme açışında RMUP erken 



 

pozitifleşen olguların 6. ve 12 ay kontrol Emglerinde median sinir için  hem DSAP hem BKAP i 

istatiksel olarak daha iyi bulundu (p<0,015,p< 0,020),(p< 0,021, p<0,018) 

Ulnar sinir için sadece 12.ay DSAP  değerleri daha iyiydi BKAP değerleri ile anlamlı bir ilişki 

saptannmadı. (P<0,023) 

  

    Sonuç :Önkol seviyesinde periferik sinir yaralanmalarında 3.ay, 6.ay ve 12.ay EMG 

değerlendirilmesinde 3.ayda erken RMUP saptanması fonksiyonel geri dönüş için en iyi 

prognostik göstergelerden  biridir.RMUP 3.ayda pozitif olanların takiplerde  6. ve 12.aydaki 

kavrama kuvvetleri ,palmar pinch kuvetleri key pinch kuvvetler daha yüksekti.Erken RMUP 

pozitifligi soğuk intoleransı varlığı 12.ayda daha iyi olduğu  ve 6.ay ve 12. ayda da Qdash ve 

kapandji skorları daha iyiydi.Yine bu çalışmadaki veriler ışığında ulnar sinir tuzak 

nöropatilerinde sıklıkla değerlendirilen froment,wartenberg bulgusunun erken RMUP pozitifliği 

olanlarda daha azdı. 

Sinir tamirleri sonrası rejenerasyon ve fonksiyonel kapasitenin geri dönüşü uzun yıllar 

almaktadır.Tam dönüş yetişkin hastalarda umulmamalıdır.Bu hastaların uzun takiplerinde klinik 

testler sinir fibrillerinin yenilenmesi ile motor ve duysal fonksiyonların geri kazanılmasını 

belirlemek için gereklidir.Duyunun değerlendirilmesinde bir çok test bulunmasına rağmen en iyi 

test hangisidir konusunda bir fikir birliği yoktur.Biz çalışmamızda ortaya koyduğumuz bu veriler 

ışığında  periferik sinir tamiri sonrası takiplerde Elektromyografik testler kullanımı ile 

fonksiyonel iyileşme beklentimizi önceden tahmin edilebilir nicel bir zemine koyduğumuzu 

düşünmekteyiz.  

 

Anahtar Kelimeler:Median ve ulnar sinir yaralanmaları,EMG,Rejenerasyon motor ünite 

potansiyeli,RMUP 

 

 

 

 

 



 

   ABSTRACT 

 

Ahmet Enes Örnek MD,Comparison of Long-Term Results of Distal 1/3 Forearm Median 

and Ulnar Nerve Cuts After Primary Repair with Electromyography: Retrospective Study, 

Ege University Faculty of Medicine Department of Orthopedics, Phd-Thesis, 2023 

 

Objectives: The median and ulnar nerves at the wrist level are the nerves that innervate the 

upper extremity. Nerve fractures are a form of injury that require a long recovery and recovery 

process. Even if the surgical technique and rehabilitation process are successful, clinical results 

cannot be satisfied. Although developments in neuroscience and tissue engineering have 

advanced rapidly in recent years, clinical results are still not satisfactory. Different sensory 

properties may cause different results in clinical examination. In the literature, clinical studies 

are widely available for containment after primary repair of median and ulnar nerve damage. In 

the working neural cavities, we offer valuable information from each other. With EMG, the 

performance of the surgical intervention can also be evaluated. The aim of this study is to 

continue to re-engage and remodel motor and sensory units in relation to functional shutdown 

and recovery of emotional return after nerve consequences. It is intended to use scrutiny and 

complexities at an early stage. 

Materials and Methods: In this study, patients who underwent primary repair due to median 

and ulnar nerve incision at the distal 1/3 forearm level for different reasons between January 

2021 and December 2022 at Ege University Department of Orthopedics and Traumatology and 

had their EMG done in their controls were examined in a retrospective nature. At least 3 patients 

who came to regular controls. Cases with monthly follow-up were included in the study with 

their own consent. It was conducted with 38 patients who met the inclusion and exclusion criteria 

and had a minimum follow-up of 3 months and a maximum of 12 months. 38 patients who 

agreed to participate in the study and came to their follow-ups and who underwent clinical 

evaluation with their control EMG at 3, 6, or 12 months after the treatment were included in the 

study. In the study group, clinical evaluation was performed simultaneously with 

electromyographic tests. There are 3 control groups, 26 cases, 27 cases at the 6th month and 27 

cases at the 12th month. 



 

In our study, it is aimed to evaluate the prognostic variables and surgical efficacy on an 

electrophysiological basis, which will be revealed in the light of the data to be obtained from a 

retrospective analysis, from this point of view, in this context, it is aimed to improve the 

functional results and prevent complications in the early period. 

Results:There was no statistically significant difference between gender, smoking and 

accompanying arterial injury primary/late primary repair VAS scores and electromyographic 

parameters in the study group. Although RMUP was positive at 3 months, there was no finding 

in the 3rd month, but the grip strength at 6th and 12th months (p <0.042, p<0.012), palmar pinch 

forces (p<0.029, p<0.027) and key pinch forces (p<0.024, p<0.029) were higher. Tip pinch and 

opposition pinch forces were significantly higher only at 12 months. (p<0.049) (p<0.026) 

In the ulnar nerve cuts that became positive at the 3rd month of RMUP, a statistically negative 

and significant correlation was found with the Froment sign and Wartenberg sign at the 12th 

month in the follow-ups (P<0.047) and less claw hand deformity developed in the follow-ups 

(p<0.012). 

     Qdash (p<0.001,p<0.004,p<0.005) and Kapandji scores (p<0.004,p<0.006,p<0.042) at 3rd/6th 

and 12th months of RMUP positive at 3rd and 6th months was better. 

The mean age of those with RMUP + was lower (p<0.013).It was found that smooth incisions 

with glass gave early electromyographic signals compared to injuries with a sharp instrument. 

(P<0.018). Early RMUP positivity was significant with early return to work. (p<0.022).Two-

Point discrimination radial side and Median nerve With DSAP very high (r=0.905,p<0.001) at 3 

months, high at 6 months (r=0.880,p<0.001), and moderate at 12 months (r=0.628,p) <0.001) 

was found to be positively correlated. The 2 point discrimination ulnar side and ulnar nerve 

DSAP was very high at 3 months (r=0.897, p<0.001), high at 6 months (R=0.764,p<0.001), and 

at 12 months. A moderate (r=0.502,p<0.008) correlation was found. The mean nerve healing was 

found to be s3 in both nerves at 12-month follow-up. There was no significant difference in 

sensory return between the two nerves at the 3rd, 6th and 12th months. Combined Except for the 

incisions, no bad results were found in any of them.Although there was no statistically 

significant difference in terms of median and ulnar nerves in BMRC sensory scale, both DSAP 

and CMAP for the median nerve were found to be statistically better in the 6th and 12th month 

control EMGs of the cases with early positive RMUP in terms of motor and sensory evaluation 

in EMG (p< 0.015, p< 0.020),(p< 0.021, p<0.018)For the ulnar nerve, only 12th month DSAP 



 

values were found to be better, and no significant correlation was found with CMAP values. 

(P<0.023) 

Conclusions In peripheral nerve injuries at the forearm level, early detection of RMUP at 3 

months in the 3rd, 6th and 12th month EMG evaluation is one of the best prognostic indicators 

for functional recovery.The grip strengths, palmar pinch forces and key pinch strengths were 

higher at the 6th and 12th months in the follow-ups of the cases with early positive RMUP. Tip 

pinch and opposition pinch strengths were better only at 12 months. Early RMUP positivity was 

better at the 12th month. and Qdash and Kapandji scores were better at 6 and 12 months. Again, 

in the light of the data in this study, the Froment, Wartenberg sign, which is frequently evaluated 

in ulnar nerve entrapment neuropathies, was less in those with early RMUP positivity. ). Early 

RMUP positivity was significant with early return to work.Regeneration and return of functional 

capacity after nerve repairs take many years. Full recovery should not be expected in adult 

patients. In the long follow-ups of these patients, clinical tests are required to determine nerve 

fiber regeneration and recovery of motor and sensory functions. Although there are many tests in 

the evaluation of the sense, which is the best test? In the light of the data we have revealed in our 

study, we think that we have put our expectation of functional recovery on a predictable 

quantitative basis with the use of Electromyographic tests in the follow-ups after peripheral 

nerve repair 
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1.GİRİŞ 

1.1 GİRİŞ VE AMAÇ 

        Periferik sinir yaralanmalarında sonra yenilenme kapasitesine sahiptir; kas motor 

ünitelerinin yeniden innervasyonu sırasında yavaş yavaş yeniden kurulur. Bu çalışmanın amacı, 

sinir onarımından  sonra fonksiyonel kapatise ve duysal dönüşün geri kazanılmasıyla ilgili olarak 

motor ve duyu birimlerin yeniden kurulması ve yeniden modellenmesi sürecini takip etmektir 

     Geleneksel olarak, periferik sinir lezyonları klinik öykü, fizik muayene ve elektrofizyolojik 

çalışmalar temelinde teşhis edilir ve görüntüleme çalışmalarının rolü sınırlıdır.[1] Periferik sinir 

sistemi motor, duysal ve sempatik sinirler ve bağ dokusundan oluşur. Periferik sinirlerin doğru 

şekilde değerlendirilmesi için bu özelliklerine hakim olmak gerekmektedir.Periferik sinir hasarı 

bulguları: ağrı,duyu kaybı( anestezi, hipoestezi,), kısmı ve ya tam motor fonksiyon kaybı ve 

otonomik disfonksiyon kaybı ile kendini gösterebilir[2] Ciddi sinir hasarı hastaların yaşam 

kalitesi üzerinde yıkıcı bir etkiye sahiptir.Tipik semptomlar duyusal ve motor fonksiyon 

bozuklukları  inatçı nöropatik ağrının gelişimi etkilenen ekstremitenin tamamen ve ya kısmi felce 

uğramasına neden olabilir[3] Birçok periferik sinir  yaralanması cerrahi rekonstrüksiyon 

gerektirir.2005 yılında yapılan bir meta-analizde median sinir ve ulnar sinir onarımları sonrası 

sadece% 51,6’sının tatmin edici duyusal iyileşme yaşanıyor.tatmin edici motor geri kazanım, 

daha da az (% 42.6) olarak bulunuyor.[4] 

     Bu bilgiler zeminde farklı değişkenler muayene yöntemleri arasında da klinik farklılıklara 

neden olmaktadır. Klinik degerlendirmede uygulama kolaylığı nedeniyle fizik muayene 

yöntemleri ön plandadır. 

       Literatürde el bilek seviyesinde  sinir yaralanmalarının klinik ve fonksiyonel sonuçları sıkça 

karşılastırılmasına rağmen bu sonuçların EMG ile rasyonolize edilip değerlendirilmesi ile ilgili 

calışma sayısı yeterli degildir. Biz de kliniğimizdeki el bileği seviyesindeki sinir 

yaralanmalarının fonksiyonel ve klinik sonuçlarının EMG ile birlikte kıyaslanarak cerrahi 

etkinliğin değerlendirilmesi ve klinik sonuçların daha da güçlendirilmesi ve literature bu açıdan 

katkida bulunmayı  amaçlamaktayız. Bu çalışmanın  bir amacı da sinir  rejenerasyonu ve 

reinnervasyonu sırasında EMG parametrelerinin zaman sürecini incelemektir. . Ayrıca, motor 

ünitelerin yeniden şekillenmesinin tam sinir lezyonlarının onarım tipi ile ne ölçüde ilişkili olduğu 

bilinmemektedir. 

 



 

2.GENEL BİLGİLER  

 

2.1 Periferik Sinir Sistemi Embriyolojisi 

       Santral sinir sistemi, embriyolojik dönemin 3.haftasında ektodermal plak halinde başlar. Bu 

plağın lateral kenarları nöral katlantılara dönüşür..Katlantılar biraraya gelerek nöral tüpe 

dönüşür.Periferik sinir sistemi embriyolojisinin temel aşamaları: 

 

   Nöral Tüp ve Nöral Krestlerin Oluşumu: Embriyonun erken aşamalarında, nöral tüp adı verilen 

yapı oluşur. Nöral tüp, merkezi sinir sisteminin (beyin ve omurilik) temel yapı taşını oluşturur. 

Nöral krestler ise nöral tüpten dışarıya doğru çıkıntı yaparlar. Nöral krestler, periferik sinir 

sistemi hücrelerinin çoğunluğunu oluşturur. Nöral krest’ten farklılaşan schwann hücreleri dış 

tarafa migre olup aksonların çevresini sarar ve  periferik sinir hücrelerinin myelinizasyonu 

gerçekleştirir. 

     Nöral Krestlerin Farklılaşması: Nöral krest hücreleri, çeşitli hücre tiplerine farklılaşır. Bu 

hücreler, sinir hücreleri (nöronlar), glial hücreler ve melanositler gibi çeşitli hücre tiplerini 

oluşturur. Sinir hücreleri, nöral tüpten gelişen motor ve duyusal sinir liflerini oluşturur. 

    Nöral Krest Göçü: Nöral krest hücreleri, çeşitli yollarla vücudun farklı bölgelerine göç eder. 

Bu göçler, periferik sinirlerin ve diğer periferik yapıların oluşumunu sağlar. Nöral krest 

hücreleri, omurilikten çıkan spinal sinirlerin dorsal kök ganglionlarını (duyusal ganglionlar) ve 

sempatik sinir sistemini oluştururlar. 

    Sinir Köklerinin Oluşumu: Nöral tüpten çıkan sinir kökleri, omurilikten çıkan spinal sinirlerin 

merkezi bölümünü oluşturur. Sinir kökleri, motor sinir liflerini taşıyan ventral kök ile duyusal 

sinir liflerini taşıyan dorsal kökten oluşur. Bu sinir kökleri, omurilikten çıktıktan sonra birleşerek 

spinal sinirleri oluşturur. 

    Sinir Liflerinin Uzaması ve Hedef Organlara Bağlanması: Sinir lifleri, periferik sinirler 

boyunca uzanır ve hedef organlara doğru yönelir. Bu süreçte sinir büyüme konileri, hedef 

organlarda uygun hedefe ulaşmak için rehberlik yapar. Sinir lifleri, hedef organlara bağlanarak 

sinir-müsküler bağlantıları ve sinir doku bağlantıları oluşturur. 



 

     Nöral tüpteki birleşme sefalik servikal ve  kaudal yönde oluşur. 28. günden itibaren nöral 

tübün sefalik tarafında  primer beyin vezikülleri  olan Prosensefalon, mezensefalon, 

rhombensefalon oluşur.Bunlar daha sonra santral sinir sistemini oluşturmak üzere 

farklılaşacaktır. 

   Nöral oluk evresinde ve nöral tüpün kapanmasını takiben hücreler hızla çoğalmaya  başlayarak  

nöroepitelial tabakayı oluşturur.  Nöral tüp kapandıktan sonra, nöroepitelial hücreler geniş 

çekirdekli  nöroblastlara farklılaşırlar.  Nöroblastlar,   nöroepitel tabakanın çevresinde manto 

tabakasını oluşturur.. Bu tabaka, sonradan spinal kordun gri cevherini oluşturacaktır. 

   

   Periferik sinirler, nöronlar,glial hücreler  bağ dokusundan oluşur.Periferik sinir sistemi 

histolojisinin temel bileşenleri: 

1. Nöronlar: Periferik sinirlerde bulunan sinir lifleri, nöronlardan oluşur. Sinir lifleri, uzun 

uzantıları olan hücrelerdir ve iletim için elektriksel sinyallerin iletilmesinden 

sorumludurlar. Periferik sinirlerdeki sinir lifleri, motor sinir lifleri ve duyusal sinir lifleri 

olarak ikiye ayrılır. Motor sinir lifleri, kaslara sinyaller ileterek kas kasılmalarını sağlar. 

Duyusal sinir lifleri ise vücuttan gelen duyusal bilgileri (dokunma, ağrı, sıcaklık gibi) 

merkezi sinir sistemine ileten sinir lifleridir. 

2. Glial Hücreler: Periferik sinirlerde glial hücreler, sinir liflerini destekleyen ve koruyan 

hücrelerdir. En önemli glial hücre tipleri şunlardır: 

o Schwann Hücreleri: Schwann hücreleri, periferik sinir liflerinin etrafını sararak 

miyelin kılıf oluşturur. Miyelin kılıf, sinir iletimini hızlandırır ve sinir liflerini 

izole eder. Ayrıca, Schwann hücreleri, sinir liflerini rejenerasyon sürecinde 

destekleyen ve yönlendiren önemli bir rol oynar. 

o Satalit Hücreleri: Satalit hücreleri, duyusal ganglionlarda bulunan ve nöronlarla 

etkileşime giren destek hücreleridir. Satalit hücreleri, metabolik ve koruyucu 

fonksiyonlara sahip olabilir. 

3. Bağ Doku: Periferik sinirlerdeki sinir liflerini ve glial hücreleri destekleyen ve koruyan 

bağ doku bulunur. Bu bağ doku, sinir liflerini bir arada tutar ve sinirlerin çevresel 

dokularla ilişkisini sağlar. 



 

   Sinir hücre gövdesinin ana fonksiyonel ünitesine perikaryon denilir. Perikaryon besleslenme 

transport,çevre yapılardan koruma gibi görevleri olan kompleks bir yapıdır. Sinir hücresi 

içerisinde bulunan protein sentezinden sorumlu  endoplazmik retikuluma Nissl cisimcigi 

denir.Sitoplazma içerisinde var olan nörotübül ve nörofilamentlerden metabolitlerin 

taşınmasında, hücre iskelet yapısında görev alırlar. 

  

 

Şekil.1:Schwann hücreleri ve sinaptik boşluk[8] 

 

 

 

 

 

 

 

. Schwann hücreleri tarafından sentezlenen ve ekstraselüler matriksin temel yapıtaşını oluşturan 

proteinlerden olan kollajen tip IV ve laminin sinir rejenerasyonun görev almaktadır [9]  

 

2.3.Periferik Sinir Sistemi Anatomisi 

 

   Periferik sinir sistemi,hedef organlar ile santral sinir sistemi arasında  iki taraflı uyarı iletimini 

sağlayan bir sistemdir. Periferik sinir sistemi somatik ve otonomik sinir sistemi olmak üzere iki 

gruba ayrılır.  

   Somatik Sinir Sistemi: Merkezi sinir sistemine sensoryel bilgi getiren periferik sinirlerden ve 

iskelet kaslarını innerve eden motor liflerinden oluşur.Hücre gövdesi iskelet kasıyla doğrudan 

ilişki kurar.  

    Otonom sinir sistemi: Otonom Sinir Sistemi salgı bezlerini ve visseral organların düz kaslarını 

çalışmasını  düzenler.Otonom sinir sistemi sempatik sinir sistemi, parasempatik sinir sistemi 

olarak ikiye ayrılır. 



 

      Her segmentde bir çift spinal sinir bulunur. Her spinal sinir, ventral kök ve dorsal kökten 

oluşur. Ventral kök, motor sinir liflerini taşırken, dorsal kök, duyusal sinir liflerini taşır. Bu 

sinirler, çeşitli kaslara ve deri bölgelerine yayılırlar. 

 

    Her bir segmentte ön ve arka kökler omurilik dışında spinal siniri meydana getirirler.31 çift 

spinal sinir vardır (8 servikal, 12 torasik, 5 lumbar, 5 sakral, 1 koksigeal). Periferik sinir sistemi 

ayrıca kafa ve boyun bölgesinde bulunan kranial sinirleri içerir. Kranial sinirler, beyin sapından 

çıkan 12 çift sinirdir.               

       

   Ganglionlar: Periferik sinirlerde, sinir hücrelerinin bir araya geldiği ganglionlar bulunur. 

Dorsal kök ganglionları, spinal sinirlerin dorsal kökünde yer alır ve duyusal sinir liflerinin hücre 

gövdelerini barındırır. Daha genel anlamda, ganglionlar sinir hücrelerinin gruplaşmasını ve 

etkileşimini sağlar. 

 

Brakiyal Pleksus, C5, C6, C7, C8 ve T1 spinal sinir köklerinden oluşur. Bu spinal sinir kökleri, 

boyun ve üst sırt bölgesinden çıkar ve omuz bölgesinde birleşerek pleksusu oluşturur. Brakiyal 

Pleksus, supraklaviküler ve infraclaviküler bölgelerde yer alır. 

Kökler, trunks (gövdeler), divisions (bölümler), kordlar ve dallar olmak üzere beş temel 

bölümden oluşur. 

 Kökler: C5, C6, C7, C8 ve T1 spinal sinir köklerinden oluşur. 

 Trunks: Kökler, omuz bölgesinde birleşerek superior  orta ve inferior  trunksları 

oluşturur. 

 Division: Trunkuslar, klavikula altında anterior  ve posterior divisionslara ayrılır. 

 Kordlar: Divisionslar, anterior kord, posterior kord ve medial kord olmak üzere üç korda 

ayrılır. 

 Dallar: Kordlardan çıkan farklı dallar, kasları ve deriyi innerve ederek üst ekstremitenin 

hareket ve duyusunu sağlar. 

  Ana Dallar: Brakiyal Pleksus'tan çıkan bazı ana dallar şunlardır: 



 

 Muskulokutan Sinir: Ön kola innerve eder ve biceps brachii, brachialis ve korakobrakialis 

kaslarını innerve eder. 

 Axillar Sinir: Omuz eklemi  rototor cuff kasları ve deltoid kasını innerve eder. 

 Radial Sinir: Üst kolun arka tarafını innerve eder ve triceps brachii ve diğer ekstansör 

kasları innerve eder. 

 Median Sinir 

 Ulnar Sinir 

.Şekil.2: Brakial pleksus (C5-T1) şematik 

gösterimi[10] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1. Median Sinir 

   Pektoralis minörün korakoid çıkıntı yapışma yerinin altından, brakial pleksusun 

medial ve lateral kordundan(C5-T1) birleşmesiyle oluşur. Lateral kordun daha lateralinden 

muskulokutanöz sinir çıkar ve kaynağını C5-C7 arasından alır. Muskulokutanöz sinir korakoid'in 

yaklasik 5-8 cm distalinde korakobrakialis içerisine girer, biseps ve brakialis arasinda 

uzanarak;korakobrakialis, biseps'in kisa ve uzun başı, brakialisin yarını innerve 

eder.Muskulokutanöz sinir, lateral antebrakial kutanöz sinir olarak sonlanır ve bu sinir ön kolun 

lateral volar yüzünün duyusunu saglar. 

    Median sinir dirseğe kadar duysal ve motor innervasyon saglamaz. Motor dallari en 

çok olarak fleksör kivrum seviyesinde verir. Ayrica dallanmalar dirsegin 4 cm kadar 



 

proksimalinde görülebilir. Median sinir distale doğru lateral 

intermuskuler septum içinden, bisepsin kisa bag altindan geçerek brakial arterin lateralinde 

uzanir.  

  Kolun orta hattında brakial arterin medialine geçerek antekubital bölgeye dogru iner. Kubital 

fossa içerisinde median sinir bisipital aponörosis altinda, antekubital ven ve brakial arterin 

medialinde ilerler. Bu seviyede en medialindeki yapılar pronator ve fleksörlerin ortak orgini 

olusturur. Median sinir trokleanın önünde brakialisin üzerindedir, medial epikondilin önünde 

olabildigi gibi trokleanin medialinde de bulunabilir. Bu dirsek çıkıkları açısından klinik önem 

taşır ve medial epikondil kırıklarının cerrahi fiksasyonunda risk altindadir. 

      Dirsek distalinde median sinir fleksör digitorum superficialisin altında fleksör 

digitorumun profundusun üzerinde ön kola dogru ilerler. Ön kolun distal 1/3 ü gerisinde 

median sinir fleksör digitorum superficialisin altından çıkarak fleksör karpi radialisin 

medialinde palmaris longusun lateralinde karpal tünele kadar uzanr. En sik var olan 

dallanma düzeni pronator teres, fleksör karpi radials, fleksör digitorum superficialise 

verdigi rekürren veya terminal dallar seklindedir. Pronator teresin innervasyonu dirsegin 

proksimalindedir. Kalan kaslar dirsegin distalinden innerve edilirler. 

         Median sinir palmar kutaneal dal avuc icinde tenar bölgenin duyusunu saglar ve 

genellikle el bileginin 4-5 cm proksimalinden ayrılarak fleksör karpi radialisin ulnar 

tarafinda seyreder. Palmar kutaneal dal da bölünerek radial dal tenar çıkıntının taban 

cildini, ulnar dal avuç icinin bir kismun besler. Palmar kutaneöz sinirin 

ulnar dalı genellikle avuç ici cildini innerve etmeden önce transvers karpal ligamanin delerek 

çıkar. Bu yüzden karpal tünel gevsetmesi esnasinda yapilan cerrahi kesinin 

radialde kalmasi bu sinir açisindan risk olusturur. 

     Pronator teresin iki basin birleşme yeri seviyesinde median sinir anterior interosseöz dalini 

verir. Anterior interosseöz sinir fleksör ve pronator kasların altına girerek anterior interosseöz 

arter ile birlikte (ulnar arterin dalıdır) interosseöz membranun volar yüzeyinde seyreder. Anterior 

interosseöz sinir boyunca fleksör policis longusu, pronator quadratusu ve fleksör digitorum 

profoundus° un 2 ve 3. parmağa  innerve eder. El bileginin volar kapsülüne duysal dallar vererek 

sonlanir [67]. 

        Proksimal el bileği kıvrımı karpal tünelin proksimal kenarını belirler, palmar 

bölgenin ortasina dogru ilerleyip 3. metakarpin tabanında sonlanır. Karpal tünelde karpal 



 

kemikler tabani, hamatumun çengeli ulnar duvarı, trapezyum radial duvari ve transvers 

karpal ligaman da çatıyı olusturur. Karpal tünel içerisinde median sinir kendi icinde 3 dala ayrilr. 

Lateral dal 1.parmagi ve 2. parmagin radial kismun, terminal medial dal 3. parmak ile 4. 

parmagin radial kismin besler. En lateraldeki median sinirin terminal motor innervasyon dalidir. 

Bu rekurren motor dal abduktor pollicis brevis, fleksör pollicis brevis, opponens pollicisi ve 

terminal duysal dallara ayrilmadan önce lateraldeki iki lumbrikal kasi innerve eder. 

      Rekürren motor dal çıkış yerinin varyoslarından dolayı ilgi duyulan bir 

daldır [68]. Papathanassiou üç varyasyon tanumlamistir. En sik görüleni karpal tünele 

girmeden önce çıkma (% 46), tünel içinde tenar çıkıntıyı geçtikten sonra tünel icinde 

ayrılan (% 31) ve son olarak da tünel içinden ayrılıp transvers karpal ligaman delip 

geçerek giden varyasyonu (% 23) görülür [68]. 

 

 

2.3.2. Ulnar Sinir 

    Median sinire brakial pleksusun medial kordu 

tarafindan dallar verildikten sonra 

terminal dallar aksilla içerisinde devam ederek C8 

-T1 ve C7' den de dallar alarak 

ulnar siniri olustururlar. Ulnar sinir aksiler arter ve 

ven ile birlikte pektoralis minörün 

altinda uzanur. Ulnar sinir aksillayı geçtikten sonra 

subskapularis, teres major ve latissumus dorsinin 

humerusa yapisma yerindeki tendinöz bölgenin 

üzerinde seyreder.         

   

      

 

 

 

                                                                                      Şekil.3:Ulnar sinirin şematik gösterimi[72] 

 



 

      Ulnar sinir korakobrakialisin distalde humerusa yapışma seviyesinde (medial 

epikondilin 10 cm proksimalinde) medial intermuskuler septum delerek kolun 

posterior kompartman icerisine girer. Burada trisepsin medial başının anteriorunda 

uzanr .  

       

     Medial epikondilin 8 cm proksimalinde trisepsin medial basi ile intermuskuler 

septum arasinda uzanan ve ulnar siniri çaprazlayan ince fasial bir band bulunabilir (Struthers 

arkadi).Toplumda % 70 oranunda bulunur ve Struthers arkadı median sinirin sıkışmasına neden 

olan toplumda % 1 oranında görülen Struthers ligamanından daha sıktır. 

    Ulnar sinir median epikondilin arkasına doğru giderek dirsek seviyesinde medial epikondil 

tarafindan sınırlanır. Sinir epikondilin posterioruna geçerken Osborne ligamani bir fibros kılıf 

tarafundan ve FCU'nun posteriomediali tarafından sınırlanır. Bu iki yap birlikte kubital tüneli 

oluşturur. Ulnar sinir ilk dalını dirsek kapsulünü innerve eden duysal dal olarak verir [67]. 

   

    Ulnar sinir kubital tünelden çıktıktan sonra FCU'nun iki basi arasından ön kolun 

anterior kompartmanına girer . Kübital tünelden çıktıktan sonra ulnar sinirFCU'ya motor dallar 

vererek FDP'nin önünde uzanır.  

      Medial epikondilin yaklask 5cm distalinde 4. ve 5. parmaga giden derin fleksörlerin motor 

innervasyonunu saglar. Bhadra ve arkadaşları 20 ön kolda yaptıkları çalışmada 4. parmağın derin 

fleksörünün % 75 ulnar sinir ve anterior interosseöz sinir tarafından çift innervasyonlu oldugunu 

belirtmislerdir[69].  

    Ön kolun ortasında medial epikondilin yaklaşık 12 cm distalinde ulnar sinir yüz   eyelleşerek  

ulnar arter ile birlikte el bilegine doğru gider. FCU' nun tendinöz bölgesine gelmeden hemen 

önce ulnar sinir dallanır. Iki dalın daha yüzeyel olan ulnanin distalinde dorsale dogru dönerek 

ulnar sinirin dorsal duyu dalını oluşturur. 

      

    Ulnanin dorsal duyu dalı pisiform kemigin yaklaşık 5 cm proksimalinde FCU'nun 

inferiorundan çıkarak ortalama 5 dal (3-9 dal) olarak cilt altinda ilerler ve elin dorsoulnar 

kisminin duyusunu saglar [70]. Ulnar sinirin palmar kutaneal dal (Henle'nin siniri) medial 

epikondilin yaklagik 5-11 cm distalinden belirmekte olup hipotenar cildin duyusunu ve ulnar 

arterin sempatik liflerini bulundurmaktadır. 



 

    Şekil.4:Guyon kanalı şematik 

gösterimi[73] 

    

 

 

 

 

 

 

 

   El bilegi seviyesinde ulnar sinir fleksör retinakulum düzeyinde yüzeyelleşir ve FCU’nun 

pisiforma yapışmadan önceki tendinöz kısmı üzerinde ilerler. Ulnar sinir pisiforma dogru radiale 

dönerek Guyon kanal olarak bilinen tünelin icinde seyreder .Tünelin tabanimin büyük bir kismi 

transvers karpal ligaman tarafindan yapilsa da FDP, pisohamat ve pisometakarpal ligamanlar ile 

opponens digit minimi de taban yapısına  katılırlar.Tünelin çatısında palmar karpal ligaman, 

palmaris brevis ve distale doğru hamatumun çengelinde dallara ayrlir.  

                                                                            

     Yüzeyel dal ilk olarak palmaris brevise motor dallar verir ve 5.parmagi, 4. parmagin ulnar 

yarısı ile palmar bölgenin ulnar innervasyonunu sağlar. Derin dal ise adduktor pollicis, opponens 

digiti minimi, abduktor digiti minimi, fleksor digiti 

minimi brevis (derin başı), interosseöz kaslar ile 4 ve 5. parmağın lumbrikal kaslarını 

innerve eder[71]. 

       

     Ulnar sinirin el bileği seviyesinde bazı varyasyonlar gösterilmiştir. Dood ve 

arkadaslar 57 el bileğinde yaptıkları çalışmada  1 elde ulnar arterin kanal icerisinde sinirin 

medialinde olduğunu görmüşlerdir. Bir örnekte de ulnar sinirin kanala girmeden önce yüksek 

seviyede ayrıldığını belirtmişlerdir. Dood ve arkadaşları bazi muskuler 

anomaliler bulmalarına rağmen nöral anatominin Guyon kanalında oldukça tutarlı 

saptamışlardır[74]. Kong ve arkadaslari 23 elde yaptıkları çalışmada benzer 

sonuçlar bulmuşlardır.10 vakada el bileğinde volar bölgede median ve ulnar  sinir arasında 

yüzeyel bir anastomoz gözlemlemişlerdir. Kong ve arkadaglar kanal içinde oldukça uyumlu bir 



 

anatominin oldugunu gözlemlemişlerdir, fakat kanalın çıkışında ince fibröz bir bandin sinirin 

kompresyonuna sebep olabileceğini gözlemlemişlerdir [75]. Sonuç olarak median ve ulnar sinir 

arasında tanımlanmış iki tane anastomoz 

bulunmaktadir. Bunlar; Martin-Gruber veya proksimal anastomoz [76] ile Riche- 

Cannieu anastomozlardir [77].  

       Riche-Cannieu anastomozu distalde gözlenen median ve ulnar sinirin palmar kutaneal dallan 

arasındaki anastomozdur. Martin-Gruber anastomozu daha iyi tanımlanmış olup populasyonda % 

10,5 ile 25 arasında gözlenmektedir. Martin-Gruber anastomozu ön kol seviyesinde ulnar ve 

median sinir arasındaki anastomozdur. Tams 112 ön koldan % 23'ünde sinirler arasi anastomoz 

bulmuştur. Örneklerin hiçbirinde anastomozlar median ve ulnar sinir arasinda degil anterior 

interosseöz sinir ile FDP'un dalları arasında gözlemlenmiştir[78].. Shu ve arkadaslar 72 ön kolun 

17' sinde anastomozları 4 tip olarak belirtmişlerdir [79]. 

 

 -Tip 1- anterior interosseöz ile ulnar sinir arasında 

-Tip 2- median sinir ve ulnar sinir arasında 

-Tip 3- median FDP dallar ile ulnar arasında 

-Tip 4- Tip 1, 2 ve 3' ün kombinasyonlar seklindedir. 

       Periferik sinir yaralanmalarında distale  yaklaştıkça tama yakın fonksiyonel dönüşün 

olabileceği bilinmektedir.El bileğinde ulnar sinir kesisi sonrası ilk olarak hipotenar kaslarda 

dönüş oluşmaktadır bunu intraosseozler ve lumbtikaller takip etmektedir.  

  

    Bunlarin önemi median sinirin eklemeler ile ulnar sinir yaralanmasının klinik veya 

elektrodiyagnostik olarak yetersiz değerlendirilmelerine neden olabilmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

2.4.Periferik Sinir Sistemi Fizyolojisi 

 

   Periferik sinirler santral sinir sisteminden ve çevresel uyaranlardan  gelen elektriksel sinyalleri 

taşır. Bu iletim, sinir liflerindeki elektriksel potansiyel değişimleri kullanarak 

gerçekleşir.Aksiyon Potansiyeli: Bir sinir lifi uyarıldığında, aksiyon potansiyeli adı verilen 

elektriksel bir sinyal oluşur. Aksiyon potansiyeli, sinir lifinin membranındaki iyon kanallarının 

açılması ve kapanmasıyla gerçekleşir. Bu potansiyel, bir noktadan diğerine hızla yayılarak 

iletimin gerçekleşmesini sağlar.Miyelin Kılıfı: Sinir liflerinin bir kısmı miyelin kılıf ile kaplıdır.  

 

    Miyelin kılıf, Schwann hücreleri tarafından oluşturulur ve sinir iletimini hızlandırır. Miyelin 

kılıflı sinir lifleri, aksiyon potansiyelini sıçrayarak ileten tuzluğun prensibini kullanır.Sinir-

Müsküler Bağlantı: Periferik sinirler, kaslara sinyaller göndererek kasların kasılmasını sağlar. Bu 

sinir-müsküler bağlantı, sinir uyarılarının kas liflerine iletilmesiyle gerçekleşir. 

    Motor Birim:Bir sinir lifi, bir motor birimi oluşturmak üzere birleştiği kas lifleriyle bağlantı 

kurar. Bir motor birimi, motor nöron ile ona bağlı kas liflerinden oluşur. Motor sinir hücresi, 

sinir uyarısını alır ve kas liflerine aktarır. 

    Motor sinir hücresi, kas liflerine sinir uyarısı gönderir. Sinir uyarısı, motor birimdeki 

nörotransmitterlerin salınmasıyla gerçekleşir. Nörotransmitterler, sinir-müsküler kavşakta 

(nöromüsküler kavşak) kas liflerine bağlanarak kasın kasılmasını tetikler.sinirlerin gönderdiği 

sinir uyarıları, kas liflerinin kasılmasını sağlar. Kasılma, kas liflerindeki aktin ve miyozin 

filamentlerinin kaynaşması ve kayarak birbirine yaklaşmasıyla gerçekleşir.. 

    nMiyelin, yüksek düzeyde doymuş, uzun zincirli yağ asitleri içerir ve glikosfingolipitler 

(toplam lipitlerin ~% 20 molar yüzdesi) ve kolesterol (toplam lipitlerin ~% 40 molar yüzdesi) 

bakımından zenginleştirilmiştir. Özellikle 24: 0 ve 24: 1 yağ asitleri olmak üzere uzun zincirli 

yağ asidi parçalarına sahip galaktosilseramid ve sülfatitler en tipik miyelin 

lipitleridir.[10]Myelininin 1/4 oluşturan proteinler, çoğunlukla glikoprotein yapısındadır..[11] 

 

 

 



 

2.5.Periferik Sinir Sistemi Özellikleri 

  

      A lifleri en hızlı iletilen en kalın miyelinli ve dolayısıyla en hızlı liflerdir.  

 

    B lifleri preganglionik otonomik efferent lifleri içerir.  

 

    C lifleri küçük çaplı miyelinsiz lifleri içerir.Ağrı sıcaklık duyusunda etkilidirler. 

. 

 

Tablo:1:Periferik sinir lifi tipleri ve afferent organları 

 

2.6.Periferik Sinirlerin Bağ Doku Kılıfları 

 

Sinirler ve ana dalları paralel sinir lifi demetlerinden (fasiküller) oluşur. Fasiküllerin büyüklüğü, 

sayısı ve paterni sinirler arasında ve kökenlerinden farklı mesafelerde değişir. Periferik sinirin 

bağ dokusu çıkarıldığında, tipik olarak 20 veya daha fazla tübüler yapı veya fasikül görülür.  

 

Şekil 5:Popliteal bölgede siyatik sinirin 

hemotoksilen-eosin boyama[13] 

 

 

 

 

 

Lif Tipi Myelin Durumu Çap (uM) iletim Hızı Kaynağı 

A Çok 10-20 Hızlı Kas iğciği,Golgi tendon 
organı,Dokunma,Basınç 

B Orta <3 Orta Otonomik sinir sistemi 

C Yok <1.3 Yavaş Ağrı,Sıcaklık 



 

2.6.1.Endonöryum 

    

   Endonöryumm, her bir sinir lifinin aksonunu saran en iç bağ doku tabakasıdır.Santral sinir 

sistemindeki pia mater tabakasının devamıdır[14]. Tip I kollajen sayesinde gerilmeye ve 

uzamaya karşı kuvvetli bir yapı haline gelir.Çevresi endonöral sıvı ile çevrilmiştir.Bu sayede 

basıncı dış ortam basınçlarına göre daha yüksektir. Bu fark sayesinde sinir zararlı maddeler uzak 

tutulur [15].  

    

    Bir sinir fasiküllere ayrılır. Sinir liflerini çevreleyen ve destekleyen fasiküllerin içinde, elastin 

içermeyen kollajenöz bir doku olan endonöryum bulunur. Endonöryum, kan-sinir bariyeri 

oluşturan sıkı bağlantılarla bağlantılı sürekli tip kılcal damarlar içerir.[110] 

Endonöral tüp içinde lenfatik kanal olmadığı için bu seviyede  kompresyon veya gerilim 

yaralanmalarında lenfatik ödem ile sonuçlana sinir disfonksiyonunu meydana getirir [12]. 

2.6.2.Perinöryum 

   

  Bir sinirin esnekliği ve dayanıklığı en çok perinöryum ile ilişkilidir. Perinöryum korunduğu 

sürece sinir gövdesinin elastikiyeti ve devamlılığı korunur.[17]. Perinöryumun kalınlığı 

bulunduğu anatomik alanlara göre farklılık gösterir 

2.6.3.Epinöryum 

 

Mezoderm kaynaklıdır.Lenf kanalları içerir [15]. Eklem bölgelerinde kalınlığı artış 

gösterir.Longitüdinal ekskürsiyon gösterir(kendi yatağı boyunca kayma hareketi. 

      

 

Şekil:6:Periferik sinir 

yapısı[64] 

 

 

 

 

 



 

 

Periferik sinirler fasiküler yapılarına göre üç ana gruba ayrılırlar. 

 

1. Monofasiküler sinir 

2. Oligofasiküler sinir 

3. Polifasiküler sinir 

 

     Distal periferik sinirlerin brüt anatomi tanımları aksonları (endonöryum), sinir fasiküllerini 

veya akson demetlerini (perinöryum) ve tek periferik sinirleri (epinöryum) kapsayan her bir bağ 

tabakasını doğru bir şekilde tanımlarken, bu bağ dokusunun birden fazla siniri bağladığı yerlerde 

daha karmaşık hale gelir. Bunun bir örneği popliteal fossadaki siyatik sinirdir. Paranöryum, 

paranöral kılıflar, ortak epinöral kılıf, konjonktiva nervorum veya adventitia gibi çeşitli terimler, 

aynı bağ dokusunu ifade etmek için birbirinin yerine kullanılır. Tek bir fasikül grubunun 

oluşturduğu küçük sinirler, az miktarda yağ dokusu ile birlikte her fasikülü içine alan bir 

perineüryum tabakasına sahiptir. Kollajen liflerden oluşan epineurium olarak bilinen bir bağ 

dokusu siniri içine alır. 

      

     Periferik sinirlerin enerji ihtiyacı, Ekstrensek ve intrensek olmak üzere iki sisteme ait 

bağlantıları olan bir vasküler sistem ile sağlanmaktadır[19].  

.  

 

 

Şekil;7: Periferik sinirin mikrosirkülasyon 

sistemi*Mizisin and Weerasuriya (2011) 

       

 

Ekstrensek sistem, sinirin adventisyal tabakasındaki Vasa nervorum olarak adlandırılan 

damarlardan oluşmaktadır. 

 

      Vasküler sistem, yaralanmadan sonra sinir rejenerasyonunu desteklemede de çok 

önemlidir[20].Intrinsik sistem ekstrensek sistemden bağımsız olarak çalışır.Vasa nervorum'daki 



 

interkapiller mesafeler daha büyük ve glial hücreler daha fazla olduğu için periferik sinirler kas 

dokusuna göre düşük oksijen koşullarına eğilimlidirler[21]. 

     

     Ayrıca,ekstrinsik sistem fizyolojik koşullara karşı otoregülasyon yeteneğine sahiptir,oysa 

intrinsik dolaşım sistemik kan basıncındaki değişiklere karşı otoregülasyon özelliği bulunmadığı 

için siniri iskemiye duyarlı hale getirir[22]. 

 

       Epinöral damarlardan her fasiküle besleyici damarlar uzanırken farklı seviyelerde perinöral 

vasküler pleksus ile de anastomozlar yaparlar.Bu kompanzatuar mekanizmalar siniri iskemiye 

karşı dayanıklı hale getirmektedir[23].Ayrıca sinir yaralanmasında Schwann hücre göçünü 

doğrudan destekler dolayısıyla akson büyümesinde rol alırlar[24]. 

 

2.7.Periferik Sinir Yaralanmaları  

      

   Periferik sinir yaralanmaları, sinirin uzuvlara bağlanmasını sağlayan periferik sinir sistemini 

etkileyen yaralanmaları ifade eder. Bu yaralanmaların birkaç farklı mekanizması olabilir. 

Periferik sinir yaralanmalarının yaygın mekanizmaları: 

1. Travma ve kesici yaralanmalar: Kesici aletler, delici nesneler, ezilme, çekme veya darbe 

gibi travmatik etkiler, periferik sinir yaralanmalarına neden olabilir. Bu tür 

yaralanmalarda sinir lifleri kesilebilir, ezilebilir veya zarar görebilir. 

 

2. Uzama ve gerilme: Sinirin aşırı gerilmesi veya uzatılması, sinir liflerinin zarar görmesine 

neden olabilir. Bu durum genellikle travmatik bir etkiyle ilişkilidir ve sinirin gerilmesi 

veya çekilmesi sonucunda sinir lifleri zedelenebilir veya kopabilir. 

 

3. Basınç yaralanmaları: Sinirlerin uzun süreli basınca maruz kalması, sinir liflerinin 

zedelenmesine yol açabilir. Basınç yaralanmaları, sıkışma, baskı veya uzun süreli 

baskıya maruz kalma sonucu ortaya çıkabilir. 

 

4. İltihabi ve enfeksiyonel yaralanmalar: Bakteriyel veya viral enfeksiyonlar, sinir dokusuna 

zarar verebilir ve periferik sinir yaralanmasına neden olabilir. Ayrıca, iltihabi durumlar 



 

(örneğin, sinirlerin etrafında inflamasyon) da sinir hasarına yol açabilir. 

 

5. İlaç yan etkileri: Bazı ilaçlar, özellikle kemoterapi ilaçları, sinir hasarına neden olabilir. 

Bu ilaçlar, sinir liflerinde toksik etkiler yaratarak sinir hasarına yol açabilir. 

Ancak, her yaralanma durumu farklı olabilir ve spesifik bir mekanizma veya etiyolojiye 

sahip olabilir. Periferik sinir yaralanmaları durumunda, tanı ve tedavi için bir uzmana 

danışmanız önemlidir. 

 

      Periferik sinirler genellikle doğal olarak yavaş aksonal rejenerasyon (≥1 mm / gün) ve akson 

rejenerasyon kapasitesini azaltan uzun süreli denervasyon süreleri nedeniyle zayıf fonksiyonel 

iyileşme ile ilişkilidir[42] 

 1941 yılında Cohen tarafından sinir yaralanmaları sınıflaması  1947 yılında Seddon tarafından 

revise edilmiştir.  

 Periferik sinir içindeki tüm sinir lifleri aynı derecede zararlanmaya uğrayabileceği gibi, 

zararlanmanın şiddetine ya da tipine göre, aynı sinir içindeki farklı lifler farklı türde 

zararlanmaya da uğrayabilir. 

Tablo.2: Periferik sinir yaralanmarı Seddon ve Sunderland sınıflandırmaları 

Seddon Sınıflaması Sunderland Sınıflaması Patafizyoloji 

Nöropraksi Tip 1 Genellikle kompresyona bağlı lokal myelin hasarı 
walleryan dejenerasyon olmaz. 

Aksonotmezis Tip 2  Akson devamlılığı yok,endo-peri-epinoryum intakt 

Aksonotmezis Tip 3 Akson ve endonöryum devamlılığı yok,perinöryum ve 
epinöryum intakt 

Aksonotmezis Tip 4 Akson,endonöryum ve perinöryum devamlılığı yok 
epinöryum intakt 

Nörotmezis Tip 5  Sinirin devamlılığında total kayıp 

 

 

 

 

 



 

Nöropraksi 

     Noropraksi, sinir hasarı sonucunda sinirin geçici olarak işlevsiz hale gelmesini ifade eden 

bir terimdir. Noropraksi, sinirin kısmi veya tam bir kesilme olmaksızın, geçici olarak etkisiz 

hale gelmesi durumunda kullanılır. Sinirin iletim kapasitesi ve fonksiyonları bu durumda 

geçici olarak bozulabilir.Noropraksi genellikle sinir sıkışması, sinirin geçici olarak baskı 

altında kalması veya sinirin geçici olarak iltihaplanması gibi durumlarla ilişkilidir.  

  

     Noropraksi genellikle belirli bir süre boyunca devam eder ve sinirin normal işlevselliği 

zamanla geri kazanılır. İyileşme sürecinde sinirin kendini yenilemesi, iltihaplanmanın 

azalması veya sinirin baskı altında kalmamasıyla birlikte, sinir fonksiyonları genellikle 

normale döner.Noropraksi, sinir hasarı spektrumunun bir parçasıdır ve genellikle diğer sinir 

hasarı tipleri olan aksonotmezis veya nörotmezis  gibi daha ciddi durumlarla 

karşılaştırıldığında daha iyimser bir prognoza sahiptir...Sinir distalinde wallerien 

dejenerasyonu olmaması ile diğerlerinden ayrılır, 

 

Aksonotmezis 

       Sinir aksonunun kesilmesi veya hasar görmesiyle karakterizedir. Aksonotmezis, sinirin 

yapısal bütünlüğünün bozulduğu bir durumdur, ancak sinir kılıfı (endoneuryum), perinöryum ve 

epinöryum gibi sinirin diğer zarları genellikle korunmuştur. Bu nedenle, sinirin yeniden büyüme 

potansiyeli vardır.Aksonotmezis genellikle travmatik yaralanmalar sonucu ortaya çıkar. Yüksek 

enerjili darbe, kesici aletler, kırık kemiklerin sinire baskı yapması gibi etkenler sinirin aksonunu 

keserek veya zarar vererek aksonotmezise neden olabilir. Bunun yanı sıra traksiyon veya sıkışma 

gibi travmatik etkiler de aksonotmezise yol açabilir. 

    

     Aksonotmezis durumunda, sinir hasarının iyileşme potansiyeli vardır, ancak iyileşme süreci 

daha uzun sürebilir. Sinir aksonunun yeniden büyümesi gereklidir ve bu süreç, çevresel 

dokuların uygun ortamı sağlaması ve sinir büyüme faktörleri gibi biyolojik etkenlerin etkisiyle 

gerçekleşir.Aksonotmezis genellikle cerrahi bir müdahale gerektirir. Hasar gören sinir uçları 

yaklaştırılır ve sinirin doğru bir şekilde yeniden bağlanması veya sinir grefti kullanılması 

gerekebilir. 



 

    Rejenerasyon hastanın yaşına, mesafeye ve rejenerasyon kapasitesine bağlı olarak degişir. 

Rejenerasyon günde 1-2 mm hızla ilerlemesine rağmen, iyileşme döneminde kaslarda 

denervasyon atrofisi gelişebilir. 

 

Nörotmezis 

       Sinirin tam  kat kesilmesi veya ciddi hasar görmesiyle karakterizedir. Bu durumda, 

sinirin bütünlüğü kesintiye endonoryum dahil tüm katlar kesintiye uğrar ve sinir uçları 

birbirinden ayrılır. Nörotmezis durumunda, sinirin iyileşme potansiyeli doğal olarak sınırlıdır 

ve iyileşme süreci daha zorlu olabilir. Sinirin yeniden büyümesi için bazen cerrahi bir 

müdahale gerekebilir. Sinir uçlarının doğru bir şekilde birleştirilmesi veya sinir grefti 

kullanılması gerekebilir.Nörotmezis, sinir hasarının daha ciddi bir formu olduğu için tanı ve 

tedavi genellikle daha karmaşık ve özen gerektirir.Kesi distalinde denervasyon ve tüm 

fonksiyonlarda kayıp ortaya çıkar.Müdahale olmaz ise noroma riski vardır. 

      

Sunderland sınıflandırması, sinir yaralanmalarını sınıflandırmak için kullanılan bir sistemdir. Bu 

sınıflandırmaya göre, sinir yaralanmaları Sunderland I-V derece arasında gruplandırılır.1951 

yılında tanımlanmıştır. 

1.derece hasar: 

 

Sunderland 1.derece hasar, en hafif sinir yaralanması seviyesini ifade eder.Sunderland 

1.derece sinir hasarı, sinirin tam bütünlüğünü koruduğu ancak sinir liflerinde bazı 

mikroskobik lezyonlar veya bozulmalar olduğu durumu ifade eder. Bu hasar derecesinde, 

sinir liflerinde minimal derecede zedelenme vardır ve sinir lifleri büyük ölçüde işlevlerini 

sürdürebilir.Sunderland 1.derece sinir hasarı genellikle hafif bir travma veya basınç sonucu 

ortaya çıkar.  

 

Noropraksinin seddon sınıflamasında eş değeridir.Sadece myelin kılıf kaybı 

vardır.Noropraksideki gibi wallerien dejenerarasyon olmaz.Örneğin, sinirin hafif bir 

gerilmesi veya sıkışması bu tür bir hasara neden olabilir. Sinir liflerindeki bozulma, 

elektriksel iletimde hafif bir geçici kesintiye veya yavaşlamaya yol açabilir, ancak sinir 



 

fonksiyonları genellikle normal seviyede kalır.Sunderland 1.derece sinir hasarı genellikle tam 

bir iyileşme ve sinir fonksiyonlarının geri kazanılması ile sonuçlanır. Tedavi genellikle 

dinlenme, immobilizasyon veya sinirin korunmasını içerir. Sinirin yeniden büyümesi veya 

onarım gerektirmez.Segmental iletim bloğu söz konusudur.Endonöryum her zaman 

korunmuştur. Emgde sinir iletim hızında yavaşlama ve ya  iletim bloğu vardır. 

 

 

2. derece hasar:  

    

     Sunderland 2.derece hasar, sinir yaralanmasının orta düzeyde bir hasar     olduğunu ifade 

eder.Sunderland 2.derece sinir hasarı, sinirin kısmi bir bölümünde kesilme veya hasar olduğu 

durumu ifade eder. Bu hasar derecesinde, sinir liflerinde daha belirgin bir zedelenme ve zarar 

görmüş bölge bulunur. Sinir liflerinin bir kısmı koptuğu veya kesildiği için sinir iletiminde 

kesinti veya bozulma meydana gelebilir.Aksonotmezise eşdeğerdir.  

        

       Bozulmamıs endonoriyum perinoriyum ve epinoriyum tabakası vardır. Sinir etrafındaki bağ 

dokusu sağlam olmakla birlikte, akson bütünlügü kaybetmiştir ve distalde Wallerian 

dejenerasyon olacaktır. 

3. derece hasar:  

    

      Sunderland 3. derece sinir hasarı, sinirin tamamen kesildiği veya hasar gördüğü durumu ifade 

eder. Bu hasar derecesinde, sinir lifleri tamamen kesilmiştir ve sinir bütünlüğü bozulmuştur. 

Sinir uçları birbirinden ayrılmıştır ve doğal olarak sinir iletimi gerçekleşmez.Sunderland 3. 

derece sinir hasarı genellikle ciddi travmatik yaralanmalar sonucu ortaya çıkar. Kesici aletlerin 

veya yüksek enerjili darbelerin sinire ciddi zarar vermesi, sinirin tam kesilmesine veya 

ayrılmasına neden olabilir. Bu tür bir hasar durumunda, sinir fonksiyonları tamamen kaybolur. 

 

       Epinöryum ve perinöryum etkilenmemiştir, lakin Schwann kılıfı,endonöriyum etkilenmiş olup 

endonorinal skar söz konusudur ve aksonun devamlılığı kaybolmuştur. En değişken iyileşme 

derecesine sahip yaralanmadır.Akson distalinde Wallerian dejenerasyon gözlenir. Endonöryum 

ve Schwann hasarlı olması sebebiyle iyileşme tam beklenmez. Rejenerasyon sırasında işlevsiz bir 



 

nöroma oluşu. Seddon ikinci farkı değişken iyileşme süresi ve motor fonksiyon yetersizliği ve 

duyularda oryantasyon bozukluğudur. Bu tip yaralanmalarAksonotmezis ve nörotmezisin miks 

tipi olarak  görülebilir.  

 

Şekil:8:Sunderland sınıflaması[27] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. derece hasar: 

    

    Sinir bütünlüğü büyük ölçüde kaybolmuştur.Sunderland 4. derece sinir hasarı genellikle ciddi 

travmatik yaralanmalar sonucu ortaya çıkar. Kesici aletlerin veya yüksek enerjili darbelerin 

sinire ciddi zarar vermesi, sinirin tama yakın kesilmesine veya ayrılmasına ve sinir kılıfının hasar 

görmesine neden olabilir.  

    

     Seddon'un aksonotmezisi içinde yer alır endonöryum ve perinöryum yaralanmış,bozulmamış 

epinöryum vardır.Sinir süreklilik içindedir, ancak yaralanma seviyesinde sinir boyunca tam bir 

skar vardır. Tatmin edici olmayan yenilenme söz konusudur ve nöroma riski yüksektir.Skar 

dokusunun yarattığı blok rejenerasyonu engeller Spontan iyileşme beklenmez Cerrahi müdahale 

gereklidir.  

5. derece hasar: 

     

    Sunderland 5. derece sinir hasarı, sinirin tamamen kesilmesi veya ayrılmasının yanı sıra 

epinöryumun da hasar görmesiyle karakterizedir. Sinir lifleri tamamen kesilmiştir, sinir uçları 

ayrılmıştır ve sinir kılıfı da hasar görmüştür. Bu durumda, 



 

 

      Seddon'un nörotmesisi ile aynı tüm katmanları içeren tamamen kopmuş veya kesilmiş sinir 

onarım olmadan rejenerasyon cerrahi müdahale olmadan mümkün değildir Endonöriyum her 

zaman bozulmustur. Genellikle penetran yaralanma sonrasında görülür.Emg de fibralasyonlar 

ve pozitif keskin dalgalar mevcuttur. 

 

                                                                       

Şekil:9 Periferik sinir yaralanmalarının 

sınıflandırılması [26] 

 

  

       

 

 

 

     Sunderland 2-4. derece aksonotmesis olarak değerlendirilir.Nöropraksiden daha ciddi tutulum 

ile beraber bozulmuş akson ve meylin kılıf yapısı söz konusudur.Wallerian dejenerasyon mevcut 

olup iletim bloğu mevcuttur.Emg de fibrilasyonlar ve pozitif keskin dalgalar mevcuttur. 

 

      1990 yılında Sunderland ve arkadaşları  erken onarımların geç onarımlara göre, direkt 

onarımın grefti ile onarıma göre, gençlerin yaşlılara göre, distal onarımların proksimal 

onarımlara göre, kısa  sinir greftlerinin uzun sinir greftlerine  göre, tek fonksiyonlu sinir 

tamirlerinin mikst tip onarımlara göre daha iyi sonuçları olduğunu göstermişlerdir. Bu 

prensipler günümüzde de halen geçerliliğini korumaktadır[29]. 

 

2.8.Periferik Sinir Hasarı Sonrası  Rejenerasyon  

 

Periferik sinir hasarı sonrası morfolojik değişiklikler ve rejenerasyon süreci, sinirin iyileşme 

sürecini anlamak için önemlidir. Periferik sinir hasarı sonrası morfolojik değişiklikler ve 

rejenerasyon: 



 

1. Aksonal dejenerasyon: Sinir hasarı sonrasında aksonal dejenerasyon meydana gelir. 

Hasarlı bölgedeki aksonlar retrograd olarak geriye  doğru yıkıma uğrar. Bu süreçte, 

akson segmentleri parçalanır ve proximal kısımda bir walleriyen dejenrasyon  oluşur. 

Hasarlı bölgedeki aksonlar ve miyelin kılıfları da parçalanır. 

 

2. Miyelin kaybı: Periferik sinir hasarı, miyelin kılıfının kaybına neden olur. Miyelin kılıf, 

sinir iletiminin hızını artıran ve aksonu koruyan bir izolasyon tabakasıdır. Hasarlı 

bölgede miyelin kaybı gerçekleşir ve bu, iletişimin bozulmasına ve sinir iletiminin 

yavaşlamasına yol açar. 

 

3. Makrofajlar ve enflamatuar hücrelerin göçü: Sinir hasarı sonrası, makrofajlar ve diğer 

enflamatuar hücreler hasar bölgesine göç eder. Bu hücreler, hasarlı dokuyu temizlemek, 

yabancı maddeleri ortadan kaldırmak ve rejenerasyon sürecini başlatmak için önemli bir 

rol oynar. 

 

4. Schwann hücre proliferasyonu: Schwann hücreleri, periferik sinirlerde bulunan destek 

hücreleridir. Sinir hasarı sonrasında Schwann hücreleri çoğalır ve hasar bölgesinde bir 

hücre tabakası oluşturur. Bu hücreler, rejenerasyon sürecinde büyüme faktörleri üretir ve 

aksonların yeniden büyümesini teşvik eder. 

 

5. Yeniden büyüme ve rejenerasyon: Periferik sinirlerdeki rejenerasyon süreci, hasarlı 

bölgenin iyileşme kabiliyeti ile ilgilidir. Schwann hücrelerinin ürettiği büyüme faktörleri, 

aksonların yeniden büyümesini teşvik eder. Hasarlı bölgedeki aksonlar, yeni miyelin 

kılıfları ile sarılarak yeniden iletişim kurmaya başlar. Bu rejenerasyon süreci zaman 

alabilir ve sinir iletimi normale döndüğünde iyileşme gerçekleşir. 

 

    Sinir hücresinde meydana gelen değişimler yalnızca hasar bölgesinde olmaz, gövdesinde, 

hasar bölgesinin proksimal ve distalinde, sinir nöromusküler kavşak veya duyu reseptörlerinde 

de meydana gelmektedir[30]. 

      



 

      Aksonal hasar sonrasında ortaya çıkan değişimler kromatolizis olarak adlandırılmaktadır. Bu 

süreçte karekteristik olarak  hücre hacminin artması, hücre çekirdeğinin perifere itilmesi ve 

sitoplazmada Nissl Granülleri materyalin dağılması ve hücrenin görece eozonofilik karekter 

kazanmasıdır.Bu süreç RNA hücre içi konstrasyonun arttığının yani dolaylı olarak protein 

sentezinin arttığının göstergesidir. Wallerian dejenerasyonu, akson dejenerasyonunun benzersiz 

ve yapılandırılmış bir şeklidir[35] Wallerian dejenerasyon distale doğru ilerler 

          

    

Şekil:10:Wallerian dejenerasyonunun şematik gösterimi ve sinir 

rejenerasyonu[37] 

 

 

 

   

 

 

 

     

 

Akson integrasyonunda bozulma hem hümoral hem de hücresel immuniteyi içerir.[33].Hasar 

sonrasında 24- 48 saat içerisinde distal parçada dejenerasyon başlar. Wallerian dejenerasyon 

başlaması 3-4 gün sonra başlar [32].    

     Wallerian dejenerasyonunun ilk aşamalarında aksonal ve miyelin kalıntıları üretilir. Yerleşik 

sinir dokusundaki makrofajlar daha sonra hücresel kalıntıları fagositoz edebilen aktive 

makrofajlara farklılaşır[37]. 

     

     Ayrıca, siyatik sinirde ezilme sonraki ilk saatlerde, omurilik dokusunun analizi antioksidan 

proteinler glutatyon redüktaz ve heme oksijenaz artması haberci rna'ların (Nrf2) olduğu 

gösterilmiştir[38]. 

 

 



 

 

 

 

Şekil:11:Bügner Bantları Elektron 

Mikroskopisi[41]                                                      

     

 

 

 

 

Schwann hücreleri, distal sinir segmentlerinde ve otogreftlerde (şu anda klinik olarak mevcut en 

güvenilir köprüleme stratejisi) kolayca meydana gelen Büngner bantları adı verilen hizalanmış 

tübüler kılavuz yapılar oluşturarak akson yeniden büyümesini yönlendirmede kilit bir rol 

oynamaktadır. Bununla birlikte, konakçı Schwann hücreleri genellikle büyük boşluklu aselüler 

iskelelere sızamaz, bu da belirgin şekilde daha düşük sonuçlara yol açar ve Schwann hücrelerinin 

doğal rejeneratif kabiliyetinden tam olarak yararlanabilecek yeni nesil köprüleme stratejilerinin 

geliştirilmesini motive eder.[41]Bu konuda yumuşak doku mühendisliğin  ilgi alanlarından birini 

oluşturmaktadır. 

 

 

 

 

                             

Şekil:12:Periferik Sinir 

Yaralanması, Dejenerasyon ve 

Rejenerasyon[32] 

 

 

 

        Aksonlar sinir dokusuna doğru büyümeyi tercih eder.[45]. Yenilenen  sinir  kısımları, 

başlangıçta miyelinsizdir, zamanla miyelinize olurlar [30]. 



 

2.9.Periferik Sinir Cerrahisi 

2.9.1.Tarihçe  

      Antik Çağ: Sinir yaralanmalarının tedavisiyle ilgili bilgiler, antik dönemlere kadar uzanır. 

Antik Mısır ve Hindistan gibi uygarlıklarda, sinir yaralanmalarının tedavisinde bitkisel ilaçlar, 

masaj ve yoga gibi yöntemler kullanılıyordu. Antik Yunan döneminde, Hipokrat ve Galen gibi 

ünlü hekimler sinir sistemi hakkında önemli gözlemler ve teoriler sunmuşlardır.Galen periferik 

sinir hasarı sonrası sensoriyel ve motor kayıp olduğunu ilk bildiren kişidir.[46] 

       

      Ortaçağ ve Rönesans Dönemi: Ortaçağ döneminde, tıbbi bilginin yayılması sınırlıydı ve  sinir 

yaralanmalarının tedavisi sınırlıydı. Ancak Rönesans dönemiyle birlikte anatomi ve cerrahi 

alanlarında büyük ilerlemeler kaydedildi. Andreas Vesalius ve Ambroise Paré gibi bilim 

insanları, sinir sistemi hakkında daha ayrıntılı bilgiler sunarak sinir cerrahisine katkıda 

bulundular. 

      Sinir tamiri ile ilgili ilk kayıtlar ise 13.yy’a William’a uzanmaktadir.[47]. Sinir uçlarının 

karşılıklı olarak onarımı ilk kez Ferrara (1608) tarafından gerçekleştirilmiştir [27]. 

      19. yüzyıl, periferik sinir cerrahisinde önemli bir dönüm noktası oldu. Charles Bell, Bell felci 

olarak da bilinen yüz sinir felcini tanımladı ve sinir anatomisine dair kapsamlı çalışmalar yaptı. 

Guillaume Dupuytren, periferik sinir yaralanmalarının tedavisi için cerrahi yöntemler geliştirdi 

ve sinir onarımında dikiş tekniğini kullanmaya başladı. 

  

    20. yüzyılda, periferik sinir cerrahisi daha da gelişti. Sinir onarımında mikrocerrahi tekniklerin 

kullanımı arttı. Sir Sydney Sunderland, sinir yaralanmalarını sınıflandırmak için Sunderland 

sınıflandırmasını geliştirdi. Bu sınıflandırma, sinir yaralanmalarının tedavi planlamasında 

rehberlik etmektedir. 

 

      Günümüz: Günümüzde, periferik sinir cerrahisi hala aktif bir alan olarak kabul edilmektedir. 

Teknolojik ilerlemeler, mikrocerrahi tekniklerin ve sinir onarımı yöntemlerinin geliştirilmesine 

katkıda bulunmuştur. Sinir hasarı ve sinir hastalıklarının tedavisindeki yenilikler, hasta 

sonuçlarını iyileştirmek ve sinir fonksiyonlarını geri kazandırmak için önemli bir rol 

oynamaktadır. 

 



 

2.9.2.Onarım Teknikleri  

        

      Periferik sinir yaralanmaları (PNI) bir dereceye kadar rejenerasyon yeteneğine sahip olsa da, 

en iyi mikrocerrahi tekniği uygulandığında bile zayıf iyileşme görülür.[50] 

Hasar görmüş bir sinirde onarımın amacı, fonksiyonel ileti birimi olan fasiküllerde devamlılığın 

sağlanması için bu birimin cerrahi olarak uygun konumlarda karşılıklı uç uca getirilmesidir, yani 

sinir uçlarının ‘koaptasyonu’dur[49]. 

        

     Tamir için en uygun dönem hasardan sonraki mümkün olan en erken dönemdir. 

Gerilme veya kontüzyonların bir sonucu olarak kısmi yaralanmalar (yaralanmaların% 15'i) 

genellikle ikincil tamir ile yönetilir[51].Komplike yaralanmalarda tamir yöntemi eksplorasyon 

sırasında karşılaşılan duruma göre karar verilir.Eğer epinöryum gerilim olmadan düzgün sınırlı 

olarak onarılabilecek ise birincil tamir yeterli iken bu koşullar sağlanamayacak ise(uçlar 

düzensiz/ gerilim mevcut) ikincil tamir yani greft ile tamir söz konusu olacaktır[52]. 

      Onarım biçimleri epinöral onarım, fasiküler onarım ve sinir grefti ile onarımdan 

oluşmaktadır. Sinir onarımı  için başlıca gereklilikler şunlardır; temiz bir yara, iyi bir vaskülarite, 

ezilme (crush) komponentin olmaması, yeterli yumuşak doku örtünmesinin sağlanması, iskelet 

stabilitesi, tamir bölgesinde minimal tansiyon olması olarak sıralanabilir[32]. 

         

En çok tercih edilen uç uca birincil tamir dört ana basamak vardır. 

                  1.Hazırlık:Sinir uçları görülebilecek şekilde ortaya konması için nekrotik dokuların 

temizlenmesi 

                  2.Yaklaştırma(Approximation): Intrafasikuler diseksiyondan kaçınılarak en az gerilim 

olacak şekilde sinir uçlarının serbestleştirilmesi ve en az boşluk kalacak şekilde bir araya 

getirilmesi 

                  3.Hizalama(Alignment):Sinirin rotasyonun ayarlanması 

                  4.Tamir - Epinöryuma  emilmeyen tercihen  8-0 veya 9-0 dikişler konur.Sinir 

uçlarının malrotasyonu bu dikişler ile sağlanır[53]. 

 

 



 

 

 

 

 

Şekil:13:Sinir Tamir Çeşitleri. Sırası ile Epinöral Tamir, Fasiküler Tamir ve Sinir Grefti ile 

Tamir[54] 

Epinöral dikişler ile yapılan direkt sinir tamiri, şiddetli aksonotmesis ve nörotmesis hasarları için 

altın standarttır.[29]. 

     

Epinöral Onarım:Hasar almış sinirleri dikmek için geleneksel tekniktir.Daniel ve Terzis bu 

tekniğin birkaç avantajını uygulama süresi, minimum uzatma, teknik kolaylık, intranöranal 

içeriği işgal etmemesi,ikincil sinir onarımlarına imkan vermesi olarak tanımlamış.Sinir dokusu 

kaybına rağmen doğal retraksiyon,fasiküllerin doğru hizalanmasından ödün vermek, onarılan 

sinirin yapısal bütünlüğünü sağlamaktaki zorluk için birçok sütüre duyulan ihtiyaç en önemli 

dezavantajlar arasında yer alıyor[56]. Sinirin uzun eksenine dik kenarları ilk tespit 

edilir.Maksimum koaptasyonu garanti etmek için 180 derecelik çift sutur teknik kullanılır 

 

 

 

 

Şekil:14:Epinöral Onarım[62] 

 

 

 

 

Perinöral (Fasiküler) Onarım:Uygun eşleşmeyi sağlayabilmek için proksimal ve distal 

uçlardaki eş fasiküllerin uç uca getirilmesi amaçlanır.Her fasikülün uygun diziliminin sağlanması 

için  2 ve ya 4 adet dikiş  yeterli olmaktadır. 



 

 

Duyusal liflerin uygun olmayan fasiküler tamirine bağlı meydana gelecek fonksiyonel kayıplar 

kortikal yeniden düzenleme  ile önlenebilmektedir. Lakin motor sinirlerin duysal sinirlere tamiri 

durumunda fonksiyonel kayıp kaçınılmazdır. 

 

Şekil:15:Perinöral (Fasiküler) Onarım[62] 

 

 

 

 

  

     

 

 Bu tekniğinin en dikkat çeken dezavantajı, intranöral  dikiş materyalinin meydana getirdiği  

yabancı cisim reaksiyonu ve ek diseksiyon sonucu intranöral fibrozis riskidir. Ek olarak bu 

yöntem cerrahi süresini uzatmaktadır.Uzun dönem sonuçlarında epinöral ve perinöral yöntemin 

birbirine üstünlüğü bulunmamaktadır[58]. 

 

.  

 

 

Şekil:16:Epiperinöral Onarım[58] 

  

 

 

Fibrin Yapıştırıcı ile  Onarım:180 derece teknik iki sütur konulduktan sonra fibrin yapıştırıcı 

kullanılmasının daha uygun olduğunu göstermektedir [60].Jessica R. Childe ve ark.yaptığı 

kadavra çalışmasında eşit epinöral sutur varlığında fibrin yapıştırıcının tensil kuvveti karşı daha 

dayanıklı olduğunu saptamışlardır[61]. 

 



 

Kollojen Tubul ile Onarım : Bir kollajen kanalının kullanımı, tüpün içindeki sinir boşluğu 6 

mm veya daha az olduğunda, onarımdan 24 ay sonra doğrudan sütüre eşdeğer olan duyusal ve 

motor fonksiyonların iyileşmesini sağladığını ve kollajen kanalının ön koldaki sinir yırtılmaları 

için güvenli olduğu gösteren bir çok çalışma vardır.[36] 

 

Emilebilir poli[(R)-3-hidroksibutirat] (PHB )ile tamir:Daha önce deneysel olarak test 

edilmiş malzemelerden biridir., PHB veya mikrocerrahi epinöral uçtan uca sütürleme 

kullanılarak tedavi edidiği bir randomize çift kör çalışmada  fonksiyonel, duyusal ve 

motor iyileşmenin değerlendirilmesini içeren bir dizi test kullanılarak ulaşılan sonuçta 

PHB mikrocerrahi epinöral dikiş için güvenli bir alternatif olarak kabul edilebilir.[39] 

 

2.10.Periferik Sinir Cerrahisi Sonrası Rehabilitasyon 

 

      Operasyon öncesi amaç sinir uyarımından yoksun ekstremitenin hareket açıklığını işlevsel 

hale geri döneceği zamana kadar korumaktır.Kontraktür ve deformite gelişmemesi için splint 

kullanılması önerilir.Hareket açıklığı koruyucu egzersizler aksonal rejenerasyonu beklerken 

perfüzyonun lenfatik drenajın sağlanması ve tendon yapışıklıklarının önlenmesi için 

önerilmelidir.Ekstremite kas fibrozisini arttırdığı için sıcak tutulmalı ve soğuğa karşı 

korunmalıdır.Bandaj venöz konjesyon ve ödemden korunması için önerilmelidir. 

      

      Ekstremitenin reinnervasyonu sırasında,devam eden motor ve duyusal rehabilitasyon kritik 

öneme sahiptir. Havuz terapisi ilk motor iyileşmesi sırasında kas gücünü arttırarak yerçekimine 

etkilerini ortadan kaldırmak için yararlı olabilir. 

      

    Biofeedback  motor eğitimi kolaylaştırmak için duyusal girdi sağlayabilir Erken evre 

duyusal yeniden eğitim, yanlış lokalizasyonu ve aşırı duyarlılığı azaltır.Basınç ve titreşim gibi 

dokunsal alt modelleri yeniden düzenler.[63] 

 

 

 

 



 

2.11.Elektrofizyolojik Değerlendirmeler 

      

     Elektrofizyolojik değerlendirmeler, sinir kökü lezyonları , kas patolojileri periferik sinir  

lezyonları(Periferik Sinir Yaralanmaları,Tuzak Nörapatisi) nöromüsküler kavşak hastalıklarının 

tanısı, ayırıcı tanısı ile cerrahi girişimlerin yönlendirilmesi ,takibi ve cerrahi etkinliğin 

değerlendirilmesinde bizlere önemli yol gösterir. Elektromiyografi ile, sinir hasarının 

lokalizasyonu, hangi kasların etkilendiği,şiddeti ve zaman içindeki değişimi konusunda bizlere 

sayısal veriler sunar.Elde ettiğimiz bu bilgiler ile klinik takipte bize karşılaştırma sağlar. 

2.11.1 Emg Tarihçesi 

 

    Elektromiyografinin temelleri, 18. ve 19. yüzyıllarda yapılan deneysel çalışmalara dayanır. 

İtalyan fizikçi Luigi Galvani, 18. yüzyılda hayvan kasları üzerinde elektrik uyarımı deneyleri 

gerçekleştirdi. Bu deneylerde, hayvan kaslarına elektrik akımı uygulandığında kasların kasılması 

gözlemlendi. Bu çalışmalar, kasların elektriksel aktivitesi ile ilgili erken bilgilerin temelini 

oluşturdu. 

     

     Elektromiyografinin gelişimi, 20. yüzyılın başlarına kadar sürdü. 1929'da Edgar ve Matthews, 

sinirlerden kaynaklanan elektriksel aktivitenin ölçümü için ilk elektromiyografi cihazını 

geliştirdiler. Bu çalışmalar, sinir uyarıları ve kasların elektriksel aktivitesi arasındaki ilişkiyi 

daha iyi anlamamızı sağladı. 

       

    Elektromiyografi, 1960'lı yıllardan itibaren teknolojik ilerlemelerle birlikte daha da gelişti. 

Elektromiyografi cihazları daha hassas hale geldi ve veri analizi yöntemleri geliştirildi. Bu 

dönemde, EMG'nin klinik uygulamaları arttı ve sinir ve kas hastalıklarının tanısında ve takibinde 

önemli bir araç haline geldi. 

        

      Son yıllarda mikroelektronik teknolojilerin gelişimi, EMG'nin daha taşınabilir ve kullanıcı 

dostu hale gelmesine katkıda bulunmuştur. Küçük boyutlu ve kablosuz EMG cihazları, hastaların 

günlük aktiviteleri sırasında veya evde kullanım için daha kolay bir şekilde kullanılabilmektedir. 

Ayrıca, bilgisayar tabanlı analiz yöntemleri ve yazılımlar, EMG verilerinin daha etkin bir şekilde 

değerlendirilmesini sağlamaktadır. 



 

 

    Günümüzde EMG, sinir ve kas hastalıklarının teşhisinde ve takibinde önemli bir araç olarak 

kullanılmaktadır. Sinir iletim hızının ölçümü, kas zayıflığı veya felç nedenini belirleme, sinir 

sıkışmalarının teşhisi ve sinir hasarının izlenmesi gibi birçok klinik uygulamada 

kullanılmaktadır. EMG'nin gelişimi, sinir ve kas hastalıklarının anlaşılmasını ve tedavi 

edilmesini desteklemiştir. Yenilikler ve teknolojik ilerlemeler, EMG'nin daha hassas, kullanımı 

kolay ve hasta dostu hale gelmesini sağlamıştır. Bu da daha doğru tanılar, daha iyi tedavi 

seçenekleri ve hastaların yaşam kalitesini artırmak için daha etkili bir şekilde kullanılmasını 

sağlamaktadır. 

  

      2.11.2 Sinir Iletim Yöntemleri 

 

1. Sinir İletim Hızı (Nerve Conduction Velocity, NCV): Bu test, bir sinirin iletim hızını 

değerlendirmek için kullanılır. Elektrotlar, sinir üzerinde belirli noktalara yerleştirilir ve 

sinirin uyarıya tepkisini kaydeder. Elektriksel uyarı, sinir boyunca yayılır ve bu süre 

ölçülerek sinir iletim hızı hesaplanır. NCV testi, sinir hasarı veya sinir sıkışması gibi 

durumları teşhis etmek ve sinir hastalıklarının ilerlemesini izlemek için kullanılır. 

 

2. Elektromiyografi (Electromyography, EMG): EMG, kasların elektriksel aktivitesini 

değerlendirmek için kullanılan bir testtir. İnce bir iğne elektrodu, kaslara yerleştirilir ve 

kas aktivitesi sırasında meydana gelen elektriksel sinyaller kaydedilir. EMG, kas 

zayıflığı, felç veya sinir hasarı gibi durumların teşhisinde ve izlenmesinde önemli bir 

araçtır. 

 

3. Uyarılmış Potansiyel Testi (Evoked Potentials): Uyarılmış potansiyel testi, sinir 

sisteminin belirli bölgelerinin fonksiyonunu değerlendirmek için kullanılır. Bu testler 

arasında. Bu testler, sinir iletiminin belirli bölgelerindeki gecikmeleri veya bozulmaları 

tespit etmek için kullanılır. 

 

4. Sinir Stimülasyonu Testleri: Sinir stimülasyonu testleri, sinirlerin uyarılabilirliğini ve 

tepkisini değerlendirmek için kullanılır. Bu testlerde, sinirler elektriksel olarak uyarılır ve 



 

kaslardaki tepki kaydedilir. Sinir stimülasyonu testleri, sinir hasarı, sinir sıkışması veya 

kas hastalıklarının teşhisi ve takibi için kullanılır. 

 

Periferik sinirler, çaplarına veya miyelin kılıfının miktarına göre farklı tiplere ayrılır. 

 

A-tipi Sinir Lifleri: A-tipi sinir lifleri, genellikle büyük çapa ve yoğun miyelin kılıfına sahip olan 

sinir lifleridir. Bu lifler hızlı iletim sağlar ve iki alt tipi vardır: 

 

a. Aalfa (Aα) Lifleri: Aalfa lifleri, kaslardan gelen motor sinyalleri taşır. Büyük çapları ve 

yoğun miyelin kılıfları sayesinde hızlı iletim sağlarlar. Örneğin, el veya kol gibi hızlı ve 

kesin hareketler için kullanılan motor kontrolü sağlayabilirler. 

 

b. Abeta (Aβ) Lifleri: Abeta lifleri, deriden gelen dokunma, basınç ve titreşim gibi duyusal 

sinyalleri taşır. Ayrıca proprioception (vücut pozisyonunu algılama) gibi bilinç dışı duyusal 

bilgilerin iletiminde de rol oynarlar. Abeta lifleri de büyük çapları ve yoğun miyelin kılıfları 

nedeniyle hızlı iletim sağlarlar. 

 

B-tipi Sinir Lifleri: B-tipi sinir lifleri, daha küçük çaplara ve daha az miyelin kılıfına sahip 

olan sinir lifleridir. Bu lifler daha yavaş iletim hızlarına sahiptir. Örneğin, sempatik ve 

parasempatik sinirler gibi otonom sinir sistemi liflerinde sıklıkla bulunurlar. 

 

Ayrıca, daha küçük çaplara ve daha az miyelin kılıfına sahip olan C-tipi sinir lifleri de bulunur. 

C-tipi sinir lifleri, ağrı, sıcaklık ve dokunma gibi yavaş iletilen duyusal sinyalleri taşır. Ayrıca 

otonom sinir sistemi tarafından taşınan bazı lifler de C-tipi sinir liflerine dahildir. 

   Genis çaplı lifer motor sinirler ile  dokunma ve pozisyon duyusunu taşıyan duysal sinirlerden 

oluşur.  

   Adelta ve C lifleri ise ağrı sıcaklık duyusunu taşırlar.  

. 

      Iletim hızı çap genişledikçe artmaktadır.Abeta üzerindeki elektriksel impuls  60-120 



 

m/s iken bu hız C liflerinde 0.5-1 m/s olabilmektedir.Rutin EMG de daha hızlı olan Abeta lifleri 

degerlendirilir. Küçük çaplı liflerin elektriksel özelliklerini için mikronörografi gibi özel 

yöntemler ile değerlendirilebilir. 

     

     Periferik sinir elektriksel olarak uyarıldığında ,Ranvier boğumlarinda bulunan Sodyum 

kanallarından aksona Sodyum geçişi sonrası membranda depolarizasyon meydana gelir. 

Potansiyel  akım Ranvier boğumlarından sıçrayıcı bir iletimle sinirin proksimaline ve distaline 

doğru iki yönlü olarak ilerler.Bu potansiyel akımın başka bir noktadan kayıt altına alınması  ile 

sinir iletim çalışmalarının temelini oluşturur. 

    

    Sinir rejenarasyonu sırasında işlevsel düzelme sırasıyla; Sempatik Aktivite, Ağrı , 

Sıcaklık,Dokunma, Propriyosepsiyon,Motor Hareket şeklindedir. 

 

Tam sinir lezyonlarından sonra fonksiyonun geri kazanılması, aksonların yeniden 

büyümesinde, hedef dokunun spesifik yeniden inervasyonunda ve rejenere sinir liflerinin 

ve reinnerve kasın liflerinin olgunlaşmasına bağımlıdır.[12] 

 

2.11.3 Elektrofizyolojik Değerlendirmelerde Yöntem 

      

 

1. Ortodromik Uyarı: Ortodromik uyarı, sinir lifinin normal iletim yönüne doğru 

gerçekleşen bir uyarıdır. Yani, sinir impulsu normal olarak sinir hücresinden başlayarak 

sinir uçlarına doğru iletilir. Bu durumda, impuls sinir hücresinin hücre gövdesinden 

uzanan akson boyunca hareket eder. 

 

2. Antidromik Uyarı: Antidromik uyarı, sinir lifinin normal iletim yönünün tersine doğru 

gerçekleşen bir uyarıdır. Yani, impuls normal olarak sinir uçlarından başlayarak sinir 

hücresine doğru iletilir. Bu durumda, impuls sinirin uç kısmından başlayarak hücre 

gövdesine doğru geri yönlendirilir. 

 



 

       Ortodromik ve antidromik uyarılar, elektrofizyolojik çalışmalarda kullanılır ve sinir 

iletiminin araştırılmasında önemli bir rol oynar. Örneğin, bir sinirin iletim hızını değerlendirmek 

için, ortodromik uyarı kullanılır. Elektrodlar, sinir üzerinde belirli noktalara yerleştirilir ve sinir 

uyarısı sinirin bir ucundan diğer ucuna doğru iletilir. Bu iletim süresi ölçülerek sinir iletim hızı 

hesaplanır.   

  

   Antidromik uyarı ise genellikle sinirin uyarılabilirliğini ve sinir-müsküler bileşimlerin 

incelenmesini sağlar. Antidromik uyarıda, elektrodlar sinirin distal kısmına yerleştirilir ve sinir 

uyarısı sinirin distal kısmından başlayarak sinir hücresine geri yönlendirilir. Bu şekilde, sinirin 

tepki verme yeteneği ve sinir-müsküler iletimi hakkında bilgi elde edilebilir. 

     

      Ortodromik ve antidromik uyarılar, sinir iletiminin farklı yönlerini ve özelliklerini incelemek 

için kullanılan önemli araçlardır. Bu yöntemler, sinir hasarının değerlendirilmesi, sinir iletim 

hızının ölçülmesi ve sinir-müsküler iletimin incelenmesi gibi birçok klinik ve araştırma alanında 

kullanılır. 

      

     Her iki durumda da kayıt altına alınan elektriksel aktiviteye duysal aksiyon potansiyeli 

denir(DAP).Elde edilen DAP’ın elektriksel genlik(amplitüd),Latens ve süresi hesaplanır. 

     

       DAP genliği duysal sinirin toplam akson sayısı hakkında  bilgi verir.Üst ektremite için 10 

mikrovolt altındaki değerler aksonal hasarı gösterir.Eğer sadece myelin hasarı söz konusu ise 

(nöropraksi,Seddon Evre 1) iletim hızında azalma ve fokal iletim blokları oluşacaktır.Üst 

ekstremite duysal sinir için iletim hızı 42 m/s altında ise anormal kabul edilir. 

 

 

 

 

 

 



 

Şekil:17:Distal önkol kaydı ile ortodromik ulnar duyusal kayıt testi bölgeler: 3 cm, 5 cm ve 7 cm 

pisiforma sırasıyla P3, P5 ve P-7. Açık sarı alan dokunmak ve iğnelemek için hipoesteziyi temsil 

eder ve ok pozitif bir Tinel işaretini gösteriyor.Sağda anormal iletim gecikmesi[62] 

          

       BKAP :Birleşik kas aksiyon potansiyeli, kas gruplarındaki kas liflerinin sinir uyarılarına 

tepkisini yansıtan bir elektromiyografik (EMG) ölçümüdür. EMG, kasların elektriksel 

aktivitesini kaydeden bir tekniktir. Birleşik kas aksiyon potansiyeli, aynı kas grubundaki kas 

liflerinin aynı anda uyarıldığını ve kasıldığını gösterir. 

 

   DSAP :Periferik sinir sistemindeki duyu sinirlerinin bütünlüğünü ve işlevini değerlendirmek 

için kullanılır. Bir EMG incelemesi sırasında, bir stimülasyona yanıt olarak duyu sinirleri 

tarafından üretilen elektriksel aktiviteyi kaydetmek için cilde elektrotlar yerleştirilir. Stimülasyon 

tipik olarak belirli bir sinir veya sinir yolunun üzerindeki deriye uygulanır. Ortaya çıkan 

elektriksel tepki, Duyusal Sinir Aksiyon Potansiyeli (DSAP) olarak adlandırılır. 

         

     BKAP ve DSAP genlikleri ise iletime katılan akson sayısı ile ilgili bilgi vermektedir.  

 

 

2.11.4 İğne EMG İncelemeleri  

 

İğne EMG (Elektromiyografi) incelemeleri, kasların elektriksel aktivitesini değerlendirmek için 

kullanılan bir yöntemdir. Bu inceleme, ince iğne elektrotlarının kaslara yerleştirilmesi ve kas 

aktivitesi sırasında meydana gelen elektriksel sinyallerin kaydedilmesiyle gerçekleştirilir. İşte 

iğne EMG incelemelerinin temel çalışma prensipleri: 



 

1. Elektrot Yerleştirme: İnce iğne elektrotlar, kaslara yerleştirilir. Bu elektrotlar, kas 

içindeki elektriksel aktiviteyi doğrudan ölçmek için kullanılır. İnce iğne elektrotlar, 

genellikle sterilize edilmiş, tek kullanımlık ve çok ince uçlara sahip iğnelerdir. 

Elektrotlar, incelenmek istenen kasların belirli bölgelerine veya kas liflerinin içine 

yerleştirilir. 

 

2. Sinyal Kaydı: Elektrotlar yerleştirildikten sonra, kas hareketi sırasında oluşan elektriksel 

sinyaller kaydedilir. Kasın kasılması veya gevşemesiyle birlikte, kas liflerinden gelen 

elektriksel uyarılar algılanır ve kaydedilir. İğne EMG, kasın içindeki bir veya birkaç 

motor birimden (motor sinir hücresi ve ona bağlı kas lifleri) kaynaklanan elektriksel 

aktiviteyi ölçer. 

 

3. Sinyal İşleme: Kaydedilen elektriksel sinyaller daha sonra amplifikatörler ve filtreler 

aracılığıyla işlenir. Amplifikatörler, sinyalleri güçlendirir ve daha duyarlı hale getirir. 

Filtreler, istenmeyen gürültüyü ve dış etkileri ortadan kaldırarak sinyallerin net ve 

anlamlı bir şekilde görülmesini sağlar. Böylece, kas aktivitesinin daha doğru bir şekilde 

değerlendirilmesi sağlanır. 

 

4. Veri Analizi: Kaydedilen sinyaller daha sonra analiz edilir. İğne EMG incelemesi, kasın 

elektriksel aktivitesinin zaman içinde nasıl değiştiğini ve kasın normal veya anormal 

çalışmasını değerlendirmek için kullanılan bir araçtır. Sinyallerin dalga şekilleri, 

frekansı, amplitüdü ve diğer özellikleri incelenir. Bu analiz, sinir hasarı, kas hastalıkları 

veya diğer kas fonksiyonu bozukluklarının tanısı ve takibi için önemli bilgiler sağlar. 

 

     

   İğne EMG çalışmasında, ek olarak,  kasın artan uyarılar ile vmotor ünitelerin katılım paterni 

incelenir. Kuvvetin arttırılması ile, iğne elektrod daha fazla sayıda motor ünite aksiyon 

potansiyeli  kaydeder.Motor iletim bloğu veya aksonal kayıp durumlarında,bu katılım paterninde 

azalma gözlenir. 

    Motor Latens: Sinir segmentinden nöromüsküler kavşağa ve kas lifine kadar ileti zamanı 

ölçümüne denir 



 

   Duyu(Sensory): Latens :Sinir segmenti boyunca aksiyon potansiyeli ulaşım zamanına denir. 

   İleti Hızı :Hızlı ileten aksonlardaki hız ölçümüne denir. 

 

        Genlik (Amplütüd):Aktive olan akson ve sinir liflerinin sayısın gösterir.Iletime katılan 

akson sayısı ile doğru orantılıdır. Bileşik kas aksiyon potansiyelleri sinir yaralanmasını ve 

iyileşmesini analiz etmek için kullanılabilir.[109] Amplitüd Elektrik potansiyeline katkıda 

bulunan işleyen aksonların sayısını tahmin etmek için kasa yerleştirilen iğne elektrotları 

kullanılarak ölçülebilir[111] 

Archibald ve arkadaşları sinir grefti veya kollajen sinir kılavuz tüpü ile onarılan 

maymunları seri elektrofizyolojik yöntemlerle  karşılaştırdıkları çalışmada  Tenar kas 

reinnervasyonu, tüm gruplar için 50 ila 70 gün arasında meydana geldiği ve buun 

yaklaşık 1 mm/gün aksonal uzama oranlarına işaret ettiğini bildirdiler.Aynı zamanda  

Bileşik kas aksiyon potansiyeli (CMAP) ve bileşik duyusal aksiyon potansiyeli (BDAP) 

amplitüdlerinin iyileşme oranları ve son iyileşme seviyeleri ile korelasyon gösterdiğini 

bildirdiler.[29] 

 

          Rejenarason Motor Unite Potansiyeli(RMUP):Gelişmekte olan motor ünite 

potansiyelleri (MUP'ler), olgunlaşmamış sinir filizleri tarafından innerve edilen birkaç kas lifinin 

dahil edilmesini yansıtır. MUP'ler daha sonra kısmi ve tam denervasyon ve rejenerasyon 

sırasında sinir liflerinin olgunlaşmasını ve motor ünite içindeki kas liflerinin yeniden 

düzenlenmesini yansıtan değişkendir.[86] 

 

          Rejenerasyon motor ünite potansiyeli (RMUP), bir sinir hasarı sonrasında sinir liflerinin 

yeniden büyümesi ve kaslara yeniden bağlanması sürecinde ortaya çıkan elektriksel aktiviteyi 

ifade eder. RMUP, hasarlı sinir liflerinin yeniden büyüyerek kaslara ulaşması ve sinir-kavşak 

bağlantısının yeniden kurulmasıyla ilişkilidir. 

        

     RMUP, sinir rejenerasyonunun ilerleyişini izlemek ve iyileşme sürecini değerlendirmek için 

kullanılan önemli bir EMG parametresidir. Sinir hasarı sonrası RMUP'nin varlığı, sinirin yeniden 

büyüme ve iyileşme potansiyelinin göstergesidir. Ancak, RMUP'nin tam iyileşme ile ilişkili 



 

olduğunu söylemek doğru değildir, çünkü sinir hasarının şiddeti ve diğer faktörler de sonucu 

etkileyebilir. 

   

         Sonuç olarak, rejenerasyon motor ünite potansiyeli, sinir hasarının iyileşme sürecinde 

ortaya çıkan elektriksel aktiviteyi ifade eder ve EMG ile değerlendirilir. Bu parametre, sinir 

rejenerasyonunun ilerleyişini takip etmek ve iyileşme sürecini değerlendirmek için 

önemlidir.[93] 

          

    Donoso ve arkadaşları tanımlanmış sinir ve tam sinir lezyonları olan hasta gruplarında 

MUP'lerdeki değişikliklerin standardize edilmiş ve nicelleştirilmiş çalışmaları nadirdir.[122]  

Bu çalışmanın  bir amacı, sinir rejenerasyonu ve reinnervasyonu sırasında EMG parametrelerinin 

zaman sürecini incelemektir. . Ayrıca, motor ünitelerin yeniden şekillenmesinin tam sinir 

lezyonlarının onarım tipi ile ne ölçüde ilişkili olduğu bilinmemektedir. 

 

 

Şekil:18: Reinnerve sol (A) ve kontralateral normal sağ (B) abductor digiti'de motor ünite 

potansiyelleri (A, B) ve kantitatif motor ünite potansiyeli (MUP) analizi (C, D) 



 

sinir kanalı onarımından 24 ay sonra minimi (ADM) kasları. MUP süreleri (C) reinnerve 

abductor digiti minimi'de  belirgin şekilde uzamıştı.Genlikler (D) reinerve kasta belirgin şekilde 

artmıştır.[7] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

3.HASTALARIN DEĞERLENDIRILMESI 

3.1.OLGU RAPOR FORMU 

Yaş:  

Cinsiyet: 

Dominant el:  

Sigara kullanımı: 

Yaralanma şekli: 

Cerrahiye alınma zamanı: 

Hangi sinir yaralanması: 

Eşlik eden tendon yaralanması : 

Eşlik eden arteryel yaralanma:  

rehabilatasyon süresi: 

Yaralanmadan işe dönüşe kadar geçen süre: 

Duysal Değerlendirme 

İki nokta diskriminasyon:  

Semmes Weinstein Monofilaman testi: 

Soğuk intoleransi 

Sempatik Aktivasyonun Değerlendirilmesi 

Motor Değerlendirme 

Grip strength(kavrama kuvveti) (her iki el) 

1-2 pinch tip opere /saglam taraf 

1-2 pinch palmar opere/ saglam taraf 

1-2 pinch lateral opere/ saglam taraf 

1-5 pinch opere /saglam taraf 

froment işareti 

Wartenberg işareti 

Pençe el 

EMG Parametleri 

Median/Ulnar Motor Amplitud (BKAP Genlik) 

Median/Ulnar Duyu Amplitüd (DSAP Genlik) 

Rejenerasyon Motor Unite Potansiyeli(RMUP) 



 

3.2.Değerlendirilmede Kullanılan Skorlar 

1.Kapandji Skor:1.parmağın oppozisyon kabiliyetini değerlendirir.0 - 10 arasında puanlanır 

 

2.Visual Analog Scale(VAS): Akut ve kronik ağrı için doğrulanmış, subjektif bir ölçüdür. 

Skorlar, "ağrı yok" ve "en kötü ağrı" arasındaki sürekliliği temsil eden 10 cm'lik bir çizgi 

üzerinde el yazısıyla işaretlenerek kaydedilir. 

 

3.Quick Dash skor: Quick-DASH tüm üst ekstremite bozukluklarında, aktivite ve katılım 

kısıtlılıklarını ölçen bir değerlendirme anketidir. Ankette 11 soruyla hastaların günlük yaşam 

aktiviteleri sırasındaki zorlanmaları sorgulanır.Likert skalası ile her cevap 1 ile 5 arasında iyiden 

kötüye doğru puanlandırılır.Klinik sonuçlar ile skor arasında negatif bir orantı vardır. 

4.Biomedical Research Council (BMRC) Duyu değerlendirme skalası  (1976) 

Grade Duyunun Dönüşü Seddon 

S0 Sinirin otonom zonunda duysal dönüş 

yok(anestezik) 

kötü 

S1 Otonom zonda derin kutanöz ağrının 

dönüşü 

kötü 

S2 Yüzeyel ağrı ve dokunma duyusunda 

hafif iyileşme 

yetersiz 

S3 Yüzeyel ağrı ve dokunma duyusunda 

hafif iyileşme (iki nokta ayrım > 15mm 

orta 

s3+ iki nokta ayrımında hafif iyileşme 7-15 

mm 

orta 

s4 Normal duyu iki nokta ayrımı 2-6 mm iyi 

 

Tablo 3:Biomedical Research Council (BMRC) Duyu değerlendirme skalası 

 



 

3.3.Değerlendirmede Kullanılan Yöntemler 

1.Monoflaman Testi: 

     Dokunma-basınç duyusunun değerlendirilmesi Bell-Krotoskinin 

tanımlamadığı yöntem ile Semmes Weinstein monoflamanlar kullanılarak değerlendirilebilir[80]. 

 

     Bu test periferik sinir hasarında çapları değişen monoflamanlar ile 

kontrollü şekilde, artan kuvvette uyarı verilerek uygulanır. Her monoflamanin bir numarası 

bulunmaktadir. Bu numara miligram × logI0 olup buradaki miligram, monoflamanin eğilmeye 

başladığı zaman  için gereken güç miktarıdır. Monoflamanlar sinirin otonom zonuna 90 derece 

açi ile uygulanur. 1-1,5 saniye tutmak yeterlidir, 3 kez tekrarlanabilir.(Tablo 4) 

 

Monoflaman çap Hedef kuvvet(gm) Eşik Değerler Grade 

1.65-2.83 0.008-0.07 Normal Duyu 5 

3.22-3.61 0.16-0.4 Azalmış Hafif Dokunma 

Duyu 

4 

3.84-4.31 0.6-2 Azalmış Koruyucu Duyu 3 

4.56-6.45 4-180 Koruyu Duyu Kaybı 2 

6,65 300 Sadece Derin Basınç 

Duyusu 

1 

- >300 Anestezik 0 

 

Tablo 4:Monoflament test çap ve grade değerlendirme skalası 

 

Semmes Weinstein Monofilament Testinin Tanısal Faydası Koris ve arkadaşları tarafından 

yapılan bir çalışmada, %82 Duyarlılığı ve %86 Özgüllüğü olduğunu bulmuşlardır[81]. 

Schreuders TA ve ark. yaptıkları çalışmada   

duyusal değerlendirme  için 6 nokta referans alınıyor.(Şekil 30)Altı konum bir radyal alan (A, B 

ve C noktaları) ve bir ulnar alan (D,E ve F noktaları) olarak gruplandırılmıştır.[82].  



 

2.Iki Nokta Ayırım Testi 

 

Yaralanan sinirin inervasyon sahasinda hissedilen iki nokta arasindaki en küçük 

mesafeyi saptamaya yarar. Bu test statik (s2-PD) ve dinamik (m2-PD) olmak üzere iki 

sekilde yapilabilir. Median sinir icin 2. ulnar sinir için 5. parmağın pulpası üzerinden 

bakilabilir. Bu test Dellon-Mackinnon' un iki nokta ayrim diskleri ile uygulanabilir. Bu 

diskler üzerinde 1 den 25 mm'ye kadar verebilen çıkıntılar bulunmaktadir (38). 

 

 

Resim 1:Iki Nokta diskrimasyonu Baseline Aesthesiometer 2PD 

cihazı 

 

 

 

 

 

 

3.Motor Innervasyonun Değerlendirilmesi 

 

Kavrama Gücü 

Kavrama gücünün ölçülmesi, bir müdahalenin etkinliğini ölçmek için araştırma ve sporda yaygın 

olarak kullanılır. Karar vermede ve sonuçların raporlanmasında yardımcı olacak el 

rehabilitasyonunun uygulanması faydalı bir uygulamadır.Jamar ve Takei literatürde en çok 

çalışılan dinamometrelerdir.Jamar dinamometresi, manuel kavrama gücünü belgelemek için altın 

standart olarak kabul edilir. Şunlardan oluşur: 

-Ayarlanabilir anatomik sert tutamak 

-Hidrolik sistem 

-Analog ekran 

Ölçüm esnasinda omuz addusiyonda, dirsek 20° fleksiyonda, ön kol nötralde olmalıdır. Ölçüm 

her iki elde ve tüm kademelerde yapılır. Kavrama gücü ölçümü 3 kez tekrarlanmalı ve bunun 



 

ortalaması alınmalıdır. Dominant elin gücù dominant olmayandan ortalama %10 daha büyüktür. 

Birim olarak pounds kullanıldı.[83]. 

 

 

Resim 2:Jamer Dinamometresi ile Kavrama Kuvvetinin Ölçülmesi 

 

Pinch Gücü 

Pinchmetre ile ölçülür.Birimi pound olarak alındı.Baseline Pinch Gauge ,NY,USA Pinch 

Dinamometresi kullanıldı. 

Tip pinch: 

 1.ve 2. parmağın ucu arasında bir nesneyi başparmak ve parmak ucu arasında tutmak, ince 

manipülasyon için kullanılır.Ince koordinasyon gereken işlerde kullanılır.Ulnar sinir paralizinde 

m.adduktor pollicis güçsüzlüğüne bağlı olarak tip pinch kuvveti azalmaktadır. 

 

Resim 3:Tip Pinch Kuvvetinin Ölçülmesi 

 

 



 

Palmar pinch(Chuck pinch):  

1. parmak ile 2 ve 3. parmagin pulpalar arasında yapılır.Median sinir yaralanmalarını veya karpal 

metakarpal dejeneratif eklem hastalığını taramak için kullanılabilir. 

 

Resim 4:Palmar(Chuck) Pinch Kuvvetinin Ölçülmesi 

 

 

Key pinch(Lateral pinch):  

1. parmagin pulpası ile 2. parmagin proksimal interfalangeal ekleminin laterali ile bastırılması ile 

elde edilir..1. parmak adduksiyon ve fleksiyona gelir.En güçlü pinch kuvvetidir.Ulnar sinir 

yaralanmalarını (addüktör pollicis veya 1. dorsal interosseus zayıflığı) taramak için kullanılabilir. 

  

Resim 5:Key(Lateral) Pinch Kuvvetinin Ölçülmes 

 



 

Oppozisyon pinch : 1 ve 5. parmaklar arasında oppozisyon kuvvetini gösterir ve median sinir 

hasarın da m.abduktor pollicis etkilendiği için taramada kullanılır. 

 

Resim 6:Oppozisyon Pinch Kuvvetinin Ölçülmesi 

                                                                                   

Palmar pinch ve lateral  pinch  oluşturulan tepe kuvvetleri, tip pinch üretilenlerden yaklaşık %40 

daha fazladır[84] 

 

Froment işareti: Ulnar sinir felcinde ortaya çıkan adduktor pollicis kasının zayıflığına bağlı 

ortaya ortaya çıkar.Ulnar sinir yaralandığında 1.parmak adduksiyonu kaybolur.1.parmak ile 2. 

parmak arasına bir kağıt sıkıştırıldığında adduktor pollicis kası zayıf olduğu için hasta median 

sinir tarafından innerve edilen Fleksor pollicis longus kası ile interfalangial eklemi fleksiyona 

getirir.Daha spesifik olarak, sırasıyla başparmağı adduksiyona sokan ve interfalangeal eklemi 

uzatan adductor pollicis kası ve interossei kaslarının innervasyonunu değerlendirir. Ulnar sinirin 

bozulmasıyla, hasta normal bir pinch  tutuşu gösteremez ve fleksör pollicis longus kası (median 

sinir tarafından innerve edilir) adductor pollicis'in yerini alacak ve başparmağın telafi edici 

hiperfleksiyonu ile sonuçlanacaktır.[102] 

 

Wartenberg işareti: Ulnar sinir hasarı sonrası addüksiyon yapan palmar interosseöz kasın 

zayıflığı sonucu radyal innerve ekstansör kasların (digiti minimi, digitorum communis)baskın 

hale  geçmesi  nedeniyle beşinci parmağın abduksiyona kaçmasına denir.Wartenberg bulgusu 

ulnar paralizi oluştuğunda ve ulnar sinir rejenerasyonu sırasında görülür. İzole Wartenberg 

belirtisinin tedavisi, ekstansör digiti minimi'nin yeniden yönlendirilmesinden oluşur[101] 

 



 

Pençe El:Lumbrikallerin paralize olmasına neden olan ulnar sinir hasarı nedeniyle gelişen elin 

instrinsik deformitesi ve ya anormal duruşudur.Ulnar pençe el genellikle ulnar sinir distalde  

hasar gördüğünde ortaya çıkar. Pençe el deformitesi, metakarpophalangeal hiperekstansiyon ve 

interfalangeal fleksiyon ile karakterize olup, parmakları ve başparmağı karşı koymayı imkansız 

hale getirir. Bouvier testi prosedürü yönlendirmek için kullanılır.[103]Bouvier testi, ekstansör 

mekanizmanın bütünlüğünü inceler ve pençelemeyi düzeltmek için tendon transfer prosedürlerini 

seçerken kritik bir kılavuzdur. Bu testi gerçekleştirmek için MCP eklemleri fleksiyonda bloke 

edilir ve hastadan parmaklarını ekstansiyone getirnesi istenir. 

 

Soğuk intoleransı:Nöravasküler yaralanma sonrası ekstremite distalinde ortaya çıkabilen 

tablodur.Vasküler veya nörojenik kökenli olabilir.Etkilenen elini sürekli ceplerinde kapalı 

tutmak vey a eldiven giymek zorunda hissederler. 

 

 

Kraup ve arkadaşları 2015 yılında yaptıkları Kantitatif elektromiyografi ile sinir tamirinden 

sonra motor ünitelerin yeniden modellenmesi adlı benzer bir çalışmada Medyan sinir lezyonları 

olan hastalarda APB ve BMRC ölçeği ve ulnar sinir lezyonlarında ADM ve BMRC ölçeği 

değerlendirmiştir.Yine Kavrama gücü Jamar dinamometresi kullanılarak değerlendirilmiştir.[7] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4. GEREÇ VE YÖNTEM  

Bu çalışma E.Ü.Etik Kurulu tarafından 04.08.2022 tarihinde 22-8T/41 Sayılı karar ile 

onaylanmıştır.  

Tüm olgular,çalışmanın amacı ve içeriğini kapsayan yazılı ve aydınlatılmış onam ile 

bilgilendirilmiştir ve gönüllü olduklarını onam formunu imzalayarak belirtmişlerdir.  

 

4.1. Bireyler ve Yöntem 

Bu çalışmaya Ege Üniversitesi  Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında Ocak 2021- Aralık 

2022 tarihleri arasında değişik nedenlerle distal 1/3 ön kol düzeyinde median ve/ve ya ulnar sinir 

kesisi nedeniyle primer tamir uygulanan ve kontrollerinde EMG sini yaptıran olgular retrospektif 

doğada incelenlenmiştir.Bu bağlamda kliniğimizde  opere edilmiş 59 hasta bulundu.Bu 

hastalardan 2 tanesi ateşli silah yaralanması,1 tanesi açık kırık olması sebebiyle çalışma dışında 

bırakıldı.18 tane hastaya ulaşılamadı ve/ve ya takiplerine gelmedi.Çalışmamız kontrollerine 

gelen 38 hasta ile yapılmıştır.Bunların 31 ü (%81.5) erkek 7 si kadın (%18.5) olarak 

bulunmuştur.Operasyon sırasında yaş ortalaması 35.1 (en az 12 en çok 94) olarak 

bulunmuştur.Hastaların takiplerine gelme oranı %64.4 olarak kalmıştır 

 

Tablo 5:Yaş Dağılımı 
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Tablo 6:Taraf ve Dominansı 

  

 

  

    Olguların incelendiğinde meydana gelen kesilerin 17 (%44)si sağ el bileğinde 21(%56) i sol el 

bileğinde olduğu saptanmış olup aynı zamanda hastaların 33(%86) ünün dominant eli sağ iken 

5(%14) inin sol dominant eli sol  olduğu görülmüştür. 

 

   Olgular incelendiğinde yaralanma şekli olarak 22  sinin (%57)Cam ile 16(%43) sının 

Delici/Kesici alet ile yaralandığı ve  hastaların 11 inin(%28)  iş kazası sonucu meydana geldiği 

görülmüştür.Çalışma grubunda sigara kullanımının ise 22 kişi (%57.8) olduğu görülmüştür. 

 

Tablo 7:Yaralanma şekli , Iş kazası ve Sigara Kullanım 

 

 

                                                                  

 

 

 

 

 



 

Tablo 8: EMG dağılımı 

 

 

 

   Çalışmaya katılmayı kabul eden ve takiplerine gelen ve tedaviden sonra en az 3.aya ait kontrol 

EMG si ile beraber klinik değerlendirmesi yapılmış 38 hasta çalışmaya dahil edilmiştir.Bu 

hastalardan 21 tanesinin 3 ay, 6.ay ve 12.ay ait  kontrol EMG si ile beraber klinik 

değerlendirilmesi bulunmakta olup 3.ay 26 olgu , 6.ay  27 olgu ve 12.ay 27 olgu olmak üzere 3 

adet kontrol grubu bulunmaktadır. 

 

    Radiyal sinir kesileri,el bileği distal yaralanmaları,dirsek proksimali yaralanmaları,açık 

kırıklar,kirli yaralanmalar ve geç primer onarımlar çalışmaya dahil edilmemiştir.Hasta 

bilgilerine, kliniğimize ait ameliyat defterlerinden ve hasta dosya arşivinden ulaşılmıştır.Hastalar 

retrospektif  olarak değerlendirilmiştir.  

  

     Uygulanan tedavi zamanına göre, ilk 24 saatte yapılan müdahalelere primer onarım olarak 

adlandırıldı.1-7 günlerde yapılanlar geç primer onarım, yaralanmadan bir hafta geçtikten sonra 

yapılan müdahaleler ise sekonder onarım olarak adlandırıldı ve çalışma dışında bırakıldı. Bizim 

çalışma grubumuzda 31 hasta (%81.5)ilk 24 saat içinde opere edildi.7 hasta(%18.5) ise 1-7. 

günler arasında opere edildi. 
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4.2.Cerrahi Teknik  

      Hastalar supin pozisyonda kol proksimaline turnike uygulanmasından sonra yaralanma sahası 

serum fizyolojik ile irrige edildikten sonra kesi hattı distale ve proximele doğru 

genişletildi.Damar sinir ve tendonlar eksplore edildikten sonra Tendonlar 3.0 ve 4.0 polydiaxone 

(PDS)ile modifiye kessler tekniği ile onarıldı ardından eğer kesik ise mikroskop altında arterler 

8.0-9.0 polypropylene(prolen) ile anastomoz edildi ardından milking manevrası ile akım kontrol 

edildi.Sinirler Uç-uca koaptasyon epinöral teknik ile 8.0 - 9.0 0 polypropylene(prolen) ile tamir 

edildi. Katlar anatomik olarak kapatıldı cilt 4.0 0 polypropylene(prolen) ile primer olarak 

kapatıldı.Hastalar operasyon sonrası tendon yaralanması şekline göre dorsalden kısa kol ve ya 

uzun kol alçı atele alındı. 

       

 

 

Resim 6:Ulnar sinir uç uca koaptayonu 8.0 

Emilmeyen Dikişlerle 

 

 

 

 

 

4.3. Cerrahi Sonrası Takip ve Rehabilitasyon  

     

      Hastalar operasyon sonrası anastamoz yapıldıysa Ameliyat sırasında damar anastomozları 

yapılacağı zaman başlanan 9 gr NaCl ve 10 gr dekstrandan 

oluşan çözelti (rheomacrodex) 500 cc/gün üç gün verilir.Taburculukta ise 100 mg asetilsalisilik 

asitle beraber profilaktik antibiyotik reçete edildi.Anastamoz yapılmayan hastalar ise operasyon 

sonrası oral antibiyotik profilaksi ve analjezi önerileriyle taburcu edildi. 

    

      Tüm hastalara operasyon sonrası 3. gün kontrollü pasif parmak hareketleri başlandı.Cilt 

dikişleri tüm hastalarda 14. gün alındı.Ateller yaralanma ve yara yeri durumuna göre 3 ile 4 hafta 

sonra çıkarıldı.Tüm hastalar atel çıkarıldıktan sonra fizyoterapiye yönlendirildi. 



 

4.3.Istatiksel Yöntem 

 

Araştırmanın evreni olarak Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniğine 

başvuran distal 1/3 önkol (el bileği)seviyesindeki median,ulnar sinir yaralanmaları olan hastalar 

çalışmaya dahil edildi.Hedeflenen hasta sayısı G*Power 3.1.9.7 programından yapılan güç 

analizi ile ortaya kondu. 

 

    Demografik bilgiler klinik bulgular ve elektrofizyolojik ölçümler klinik bilgiler ve ölçeklerden 

elde edilen fonksiyonel bilgiler ile hasta bazlı kaydedildi.Hastaların demografik verilerinin 

tamamlayıcı istatisliklerinde ortalama ,standart sapma ,medyan değer ,en düşük değer ve en 

yüksek değer frekans ve yüzdelik oran değerleri kullanılmıştır. 

    

   İstatistiksel Yöntemler: Araştırmada elde edilen veriler, SPSS (Statistical Package For Social 

Sciences) 26.0 programında oluşturulan veri tabanına girildi ve istatistiksel analizleri aynı 

program ile yapıldı.  Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu araştırıldı. bağımsız 

grupların karşılaştırmalarında non parametrik yöntemler tercih edildi.  

      

       Bağımsız grup karşılaştırmaları ''Mann-Whitney U'' testi ile yapıldı. Tanımsal istatistik 

olarak medyan minimum ve maksimum değerleri, kategorik değişkenlerde frekans ve yüzdeleri 

sunuldu. Sürekli değişkenler arasındaki ilişkiye nonparametrik korelasyon ''Spearman's 

rho'' yöntemi ile bakıldı. Tüm istatistiksel karşılaştırma testlerinde birinci tip hata payı α:0,05 

olarak belirlendi ve çift kuyruklu test edildi, ''p'' değerinin 0.05’ten küçük olması durumunda 

gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

  

   Spearman korelasyon analizi r mutlak değeri -1 ile 1 arasında r:0-0.3 arasında yok ve ya zayıf 

korelasyon,r:0.3-0.6 arasında orta düzey korelasyon gücü ,r:0.6-0.75 güçlü korelasyon gücü 

r:0.75-1 arasında çok kuvvetli korelasyon gücünü gösterir.Anlamlılık düzeyleri 

*p<0.05,**p<0.01,***p<0.001 

 

 

 



 

5.SONUÇLAR 

      Çalışmaya katılan 38 olgunun sinir kesileri duysal ve motor rejenerasyon açısından 

değerlendirildi.Duyusal rejenerasyonun klinik ve elektrofizyolojik değerlendirilmesi median sinir 

için 2.parmak pulpası,ulnar sinir için ise 5.parmak pulpası referans alındı. 

       

     Motor rejenerasyon açısından median sinir için 1-5,parmak     

pinch(oppozisyon),palmar(chuck)pinch  kuvveti ve EMG çalışmalarında m.abduktor pollicis kası 

referans alındı.Ulnar sinir motor değerlendirilmesi lateral(key),tip pinch kuvveti ve EMG 

çalışmalarında 1.dorsal intraosseoz referans alınmıştır.Ayrıca hastalara kavrama gücü,soğuk 

toleransı,sudomotor değişikler,froment işareti, wartenberg işareti ve pençe el gibi klinik bulgular 

tarandı. 

         

    Olgulara ağrı değerlendirmesi için VAS(Görsel analog Ölçeği) , gündelik aktivitelerin 

değerlendirilmesi için quikdash skor parametreleri kullanıldı. 

         

     Çalışmaya katılan 38 olgudan izole ulnar sinir kesisi olan 19(%50) ,izole median sinir kesisi 

olan 13(%34) iken kombine median ve ulnar sinir kesisi olan olgu sayısı 6 (%16)tane olarak 

bulunmuştur.17 (%44.7) olgu izole sinir yaralanması iken 14(%36.8) olguya ulnar arter 

yaralanması,6(%15.8) olguya radyal arter yaralanması 1(%2.6) olguya ise hem radyal ve hem 

ulnar arter yaralanması eşlik etmekte olduğu görülmüştür. 

 

Tablo 9:Medin ,Ulnar ve Kombine Sinir Kesilerinin Dağılım 
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Tablo 10:Sinir,Arter Kesi Dağılımı 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

    Çalışma grubunda cinsiyet,sigara ve  eşlik eden arteryel yaralanma ile emg parametleri 

arasında istatiksel anlamlı bir durum saptanmamıştır. 

 

     Çalışma grubunda 38 hastanın yaralanma şekli olarak 22  sinin Cam ile 16 sının Delici/Kesici 

alet ile yaralandığı belirtmiştik emg parametleri ile karşılaştırıldığında delici kesici alet ile 

yaralanmanın hem 3.ay hem 6.ay rejenerasyon müp pozitifliği ile negatif  yönde  anlamlı bir  

ilişki olduğu saptanmıştır.(P<0.043,P<0.018)  

    

   Çalışma grubumuzda 31 hastaya (%81.5 primer ,7 hastaya(%18.5) ise geç primer onarım 

yapıldı.Primer ve geç primer onarım arasında emg paramatreleri ile istatiksel anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. 

        

    Çalışma grubunda ortalama işe dönüş süresi 3.97 ay iken ortalama rehabilitasyon süresi ise 

7.53 hafta olarak bulunmuştur.Serimizde rejenerasyon motor unit potonsiyeli + olanların yaş 

ortalaması istatiksel olarak anlamlı  daha küçük olduğu saptanmıştır. (p<0.013)Rejenerasyon 

motor ünite potansiyeli (müp) ‘ü 3.ayda pozitif olanların ortalama işe dönüş süresi 3 ay iken 

3.ayda müp negatif olanların ortalama işe dönüş süresi 6 aydır ve bu fark istatiksel olarak 

anlamlıdır (p<0.022). 
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    Ayrıca median sinir kesilerinin ulnar sinir kesilerine göre rehabilitasyon süreleri daha kısa 

bulunmuş olup fark istatiksel olarak anlamlıdır.(p<0.008) Rehabilitasyon süreleri ile emg 

parametreleri arasında  istatiksel olarak anlamlı bir  fark saptanamamıştır. 

 

 

 

Tablo 11: Skorlar Aylara Göre Ortalama değerleri Ve 3. Ay RMUP + olanlarla arasındaki 

ilişkinin Mann-Whitney Test ile analizinin sonuçları  

Skorlar/RMUP 3.AY 3.AY 6.AY 12.AY 

Hasta Sayıları 26 27 27 

Quik dash 40,73 14,37 6,26 

VAS 2,15 0,70 0,04 

Kapandji  6,31 8,30 9,15 

P Değeri QDash -0,001 -0,004 -0,005 

P Değeri VAS 0,512 0,467 0,202 

P Değeri Kapandji 0,004 0,006 0,042 

 

      Serimizde rejenerasyon müp'ü 3. ay ve 6.ayda  pozitif olanların 3.ay/6.ay ve 12. ay quik dash 

(p<0.04) ve kapandji skorları  (p<0.06)istatiksel olarak anlamlı daha iyi bulunmuştur ancak VAS 

skoru ile emg parametreleri  arasında bir korelasyon saptanamamıştır. Median motor amplitüd ile 

kapandji skorı arasında pozitif yönde istatiksel bir anlam saptanmıştır.(p<0.034). 

      Yaş ile Qdash skorları arasında  6 ay. ve 12. pozitif yönde anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır..(p<0.001,p<0.002).Yyaş ile VAS skorları arasında da anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır. 

     Yaş ile kapandji skorları arasında  ile negatif yönde anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır.(p<0.005,p<0.003) Yaş ile EMG parametreleri arasında kontrol 6.ay ulnar BKAP 

genliği arasında negatif yönde istatiksel bir ilişki bulunsa da bu istatiksel ilişki sonradan 

kaybolmuştur.(p<0.023)Yaş ile median sinir EMG  parametreleri arasında bir  ilişki 

saptanmamıştır 

 



 

Tablo 12:3.Ay Ortalama Kuvvetler Birim Pound 

 

 

 

Tablo 13:6.Ay Ortalama Kuvvetler Birim Pound 
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Tablo 14:12.Ay Ortalama Kuvvetler Birim Pound 

 

 

 

 

Tablo 15;Opere tarafın sağlam tarafa göre kavrama,pinch ve oppozisyon değerlerinin % olarak 

ortalamaları 
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  Ortalama kavrama kuvveti sağlam taraf ile  kıyaslandığında  12. ay sonunda opere tarafta 

ortalama değer 38.26 p iken sağlam tarafta 57.87 p olarak bulunmuştur.Ortalama kavrama 

kuvvetindeki kayıp 3.ay da %74.3 iken 12.ay sonunda  %33.6 olarak bulunmuştur. 

 

       Median sinir motor rejenarasyon değerlendirilmesinde kullanılan palmar pinch ve 

oppozisyon pinch kuvvetlerinin sağlam taraf ile kıyaslandığında kayıp sırasıyla  3.ayda %74,4 

ve %88,8 iken 12.ay sonunda %36.2 ve %52 olarak bulunmuştur. 

     

    Ulnar sinir motor rejenerasyon değerlendirilmesinde kullanılan 1-2 pinch tip ve 1-2  pinch key  

kuvvetlerinin sağlam taraf ile kıyaslandığında kayıp sırasıyla 3.ayda %77,4 ve %66,7 iken 12.ay 

sonunda %37,5 ve %32.8 olarak bulunmuştur.  

   

    Kavrama ve pinch kuvvetlerine bakıldığında tüm değerler sağlam tarafa göre düşük 

bulunmuştur. 3.aya göre tüm kuvvetler ortalama olarak %100 üstü bir kuvvet artışı görülmekle 

beraber en dramatik artış oppozisyon kuvvetinde olmuştur.Ancak buna rağmen diğer kuvvetlere 

göre en fazla güç kaybı %52 ile oppozisyon kuvvetinde olmuştur.Kiniğimizde yapılan benzer bir 

çalışma olan “Ön kol seviyesindeki median ve ulnar sinir kombine kesilerinin primer tamirin 

uzun dönem sonuçları” adlı çalışmada da en fazla güç kaybı %57,33 ile oppozisyon pinch 

kuvvetinde olmuştur  ve bizim çalışmamızda da benzer bir sonuç ettik.[86] 

      

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 RMUP Sayı Median 
Değer 

Min Max P Değeri 

K,Kuvveti 
3.ay 

Pozitif 16 11,5 3 52 0,169 

 Negatif 10 7 4 30  

K.kuvveti 
6.ay 

Pozitif 17 35 18 80 ***0.047 

 Negatif 10 16,5 10 52  

K.Kuvveti 
12.ay 

Pozitif 18 37 18 88 ***0.007 

 Negatif 9 24,5 6 70  

T.P .3. ay  pozitif 16 2 1 10 0,167 

 negatif 10 1 0 4  

T.P.6.ay Pozitif 17 6 1 12 0,058 

 Negatif 10 3,5 0 12  

T.P.12.ay Pozitif 18 8 2 18 ***0.013 

 Negatif 9 5 2 8  

K.P.3.ay Pozitif 16 8 2 16 0,090 

 Negatif 10 5 2 11  

K.P.6.ay Pozitif 17 12 5 22 ***0.006 

 Negatif 10 7,5 3 13  

K.P.12.ay Pozitif 18 15,5 6 25 ***0.010 

 Negatif 9 11 5 18  

P.P 3.ay Pozitif 16 4 1 14 0,191 

 Negatif 10 3,5 0 6  

P.P. 6.ay Pozitif 17 10 5 23 ***0.014 

 negatif 10 5 0 16  

P.P.12.ay Pozitif 18 12 4 24 ***0.008 

 Negatif 9 8 3 12  

Tablo 16:Kavrama Kuvveti,Tip Pinch, Key Pinch ve Palmar Pinch Kuvvetlerinin Aylara 

Göre RMUP potansiyeli ile ilişkisi   için Mann-Whitney U test p<0.05 Anlamlı 



 

 

     RMUP  ü 3.ayda pozitif olanların 3.ay kavrama kuvvetleri benzer olsa da takiplerde  6. ve 

12.aydaki kavrama kuvvetleri istatiksel olarak anlamlı olarak daha iyi olduğu 

saptanmıştır.(p<0.042, p<0.012)  

  

   RMUP  3 ayda pozitif olguların 1-2 tip pinch kuvvetlerinin 3. ay ve 6. ayda kendini istatiksel 

olarak göstermemesine rağmen  takiplerde 12 . ayda kendini istatiksel olarak anlamlı gösteriyor. 

(p<0.026) Rejenerasyon müp 3. ayda pozitif olguların 1-2 key pinch kuvvetleri 3 .ayda kendini 

istatiksel olarak göstermemesine rağmen takiplerde 6.ve 12.ayda istatiksel olarak anlamlı olarak 

daha yüksek saptanmıştır. (p<0.024,p<0.029) 

 

   RMUP’ ü 3 .ayda pozitif olan olguların 1-2 palmar pinch kuvvetleri 3.ayda kendini 

göstermemesine rağmen 6.ay ve 12.ay takiplerde anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır. 

(p<0.029,p<0,027) RMUP’ ü 3 .ayda pozitif olan olguların  sadece 12. Ay 1-5 oppozisyon 

kuvvetleri anlamlı daha yüksek olarak saptanmıştır.(p<0.049) 

 

     Median  sinir BKAP genlikleri ile palmar pinch kuvvetleri arasında sadece 6.ayda  orta 

derecede (r=0.415,p<0.035)pozitif bir korelasyon saptanmıştır.Ancak oppozisyon pinch kuvveti 

ile hiç bir ayda korelasyon saptanmamıştır. (r=0.326,p<0.149) 

 

      Ulnar BKAP genlikleri ile  key pinch kuvvetleri arasında sadece  6.ayda orta 

(r=0.480,p<0.011)derece pozitif bir korelasyon saptanmıştır.Ancak tip pinch kuvveti ile  hiç bir 

ayda korelasyon saptanmamıştır. (r=0.343,p<0.080) 

 

     Biz olgu yetersizliğinden dolayı istatiksel olarak bir veri ortaya koyamasak da  6 olguya ait 

kombine sinir kesilerini 12 aylık izlemde  RMUP’u sadece yaşları 21 ve 27 olan 2 olguda median 

sinirde görebildik.Diğer 4 olguda hiçbir ayda RMUP ulnar sinirde göremedik  dolayısıyla 

takiplerinde emgde herhangi bir iletim saptayamadık.Bu 4 olguya ait ulnar sinirlerde 12 ay 

sonunda sadece koruyucu duyu(bir nokta algılama) geri dönerken median sinirde iki nokta 

diskriminasyonu zayif (11-15 mm) olarak geri döndü.12 ay sonunda bu 4 olguda intrinstik 

kaslarda atrofi ve pençeleşme gelişti 



 

 

Froment bulgusu 3.ay 6.ay 12.ay 

Evet 17 10 7 

Hayır 0 6 11 

 

   Tablo 17;Ulnar Sinir Kesilerinde Froment Bulgusu(Kombine Kesiler Dahil) 

 

  Ulnar sinir hasarında Froment bulgusu 3.ay hastaların tümünde görülmesine rağmen 6. 

ayda %62 12 .ayda ise %38 olarak bulunmuştur.Aylara göre azalan insidansı mevcuttur. 

    

   RMUP 3.ay pozitifleşen olgularda takiplerde 6.ay için istatiksel bulgu vermese de 12.ay de  

froment bulgusu istatiksel olarak negatif anlamlı bir ilişki bulunmuştur.(P<0.047) 

 

Wartenberg Bulgusu 3.ay 6.ay 12.ay 

Evet  12 8 8 

Hayır 5 8 10 

 

 Tablo 18: Ulnar Sinir Kesilerinde Wartenberg Bulgusu(Kombine Kesiler Dahil) 

  

    Ulnar sinir hasarında wartenberg bulgusu 3.ay hastalarda %70 ,6 ay %50 12.ay %44 olarak 

bulunmuştur.Aylara göre azalan insidansı mevcuttur. 

    RMUP’u 3.ay pozitifleşen olgularda takiplerde 6.ay için istatiksel bulgu   vermese de 12.ay da 

wartenberg bulgusu ile istatiksel olarak negatif anlamlı bir ilişki bulunmuştur.(P<0.047) 

 

 

 

Pençe El Deformitesi 3.ay 6.ay 12.ay 



 

Pençe El Deformitesi 3.ay 6.ay 12.ay 

Evet 0 5 6 

Hayır 17 11 12 

 

 Tablo 19: Ulnar Sinir Kesilerinde Pençel El Bulgusu(Kombine Kesiler Dahil) 

   

  Ulnar sinir hasarında pençe el deformitesi 3. ayda hiç bir hastada görülmesede 6.ay %31 12.ay 

ise %33 olarak geliştiği bulunmuştur.Aylara göre artan insidansı mevcuttur. 

  

   RMUP  3.ay ve ya 6.ay pozitifleşen olgularda takiplerde 6.ay ve 12.ay için pençel el 

deformitesi ile negatif yönde istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur.(P<0.047,p<0.012) 

 

Soğuk Intoleransı 3.Ay 6.Ay 12.ay 

Normal 12(%46.2) 16(%59.3) 18(%66.7) 

Ilımlı 12(%46.2) 10(%37) 9(%33.3) 

Rahatsız edici 2(%7.7) 1(%3.7) 0 

Tablo 20:Soğuk intoleransının değerlendirilmesi 

 

    Soğuk intoleransı 3.ayda 12 (%46.2)hastada ılımlı ,2 (%7.7) hastada rahatsız edici 12 (%46.2) 

hastada ise saptanmadı.6.ayda 10 (37)hastada ılımlı,1(%3.7) hastada rahatsız edici 16 (%59.3) 

hastada ise saptanmadı.12. ayda 9(%33.3) hastada ılımlı 18(%66.7) hastada ise 

saptanmadı.Soğuk intoleransı aylara göre azalan bir insidansı olduğu görülmüştür. 

    

   Çalışmamızda RMUP 3.ayda pozitifleşen olgularda soğuk intoleransı varlığı 3.ve 6.ayda 

kendini istatiksel olarak göstermemesine rağmen takiplerde 12.ayda istatiksel olarak negatif 

yönde anlamlı bir ilişki  saptanmıştır.(p<0.001) 

 



 

Sempatik aktivasyon 3.ay 6.ay 12.ay 

Normal 14(%46.2) 20(%74.1) 17(%63) 

Sudomotor Değişikler 12(%53.8) 5(%18.5) 0 

Trofik Değişikler 0 2(%7.4) 10(%37 

Vazomotor Değişikler 0 0 0 

Tablo 21: Sempatik Aktivasyonun Değerlendirilmesi 

 

 Sempatik aktivasyonu değerlendirmede sudomotor değişikler(Terleme yanıtında artma ve ya 

azalma,cilt incelme gibi) trofik değişikler (Tenar ,hipotenar atrofi) ve vazomotor değişikler 

(ciltde renk değişikliği ) gibi değişkenler hastalarda bakıldı.Median ve ulnar sinir arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı.Ancak RMUP’u 3.ay ve ya 6.ay pozitifleşen 

olgularda 12.ayda sudomotor ve trofik değişikler arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki  

saptanmıştır (p<0.003) 

 

 S2 S3 S3+ s4 

Median 0 4 2 3 

Ulnar 3 4 4 3 

Kombine Median 3 2 1 0 

Kombine Ulnar 4 2 0 0 

 

  Tablo 22:Median ve Ulnar sinir duyusunun geri dönüşünün BMRC 12.ay karşılaştırılması 

  Median sinir duysal dönüş 12.ayda 3’ünde s2 6’sında s3 3’ünde  s3+ 3’ünde s4 olarak 

bulunmuş iken ulnar sinir duysal dönüş  7’sinde s2  6’sında s3 4’ünde 3 ,3’ünde s4 olarak 

bulunmuştur.3.ay , 6.ay ve 12 ayda iki sinir arasında duysal dönüş açısından anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 

    

  



 

Tablo 23:Tüm aylar  BMRC duyusal değerlendirme ortalama değerleri 

    

    

  Çalışmamızda Biomedical Research Council (BMRC) Duyu değerlendirme skalasını referans 

alarak yüzeyel dokunma hissi kaybı ve iki nokta diskriminasyonu >15mm olanları (S0-S2) 

yetersiz iyileşme, yüzeyel dokunma hissi varlığı ve iki nokta diskriminasyonu <15mm 

olanları(S3-S4) yeterli iyileşme olarak kategorize ettik ve bu veriler  ile RMUP  

karşılaştırılmasında 3.ay pozitifleşen tüm olgularda BMRC  değerleri 3.ay 6. ay ve 12 .ay 

kontrollerde istatiksel olarak daha iyi olduğu saptanmıştır. (p<0.01)  

  

    BMRC duyu skalasında median ve ulnar sinir açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanamamış olsa da EMG  de motor ve duysal değerlendirme açışında RMUP erken 

pozitifleşen olguların 6. ve 12 ay kontrol Emglerinde median sinir için  hem DSAP hem BKAP i 

istatiksel olarak daha iyi bulunmuştur (p<0,015,p< 0,020),(p< 0,021, p<0,018) 

Ulnar sinir için sadece 12.ay DSAP  değerleri daha iyi saptanmış olup BKAP değerleri ile 

anlamlı bir ilişki saptanamamıştır. (P<0,023) 
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Tablo 24:Median Ve Ulnar Sinir DSAP genlikleri ile Iki Nokta Diskriminasyonu, Monoflament 

Test  ve Q-Dash ilişkisinin Sperman Korelasyon Analizi Sonuçları 

 



 

Not:Spearman korelasyon analizi r mutlak değeri -1 ile 1 arasında r:0-0.3 arasında yok ve ya 

zayıf korelasyon,r:0.3-0.6 arasında orta düzey korelasyon gücü ,r:0.6-0.75 güçlü korelasyon gücü 

r:0.75-1 arasında çok kuvvetli korelasyon gücünü gösterir.Anlamlılık düzeyleri 

*p<0.05,**p<0.01,***p<0.001 

 

       Serimizde iki nokta diskriminasyonu grup olarak anestezik,koruyucu duyuda düzelme, 

zayıf,kötü ve normal iyileşme olarak prognostik bir skalaya koyduğumuzda median  sinir DSAP 

genlikleri ile 3.ayda çok yüksek derece(r=0.905,p<0,001),6.ayda yüksek (r=0.880,p<0.001) ve 

12.ayda  orta (r=0.628,p<0,001)   pozitif korelesyon gösterdiği  saptanmıştır.  

     

   Ulnar sinir DSAP genlikleri ise 3 .ayda çok yüksek (r=0.897,p<0,001) ,6.ayda yüksek 

(R=0.764,p<0,001) ve 12.ayda  orta (r=0.502,p<0,008) derece bir korelasyon saptanmış olup 

literatürde bu alanda yapılmış bir çalışma bulunmamaktadır. 

   

    Biz bu iki sinir arasındaki korelesyon farkının median sinirde ulnar sinire göre göreceli daha 

yüksek olmasının sebebini median sinir ulnara göre daha erken iyileşmesi ve daha erken emg 

sinyal iletimi vermesine bağlıyoruz.Aylara göre azalan korelasyonu ise klinik testlerde iyileşme 

devam etse bile iletime katılan akson sayısı göreceli olarak  aynı kalmasına  olabilir 

 

 

    Median sinir 3. 6. ve 12. ay  DSAP genlikleri ile bu aylara ait monoflament test 3.ay ve 6. 

ayda  çok yüksek (r=0.914,p<0,001) (r=0.905,p<0,001),, 12.ayda (r=0.666,p<0,001)  pozitif 

korelesyon gösterdiği  saptanmıştır. 

 

   Ulnar sinir 3. 6. ve 12. ay DSAP genlikler ile bu aylara ait monoflament test ile  3.ayda çok 

yüksek derece((r=0.922,p<0,001),6. ayda  (r=0.827,p<0,001), 12.ayda  ise (r=0.467,p<0,014) 

pozitif korelesyon gösterdiği  saptanmıştır 

 

  Aynı yöntem ile iki nokta diskriminasyonunu 15 mm altını yeterli 15 mm üstü ve koruyucu 

duyu algılamayı yetersiz olarak gruplandırdığımızda RMUP  3. ayda pozitifleşen olgularda 6.ay 

ve 12.ay iki nokta diskriminasyonu pozitif yönde anlamlı bir ilişki saptanmıştır.(p<0.032) 



 

    

   Duysal değerlendirme açısından bir yıllık takipte ortalama sinir iyileşmesi bir yıllık takipte 

median ve ulnar sinir için ortalama değeri s3 bulunmuş olup median ve ulnar sinir açısından  

istastiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır.Ancak istatiksel olarak bir fark koyamasak da 

çalışmamızda tablo 22 de belirttiğimiz üzere  12.ay sonunda hem izole hem kombine kesilerde  

ulnar sinirin median sinire  göre göreceli olarak daha az geri döndüğünü söyleyebiliriz. 

 

     Çalışmamızda  duyu iyileşmesinde hafif dokunmanın geri dönüşü açısından Semmes 

Weinstein Monofilament Testini kullandık.Median sinir için 2.parmak pulpası ,ulnar sinir için 

5.parmak pulpası referans alındıRMUP ü ilk 3 ayda pozitifleşen olguların 3.ay ,6.ay ve 12.ay 

monofilament testi anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. (p<0.016, p<0.014, p<0.005). 

 

   Ancak RMUP pozitifliği görülen olgularda ulnar sinir monofilament test  değerlendirilmesi 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulunmamıştır.Bu aşamada bizim yorumumuz 

median sinir iyileşmesi erken evrede RMUP pozitifliği bize takiplerde hafif dokunma duyusunun 

grade 3-5 (3.84-1.65)arasında iyileşeceğini göstermekle beraber ayni durum ulnar sinir için 

geçerli değildir. 

   

  RMUP ilk 3 ayda pozitif olguların  olguların median motor ve duysal amplitüdleri arasında ilk 

3 ayda istatiksel bir bağlam bulamasak da) 6.ay ve 12.ay kontrol emglerde kendini istatiksel 

olarak anlamlı gösterdiği saptanmıştır.(p<0.021,p<0,018)  

       

     Ancak bu istatiksel uyumu ulnar sinir için sadece  12. ay kontrol duysal amplifkasyon 

değerlerinde saptayabildik. (p<0.023) Motor amplifikasyon değerleriyle RMUP ü arasında bir 

korelasyon saptayamadık. 

    

      Iki bağımsız grup olarak EMG de median ve ulnar sinir parametreleri ile klinik 

değerlendirrme yöntemi olarak iki nokta diskriminasyonu (radyal ve ulnar taraf olarak) ve 

monoflamen testi karşılaştırdık.Biz çalışmamızda iki nokta diskriminasyonu için 15 mm den 

küçük olanları klinik olarak iyi sonuç grubuna alırken 15 mm den büyük ve koruyu duyu bir 



 

nokta algılamayı  klinik olarak kötü sonuç grubuna aldık. Monoflament test olarak grade 2 ve 

üstünü iyi sonuç grade 2 altını ise kötü sonuç grubuna aldık. 

 

       

 

Tablo 23 Median sinir  duyu amplifikasyon 

ile iki nokta diskriminasyonu korelasyonu 

 

 

     

 

 

 

 

                                                                                               

Tablo 24 

Ulnar sinir duyu amplifikasyon ile iki 

nokta diskriminasyonu korelasyonu 

 

 

 

 

 

 

 

 Tablo 25:Median sinir duysal 

amplifikasyon ile Monoflament test 

median taraf korelasyonu 

    

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 26:Ulnar sinir duysal amplifikasyon 

ile Monoflament test ulnar taraf 

korelasyonu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

6.TARTIŞMA 

  

     Periferik sinir, sinir lezyonlarından sonra yenilenme kapasitesine sahiptir; kas motor 

ünitelerinin yeniden innervasyonu sırasında yavaş yavaş yeniden kurulur. Bu çalışmanın amacı, 

sinir onarımından  sonra fonksiyonel kapatise ve duysal dönüşün geri kazanılmasıyla ilgili olarak 

motor ve duyu birimlerin yeniden kurulması ve yeniden modellenmesi sürecini takip 

etmektir.Median ve ulnar sinir kesileri, uygun şekilde tedavi edildiğinde genellikle iyi sonuçlar 

verir. Erken tanı, cerrahi onarım ve rehabilitasyon süreçleri önemlidir.Bununla birlikte, her hasta 

farklıdır ve iyileşme süreci ve sonuçları kişiden kişiye değişebilir.Sinir kesilerinin tamamen 

onarılamadığı durumlarda, rehabilitasyon tedavisi ve kullanımı kolaylaştıran cihazlar yardımcı 

olabilir.Bazı hastalarda ise kalıcı sekeller kalabilir ve bu durum yaşam kalitesini etkileyebilir. 

Ağrı, his kaybı, kas zayıflığı ve el işlevinde kısıtlamalar gibi problemler ortaya çıkabilir.Bu 

nedenle, sinir kesileri önemli bir tıbbi sorun olarak kabul edilmeli ve uygun tedavi ve 

rehabilitasyon stratejileri kullanılmalıdır. 

 

    Önkol seviyesinde periferik sinir yaralanmalarında 3.ay, 6.ay ve 12.ay EMG 

değerlendirilmesinde 3.ayda erken RMUP saptanması fonksiyonel geri dönüş için en iyi 

prognostik göstergelerden  biridir.RMUP 3.ayda pozitif olanların takiplerde  6. ve 12.aydaki 

kavrama kuvvetleri ,palmar pinch kuvetleri key pinch kuvvetler daha yüksekti.Erken RMUP 

pozitifligi soğuk intoleransı varlığı 12.ayda daha iyi olduğu  ve 6.ay ve 12. ayda da Qdash ve 

kapandji skorları daha iyiydi.Yine bu çalışmadaki veriler ışığında ulnar sinir tuzak 

nöropatilerinde sıklıkla değerlendirilen froment,wartenberg bulgusunun erken RMUP pozitifliği 

olanlarda daha azdı. 

 

  Krarup ve arkadaşları 2016 da yaptıkları “Kantitatif elektromiyografi ile incelenen sinir 

rejenerasyonundan sonra motor ünitelerin yeniden modellenmesi” adlı çalışmada Kollajen sinir 

kanalı (11 sinir) veya primer sinir tamiri (10 sinir) ile onarılan distal önkolda kısa gap 

uzunlukları olan tam median veya ulnar sinir lezyonlarında kasın yeniden inervasyonu klinik ve 

elektrofizyolojik  çalışmada 24 aylık gözlem sonucu motor birimlerin yeniden kurulmasını 

RMUP ve uyarılmış bileşik kas aksiyon potansiyelinin (BKAP) kaydedilmesiyle incelemiştir 

Erken reinnervasyonda ortaya çıkan motor ünite potansiyellerin  BKAP 'ları kademeli olarak 



 

arttırdığını ve RMUP lerin motor akson ve birimlerin sayısından daha iyi kuvvet geri kazanımını 

gösterdiği bildirdi.[121] Bu çalışmada iyileşme değerlendirmesi onarımdan 1, 3, 6, 12, 18 ve 24 

aylık kontroller ile yapılıyor. 

   

     Tam duysal fonksiyon dönüşü çocuklara göre  yetişkinlerde sinir tamiri sonrasında 

nadirdir.Özellikle 10 yaş altındaki çocuklarda yapılan sinir onarımının iyi sonuçlandığı 

literatürde birçok  kez gösterilmiştir. [87,88,89] Bizim çalışmamızda  da erken  RMUP pozitifliği 

olanların yaş ortalaması istatiksel olarak anlamlı  daha küçük olduğu saptanmıştır. 

 

    Hundepool ve arkadaşları Medyan, ulnar ve kombine median-ulnar sinir yaralanmalarında  

prognostik faktörler adlı prospektif bir çalışmada cinsiyet yaş egitim sinir yaralanması şekli,eşlik 

eden arteryal yaralanmaların fonksiyonel iyileşme açısından etkili olduğunu sigaranın ise sinir 

iyileşmesini etkilemediğini bildirmişlerdir.Yine bu çalışmada Prognostik faktörlere ilişkin ileriye 

dönük analizinde ön kolun medyan ve/veya ulnar sinirinin periferik sinir yaralanmalarından 

sonra fonksiyonel iyileşme için öngörücü olabilecek faktörler olarak .El hassasiyeti ,güçlü 

kavrama ve DASH skoru (DASH, Disabilities of Arm, Shoulder and Hand) bu çalışmada en iyi 

üç prognostik faktör olarak kanıtlanmıştır.[96] 

    

    Biz de çalışmamızda sinir iyileşmesinin motor kuvvet geri dönüş prognostik faktörleri için 

güçlü kavrama ve pinch kuvvetlerini değerlendirdik. RMUP ü 3.ayda pozitif olanların 3.ay 

kavrama kuvvetleri benzer olsa da takiplerde  6. ve 12.aydaki kavrama kuvvetleri daha iyi 

olduğu bulunmuştur. 

  

    Kilinc ve  arkadasları 39 kişilik seride 40 sinir için el bileginde median ve ulnar sinir 

kesilerinin 23 aylık takipte sonuçlarında ortalama kavrama kuvvetindeki kayıbı karşı tarafa 

göre %70 olarak bulmuşlardır.[98]Bizim çalışmamız da benzer olarak ortalama kavrama kuvveti 

sağlam taraf ile  kıyaslandığında  12. ay sonunda opere tarafta %66.4 olarak  bulunmuştur. 

 

     Median sinir için RMUP’ü 3 .ayda pozitif olan olguların 1-2 palmar pinch kuvvetleri  6.ay ve 

12.ay takiplerde daha iyi olduğu bulunmuştur. Ulnar sinr için  RMUP’ü 3 ayda pozitif olguların 

1-2 tip pinch  kuvvetleri 12. ayda daha iyi olduğu 1-2 key pinch kuvvetlerinin ise 6.ve 12.ayda 



 

daha iyi olduğu bulunmuştur.Bizim yorumumuz RMUP erken dönemde saptanması bize sinir 

iyileşmesi açısından takiplerde iyi bir prognostik gösterge olabileceği yönündedir.Ayni şekilde 3 

ay ve 6 ay RMUP negatifliği olanların takiplerde motor ve duysal geri dönüş açıdan yetersiz 

iyileşme ile sonuçlanacağını ön görebilmekteyiz. 

 

   Coskunol ve arkadaşları 1990 yılında ulnar sinir yaralanmaları ile ilgili yaptıkları çalışmada 

temiz ve düzgün kesisi olan vakalarda sonuçların daha iyi olduğunu bildirmişlerdir.[89]  Bizim 

çalışmamızda  da cam ile düzgün kesilerinin  delici kesici alet ile yaralanmalara göre hem  3.ay 

ve hem de  6.ay daha erken RMUP pozitifliği verdiği gösrerilmiştir.Bizim çalışmamızda 

cinsiyet,sigara  ve  eşlik eden arteryel yaralanma ile emg parametleri arasında istatiksel anlamlı 

bir durum saptanmamıştır. RMU'ü 3. ay ve 6.ayda  pozitif olanların 3.ay/6.ay ve 12. ay quik dash 

skorları daha iyi olduğu gösterilmiştir. 

 

     Vakalarımızda mikroskop vey a loop büyütmesi altında epinöral sütü tekniği 

kullanılmıştır.Yapılan deneysel ve klinik çalışmlar fasiküler tamirlerin epinöral tamirlere 

üstünlüğü gösterememiştir.[120]  Periferik sinir yaralanmalarında uygun  tedavi yöntemi primer 

tamir olup en iyi tedavi sonuçlarına bu yöntemle erişilebilmektedir.Yapılan bir çalışmada median 

ve ulnar sinir kesilerinde primer,geç ve greft ile tamir sonuçların karşılaştırılmasında en iyi sonuç 

primer tamir uygulanan genç erişkinlerde saptanmıştır.[90],Bizim çalışmamızda sadece primer 

ve geç primer  onarım yapılan hastalar çalışmaya dahil edilmiş olup greft ile tamir yapılan 

hastalar çalışma dışında bırakılmıştır.Coskunol ve arkadaşları 26 olguluk ulnar sinir tamirinde 

primer ve sekondar tamir sonuçları arasında anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir.[89Bizim 

serimizde de  

primer ve geç primer onarım arasında EMG paramatreleri ile istatiksel anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. 

 

       Sinir onarımını izleyen fizyolojik süreçler yaralanmanın sinir hücresine olan 

mesafesine,akson rejenerasyon kapasitesine,korteksde motor ve somotosensoriyal 

reorganizasyon durumuna göre değişiklik göstermektedir.Klinik sonuçlar genellikle tam 

değildir.Oluşan semptomlar somotosensoriyal yetersizlik , motor fonksiyon 

yetersizliği,agrı ,sempatik aktivasyon bozukluğu,hayat kalitesinin bozulması ,iş ve sosyal hayat 



 

problemleridir.[91] Serimizde ağrı değerlendirilmesi için kullanılan VAS skoru ile emg 

parametreleri  arasında herhangi bir bulgu saptanmamıştır. 

   

     Biz çalışmamızda hayat kalitesini ve üst ekstremite işlevsel durumu belirlemek için Quikdash 

ve VAS  skorunu kullandık.Isveç ulusal el cerrahisi tarafından kayda alınan dijital sinir 

yaralanmaları ile  yapılan 3204 hastada  Onarılmış bir dijital sinir yaralanmasından sonra soğuğa 

duyarlılık, fonksiyonel yetersizlik ve öngörme faktörleri adlı çalışmada fleksör tendon 

yaralanması, el kırığı ve çoklu yapıların yaralanması, 12 ayda soğuğa duyarlılığı kötüleştirdi orta 

ve şiddetli soğuğa duyarlılığı olan bireyler, hafif soğuğa duyarlılığı olanlara göre ameliyat 

sonrası üçüncü ve 12. aylarda daha yüksek QuickDASH skorlarına sahip olduğu ve  Fleksör 

tendon yaralanması, çoklu yapı yaralanmaları ve diyabetin QuickDASH skorları üzerinde 

postoperatif üçüncü ayda anlamlı etkisi olduğunu ancak etkisini 12. ayda kaybettiğini 

göstermiştir.[92]Bizim çalışmamızda  rejenerasyon motor unit potensiyeli 3.ayda pozitifleşen 

olgularda soğuk intoleransı varlığı 12.ayda daha iyi olduğu  ve 6.ay ve 12. ayda da Qdash ve 

kapandji skorları istatiksel olarak anlamlı daha iyi olduğu bulunmuştur.Literatürde bu bağlamda 

ortaya konmuş bir çalışma bulunmamaktadır. 

 

     Yapılan çalışmalarda motor fonksiyonlar  da ulnar sinir dönüşü median sinire göre seviye 

yükseldikçe  daha kötü bulunmuştur.[94]Bizim çalışmamızda da median sinir yaralanmalarının 

işe dönüş ve rehabilatasyon süreleri ulnara göre istatiksel olarak anlamlı daha kısa bulsak da 

kavrama ve  pinch kuvvetleri ve duysal dönüş açısından ikisi arasında istatiksel bir bağlam 

bulamadık.Bunun sebebi olgu ve örneklem yetersizliğine olabilir. 

 

   Widgerow,median ve ulnar  sinir kombine kesisi bulunan 11 hastalık serisinde  kombine 

kesilerin sonuçları olumsuz etkilediğini belirtirken,Gaul ve Hudson kombine  median ve ulnar 

sinir kesilerinin sonuçları kötü etkilemediğini bildirmiştir.[95,96]Bizim çalışmamızda duyusal 

değerlendirme açısından bir yıllık takipte BMRC duyu skalasında median ve ulnar sinir 

açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanamamış olsa da emgde motor ve duysal 

değerlendirme açısından  rejenerasyon müp ü ilk 3 ayda pozitifleşen olguların   6. ve 12 ay 

kontrol Emglerinde hem duyu hem motor amplitudleri istatiksel olarak daha iyi oldüğu 

saptanırken ulnar sinir için sadece 12.ay duysal amplifkasyon degerleri daha iyi saptanmış olup 



 

motor amplifikasyon değerleri ile anlamlı bir ilişki saptanamamıştır. Bu aşama da bizim 

yorumumuz median sinirin ulnar sinire göre EMG de daha erken bulgu verdiği  başka bir deyişle 

ulnar sinire göre daha erken iyileştiğini göstermektedir. 

 

      Biz olgu yetersizliğinden dolayı istatiksel olarak bir veri ortaya koyamasak da  6 olguya ait 

kombine sinir kesilerini 12 aylık izlemde  rejenerasyon müpünü sadece yaşları 21 ve 27 olan 2 

genç olguda median sinirde görebildik.Diğer 4 olguda hiçbir ayda rejenerasyon müp ü ve 

dolayısıyla takiplerinde emgde herhangi bir iletim saptayamadık.Bu 4 olguya ait ulnar sinirlerde 

12 ay sonunda sadece koruyucu duyu(bir nokta algılama) geri dönerken median sinirde iki nokta 

diskriminasyonu zayif (11-15 mm) olarak geri döndü.12 ay sonunda bu 4 olguda ulnar sinir 

motor iyileşme yetersizliğine bağlı intrinstik kaslarda atrofi ve pençeleşme gelişti. 

 

     Ozaksar ve arkadaşları median ve ulnar sinir kombine kesilerinin uzun dönem sonuçlarında 

kavrama kuvvetindeki kayıbı %20.2 belirtmişlerdi [86] bizim çalışmamızda 

Ortalama kavrama kuvveti sağlam taraf ile  kıyaslandığında  Ortalama kavrama kuvvetindeki 

kayıp 3.ay da %74.3 iken 12.ay sonunda  %33.6 olarak bulunmuştur.Ancak bizim takiplerimiz 

sadece bir yıl olması kayıbın fazla  olmasında etkili olmuş olabilir.Yine bu çalışmada pinch 

kuvvetlerinde en fazla güç kaybı %57,33 ile oppozisyon pinch kuvvetinde olmuştur  ve biz 

çalışmamızda da benzer bir sonuç elde ettik. 

   

    Duysal değerlendirmelerimizde hasta ile sağlam taraf arasındaki bulgularda farklar anlamlı 

bulunurken median ve ulnar sinir arasındaki duysal dönüş açısından anlamlı bir fark 

bulunmamıştır.  Median sinir duysal dönüş 12.ayda 3’ünde s2 6’sında s3 3’ünde  s3+ 3’ünde s4 

olarak bulunmuş iken ulnar sinir duysal dönüş  7’sinde s2  6’sında s3 4’ünde 3 ,3’ünde s4 olarak 

bulunmuştur.Ortalama sinir iyileşmesi 12 aylık takipte  iki sinir içinde s3 olarak 

bulunmuştur.3.ay , 6.ay ve 12 ayda iki sinir arasında duysal dönüş açısından anlamlı bir fark 

bulunmamıştır.Kombine kesiler hariç hiç birinde kötü sonuca rastlanmamıştır. 

 

   

 



 

   Birch ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 26 sı median 22 si ulnar sinire ait kesilerde ortalama 

iyileşmeyi iki sinir için de s3+ bulmuş olup bu çalışmada takip süreleri bizim çalışmamızdan 

daha uzun olmasının bu farkta etkisi olduğunu düşünmekteyiz.Yine bu çalışmada primer 

tamirlerde kötü sonuca rastlanmamıştır[97] 

    

   Kılınç ve arkadaşları el bileğinde median ve ulnar sinir kesileri primer tamir sonuçları olarak 

yayınladıkları çalışmada ortalama sinir iyileşmesini 23 aylık takipte s3 olarak bulmuşlardır.Aynı 

zamanda ulnar sinir kesisi sonrası vakaların %29 unda pençe el deformitesi geliştiğini ve 

kombine median ve ulnar lezyonların prognozunun özellikle kötü olduğunu ve sekonder palyatif 

cerrahi gerektiğini bildirmişlerdir.[98] 

 

    Bizim çalışmamızda benzer olarak  ulnar sinir hasarında pençe el deformitesi 3. ayda hiç bir 

hastada göremesek de  6.ay %31 12.ay ise %33 olarak geliştiği bulunmuştur. Aynı zamanda     

Rejenerasyon Müp 3.ay ve ya 6.ay pozitifleşen olgularda takiplerde 6.ay ve 12.ay için pençel el 

deformitesinin daha az geliştiği saptanmıştır. 

 

   Duyarlılığı veya özgüllüğü daha önce bildirilmemiş olan Froment testi , ulnar sinirin 

bütünlüğünü değerlendiren yardımcı bir testtir.[99] Ulnar sinir hasarında Froment bulgusu 3.ay 

hastaların tümünde görülmesine rağmen 6.ayda %62 12 .ayda ise %38 olarak bulunmuştur.Aynı 

zamanda RMUP 3.ay pozitifleşen olgularda takiplerde 6.ay için istatiksel bulgu vermese de 

12.ay de  froment bulgusu istatiksel olarak daha az görüldügû saptanmıştır. 

 

   Literatürde  sıklıkla kubital tunel tuzak nörapatisinde ilişkisi kurulan[100] wartenberg 

bulgusunun ulnar sinir kesisi sonrası geri dönüş açısından değerlendiren çalışmalar 

nadirdir.Bizim çalışmamızda Ulnar sinir hasarında wartenberg bulgusu 3.ay hastalarda %70 ,6 

ay %50 12.ay %44 olarak bulunmuştur.  

 

   RMUP 3.ay pozitifleşen olgularda takiplerde 6.ay için istatiksel bulgu vermese de 12.ay da 

wartenberg bulgusu ile istatiksel olarak daha az görüldüğü saptanmıştır. 

  



 

   RMUP’ü 3.ay ve ya 6.ay pozitifleşen olgularda 12.ayda sudomotor ve trofik değişikler arasında 

negatif yönde anlamlı bir ilişki  saptanmıştır  

 

   Kılınç ve arkadaşları 2009 yayınladıkları çalışmada el bileğinde median ve ulnar sinir 

kesilerinin uzun dönem sonuçlarında soğuk intoleransını %42 olarak bildirmişlerdir.[98]Bizim 

çalışmamızda  soğuk intoleransı 3.ayda %44 6.ayda %40 12. ayda ise %33 olarak 

bulunmuştur.Ayrıca çalışmamızda erken RMUP pozitifleşen olgularda soğuk intoleransı varlığı 

3.ve 6.ayda kendini istatiksel olarak göstermemesine rağmen takiplerde 12.ayda istatiksel olarak 

anlamlı daha az görüldüğü saptanmıştır.Literatürde bu bağlamda ortaya konmuş bir çalışma 

bulunmamaktadır. 

 

    Post ve arkadaşları 2012 yılında yüksek ulnar sinir lezyonları olan 40 hastanın sinir onarımı 

sonrası  İki nokta ayrımın hiçbir zaman 12 mm'nin altına ulaşmadığını bildirmişlerdir.[104. 

Bizim  Çalışmamızdaiki nokta diskriminasyonu >15mm olanları (S0-S2) yetersiz iyileşme, 

yüzeyel dokunma hissi varlığı ve iki nokta diskriminasyonu <15mm olanları(S3-S4) yeterli 

iyileşme olarak kategorize ettik ve bu veriler  ile rejenerasyon müp karşılaştırılmasında 3.ay 

pozitifleşen tüm olgularda iki nokta diskriminasyonu  değerleri 3.ay 6. ay ve 12 .ay kontrollerde  

daha iyi olduğu saptanmıştır. 

 

   Dellon ve arkadaşları sinir iyileşmesinde duyusal testlerden en iyisinin statik iki noktalı ayrım 

testiyle ilişkili olduğunu bildirmişlerdir.Dellon statik iki nokta ayrımı ile obje tanıma zamanı 

arasında korelasyonu ortaya koymuştur.[105] 

    

    Bizim  çalışmamızda ise  iki nokta diskriminasyon  ile  median  sinir ve ulnar sinir  duysal 

amplifikasyonları arasında 3.ayda çok yüksek derece 6.ayda yüksek ve 12.ayda orta derecede   

pozitif korelesyon gösterdiği saptanmıştır.Literatürde benzer şekilde ortaya konmuş bir çalışma 

bulunmamaktadır.. 

 

    Sinir tamirleri sonrası rejenerasyon ve fonksiyonel kapasitenin geri dönüşü uzun yıllar 

almaktadır.Tam dönüş yetişkin hastalarda umulmamalıdır.Bu hastaların uzun takiplerinde klinik 

testler sinir fibrillerinin yenilenmesi ile motor ve duysal fonksiyonların geri kazanılmasını 



 

belirlemek için gereklidir.Duyunun değerlendirilmesinde bir çok test bulunmasına rağmen en iyi 

test hangisidir konusunda bir fikir birliği yoktur.[106] 

 

     Sunderland ve arkadaşları denervasyon atrofisisini başlangıçta hızlı kas kas kaybı 29 

günde %30 kayıp 60 güne kadar %60e yakın kayıp olduğunu ortaya sürecin daha sonra 

yavaşladığını ve ve 120 gün sonra ağırlık kayıp %60 ile %80 arasında değiştiğini 

saptamışlar.[107] insan biyopsi çalışmalarında belirgin fibrozis ilk 3 ayda ortaya konmuştur total 

denervasyon periyodu boyunca giderek artmıştır.Gutman ve ark denervasyonun tavşanlarda 8 ay 

sonra motor son plakta bozulduğunu göstermişlerdir.[108] 

 

     Ji-Geng Yan ve arkadaşları 2008 yılında fareler üzerinde yaptıkları çalışmada intraoperatif 

nörolizin etkinliğini elektrofizyolojik olarak değerlendirdiği bir çalışmada crush sinir 

yaralanması sonrası takipte 3.ay noroliz yapılanların emgde amplitudleri daha yüksek olduğunu 

belirtmişlerdir.[109Belki de sinir tamiri sonrası kontrol emg de rejenerasyon mup gelişmeyen 

olgularda erken dönemde revizyon noroliz bir seçenek olabilir.  

 

   Krarup ve arkadasları 2002 yılında  İnsan olmayan  46 primatda  median sinir lezyonlarının 

iyileşmesini 3  4 yıl boyunca seri elektrofizyolojik teknikler kullanılarak takip etti .Çalışmada 

abductor pollicis brevis kasındaki bileşik kas aksiyon potansiyelleri(BKAP),  yeniden innerve 

edilen kaslara ait potansiyeller (RMUP) ,sinir aralığı mesafesi ve onarım tipi bakıldı .Erken 

Rejenerasyon motor unit potansiyeli iyileşmeye kadar  geçen süreyi güçlü bir şekilde etkilediğini 

bildirdiler.. Erken aksonal büyümeyi kontrol eden faktörlerin yıllar sonra ulaşılan nihai iyileşme 

seviyesini etkilediğini bildirdiler. [12]Ayrıca sinir lezyonlarından sonra iyileşmenin optimal 

olması için aksonların distal sinir boyunca büyümesi gereken bir zaman penceresinin var 

olduğunu bilinmektedir. 

 

   Madison ve arkadaşları Primatlarda periferik sinir sisteminde  motor yeniden inervasyona 

katkıda bulunan faktörlerle ilgili yaptıkları çalışmada rejenere motor nöronlar beklenenden 

önemli ölçüde daha yüksek seviyelerde kasları yeniden innerve ettiğini ve  kas denervasyonunun 

başlangıç süresi ile  sonraki son motor ünite amplitüdleri arasında negatif korelasyon olduğu 



 

bildirdiler.Ayni zamanda reinnerve motor unitelerinin sayısı ile BKAP genlikleri arasında 

korelasyon olduğunu bildirdiler.[25] 

 

      Biz çalışmamızda ortaya koyduğumuz bu veriler ışığında  periferik sinir tamiri sonrası 

takiplerde Emg kullanımı ile fonksiyonel iyileşme beklentimizi önceden tahmin edilebilir nicel 

bir zemine koyduğumuzu düşünmekteyiz.  

Duysal ve  motor fonksiyon  geri dönüşü açısından ortaya koyduğumuz veriler ile sinir 

rejenerasyon kapasitesi için var olan zaman penceresi içinde  olası kötü sonuçlar ve denarvasyon 

atrofisi gelişmeden ek müdahaleler açısından  bize fikir sunabileceğini düşünmekteyiz. 

 

   Çalışmamızın bazı  kısıtlı yönleri vardı.Çalışmamız retrospektif bir doğada 

incelenmiştir.Büyük sayıda hasta grubu takiplerine gelmeyen ve ya  ulaşılamayan uyumsuz 

hastalardı.El bileği düzeyinde karmaşık anatomik yapı sebebiyle hastalarımızın bir çoğu izole 

sinir yaralanması değildi ve yaralanma şekilleri farklılıklar gösteriyordu.  

 

    Çalışmamızın güçlü yönleri merkezi ve deneyimli  bir el cerrahi kliniğimizin olması yanında 

hastaların kontrol zamanlarında uygun tarihte elektrofizyolojik değerlendirmeleri yapan bir 

noroloji kliniği ve  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

7.SONUÇ 

    Periferik sinir sisteminde rejenerasyon, hasarın türü ve boyutu veya onarımın yöntemi veya 

zamanlaması gibi hangi faktörlerin fonksiyonel iyileşme derecesini belirlediği  bilinmekle 

beraber halen eksik yönleri vardır.  Çalışmamız fonksiyonel yeterlilik ve hasta memnuniyeti 

açısından bir çok değişken içermektedir.Tüm  gayretlere ragmen %64.4 oranında katılım 

sağlanabilmiştir.Çalışmanın büyük kısmını cama yumruk atan impulsif,uyumsuz baskın olan sağ 

tarafı yaralanmış genç yaş grubundaki erkekler olmuştur.Cam ile yaralanmalarının diğer bir çok 

çalışmada belirtildiği gibi anlamlı bir şekilde daha iyi sonuç verdiği görülmüştür.Bu durumun 

camın düzgün ve temiz bir kesi oluşturmasıyla ilişkili olduğunu düşünmkteyiz.Cinsiyet,sigara 

kullanımı ve eşlik eden arteryel yaralanmanın olması klinik ve fonksiyonel sonuçları 

etkilemediği görülmüştür.Ancak genç yaşın fonksiyonel sonuçlar ve elektromyografik testlere 

anlamlı düzeyde olumlu etkilediği görülmüştür.Erken RMUP pozitifliği erken işe dönüş 

açısından anlamlıydı. 

    Önkol seviyesinde periferik sinir yaralanmalarında 3.ay, 6.ay ve 12.ay EMG 

değerlendirilmesinde 3.ayda erken RMUP saptanması fonksiyonel geri dönüş için en iyi 

prognostik göstergelerden  biridir.RMUP 3.ayda pozitif olanların takiplerde  6. ve 12.aydaki 

kavrama kuvvetleri ,palmar pinch kuvetleri key pinch kuvvetler daha yüksekti.Erken RMUP 

pozitifligi soğuk intoleransı varlığı 12.ayda daha iyi olduğu  ve 6.ay ve 12. ayda da Qdash ve 

kapandji skorları daha iyiydi.Yine bu çalışmadaki veriler ışığında ulnar sinir tuzak 

nöropatilerinde sıklıkla değerlendirilen froment,wartenberg bulgusunun erken RMUP pozitifliği 

olanlarda daha azdı. 

    Sinir tamirleri sonrası rejenerasyon ve fonksiyonel kapasitenin geri dönüşü uzun yıllar 

almaktadır.Tam dönüş yetişkin hastalarda umulmamalıdır.Bu hastaların uzun takiplerinde klinik 

testler sinir fibrillerinin yenilenmesi ile motor ve duysal fonksiyonların geri kazanılmasını 

belirlemek için gereklidir.Duyunun değerlendirilmesinde bir çok test bulunmasına rağmen en iyi 

test hangisidir konusunda bir fikir birliği yoktur.Biz çalışmamızda ortaya koyduğumuz bu veriler 

ışığında  periferik sinir tamiri sonrası takiplerde Elektromyografik testler kullanımı ile 

fonksiyonel iyileşme beklentimizi önceden tahmin edilebilir nicel bir zemine koyduğumuzu 

düşünmekteyiz.  
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	ÖZET
	Ahmet Enes Örnek,Distal 1/3 Önkol Median , Ulnar Sinir Kesilerinin Primer Tamir Sonrası Uzun DöneMSonuçlarının Elektromyografi ile Karşılaştırılması :Retrospektif Çalışma,Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi Anabilim Dalı, Uzmanlık Tezi,2023
	Cam  ile düzgün kesilerin  delici kesici alet ile yaralanmalara göre daha erken elektromyografik sinyaller verdiği bulundu.(P<0.018) .Erken RMUP  pozitifliği erken işe dönüş ile anlamlıydı. (p<0.022).
	Iki Nokta diskriminasyonu radyal taraf ile Median  sinir DSAP ile 3.ayda çok yüksek derece(r=0.905,p<0,001),6.ayda yüksek (r=0.880,p<0.001) ve 12.ayda  orta (r=0.628,p<0,001)   pozitif korelesyon gösterdiği bulundu.2 nokta diskriminasyonu ul...
	BMRC duyu skalasında median ve ulnar sinir açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanamamış olsa da EMG  de motor ve duysal değerlendirme açışında RMUP erken pozitifleşen olguların 6. ve 12 ay kontrol Emglerinde median sinir için  hem DS...
	Ulnar sinir için sadece 12.ay DSAP  değerleri daha iyiydi BKAP değerleri ile anlamlı bir ilişki saptannmadı. (P<0,023)
	Sonuç :Önkol seviyesinde periferik sinir yaralanmalarında 3.ay, 6.ay ve 12.ay EMG değerlendirilmesinde 3.ayda erken RMUP saptanması fonksiyonel geri dönüş için en iyi prognostik göstergelerden  biridir.RMUP 3.ayda pozitif olanların takiplerde  6. ...
	Sinir tamirleri sonrası rejenerasyon ve fonksiyonel kapasitenin geri dönüşü uzun yıllar almaktadır.Tam dönüş yetişkin hastalarda umulmamalıdır.Bu hastaların uzun takiplerinde klinik testler sinir fibrillerinin yenilenmesi ile motor ve duysal fonksiyon...
	Anahtar Kelimeler:Median ve ulnar sinir yaralanmaları,EMG,Rejenerasyon motor ünite potansiyeli,RMUP
	ABSTRACT
	Ahmet Enes Örnek MD,Comparison of Long-Term Results of Distal 1/3 Forearm Median and Ulnar Nerve Cuts After Primary Repair with Electromyography: Retrospective Study, Ege University Faculty of Medicine Department of Orthopedics, Phd-Thesis, 2023
	Objectives: The median and ulnar nerves at the wrist level are the nerves that innervate the upper extremity. Nerve fractures are a form of injury that require a long recovery and recovery process. Even if the surgical technique and rehabilitation pro...
	Materials and Methods: In this study, patients who underwent primary repair due to median and ulnar nerve incision at the distal 1/3 forearm level for different reasons between January 2021 and December 2022 at Ege University Department of Orthopedics...
	In our study, it is aimed to evaluate the prognostic variables and surgical efficacy on an electrophysiological basis, which will be revealed in the light of the data to be obtained from a retrospective analysis, from this point of view, in this conte...
	Results:There was no statistically significant difference between gender, smoking and accompanying arterial injury primary/late primary repair VAS scores and electromyographic parameters in the study group. Although RMUP was positive at 3 months, ther...
	In the ulnar nerve cuts that became positive at the 3rd month of RMUP, a statistically negative and significant correlation was found with the Froment sign and Wartenberg sign at the 12th month in the follow-ups (P<0.047) and less claw hand deformity ...
	Qdash (p<0.001,p<0.004,p<0.005) and Kapandji scores (p<0.004,p<0.006,p<0.042) at 3rd/6th and 12th months of RMUP positive at 3rd and 6th months was better.
	The mean age of those with RMUP + was lower (p<0.013).It was found that smooth incisions with glass gave early electromyographic signals compared to injuries with a sharp instrument. (P<0.018). Early RMUP positivity was significant with early return t...
	Conclusions In peripheral nerve injuries at the forearm level, early detection of RMUP at 3 months in the 3rd, 6th and 12th month EMG evaluation is one of the best prognostic indicators for functional recovery.The grip strengths, palmar pinch forces a...
	.Keywords:Median and ulnar nerve injury,EMG,Regeneration motor unit potential,RMUP
	1.GİRİŞ 1.1 GİRİŞ VE AMAÇ
	Periferik sinir yaralanmalarında sonra yenilenme kapasitesine sahiptir; kas motor ünitelerinin yeniden innervasyonu sırasında yavaş yavaş yeniden kurulur. Bu çalışmanın amacı, sinir onarımından  sonra fonksiyonel kapatise ve duysal dönüşün ger...
	Geleneksel olarak, periferik sinir lezyonları klinik öykü, fizik muayene ve elektrofizyolojik çalışmalar temelinde teşhis edilir ve görüntüleme çalışmalarının rolü sınırlıdır.[1] Periferik sinir sistemi motor, duysal ve sempatik sinirler ve bağ d...
	Bu bilgiler zeminde farklı değişkenler muayene yöntemleri arasında da klinik farklılıklara neden olmaktadır. Klinik degerlendirmede uygulama kolaylığı nedeniyle fizik muayene yöntemleri ön plandadır.
	Literatürde el bilek seviyesinde  sinir yaralanmalarının klinik ve fonksiyonel sonuçları sıkça karşılastırılmasına rağmen bu sonuçların EMG ile rasyonolize edilip değerlendirilmesi ile ilgili calışma sayısı yeterli degildir. Biz de kliniğimizde...
	2.GENEL BİLGİLER
	2.1 Periferik Sinir Sistemi Embriyolojisi
	Santral sinir sistemi, embriyolojik dönemin 3.haftasında ektodermal plak halinde başlar. Bu plağın lateral kenarları nöral katlantılara dönüşür..Katlantılar biraraya gelerek nöral tüpe dönüşür.Periferik sinir sistemi embriyolojisinin temel aşam...
	Nöral Tüp ve Nöral Krestlerin Oluşumu: Embriyonun erken aşamalarında, nöral tüp adı verilen yapı oluşur. Nöral tüp, merkezi sinir sisteminin (beyin ve omurilik) temel yapı taşını oluşturur. Nöral krestler ise nöral tüpten dışarıya doğru çıkıntı yap...
	Nöral tüpteki birleşme sefalik servikal ve  kaudal yönde oluşur. 28. günden itibaren nöral tübün sefalik tarafında  primer beyin vezikülleri  olan Prosensefalon, mezensefalon, rhombensefalon oluşur.Bunlar daha sonra santral sinir sistemini oluştu...
	Nöral oluk evresinde ve nöral tüpün kapanmasını takiben hücreler hızla çoğalmaya  başlayarak  nöroepitelial tabakayı oluşturur.  Nöral tüp kapandıktan sonra, nöroepitelial hücreler geniş çekirdekli  nöroblastlara farklılaşırlar.  Nöroblastlar,   n...
	Periferik sinirler, nöronlar,glial hücreler  bağ dokusundan oluşur.Periferik sinir sistemi histolojisinin temel bileşenleri:
	Sinir hücre gövdesinin ana fonksiyonel ünitesine perikaryon denilir. Perikaryon besleslenme transport,çevre yapılardan koruma gibi görevleri olan kompleks bir yapıdır. Sinir hücresi içerisinde bulunan protein sentezinden sorumlu  endoplazmik retiku...
	Şekil.1:Schwann hücreleri ve sinaptik boşluk[8]
	. Schwann hücreleri tarafından sentezlenen ve ekstraselüler matriksin temel yapıtaşını oluşturan proteinlerden olan kollajen tip IV ve laminin sinir rejenerasyonun görev almaktadır [9]
	2.3.Periferik Sinir Sistemi Anatomisi
	Periferik sinir sistemi,hedef organlar ile santral sinir sistemi arasında  iki taraflı uyarı iletimini sağlayan bir sistemdir. Periferik sinir sistemi somatik ve otonomik sinir sistemi olmak üzere iki gruba ayrılır.
	Somatik Sinir Sistemi: Merkezi sinir sistemine sensoryel bilgi getiren periferik sinirlerden ve iskelet kaslarını innerve eden motor liflerinden oluşur.Hücre gövdesi iskelet kasıyla doğrudan ilişki kurar.
	Otonom sinir sistemi: Otonom Sinir Sistemi salgı bezlerini ve visseral organların düz kaslarını çalışmasını  düzenler.Otonom sinir sistemi sempatik sinir sistemi, parasempatik sinir sistemi olarak ikiye ayrılır.
	Her segmentde bir çift spinal sinir bulunur. Her spinal sinir, ventral kök ve dorsal kökten oluşur. Ventral kök, motor sinir liflerini taşırken, dorsal kök, duyusal sinir liflerini taşır. Bu sinirler, çeşitli kaslara ve deri bölgelerine yayılırlar.
	Her bir segmentte ön ve arka kökler omurilik dışında spinal siniri meydana getirirler.31 çift spinal sinir vardır (8 servikal, 12 torasik, 5 lumbar, 5 sakral, 1 koksigeal). Periferik sinir sistemi ayrıca kafa ve boyun bölgesinde bulunan kranial si...
	Ganglionlar: Periferik sinirlerde, sinir hücrelerinin bir araya geldiği ganglionlar bulunur. Dorsal kök ganglionları, spinal sinirlerin dorsal kökünde yer alır ve duyusal sinir liflerinin hücre gövdelerini barındırır. Daha genel anlamda, ganglionla...
	3.1. Median Sinir
	Pektoralis minörün korakoid çıkıntı yapışma yerinin altından, brakial pleksusun
	medial ve lateral kordundan(C5-T1) birleşmesiyle oluşur. Lateral kordun daha lateralinden muskulokutanöz sinir çıkar ve kaynağını C5-C7 arasından alır. Muskulokutanöz sinir korakoid'in yaklasik 5-8 cm distalinde korakobrakialis içerisine girer, biseps...
	Median sinir dirseğe kadar duysal ve motor innervasyon saglamaz. Motor dallari en
	çok olarak fleksör kivrum seviyesinde verir. Ayrica dallanmalar dirsegin 4 cm kadar
	proksimalinde görülebilir. Median sinir distale doğru lateral
	intermuskuler septum içinden, bisepsin kisa bag altindan geçerek brakial arterin lateralinde uzanir.
	Kolun orta hattında brakial arterin medialine geçerek antekubital bölgeye dogru iner. Kubital fossa içerisinde median sinir bisipital aponörosis altinda, antekubital ven ve brakial arterin medialinde ilerler. Bu seviyede en medialindeki yapılar pron...
	Dirsek distalinde median sinir fleksör digitorum superficialisin altında fleksör
	digitorumun profundusun üzerinde ön kola dogru ilerler. Ön kolun distal 1/3 ü gerisinde
	median sinir fleksör digitorum superficialisin altından çıkarak fleksör karpi radialisin
	medialinde palmaris longusun lateralinde karpal tünele kadar uzanr. En sik var olan
	dallanma düzeni pronator teres, fleksör karpi radials, fleksör digitorum superficialise
	verdigi rekürren veya terminal dallar seklindedir. Pronator teresin innervasyonu dirsegin
	proksimalindedir. Kalan kaslar dirsegin distalinden innerve edilirler.
	Median sinir palmar kutaneal dal avuc icinde tenar bölgenin duyusunu saglar ve
	genellikle el bileginin 4-5 cm proksimalinden ayrılarak fleksör karpi radialisin ulnar
	tarafinda seyreder. Palmar kutaneal dal da bölünerek radial dal tenar çıkıntının taban
	cildini, ulnar dal avuç icinin bir kismun besler. Palmar kutaneöz sinirin
	ulnar dalı genellikle avuç ici cildini innerve etmeden önce transvers karpal ligamanin delerek çıkar. Bu yüzden karpal tünel gevsetmesi esnasinda yapilan cerrahi kesinin
	radialde kalmasi bu sinir açisindan risk olusturur.
	Pronator teresin iki basin birleşme yeri seviyesinde median sinir anterior interosseöz dalini verir. Anterior interosseöz sinir fleksör ve pronator kasların altına girerek anterior interosseöz arter ile birlikte (ulnar arterin dalıdır) interosseö...
	Proksimal el bileği kıvrımı karpal tünelin proksimal kenarını belirler, palmar
	bölgenin ortasina dogru ilerleyip 3. metakarpin tabanında sonlanır. Karpal tünelde karpal
	kemikler tabani, hamatumun çengeli ulnar duvarı, trapezyum radial duvari ve transvers
	karpal ligaman da çatıyı olusturur. Karpal tünel içerisinde median sinir kendi icinde 3 dala ayrilr. Lateral dal 1.parmagi ve 2. parmagin radial kismun, terminal medial dal 3. parmak ile 4. parmagin radial kismin besler. En lateraldeki median sinirin ...
	Rekürren motor dal çıkış yerinin varyoslarından dolayı ilgi duyulan bir
	daldır [68]. Papathanassiou üç varyasyon tanumlamistir. En sik görüleni karpal tünele
	girmeden önce çıkma (% 46), tünel içinde tenar çıkıntıyı geçtikten sonra tünel icinde
	ayrılan (% 31) ve son olarak da tünel içinden ayrılıp transvers karpal ligaman delip
	geçerek giden varyasyonu (% 23) görülür [68].
	2.3.2. Ulnar Sinir
	Median sinire brakial pleksusun medial kordu tarafindan dallar verildikten sonra
	terminal dallar aksilla içerisinde devam ederek C8 -T1 ve C7' den de dallar alarak
	ulnar siniri olustururlar. Ulnar sinir aksiler arter ve ven ile birlikte pektoralis minörün
	altinda uzanur. Ulnar sinir aksillayı geçtikten sonra subskapularis, teres major ve latissumus dorsinin humerusa yapisma yerindeki tendinöz bölgenin üzerinde seyreder.
	Şekil.3:Ulnar sinirin şematik gösterimi[72]
	Ulnar sinir korakobrakialisin distalde humerusa yapışma seviyesinde (medial
	epikondilin 10 cm proksimalinde) medial intermuskuler septum delerek kolun
	posterior kompartman icerisine girer. Burada trisepsin medial başının anteriorunda
	uzanr .
	Medial epikondilin 8 cm proksimalinde trisepsin medial basi ile intermuskuler
	septum arasinda uzanan ve ulnar siniri çaprazlayan ince fasial bir band bulunabilir (Struthers arkadi).Toplumda % 70 oranunda bulunur ve Struthers arkadı median sinirin sıkışmasına neden olan toplumda % 1 oranında görülen Struthers ligamanından daha s...
	Ulnar sinir median epikondilin arkasına doğru giderek dirsek seviyesinde medial epikondil tarafindan sınırlanır. Sinir epikondilin posterioruna geçerken Osborne ligamani bir fibros kılıf tarafundan ve FCU'nun posteriomediali tarafından sınırlanır....
	Ulnar sinir kubital tünelden çıktıktan sonra FCU'nun iki basi arasından ön kolun
	anterior kompartmanına girer . Kübital tünelden çıktıktan sonra ulnar sinirFCU'ya motor dallar vererek FDP'nin önünde uzanır.
	Medial epikondilin yaklask 5cm distalinde 4. ve 5. parmaga giden derin fleksörlerin motor innervasyonunu saglar. Bhadra ve arkadaşları 20 ön kolda yaptıkları çalışmada 4. parmağın derin fleksörünün % 75 ulnar sinir ve anterior interosseöz sinir ...
	Ön kolun ortasında medial epikondilin yaklaşık 12 cm distalinde ulnar sinir yüz   eyelleşerek  ulnar arter ile birlikte el bilegine doğru gider. FCU' nun tendinöz bölgesine gelmeden hemen önce ulnar sinir dallanır. Iki dalın daha yüzeyel olan ulna...
	Ulnanin dorsal duyu dalı pisiform kemigin yaklaşık 5 cm proksimalinde FCU'nun inferiorundan çıkarak ortalama 5 dal (3-9 dal) olarak cilt altinda ilerler ve elin dorsoulnar kisminin duyusunu saglar [70]. Ulnar sinirin palmar kutaneal dal (Henle'nin...
	Şekil.4:Guyon kanalı şematik gösterimi[73]
	El bilegi seviyesinde ulnar sinir fleksör retinakulum düzeyinde yüzeyelleşir ve FCU’nun pisiforma yapışmadan önceki tendinöz kısmı üzerinde ilerler. Ulnar sinir pisiforma dogru radiale dönerek Guyon kanal olarak bilinen tünelin icinde seyreder .Tün...
	Yüzeyel dal ilk olarak palmaris brevise motor dallar verir ve 5.parmagi, 4. parmagin ulnar yarısı ile palmar bölgenin ulnar innervasyonunu sağlar. Derin dal ise adduktor pollicis, opponens digiti minimi, abduktor digiti minimi, fleksor digiti
	minimi brevis (derin başı), interosseöz kaslar ile 4 ve 5. parmağın lumbrikal kaslarını
	innerve eder[71].
	Ulnar sinirin el bileği seviyesinde bazı varyasyonlar gösterilmiştir. Dood ve
	arkadaslar 57 el bileğinde yaptıkları çalışmada  1 elde ulnar arterin kanal icerisinde sinirin medialinde olduğunu görmüşlerdir. Bir örnekte de ulnar sinirin kanala girmeden önce yüksek seviyede ayrıldığını belirtmişlerdir. Dood ve arkadaşları bazi mu...
	anomaliler bulmalarına rağmen nöral anatominin Guyon kanalında oldukça tutarlı
	saptamışlardır[74]. Kong ve arkadaslari 23 elde yaptıkları çalışmada benzer
	sonuçlar bulmuşlardır.10 vakada el bileğinde volar bölgede median ve ulnar  sinir arasında yüzeyel bir anastomoz gözlemlemişlerdir. Kong ve arkadaglar kanal içinde oldukça uyumlu bir anatominin oldugunu gözlemlemişlerdir, fakat kanalın çıkışında ince ...
	bulunmaktadir. Bunlar; Martin-Gruber veya proksimal anastomoz [76] ile Riche-
	Cannieu anastomozlardir [77].
	Riche-Cannieu anastomozu distalde gözlenen median ve ulnar sinirin palmar kutaneal dallan arasındaki anastomozdur. Martin-Gruber anastomozu daha iyi tanımlanmış olup populasyonda % 10,5 ile 25 arasında gözlenmektedir. Martin-Gruber anastomozu ö...
	-Tip 1- anterior interosseöz ile ulnar sinir arasında
	-Tip 2- median sinir ve ulnar sinir arasında
	-Tip 3- median FDP dallar ile ulnar arasında
	-Tip 4- Tip 1, 2 ve 3' ün kombinasyonlar seklindedir.
	Periferik sinir yaralanmalarında distale  yaklaştıkça tama yakın fonksiyonel dönüşün olabileceği bilinmektedir.El bileğinde ulnar sinir kesisi sonrası ilk olarak hipotenar kaslarda dönüş oluşmaktadır bunu intraosseozler ve lumbtikaller takip et...
	Bunlarin önemi median sinirin eklemeler ile ulnar sinir yaralanmasının klinik veya
	elektrodiyagnostik olarak yetersiz değerlendirilmelerine neden olabilmektedir.
	2.4.Periferik Sinir Sistemi Fizyolojisi
	Periferik sinirler santral sinir sisteminden ve çevresel uyaranlardan  gelen elektriksel sinyalleri taşır. Bu iletim, sinir liflerindeki elektriksel potansiyel değişimleri kullanarak gerçekleşir.Aksiyon Potansiyeli: Bir sinir lifi uyarıldığında, ak...
	Miyelin kılıf, Schwann hücreleri tarafından oluşturulur ve sinir iletimini hızlandırır. Miyelin kılıflı sinir lifleri, aksiyon potansiyelini sıçrayarak ileten tuzluğun prensibini kullanır.Sinir-Müsküler Bağlantı: Periferik sinirler, kaslara sinyal...
	nMiyelin, yüksek düzeyde doymuş, uzun zincirli yağ asitleri içerir ve glikosfingolipitler (toplam lipitlerin ~% 20 molar yüzdesi) ve kolesterol (toplam lipitlerin ~% 40 molar yüzdesi) bakımından zenginleştirilmiştir. Özellikle 24: 0 ve 24: 1 yağ a...
	2.5.Periferik Sinir Sistemi Özellikleri
	A lifleri en hızlı iletilen en kalın miyelinli ve dolayısıyla en hızlı liflerdir.
	B lifleri preganglionik otonomik efferent lifleri içerir.
	C lifleri küçük çaplı miyelinsiz lifleri içerir.Ağrı sıcaklık duyusunda etkilidirler.
	.
	Tablo:1:Periferik sinir lifi tipleri ve afferent organları
	2.6.Periferik Sinirlerin Bağ Doku Kılıfları
	Sinirler ve ana dalları paralel sinir lifi demetlerinden (fasiküller) oluşur. Fasiküllerin büyüklüğü, sayısı ve paterni sinirler arasında ve kökenlerinden farklı mesafelerde değişir. Periferik sinirin bağ dokusu çıkarıldığında, tipik olarak 20 veya da...
	Şekil 5:Popliteal bölgede siyatik sinirin hemotoksilen-eosin boyama[13]
	2.6.1.Endonöryum
	Endonöryumm, her bir sinir lifinin aksonunu saran en iç bağ doku tabakasıdır.Santral sinir sistemindeki pia mater tabakasının devamıdır[14]. Tip I kollajen sayesinde gerilmeye ve uzamaya karşı kuvvetli bir yapı haline gelir.Çevresi endonöral sıvı ...
	Bir sinir fasiküllere ayrılır. Sinir liflerini çevreleyen ve destekleyen fasiküllerin içinde, elastin içermeyen kollajenöz bir doku olan endonöryum bulunur. Endonöryum, kan-sinir bariyeri oluşturan sıkı bağlantılarla bağlantılı sürekli tip kılcal ...
	Endonöral tüp içinde lenfatik kanal olmadığı için bu seviyede  kompresyon veya gerilim yaralanmalarında lenfatik ödem ile sonuçlana sinir disfonksiyonunu meydana getirir [12].
	2.6.2.Perinöryum
	Bir sinirin esnekliği ve dayanıklığı en çok perinöryum ile ilişkilidir. Perinöryum korunduğu sürece sinir gövdesinin elastikiyeti ve devamlılığı korunur.[17]. Perinöryumun kalınlığı bulunduğu anatomik alanlara göre farklılık gösterir
	2.6.3.Epinöryum
	Mezoderm kaynaklıdır.Lenf kanalları içerir [15]. Eklem bölgelerinde kalınlığı artış gösterir.Longitüdinal ekskürsiyon gösterir(kendi yatağı boyunca kayma hareketi.
	Şekil:6:Periferik sinir yapısı[64]
	Periferik sinirler fasiküler yapılarına göre üç ana gruba ayrılırlar.
	1. Monofasiküler sinir
	2. Oligofasiküler sinir
	3. Polifasiküler sinir
	Distal periferik sinirlerin brüt anatomi tanımları aksonları (endonöryum), sinir fasiküllerini veya akson demetlerini (perinöryum) ve tek periferik sinirleri (epinöryum) kapsayan her bir bağ tabakasını doğru bir şekilde tanımlarken, bu bağ dokusu...
	Periferik sinirlerin enerji ihtiyacı, Ekstrensek ve intrensek olmak üzere iki sisteme ait bağlantıları olan bir vasküler sistem ile sağlanmaktadır[19].
	. (1)
	Şekil;7: Periferik sinirin mikrosirkülasyon sistemi*Mizisin and Weerasuriya (2011)
	Ekstrensek sistem, sinirin adventisyal tabakasındaki Vasa nervorum olarak adlandırılan damarlardan oluşmaktadır.
	Vasküler sistem, yaralanmadan sonra sinir rejenerasyonunu desteklemede de çok önemlidir[20].Intrinsik sistem ekstrensek sistemden bağımsız olarak çalışır.Vasa nervorum'daki interkapiller mesafeler daha büyük ve glial hücreler daha fazla olduğu i...
	Ayrıca,ekstrinsik sistem fizyolojik koşullara karşı otoregülasyon yeteneğine sahiptir,oysa intrinsik dolaşım sistemik kan basıncındaki değişiklere karşı otoregülasyon özelliği bulunmadığı için siniri iskemiye duyarlı hale getirir[22].
	Epinöral damarlardan her fasiküle besleyici damarlar uzanırken farklı seviyelerde perinöral vasküler pleksus ile de anastomozlar yaparlar.Bu kompanzatuar mekanizmalar siniri iskemiye karşı dayanıklı hale getirmektedir[23].Ayrıca sinir yaralanm...
	2.7.Periferik Sinir Yaralanmaları
	Periferik sinir yaralanmaları, sinirin uzuvlara bağlanmasını sağlayan periferik sinir sistemini etkileyen yaralanmaları ifade eder. Bu yaralanmaların birkaç farklı mekanizması olabilir. Periferik sinir yaralanmalarının yaygın mekanizmaları:
	1. Travma ve kesici yaralanmalar: Kesici aletler, delici nesneler, ezilme, çekme veya darbe gibi travmatik etkiler, periferik sinir yaralanmalarına neden olabilir. Bu tür yaralanmalarda sinir lifleri kesilebilir, ezilebilir veya zarar görebilir.
	2. Uzama ve gerilme: Sinirin aşırı gerilmesi veya uzatılması, sinir liflerinin zarar görmesine neden olabilir. Bu durum genellikle travmatik bir etkiyle ilişkilidir ve sinirin gerilmesi veya çekilmesi sonucunda sinir lifleri zedelenebilir veya kopabil...
	3. Basınç yaralanmaları: Sinirlerin uzun süreli basınca maruz kalması, sinir liflerinin zedelenmesine yol açabilir. Basınç yaralanmaları, sıkışma, baskı veya uzun süreli baskıya maruz kalma sonucu ortaya çıkabilir.
	4. İltihabi ve enfeksiyonel yaralanmalar: Bakteriyel veya viral enfeksiyonlar, sinir dokusuna zarar verebilir ve periferik sinir yaralanmasına neden olabilir. Ayrıca, iltihabi durumlar (örneğin, sinirlerin etrafında inflamasyon) da sinir hasarına yol ...
	5. İlaç yan etkileri: Bazı ilaçlar, özellikle kemoterapi ilaçları, sinir hasarına neden olabilir. Bu ilaçlar, sinir liflerinde toksik etkiler yaratarak sinir hasarına yol açabilir. Ancak, her yaralanma durumu farklı olabilir ve spesifik bir mekanizma ...
	Periferik sinirler genellikle doğal olarak yavaş aksonal rejenerasyon (≥1 mm / gün) ve akson rejenerasyon kapasitesini azaltan uzun süreli denervasyon süreleri nedeniyle zayıf fonksiyonel iyileşme ile ilişkilidir[42]
	1941 yılında Cohen tarafından sinir yaralanmaları sınıflaması  1947 yılında Seddon tarafından revise edilmiştir.
	Periferik sinir içindeki tüm sinir lifleri aynı derecede zararlanmaya uğrayabileceği gibi, zararlanmanın şiddetine ya da tipine göre, aynı sinir içindeki farklı lifler farklı türde zararlanmaya da uğrayabilir.
	Tablo.2: Periferik sinir yaralanmarı Seddon ve Sunderland sınıflandırmaları
	Nöropraksi
	Noropraksi, sinir hasarı sonucunda sinirin geçici olarak işlevsiz hale gelmesini ifade eden bir terimdir. Noropraksi, sinirin kısmi veya tam bir kesilme olmaksızın, geçici olarak etkisiz hale gelmesi durumunda kullanılır. Sinirin iletim kapasites...
	Noropraksi genellikle belirli bir süre boyunca devam eder ve sinirin normal işlevselliği zamanla geri kazanılır. İyileşme sürecinde sinirin kendini yenilemesi, iltihaplanmanın azalması veya sinirin baskı altında kalmamasıyla birlikte, sinir fonks...
	Aksonotmezis
	Sinir aksonunun kesilmesi veya hasar görmesiyle karakterizedir. Aksonotmezis, sinirin yapısal bütünlüğünün bozulduğu bir durumdur, ancak sinir kılıfı (endoneuryum), perinöryum ve epinöryum gibi sinirin diğer zarları genellikle korunmuştur. Bu n...
	Aksonotmezis durumunda, sinir hasarının iyileşme potansiyeli vardır, ancak iyileşme süreci daha uzun sürebilir. Sinir aksonunun yeniden büyümesi gereklidir ve bu süreç, çevresel dokuların uygun ortamı sağlaması ve sinir büyüme faktörleri gibi biy...
	Rejenerasyon hastanın yaşına, mesafeye ve rejenerasyon kapasitesine bağlı olarak degişir. Rejenerasyon günde 1-2 mm hızla ilerlemesine rağmen, iyileşme döneminde kaslarda denervasyon atrofisi gelişebilir.
	Nörotmezis
	Sinirin tam  kat kesilmesi veya ciddi hasar görmesiyle karakterizedir. Bu durumda, sinirin bütünlüğü kesintiye endonoryum dahil tüm katlar kesintiye uğrar ve sinir uçları birbirinden ayrılır. Nörotmezis durumunda, sinirin iyileşme potansiyeli d...
	1.derece hasar:
	Sunderland 1.derece hasar, en hafif sinir yaralanması seviyesini ifade eder.Sunderland 1.derece sinir hasarı, sinirin tam bütünlüğünü koruduğu ancak sinir liflerinde bazı mikroskobik lezyonlar veya bozulmalar olduğu durumu ifade eder. Bu hasar dereces...
	Noropraksinin seddon sınıflamasında eş değeridir.Sadece myelin kılıf kaybı vardır.Noropraksideki gibi wallerien dejenerarasyon olmaz.Örneğin, sinirin hafif bir gerilmesi veya sıkışması bu tür bir hasara neden olabilir. Sinir liflerindeki bozulma, elek...
	2. derece hasar:
	Sunderland 2.derece hasar, sinir yaralanmasının orta düzeyde bir hasar     olduğunu ifade eder.Sunderland 2.derece sinir hasarı, sinirin kısmi bir bölümünde kesilme veya hasar olduğu durumu ifade eder. Bu hasar derecesinde, sinir liflerinde daha ...
	Bozulmamıs endonoriyum perinoriyum ve epinoriyum tabakası vardır. Sinir etrafındaki bağ dokusu sağlam olmakla birlikte, akson bütünlügü kaybetmiştir ve distalde Wallerian dejenerasyon olacaktır.
	3. derece hasar:
	Sunderland 3. derece sinir hasarı, sinirin tamamen kesildiği veya hasar gördüğü durumu ifade eder. Bu hasar derecesinde, sinir lifleri tamamen kesilmiştir ve sinir bütünlüğü bozulmuştur. Sinir uçları birbirinden ayrılmıştır ve doğal olarak sinir...
	Epinöryum ve perinöryum etkilenmemiştir, lakin Schwann kılıfı,endonöriyum etkilenmiş olup endonorinal skar söz konusudur ve aksonun devamlılığı kaybolmuştur. En değişken iyileşme derecesine sahip yaralanmadır.Akson distalinde Wallerian dejener...
	Şekil:8:Sunderland sınıflaması[27]
	4. derece hasar:
	Sinir bütünlüğü büyük ölçüde kaybolmuştur.Sunderland 4. derece sinir hasarı genellikle ciddi travmatik yaralanmalar sonucu ortaya çıkar. Kesici aletlerin veya yüksek enerjili darbelerin sinire ciddi zarar vermesi, sinirin tama yakın kesilmesine ve...
	Seddon'un aksonotmezisi içinde yer alır endonöryum ve perinöryum yaralanmış,bozulmamış epinöryum vardır.Sinir süreklilik içindedir, ancak yaralanma seviyesinde sinir boyunca tam bir skar vardır. Tatmin edici olmayan yenilenme söz konusudur ve nör...
	5. derece hasar:
	Sunderland 5. derece sinir hasarı, sinirin tamamen kesilmesi veya ayrılmasının yanı sıra epinöryumun da hasar görmesiyle karakterizedir. Sinir lifleri tamamen kesilmiştir, sinir uçları ayrılmıştır ve sinir kılıfı da hasar görmüştür. Bu durumda,
	Seddon'un nörotmesisi ile aynı tüm katmanları içeren tamamen kopmuş veya kesilmiş sinir onarım olmadan rejenerasyon cerrahi müdahale olmadan mümkün değildir Endonöriyum her zaman bozulmustur. Genellikle penetran yaralanma sonrasında görülür.Emg ...
	Şekil:9 Periferik sinir yaralanmalarının sınıflandırılması [26]
	Sunderland 2-4. derece aksonotmesis olarak değerlendirilir.Nöropraksiden daha ciddi tutulum ile beraber bozulmuş akson ve meylin kılıf yapısı söz konusudur.Wallerian dejenerasyon mevcut olup iletim bloğu mevcuttur.Emg de fibrilasyonlar ve pozitif...
	1990 yılında Sunderland ve arkadaşları  erken onarımların geç onarımlara göre, direkt onarımın grefti ile onarıma göre, gençlerin yaşlılara göre, distal onarımların proksimal onarımlara göre, kısa  sinir greftlerinin uzun sinir greftlerine  göre...
	2.8.Periferik Sinir Hasarı Sonrası  Rejenerasyon
	Periferik sinir hasarı sonrası morfolojik değişiklikler ve rejenerasyon süreci, sinirin iyileşme sürecini anlamak için önemlidir. Periferik sinir hasarı sonrası morfolojik değişiklikler ve rejenerasyon:
	1. Aksonal dejenerasyon: Sinir hasarı sonrasında aksonal dejenerasyon meydana gelir. Hasarlı bölgedeki aksonlar retrograd olarak geriye  doğru yıkıma uğrar. Bu süreçte, akson segmentleri parçalanır ve proximal kısımda bir walleriyen dejenrasyon  oluşu...
	2. Miyelin kaybı: Periferik sinir hasarı, miyelin kılıfının kaybına neden olur. Miyelin kılıf, sinir iletiminin hızını artıran ve aksonu koruyan bir izolasyon tabakasıdır. Hasarlı bölgede miyelin kaybı gerçekleşir ve bu, iletişimin bozulmasına ve sini...
	3. Makrofajlar ve enflamatuar hücrelerin göçü: Sinir hasarı sonrası, makrofajlar ve diğer enflamatuar hücreler hasar bölgesine göç eder. Bu hücreler, hasarlı dokuyu temizlemek, yabancı maddeleri ortadan kaldırmak ve rejenerasyon sürecini başlatmak içi...
	4. Schwann hücre proliferasyonu: Schwann hücreleri, periferik sinirlerde bulunan destek hücreleridir. Sinir hasarı sonrasında Schwann hücreleri çoğalır ve hasar bölgesinde bir hücre tabakası oluşturur. Bu hücreler, rejenerasyon sürecinde büyüme faktör...
	5. Yeniden büyüme ve rejenerasyon: Periferik sinirlerdeki rejenerasyon süreci, hasarlı bölgenin iyileşme kabiliyeti ile ilgilidir. Schwann hücrelerinin ürettiği büyüme faktörleri, aksonların yeniden büyümesini teşvik eder. Hasarlı bölgedeki aksonlar, ...
	Sinir hücresinde meydana gelen değişimler yalnızca hasar bölgesinde olmaz, gövdesinde, hasar bölgesinin proksimal ve distalinde, sinir nöromusküler kavşak veya duyu reseptörlerinde de meydana gelmektedir[30].
	Aksonal hasar sonrasında ortaya çıkan değişimler kromatolizis olarak adlandırılmaktadır. Bu süreçte karekteristik olarak  hücre hacminin artması, hücre çekirdeğinin perifere itilmesi ve sitoplazmada Nissl Granülleri materyalin dağılması ve hü...
	Şekil:10:Wallerian dejenerasyonunun şematik gösterimi ve sinir rejenerasyonu[37]
	Akson integrasyonunda bozulma hem hümoral hem de hücresel immuniteyi içerir.[33].Hasar sonrasında 24- 48 saat içerisinde distal parçada dejenerasyon başlar. Wallerian dejenerasyon başlaması 3-4 gün sonra başlar [32].
	Wallerian dejenerasyonunun ilk aşamalarında aksonal ve miyelin kalıntıları üretilir. Yerleşik sinir dokusundaki makrofajlar daha sonra hücresel kalıntıları fagositoz edebilen aktive makrofajlara farklılaşır[37].
	Ayrıca, siyatik sinirde ezilme sonraki ilk saatlerde, omurilik dokusunun analizi antioksidan proteinler glutatyon redüktaz ve heme oksijenaz artması haberci rna'ların (Nrf2) olduğu gösterilmiştir[38].
	Şekil:11:Bügner Bantları Elektron Mikroskopisi[41]
	Schwann hücreleri, distal sinir segmentlerinde ve otogreftlerde (şu anda klinik olarak mevcut en güvenilir köprüleme stratejisi) kolayca meydana gelen Büngner bantları adı verilen hizalanmış tübüler kılavuz yapılar oluşturarak akson yeniden büyümesini...
	Şekil:12:Periferik Sinir Yaralanması, Dejenerasyon ve Rejenerasyon[32]
	Aksonlar sinir dokusuna doğru büyümeyi tercih eder.[45]. Yenilenen  sinir  kısımları, başlangıçta miyelinsizdir, zamanla miyelinize olurlar [30].
	2.9.Periferik Sinir Cerrahisi
	2.9.1.Tarihçe
	Antik Çağ: Sinir yaralanmalarının tedavisiyle ilgili bilgiler, antik dönemlere kadar uzanır. Antik Mısır ve Hindistan gibi uygarlıklarda, sinir yaralanmalarının tedavisinde bitkisel ilaçlar, masaj ve yoga gibi yöntemler kullanılıyordu. Antik Yun...
	Ortaçağ ve Rönesans Dönemi: Ortaçağ döneminde, tıbbi bilginin yayılması sınırlıydı ve  sinir yaralanmalarının tedavisi sınırlıydı. Ancak Rönesans dönemiyle birlikte anatomi ve cerrahi alanlarında büyük ilerlemeler kaydedildi. Andreas Vesalius ve...
	Sinir tamiri ile ilgili ilk kayıtlar ise 13.yy’a William’a uzanmaktadir.[47]. Sinir uçlarının karşılıklı olarak onarımı ilk kez Ferrara (1608) tarafından gerçekleştirilmiştir [27].
	19. yüzyıl, periferik sinir cerrahisinde önemli bir dönüm noktası oldu. Charles Bell, Bell felci olarak da bilinen yüz sinir felcini tanımladı ve sinir anatomisine dair kapsamlı çalışmalar yaptı. Guillaume Dupuytren, periferik sinir yaralanmalar...
	20. yüzyılda, periferik sinir cerrahisi daha da gelişti. Sinir onarımında mikrocerrahi tekniklerin kullanımı arttı. Sir Sydney Sunderland, sinir yaralanmalarını sınıflandırmak için Sunderland sınıflandırmasını geliştirdi. Bu sınıflandırma, sinir y...
	Günümüz: Günümüzde, periferik sinir cerrahisi hala aktif bir alan olarak kabul edilmektedir. Teknolojik ilerlemeler, mikrocerrahi tekniklerin ve sinir onarımı yöntemlerinin geliştirilmesine katkıda bulunmuştur. Sinir hasarı ve sinir hastalıkları...
	2.9.2.Onarım Teknikleri
	Periferik sinir yaralanmaları (PNI) bir dereceye kadar rejenerasyon yeteneğine sahip olsa da, en iyi mikrocerrahi tekniği uygulandığında bile zayıf iyileşme görülür.[50]
	Hasar görmüş bir sinirde onarımın amacı, fonksiyonel ileti birimi olan fasiküllerde devamlılığın sağlanması için bu birimin cerrahi olarak uygun konumlarda karşılıklı uç uca getirilmesidir, yani sinir uçlarının ‘koaptasyonu’dur[49].
	Tamir için en uygun dönem hasardan sonraki mümkün olan en erken dönemdir.
	Gerilme veya kontüzyonların bir sonucu olarak kısmi yaralanmalar (yaralanmaların% 15'i) genellikle ikincil tamir ile yönetilir[51].Komplike yaralanmalarda tamir yöntemi eksplorasyon sırasında karşılaşılan duruma göre karar verilir.Eğer epinöryum geril...
	Onarım biçimleri epinöral onarım, fasiküler onarım ve sinir grefti ile onarımdan oluşmaktadır. Sinir onarımı  için başlıca gereklilikler şunlardır; temiz bir yara, iyi bir vaskülarite, ezilme (crush) komponentin olmaması, yeterli yumuşak doku ör...
	En çok tercih edilen uç uca birincil tamir dört ana basamak vardır.
	1.Hazırlık:Sinir uçları görülebilecek şekilde ortaya konması için nekrotik dokuların temizlenmesi
	2.Yaklaştırma(Approximation): Intrafasikuler diseksiyondan kaçınılarak en az gerilim olacak şekilde sinir uçlarının serbestleştirilmesi ve en az boşluk kalacak şekilde bir araya getirilmesi
	3.Hizalama(Alignment):Sinirin rotasyonun ayarlanması
	4.Tamir - Epinöryuma  emilmeyen tercihen  8-0 veya 9-0 dikişler konur.Sinir uçlarının malrotasyonu bu dikişler ile sağlanır[53].
	Epinöral dikişler ile yapılan direkt sinir tamiri, şiddetli aksonotmesis ve nörotmesis hasarları için altın standarttır.[29].
	Epinöral Onarım:Hasar almış sinirleri dikmek için geleneksel tekniktir.Daniel ve Terzis bu tekniğin birkaç avantajını uygulama süresi, minimum uzatma, teknik kolaylık, intranöranal içeriği işgal etmemesi,ikincil sinir onarımlarına imkan vermesi olarak...
	Şekil:14:Epinöral Onarım[62]
	Perinöral (Fasiküler) Onarım:Uygun eşleşmeyi sağlayabilmek için proksimal ve distal uçlardaki eş fasiküllerin uç uca getirilmesi amaçlanır.Her fasikülün uygun diziliminin sağlanması için  2 ve ya 4 adet dikiş  yeterli olmaktadır.
	Duyusal liflerin uygun olmayan fasiküler tamirine bağlı meydana gelecek fonksiyonel kayıplar kortikal yeniden düzenleme  ile önlenebilmektedir. Lakin motor sinirlerin duysal sinirlere tamiri durumunda fonksiyonel kayıp kaçınılmazdır.
	Şekil:15:Perinöral (Fasiküler) Onarım[62]
	Bu tekniğinin en dikkat çeken dezavantajı, intranöral  dikiş materyalinin meydana getirdiği  yabancı cisim reaksiyonu ve ek diseksiyon sonucu intranöral fibrozis riskidir. Ek olarak bu yöntem cerrahi süresini uzatmaktadır.Uzun dönem sonuçlarında ep...
	. (2)
	Şekil:16:Epiperinöral Onarım[58]
	Fibrin Yapıştırıcı ile  Onarım:180 derece teknik iki sütur konulduktan sonra fibrin yapıştırıcı kullanılmasının daha uygun olduğunu göstermektedir [60].Jessica R. Childe ve ark.yaptığı kadavra çalışmasında eşit epinöral sutur varlığında fibrin yapış...
	Kollojen Tubul ile Onarım : Bir kollajen kanalının kullanımı, tüpün içindeki sinir boşluğu 6 mm veya daha az olduğunda, onarımdan 24 ay sonra doğrudan sütüre eşdeğer olan duyusal ve motor fonksiyonların iyileşmesini sağladığını ve kollajen kanalının ö...
	Emilebilir poli[(R)-3-hidroksibutirat] (PHB )ile tamir:Daha önce deneysel olarak test edilmiş malzemelerden biridir., PHB veya mikrocerrahi epinöral uçtan uca sütürleme kullanılarak tedavi edidiği bir randomize çift kör çalışmada  fonksiyonel, duyusal...
	2.10.Periferik Sinir Cerrahisi Sonrası Rehabilitasyon
	Operasyon öncesi amaç sinir uyarımından yoksun ekstremitenin hareket açıklığını işlevsel hale geri döneceği zamana kadar korumaktır.Kontraktür ve deformite gelişmemesi için splint kullanılması önerilir.Hareket açıklığı koruyucu egzersizler akson...
	Ekstremitenin reinnervasyonu sırasında,devam eden motor ve duyusal rehabilitasyon kritik öneme sahiptir. Havuz terapisi ilk motor iyileşmesi sırasında kas gücünü arttırarak yerçekimine etkilerini ortadan kaldırmak için yararlı olabilir.
	Biofeedback  motor eğitimi kolaylaştırmak için duyusal girdi sağlayabilir Erken evre
	duyusal yeniden eğitim, yanlış lokalizasyonu ve aşırı duyarlılığı azaltır.Basınç ve titreşim gibi dokunsal alt modelleri yeniden düzenler.[63]
	2.11.Elektrofizyolojik Değerlendirmeler
	Elektrofizyolojik değerlendirmeler, sinir kökü lezyonları , kas patolojileri periferik sinir  lezyonları(Periferik Sinir Yaralanmaları,Tuzak Nörapatisi) nöromüsküler kavşak hastalıklarının tanısı, ayırıcı tanısı ile cerrahi girişimlerin yönlendir...
	2.11.1 Emg Tarihçesi
	Elektromiyografinin temelleri, 18. ve 19. yüzyıllarda yapılan deneysel çalışmalara dayanır. İtalyan fizikçi Luigi Galvani, 18. yüzyılda hayvan kasları üzerinde elektrik uyarımı deneyleri gerçekleştirdi. Bu deneylerde, hayvan kaslarına elektrik akı...
	Elektromiyografinin gelişimi, 20. yüzyılın başlarına kadar sürdü. 1929'da Edgar ve Matthews, sinirlerden kaynaklanan elektriksel aktivitenin ölçümü için ilk elektromiyografi cihazını geliştirdiler. Bu çalışmalar, sinir uyarıları ve kasların elekt...
	Elektromiyografi, 1960'lı yıllardan itibaren teknolojik ilerlemelerle birlikte daha da gelişti. Elektromiyografi cihazları daha hassas hale geldi ve veri analizi yöntemleri geliştirildi. Bu dönemde, EMG'nin klinik uygulamaları arttı ve sinir ve ka...
	Son yıllarda mikroelektronik teknolojilerin gelişimi, EMG'nin daha taşınabilir ve kullanıcı dostu hale gelmesine katkıda bulunmuştur. Küçük boyutlu ve kablosuz EMG cihazları, hastaların günlük aktiviteleri sırasında veya evde kullanım için daha ...
	Günümüzde EMG, sinir ve kas hastalıklarının teşhisinde ve takibinde önemli bir araç olarak kullanılmaktadır. Sinir iletim hızının ölçümü, kas zayıflığı veya felç nedenini belirleme, sinir sıkışmalarının teşhisi ve sinir hasarının izlenmesi gibi bi...
	2.11.2 Sinir Iletim Yöntemleri
	1. Sinir İletim Hızı (Nerve Conduction Velocity, NCV): Bu test, bir sinirin iletim hızını değerlendirmek için kullanılır. Elektrotlar, sinir üzerinde belirli noktalara yerleştirilir ve sinirin uyarıya tepkisini kaydeder. Elektriksel uyarı, sinir boyun...
	2. Elektromiyografi (Electromyography, EMG): EMG, kasların elektriksel aktivitesini değerlendirmek için kullanılan bir testtir. İnce bir iğne elektrodu, kaslara yerleştirilir ve kas aktivitesi sırasında meydana gelen elektriksel sinyaller kaydedilir. ...
	3. Uyarılmış Potansiyel Testi (Evoked Potentials): Uyarılmış potansiyel testi, sinir sisteminin belirli bölgelerinin fonksiyonunu değerlendirmek için kullanılır. Bu testler arasında. Bu testler, sinir iletiminin belirli bölgelerindeki gecikmeleri veya...
	4. Sinir Stimülasyonu Testleri: Sinir stimülasyonu testleri, sinirlerin uyarılabilirliğini ve tepkisini değerlendirmek için kullanılır. Bu testlerde, sinirler elektriksel olarak uyarılır ve kaslardaki tepki kaydedilir. Sinir stimülasyonu testleri, sin...
	Periferik sinirler, çaplarına veya miyelin kılıfının miktarına göre farklı tiplere ayrılır.
	A-tipi Sinir Lifleri: A-tipi sinir lifleri, genellikle büyük çapa ve yoğun miyelin kılıfına sahip olan sinir lifleridir. Bu lifler hızlı iletim sağlar ve iki alt tipi vardır:
	a. Aalfa (Aα) Lifleri: Aalfa lifleri, kaslardan gelen motor sinyalleri taşır. Büyük çapları ve yoğun miyelin kılıfları sayesinde hızlı iletim sağlarlar. Örneğin, el veya kol gibi hızlı ve kesin hareketler için kullanılan motor kontrolü sağlayabilirler.
	b. Abeta (Aβ) Lifleri: Abeta lifleri, deriden gelen dokunma, basınç ve titreşim gibi duyusal sinyalleri taşır. Ayrıca proprioception (vücut pozisyonunu algılama) gibi bilinç dışı duyusal bilgilerin iletiminde de rol oynarlar. Abeta lifleri de büyük ça...
	B-tipi Sinir Lifleri: B-tipi sinir lifleri, daha küçük çaplara ve daha az miyelin kılıfına sahip olan sinir lifleridir. Bu lifler daha yavaş iletim hızlarına sahiptir. Örneğin, sempatik ve parasempatik sinirler gibi otonom sinir sistemi liflerinde sık...
	Ayrıca, daha küçük çaplara ve daha az miyelin kılıfına sahip olan C-tipi sinir lifleri de bulunur. C-tipi sinir lifleri, ağrı, sıcaklık ve dokunma gibi yavaş iletilen duyusal sinyalleri taşır. Ayrıca otonom sinir sistemi tarafından taşınan bazı lifler...
	Genis çaplı lifer motor sinirler ile  dokunma ve pozisyon duyusunu taşıyan duysal sinirlerden oluşur.
	Adelta ve C lifleri ise ağrı sıcaklık duyusunu taşırlar.
	. (3)
	Iletim hızı çap genişledikçe artmaktadır.Abeta üzerindeki elektriksel impuls  60-120
	m/s iken bu hız C liflerinde 0.5-1 m/s olabilmektedir.Rutin EMG de daha hızlı olan Abeta lifleri degerlendirilir. Küçük çaplı liflerin elektriksel özelliklerini için mikronörografi gibi özel yöntemler ile değerlendirilebilir.
	Periferik sinir elektriksel olarak uyarıldığında ,Ranvier boğumlarinda bulunan Sodyum kanallarından aksona Sodyum geçişi sonrası membranda depolarizasyon meydana gelir. Potansiyel  akım Ranvier boğumlarından sıçrayıcı bir iletimle sinirin proksim...
	Sinir rejenarasyonu sırasında işlevsel düzelme sırasıyla; Sempatik Aktivite, Ağrı , Sıcaklık,Dokunma, Propriyosepsiyon,Motor Hareket şeklindedir.
	Tam sinir lezyonlarından sonra fonksiyonun geri kazanılması, aksonların yeniden büyümesinde, hedef dokunun spesifik yeniden inervasyonunda ve rejenere sinir liflerinin ve reinnerve kasın liflerinin olgunlaşmasına bağımlıdır.[12]
	2.11.3 Elektrofizyolojik Değerlendirmelerde Yöntem
	1. Ortodromik Uyarı: Ortodromik uyarı, sinir lifinin normal iletim yönüne doğru gerçekleşen bir uyarıdır. Yani, sinir impulsu normal olarak sinir hücresinden başlayarak sinir uçlarına doğru iletilir. Bu durumda, impuls sinir hücresinin hücre gövdesind...
	2. Antidromik Uyarı: Antidromik uyarı, sinir lifinin normal iletim yönünün tersine doğru gerçekleşen bir uyarıdır. Yani, impuls normal olarak sinir uçlarından başlayarak sinir hücresine doğru iletilir. Bu durumda, impuls sinirin uç kısmından başlayara...
	Ortodromik ve antidromik uyarılar, elektrofizyolojik çalışmalarda kullanılır ve sinir iletiminin araştırılmasında önemli bir rol oynar. Örneğin, bir sinirin iletim hızını değerlendirmek için, ortodromik uyarı kullanılır. Elektrodlar, sinir üzer...
	Antidromik uyarı ise genellikle sinirin uyarılabilirliğini ve sinir-müsküler bileşimlerin incelenmesini sağlar. Antidromik uyarıda, elektrodlar sinirin distal kısmına yerleştirilir ve sinir uyarısı sinirin distal kısmından başlayarak sinir hücresin...
	Ortodromik ve antidromik uyarılar, sinir iletiminin farklı yönlerini ve özelliklerini incelemek için kullanılan önemli araçlardır. Bu yöntemler, sinir hasarının değerlendirilmesi, sinir iletim hızının ölçülmesi ve sinir-müsküler iletimin incelen...
	Her iki durumda da kayıt altına alınan elektriksel aktiviteye duysal aksiyon potansiyeli denir(DAP).Elde edilen DAP’ın elektriksel genlik(amplitüd),Latens ve süresi hesaplanır.
	DAP genliği duysal sinirin toplam akson sayısı hakkında  bilgi verir.Üst ektremite için 10 mikrovolt altındaki değerler aksonal hasarı gösterir.Eğer sadece myelin hasarı söz konusu ise (nöropraksi,Seddon Evre 1) iletim hızında azalma ve fokal i...
	Şekil:17:Distal önkol kaydı ile ortodromik ulnar duyusal kayıt testi bölgeler: 3 cm, 5 cm ve 7 cm pisiforma sırasıyla P3, P5 ve P-7. Açık sarı alan dokunmak ve iğnelemek için hipoesteziyi temsil eder ve ok pozitif bir Tinel işaretini gösteriyor.Sağda ...
	BKAP :Birleşik kas aksiyon potansiyeli, kas gruplarındaki kas liflerinin sinir uyarılarına tepkisini yansıtan bir elektromiyografik (EMG) ölçümüdür. EMG, kasların elektriksel aktivitesini kaydeden bir tekniktir. Birleşik kas aksiyon potansiyeli...
	DSAP :Periferik sinir sistemindeki duyu sinirlerinin bütünlüğünü ve işlevini değerlendirmek için kullanılır. Bir EMG incelemesi sırasında, bir stimülasyona yanıt olarak duyu sinirleri tarafından üretilen elektriksel aktiviteyi kaydetmek için cilde ...
	BKAP ve DSAP genlikleri ise iletime katılan akson sayısı ile ilgili bilgi vermektedir.
	2.11.4 İğne EMG İncelemeleri
	İğne EMG (Elektromiyografi) incelemeleri, kasların elektriksel aktivitesini değerlendirmek için kullanılan bir yöntemdir. Bu inceleme, ince iğne elektrotlarının kaslara yerleştirilmesi ve kas aktivitesi sırasında meydana gelen elektriksel sinyallerin ...
	1. Elektrot Yerleştirme: İnce iğne elektrotlar, kaslara yerleştirilir. Bu elektrotlar, kas içindeki elektriksel aktiviteyi doğrudan ölçmek için kullanılır. İnce iğne elektrotlar, genellikle sterilize edilmiş, tek kullanımlık ve çok ince uçlara sahip i...
	2. Sinyal Kaydı: Elektrotlar yerleştirildikten sonra, kas hareketi sırasında oluşan elektriksel sinyaller kaydedilir. Kasın kasılması veya gevşemesiyle birlikte, kas liflerinden gelen elektriksel uyarılar algılanır ve kaydedilir. İğne EMG, kasın içind...
	3. Sinyal İşleme: Kaydedilen elektriksel sinyaller daha sonra amplifikatörler ve filtreler aracılığıyla işlenir. Amplifikatörler, sinyalleri güçlendirir ve daha duyarlı hale getirir. Filtreler, istenmeyen gürültüyü ve dış etkileri ortadan kaldırarak s...
	4. Veri Analizi: Kaydedilen sinyaller daha sonra analiz edilir. İğne EMG incelemesi, kasın elektriksel aktivitesinin zaman içinde nasıl değiştiğini ve kasın normal veya anormal çalışmasını değerlendirmek için kullanılan bir araçtır. Sinyallerin dalga ...
	İğne EMG çalışmasında, ek olarak,  kasın artan uyarılar ile vmotor ünitelerin katılım paterni incelenir. Kuvvetin arttırılması ile, iğne elektrod daha fazla sayıda motor ünite aksiyon potansiyeli  kaydeder.Motor iletim bloğu veya aksonal kayıp duru...
	Motor Latens: Sinir segmentinden nöromüsküler kavşağa ve kas lifine kadar ileti zamanı ölçümüne denir
	Duyu(Sensory): Latens :Sinir segmenti boyunca aksiyon potansiyeli ulaşım zamanına denir.
	İleti Hızı :Hızlı ileten aksonlardaki hız ölçümüne denir.
	Genlik (Amplütüd):Aktive olan akson ve sinir liflerinin sayısın gösterir.Iletime katılan akson sayısı ile doğru orantılıdır. Bileşik kas aksiyon potansiyelleri sinir yaralanmasını ve iyileşmesini analiz etmek için kullanılabilir.[109] Amplitüd...
	Archibald ve arkadaşları sinir grefti veya kollajen sinir kılavuz tüpü ile onarılan maymunları seri elektrofizyolojik yöntemlerle  karşılaştırdıkları çalışmada  Tenar kas reinnervasyonu, tüm gruplar için 50 ila 70 gün arasında meydana geldiği ve buun ...
	Rejenarason Motor Unite Potansiyeli(RMUP):Gelişmekte olan motor ünite potansiyelleri (MUP'ler), olgunlaşmamış sinir filizleri tarafından innerve edilen birkaç kas lifinin dahil edilmesini yansıtır. MUP'ler daha sonra kısmi ve tam denervasyon...
	Rejenerasyon motor ünite potansiyeli (RMUP), bir sinir hasarı sonrasında sinir liflerinin yeniden büyümesi ve kaslara yeniden bağlanması sürecinde ortaya çıkan elektriksel aktiviteyi ifade eder. RMUP, hasarlı sinir liflerinin yeniden büyüyer...
	RMUP, sinir rejenerasyonunun ilerleyişini izlemek ve iyileşme sürecini değerlendirmek için kullanılan önemli bir EMG parametresidir. Sinir hasarı sonrası RMUP'nin varlığı, sinirin yeniden büyüme ve iyileşme potansiyelinin göstergesidir. Ancak, RM...
	Sonuç olarak, rejenerasyon motor ünite potansiyeli, sinir hasarının iyileşme sürecinde ortaya çıkan elektriksel aktiviteyi ifade eder ve EMG ile değerlendirilir. Bu parametre, sinir rejenerasyonunun ilerleyişini takip etmek ve iyileşme süreci...
	Donoso ve arkadaşları tanımlanmış sinir ve tam sinir lezyonları olan hasta gruplarında MUP'lerdeki değişikliklerin standardize edilmiş ve nicelleştirilmiş çalışmaları nadirdir.[122]
	Bu çalışmanın  bir amacı, sinir rejenerasyonu ve reinnervasyonu sırasında EMG parametrelerinin zaman sürecini incelemektir. . Ayrıca, motor ünitelerin yeniden şekillenmesinin tam sinir lezyonlarının onarım tipi ile ne ölçüde ilişkili olduğu bilinmemek...
	Şekil:18: Reinnerve sol (A) ve kontralateral normal sağ (B) abductor digiti'de motor ünite potansiyelleri (A, B) ve kantitatif motor ünite potansiyeli (MUP) analizi (C, D)
	sinir kanalı onarımından 24 ay sonra minimi (ADM) kasları. MUP süreleri (C) reinnerve abductor digiti minimi'de  belirgin şekilde uzamıştı.Genlikler (D) reinerve kasta belirgin şekilde artmıştır.[7]
	3.HASTALARIN DEĞERLENDIRILMESI
	3.1.OLGU RAPOR FORMU
	Yaş:
	Cinsiyet:
	Dominant el:
	Sigara kullanımı:
	Yaralanma şekli:
	Cerrahiye alınma zamanı:
	Hangi sinir yaralanması:
	Eşlik eden tendon yaralanması :
	Eşlik eden arteryel yaralanma:
	rehabilatasyon süresi:
	Yaralanmadan işe dönüşe kadar geçen süre:
	Duysal Değerlendirme
	İki nokta diskriminasyon:
	Semmes Weinstein Monofilaman testi:
	Soğuk intoleransi
	Sempatik Aktivasyonun Değerlendirilmesi
	Motor Değerlendirme
	Grip strength(kavrama kuvveti) (her iki el)
	1-2 pinch tip opere /saglam taraf
	1-2 pinch palmar opere/ saglam taraf
	1-2 pinch lateral opere/ saglam taraf
	1-5 pinch opere /saglam taraf
	froment işareti
	Wartenberg işareti
	Pençe el
	EMG Parametleri
	Median/Ulnar Motor Amplitud (BKAP Genlik)
	Median/Ulnar Duyu Amplitüd (DSAP Genlik)
	Rejenerasyon Motor Unite Potansiyeli(RMUP)
	3.2.Değerlendirilmede Kullanılan Skorlar
	1.Kapandji Skor:1.parmağın oppozisyon kabiliyetini değerlendirir.0 - 10 arasında puanlanır
	2.Visual Analog Scale(VAS): Akut ve kronik ağrı için doğrulanmış, subjektif bir ölçüdür. Skorlar, "ağrı yok" ve "en kötü ağrı" arasındaki sürekliliği temsil eden 10 cm'lik bir çizgi üzerinde el yazısıyla işaretlenerek kaydedilir.
	3.Quick Dash skor: Quick-DASH tüm üst ekstremite bozukluklarında, aktivite ve katılım kısıtlılıklarını ölçen bir değerlendirme anketidir. Ankette 11 soruyla hastaların günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki zorlanmaları sorgulanır.Likert skalası ile he...
	Tablo 3:Biomedical Research Council (BMRC) Duyu değerlendirme skalası
	3.3.Değerlendirmede Kullanılan Yöntemler
	1.Monoflaman Testi:
	Dokunma-basınç duyusunun değerlendirilmesi Bell-Krotoskinin
	tanımlamadığı yöntem ile Semmes Weinstein monoflamanlar kullanılarak değerlendirilebilir[80].
	Bu test periferik sinir hasarında çapları değişen monoflamanlar ile
	kontrollü şekilde, artan kuvvette uyarı verilerek uygulanır. Her monoflamanin bir numarası bulunmaktadir. Bu numara miligram × logI0 olup buradaki miligram, monoflamanin eğilmeye başladığı zaman  için gereken güç miktarıdır. Monoflamanlar sinirin oton...
	Tablo 4:Monoflament test çap ve grade değerlendirme skalası
	Semmes Weinstein Monofilament Testinin Tanısal Faydası Koris ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada, %82 ​​Duyarlılığı ve %86 Özgüllüğü olduğunu bulmuşlardır[81].
	Schreuders TA ve ark. yaptıkları çalışmada
	duyusal değerlendirme  için 6 nokta referans alınıyor.(Şekil 30)Altı konum bir radyal alan (A, B ve C noktaları) ve bir ulnar alan (D,E ve F noktaları) olarak gruplandırılmıştır.[82].
	2.Iki Nokta Ayırım Testi
	Yaralanan sinirin inervasyon sahasinda hissedilen iki nokta arasindaki en küçük
	mesafeyi saptamaya yarar. Bu test statik (s2-PD) ve dinamik (m2-PD) olmak üzere iki
	sekilde yapilabilir. Median sinir icin 2. ulnar sinir için 5. parmağın pulpası üzerinden
	bakilabilir. Bu test Dellon-Mackinnon' un iki nokta ayrim diskleri ile uygulanabilir. Bu
	diskler üzerinde 1 den 25 mm'ye kadar verebilen çıkıntılar bulunmaktadir (38).
	Resim 1:Iki Nokta diskrimasyonu Baseline Aesthesiometer 2PD cihazı
	3.Motor Innervasyonun Değerlendirilmesi
	Kavrama Gücü
	Kavrama gücünün ölçülmesi, bir müdahalenin etkinliğini ölçmek için araştırma ve sporda yaygın olarak kullanılır. Karar vermede ve sonuçların raporlanmasında yardımcı olacak el rehabilitasyonunun uygulanması faydalı bir uygulamadır.Jamar ve Takei liter...
	-Ayarlanabilir anatomik sert tutamak
	-Hidrolik sistem
	-Analog ekran
	Ölçüm esnasinda omuz addusiyonda, dirsek 20  fleksiyonda, ön kol nötralde olmalıdır. Ölçüm her iki elde ve tüm kademelerde yapılır. Kavrama gücü ölçümü 3 kez tekrarlanmalı ve bunun ortalaması alınmalıdır. Dominant elin gücù dominant olmayandan ortalam...
	Resim 2:Jamer Dinamometresi ile Kavrama Kuvvetinin Ölçülmesi
	Pinch Gücü
	Pinchmetre ile ölçülür.Birimi pound olarak alındı.Baseline Pinch Gauge ,NY,USA Pinch Dinamometresi kullanıldı.
	Tip pinch:
	1.ve 2. parmağın ucu arasında bir nesneyi başparmak ve parmak ucu arasında tutmak, ince manipülasyon için kullanılır.Ince koordinasyon gereken işlerde kullanılır.Ulnar sinir paralizinde m.adduktor pollicis güçsüzlüğüne bağlı olarak tip pinch kuvveti ...
	Resim 3:Tip Pinch Kuvvetinin Ölçülmesi
	Palmar pinch(Chuck pinch):
	1. parmak ile 2 ve 3. parmagin pulpalar arasında yapılır.Median sinir yaralanmalarını veya karpal metakarpal dejeneratif eklem hastalığını taramak için kullanılabilir.
	Resim 4:Palmar(Chuck) Pinch Kuvvetinin Ölçülmesi
	Key pinch(Lateral pinch):
	1. parmagin pulpası ile 2. parmagin proksimal interfalangeal ekleminin laterali ile bastırılması ile elde edilir..1. parmak adduksiyon ve fleksiyona gelir.En güçlü pinch kuvvetidir.Ulnar sinir yaralanmalarını (addüktör pollicis veya 1. dorsal inteross...
	Resim 5:Key(Lateral) Pinch Kuvvetinin Ölçülmes
	Oppozisyon pinch : 1 ve 5. parmaklar arasında oppozisyon kuvvetini gösterir ve median sinir hasarın da m.abduktor pollicis etkilendiği için taramada kullanılır.
	Resim 6:Oppozisyon Pinch Kuvvetinin Ölçülmesi
	Palmar pinch ve lateral  pinch  oluşturulan tepe kuvvetleri, tip pinch üretilenlerden yaklaşık %40 daha fazladır[84]
	Froment işareti: Ulnar sinir felcinde ortaya çıkan adduktor pollicis kasının zayıflığına bağlı ortaya ortaya çıkar.Ulnar sinir yaralandığında 1.parmak adduksiyonu kaybolur.1.parmak ile 2. parmak arasına bir kağıt sıkıştırıldığında adduktor pollicis ka...
	Wartenberg işareti: Ulnar sinir hasarı sonrası addüksiyon yapan palmar interosseöz kasın zayıflığı sonucu radyal innerve ekstansör kasların (digiti minimi, digitorum communis)baskın hale  geçmesi  nedeniyle beşinci parmağın abduksiyona kaçmasına denir...
	Pençe El:Lumbrikallerin paralize olmasına neden olan ulnar sinir hasarı nedeniyle gelişen elin instrinsik deformitesi ve ya anormal duruşudur.Ulnar pençe el genellikle ulnar sinir distalde  hasar gördüğünde ortaya çıkar. Pençe el deformitesi, metakarp...
	Soğuk intoleransı:Nöravasküler yaralanma sonrası ekstremite distalinde ortaya çıkabilen tablodur.Vasküler veya nörojenik kökenli olabilir.Etkilenen elini sürekli ceplerinde kapalı tutmak vey a eldiven giymek zorunda hissederler.
	Kraup ve arkadaşları 2015 yılında yaptıkları Kantitatif elektromiyografi ile sinir tamirinden sonra motor ünitelerin yeniden modellenmesi adlı benzer bir çalışmada Medyan sinir lezyonları olan hastalarda APB ve BMRC ölçeği ve ulnar sinir lezyonlarında...
	4. GEREÇ VE YÖNTEM
	Bu çalışma E.Ü.Etik Kurulu tarafından 04.08.2022 tarihinde 22-8T/41 Sayılı karar ile onaylanmıştır.
	Tüm olgular,çalışmanın amacı ve içeriğini kapsayan yazılı ve aydınlatılmış onam ile bilgilendirilmiştir ve gönüllü olduklarını onam formunu imzalayarak belirtmişlerdir.
	4.1. Bireyler ve Yöntem
	Bu çalışmaya Ege Üniversitesi  Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında Ocak 2021- Aralık 2022 tarihleri arasında değişik nedenlerle distal 1/3 ön kol düzeyinde median ve/ve ya ulnar sinir kesisi nedeniyle primer tamir uygulanan ve kontrollerinde ...
	Tablo 5:Yaş Dağılımı
	Tablo 6:Taraf ve Dominansı
	Olguların incelendiğinde meydana gelen kesilerin 17 (%44)si sağ el bileğinde 21(%56) i sol el bileğinde olduğu saptanmış olup aynı zamanda hastaların 33(%86) ünün dominant eli sağ iken 5(%14) inin sol dominant eli sol  olduğu görülmüştür.
	Olgular incelendiğinde yaralanma şekli olarak 22  sinin (%57)Cam ile 16(%43) sının Delici/Kesici alet ile yaralandığı ve  hastaların 11 inin(%28)  iş kazası sonucu meydana geldiği görülmüştür.Çalışma grubunda sigara kullanımının ise 22 kişi (%57.8)...
	Tablo 7:Yaralanma şekli , Iş kazası ve Sigara Kullanım
	Tablo 8: EMG dağılımı
	Çalışmaya katılmayı kabul eden ve takiplerine gelen ve tedaviden sonra en az 3.aya ait kontrol EMG si ile beraber klinik değerlendirmesi yapılmış 38 hasta çalışmaya dahil edilmiştir.Bu hastalardan 21 tanesinin 3 ay, 6.ay ve 12.ay ait  kontrol EMG s...
	Radiyal sinir kesileri,el bileği distal yaralanmaları,dirsek proksimali yaralanmaları,açık kırıklar,kirli yaralanmalar ve geç primer onarımlar çalışmaya dahil edilmemiştir.Hasta bilgilerine, kliniğimize ait ameliyat defterlerinden ve hasta dos...
	Uygulanan tedavi zamanına göre, ilk 24 saatte yapılan müdahalelere primer onarım olarak adlandırıldı.1-7 günlerde yapılanlar geç primer onarım, yaralanmadan bir hafta geçtikten sonra yapılan müdahaleler ise sekonder onarım olarak adlandırıldı ve ...
	4.2.Cerrahi Teknik
	Hastalar supin pozisyonda kol proksimaline turnike uygulanmasından sonra yaralanma sahası serum fizyolojik ile irrige edildikten sonra kesi hattı distale ve proximele doğru genişletildi.Damar sinir ve tendonlar eksplore edildikten sonra Tendonla...
	Resim 6:Ulnar sinir uç uca koaptayonu 8.0 Emilmeyen Dikişlerle
	4.3. Cerrahi Sonrası Takip ve Rehabilitasyon
	Hastalar operasyon sonrası anastamoz yapıldıysa Ameliyat sırasında damar anastomozları yapılacağı zaman başlanan 9 gr NaCl ve 10 gr dekstrandan
	Tüm hastalara operasyon sonrası 3. gün kontrollü pasif parmak hareketleri başlandı.Cilt dikişleri tüm hastalarda 14. gün alındı.Ateller yaralanma ve yara yeri durumuna göre 3 ile 4 hafta sonra çıkarıldı.Tüm hastalar atel çıkarıldıktan sonra fizy...
	4.3.Istatiksel Yöntem
	Araştırmanın evreni olarak Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniğine başvuran distal 1/3 önkol (el bileği)seviyesindeki median,ulnar sinir yaralanmaları olan hastalar çalışmaya dahil edildi.Hedeflenen hasta sayısı G*Power 3.1.9...
	Demografik bilgiler klinik bulgular ve elektrofizyolojik ölçümler klinik bilgiler ve ölçeklerden elde edilen fonksiyonel bilgiler ile hasta bazlı kaydedildi.Hastaların demografik verilerinin tamamlayıcı istatisliklerinde ortalama ,standart sapma ,...
	5.SONUÇLAR
	Çalışmaya katılan 38 olgunun sinir kesileri duysal ve motor rejenerasyon açısından değerlendirildi.Duyusal rejenerasyonun klinik ve elektrofizyolojik değerlendirilmesi median sinir için 2.parmak pulpası,ulnar sinir için ise 5.parmak pulpası refe...
	Motor rejenerasyon açısından median sinir için 1-5,parmak
	pinch(oppozisyon),palmar(chuck)pinch  kuvveti ve EMG çalışmalarında m.abduktor pollicis kası referans alındı.Ulnar sinir motor değerlendirilmesi lateral(key),tip pinch kuvveti ve EMG çalışmalarında 1.dorsal intraosseoz referans alınmıştır.Ayrıca hasta...
	Olgulara ağrı değerlendirmesi için VAS(Görsel analog Ölçeği) , gündelik aktivitelerin değerlendirilmesi için quikdash skor parametreleri kullanıldı.
	Çalışmaya katılan 38 olgudan izole ulnar sinir kesisi olan 19(%50) ,izole median sinir kesisi olan 13(%34) iken kombine median ve ulnar sinir kesisi olan olgu sayısı 6 (%16)tane olarak bulunmuştur.17 (%44.7) olgu izole sinir yaralanması iken 14(%...
	Tablo 9:Medin ,Ulnar ve Kombine Sinir Kesilerinin Dağılım
	Tablo 10:Sinir,Arter Kesi Dağılımı
	Çalışma grubunda cinsiyet,sigara ve  eşlik eden arteryel yaralanma ile emg parametleri arasında istatiksel anlamlı bir durum saptanmamıştır.
	Çalışma grubunda 38 hastanın yaralanma şekli olarak 22  sinin Cam ile 16 sının Delici/Kesici alet ile yaralandığı belirtmiştik emg parametleri ile karşılaştırıldığında delici kesici alet ile yaralanmanın hem 3.ay hem 6.ay rejenerasyon müp pozitif...
	Çalışma grubumuzda 31 hastaya (%81.5 primer ,7 hastaya(%18.5) ise geç primer onarım yapıldı.Primer ve geç primer onarım arasında emg paramatreleri ile istatiksel anlamlı bir fark saptanmamıştır.
	Çalışma grubunda ortalama işe dönüş süresi 3.97 ay iken ortalama rehabilitasyon süresi ise 7.53 hafta olarak bulunmuştur.Serimizde rejenerasyon motor unit potonsiyeli + olanların yaş ortalaması istatiksel olarak anlamlı  daha küçük olduğu saptanmı...
	Ayrıca median sinir kesilerinin ulnar sinir kesilerine göre rehabilitasyon süreleri daha kısa bulunmuş olup fark istatiksel olarak anlamlıdır.(p<0.008) Rehabilitasyon süreleri ile emg parametreleri arasında  istatiksel olarak anlamlı bir  fark sap...
	Yaş ile Qdash skorları arasında  6 ay. ve 12. pozitif yönde anlamlı bir ilişki saptanmıştır..(p<0.001,p<0.002).Yyaş ile VAS skorları arasında da anlamlı bir ilişki bulunmamıştır.
	Yaş ile kapandji skorları arasında  ile negatif yönde anlamlı bir ilişki saptanmıştır.(p<0.005,p<0.003) Yaş ile EMG parametreleri arasında kontrol 6.ay ulnar BKAP genliği arasında negatif yönde istatiksel bir ilişki bulunsa da bu istatiksel ilişk...
	Tablo 12:3.Ay Ortalama Kuvvetler Birim Pound
	Tablo 13:6.Ay Ortalama Kuvvetler Birim Pound
	Tablo 14:12.Ay Ortalama Kuvvetler Birim Pound
	Tablo 15;Opere tarafın sağlam tarafa göre kavrama,pinch ve oppozisyon değerlerinin % olarak ortalamaları
	Ortalama kavrama kuvveti sağlam taraf ile  kıyaslandığında  12. ay sonunda opere tarafta ortalama değer 38.26 p iken sağlam tarafta 57.87 p olarak bulunmuştur.Ortalama kavrama kuvvetindeki kayıp 3.ay da %74.3 iken 12.ay sonunda  %33.6 olarak bulunmu...
	Median sinir motor rejenarasyon değerlendirilmesinde kullanılan palmar pinch ve oppozisyon pinch kuvvetlerinin sağlam taraf ile kıyaslandığında kayıp sırasıyla  3.ayda %74,4 ve %88,8 iken 12.ay sonunda %36.2 ve %52 olarak bulunmuştur.
	Ulnar sinir motor rejenerasyon değerlendirilmesinde kullanılan 1-2 pinch tip ve 1-2  pinch key  kuvvetlerinin sağlam taraf ile kıyaslandığında kayıp sırasıyla 3.ayda %77,4 ve %66,7 iken 12.ay sonunda %37,5 ve %32.8 olarak bulunmuştur.
	Kavrama ve pinch kuvvetlerine bakıldığında tüm değerler sağlam tarafa göre düşük bulunmuştur. 3.aya göre tüm kuvvetler ortalama olarak %100 üstü bir kuvvet artışı görülmekle beraber en dramatik artış oppozisyon kuvvetinde olmuştur.Ancak buna rağme...
	Tablo 16:Kavrama Kuvveti,Tip Pinch, Key Pinch ve Palmar Pinch Kuvvetlerinin Aylara Göre RMUP potansiyeli ile ilişkisi   için Mann-Whitney U test p<0.05 Anlamlı
	RMUP  ü 3.ayda pozitif olanların 3.ay kavrama kuvvetleri benzer olsa da takiplerde  6. ve 12.aydaki kavrama kuvvetleri istatiksel olarak anlamlı olarak daha iyi olduğu saptanmıştır.(p<0.042, p<0.012)
	RMUP  3 ayda pozitif olguların 1-2 tip pinch kuvvetlerinin 3. ay ve 6. ayda kendini istatiksel olarak göstermemesine rağmen  takiplerde 12 . ayda kendini istatiksel olarak anlamlı gösteriyor. (p<0.026) Rejenerasyon müp 3. ayda pozitif olguların 1-2...
	RMUP’ ü 3 .ayda pozitif olan olguların 1-2 palmar pinch kuvvetleri 3.ayda kendini göstermemesine rağmen 6.ay ve 12.ay takiplerde anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır. (p<0.029,p<0,027) RMUP’ ü 3 .ayda pozitif olan olguların  sadece 12. Ay 1-5 op...
	Median  sinir BKAP genlikleri ile palmar pinch kuvvetleri arasında sadece 6.ayda  orta derecede (r=0.415,p<0.035)pozitif bir korelasyon saptanmıştır.Ancak oppozisyon pinch kuvveti ile hiç bir ayda korelasyon saptanmamıştır. (r=0.326,p<0.149)
	Ulnar BKAP genlikleri ile  key pinch kuvvetleri arasında sadece  6.ayda orta (r=0.480,p<0.011)derece pozitif bir korelasyon saptanmıştır.Ancak tip pinch kuvveti ile  hiç bir ayda korelasyon saptanmamıştır. (r=0.343,p<0.080)
	Biz olgu yetersizliğinden dolayı istatiksel olarak bir veri ortaya koyamasak da  6 olguya ait kombine sinir kesilerini 12 aylık izlemde  RMUP’u sadece yaşları 21 ve 27 olan 2 olguda median sinirde görebildik.Diğer 4 olguda hiçbir ayda RMUP ulnar ...
	Tablo 17;Ulnar Sinir Kesilerinde Froment Bulgusu(Kombine Kesiler Dahil)
	Ulnar sinir hasarında Froment bulgusu 3.ay hastaların tümünde görülmesine rağmen 6. ayda %62 12 .ayda ise %38 olarak bulunmuştur.Aylara göre azalan insidansı mevcuttur.
	RMUP 3.ay pozitifleşen olgularda takiplerde 6.ay için istatiksel bulgu vermese de 12.ay de  froment bulgusu istatiksel olarak negatif anlamlı bir ilişki bulunmuştur.(P<0.047)
	Tablo 18: Ulnar Sinir Kesilerinde Wartenberg Bulgusu(Kombine Kesiler Dahil)
	Ulnar sinir hasarında wartenberg bulgusu 3.ay hastalarda %70 ,6 ay %50 12.ay %44 olarak bulunmuştur.Aylara göre azalan insidansı mevcuttur.
	RMUP’u 3.ay pozitifleşen olgularda takiplerde 6.ay için istatiksel bulgu   vermese de 12.ay da wartenberg bulgusu ile istatiksel olarak negatif anlamlı bir ilişki bulunmuştur.(P<0.047)
	Tablo 19: Ulnar Sinir Kesilerinde Pençel El Bulgusu(Kombine Kesiler Dahil)
	Ulnar sinir hasarında pençe el deformitesi 3. ayda hiç bir hastada görülmesede 6.ay %31 12.ay ise %33 olarak geliştiği bulunmuştur.Aylara göre artan insidansı mevcuttur.
	RMUP  3.ay ve ya 6.ay pozitifleşen olgularda takiplerde 6.ay ve 12.ay için pençel el deformitesi ile negatif yönde istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur.(P<0.047,p<0.012)
	Tablo 20:Soğuk intoleransının değerlendirilmesi
	Soğuk intoleransı 3.ayda 12 (%46.2)hastada ılımlı ,2 (%7.7) hastada rahatsız edici 12 (%46.2) hastada ise saptanmadı.6.ayda 10 (37)hastada ılımlı,1(%3.7) hastada rahatsız edici 16 (%59.3) hastada ise saptanmadı.12. ayda 9(%33.3) hastada ılımlı 18(...
	Çalışmamızda RMUP 3.ayda pozitifleşen olgularda soğuk intoleransı varlığı 3.ve 6.ayda kendini istatiksel olarak göstermemesine rağmen takiplerde 12.ayda istatiksel olarak negatif yönde anlamlı bir ilişki  saptanmıştır.(p<0.001)
	Tablo 21: Sempatik Aktivasyonun Değerlendirilmesi
	Sempatik aktivasyonu değerlendirmede sudomotor değişikler(Terleme yanıtında artma ve ya azalma,cilt incelme gibi) trofik değişikler (Tenar ,hipotenar atrofi) ve vazomotor değişikler (ciltde renk değişikliği ) gibi değişkenler hastalarda bakıldı.Media...
	Tablo 22:Median ve Ulnar sinir duyusunun geri dönüşünün BMRC 12.ay karşılaştırılması
	Median sinir duysal dönüş 12.ayda 3’ünde s2 6’sında s3 3’ünde  s3+ 3’ünde s4 olarak bulunmuş iken ulnar sinir duysal dönüş  7’sinde s2  6’sında s3 4’ünde 3 ,3’ünde s4 olarak bulunmuştur.3.ay , 6.ay ve 12 ayda iki sinir arasında duysal dönüş açısında...
	Tablo 23:Tüm aylar  BMRC duyusal değerlendirme ortalama değerleri
	Çalışmamızda Biomedical Research Council (BMRC) Duyu değerlendirme skalasını referans alarak yüzeyel dokunma hissi kaybı ve iki nokta diskriminasyonu >15mm olanları (S0-S2) yetersiz iyileşme, yüzeyel dokunma hissi varlığı ve iki nokta diskriminasyon...
	BMRC duyu skalasında median ve ulnar sinir açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanamamış olsa da EMG  de motor ve duysal değerlendirme açışında RMUP erken pozitifleşen olguların 6. ve 12 ay kontrol Emglerinde median sinir için  hem DSA...
	Ulnar sinir için sadece 12.ay DSAP  değerleri daha iyi saptanmış olup BKAP değerleri ile anlamlı bir ilişki saptanamamıştır. (P<0,023)
	Tablo 24:Median Ve Ulnar Sinir DSAP genlikleri ile Iki Nokta Diskriminasyonu, Monoflament Test  ve Q-Dash ilişkisinin Sperman Korelasyon Analizi Sonuçları
	Not:Spearman korelasyon analizi r mutlak değeri -1 ile 1 arasında r:0-0.3 arasında yok ve ya zayıf korelasyon,r:0.3-0.6 arasında orta düzey korelasyon gücü ,r:0.6-0.75 güçlü korelasyon gücü r:0.75-1 arasında çok kuvvetli korelasyon gücünü gösterir.Anl...
	Serimizde iki nokta diskriminasyonu grup olarak anestezik,koruyucu duyuda düzelme, zayıf,kötü ve normal iyileşme olarak prognostik bir skalaya koyduğumuzda median  sinir DSAP genlikleri ile 3.ayda çok yüksek derece(r=0.905,p<0,001),6.ayda yükse...
	Ulnar sinir DSAP genlikleri ise 3 .ayda çok yüksek (r=0.897,p<0,001) ,6.ayda yüksek (R=0.764,p<0,001) ve 12.ayda  orta (r=0.502,p<0,008) derece bir korelasyon saptanmış olup literatürde bu alanda yapılmış bir çalışma bulunmamaktadır.
	Biz bu iki sinir arasındaki korelesyon farkının median sinirde ulnar sinire göre göreceli daha yüksek olmasının sebebini median sinir ulnara göre daha erken iyileşmesi ve daha erken emg sinyal iletimi vermesine bağlıyoruz.Aylara göre azalan korela...
	Median sinir 3. 6. ve 12. ay  DSAP genlikleri ile bu aylara ait monoflament test 3.ay ve 6. ayda  çok yüksek (r=0.914,p<0,001) (r=0.905,p<0,001),, 12.ayda (r=0.666,p<0,001)  pozitif korelesyon gösterdiği  saptanmıştır.
	Ulnar sinir 3. 6. ve 12. ay DSAP genlikler ile bu aylara ait monoflament test ile  3.ayda çok yüksek derece((r=0.922,p<0,001),6. ayda  (r=0.827,p<0,001), 12.ayda  ise (r=0.467,p<0,014) pozitif korelesyon gösterdiği  saptanmıştır
	Aynı yöntem ile iki nokta diskriminasyonunu 15 mm altını yeterli 15 mm üstü ve koruyucu duyu algılamayı yetersiz olarak gruplandırdığımızda RMUP  3. ayda pozitifleşen olgularda 6.ay ve 12.ay iki nokta diskriminasyonu pozitif yönde anlamlı bir ilişki...
	Duysal değerlendirme açısından bir yıllık takipte ortalama sinir iyileşmesi bir yıllık takipte median ve ulnar sinir için ortalama değeri s3 bulunmuş olup median ve ulnar sinir açısından  istastiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır.Ancak ist...
	Çalışmamızda  duyu iyileşmesinde hafif dokunmanın geri dönüşü açısından Semmes Weinstein Monofilament Testini kullandık.Median sinir için 2.parmak pulpası ,ulnar sinir için 5.parmak pulpası referans alındıRMUP ü ilk 3 ayda pozitifleşen olguların ...
	Ancak RMUP pozitifliği görülen olgularda ulnar sinir monofilament test  değerlendirilmesi arasında istatiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulunmamıştır.Bu aşamada bizim yorumumuz median sinir iyileşmesi erken evrede RMUP pozitifliği bize takipler...
	RMUP ilk 3 ayda pozitif olguların  olguların median motor ve duysal amplitüdleri arasında ilk 3 ayda istatiksel bir bağlam bulamasak da) 6.ay ve 12.ay kontrol emglerde kendini istatiksel olarak anlamlı gösterdiği saptanmıştır.(p<0.021,p<0,018)
	Ancak bu istatiksel uyumu ulnar sinir için sadece  12. ay kontrol duysal amplifkasyon değerlerinde saptayabildik. (p<0.023) Motor amplifikasyon değerleriyle RMUP ü arasında bir korelasyon saptayamadık.
	Iki bağımsız grup olarak EMG de median ve ulnar sinir parametreleri ile klinik değerlendirrme yöntemi olarak iki nokta diskriminasyonu (radyal ve ulnar taraf olarak) ve monoflamen testi karşılaştırdık.Biz çalışmamızda iki nokta diskriminasyonu i...
	Tablo 23 Median sinir  duyu amplifikasyon ile iki nokta diskriminasyonu korelasyonu
	Tablo 24
	Ulnar sinir duyu amplifikasyon ile iki nokta diskriminasyonu korelasyonu
	Tablo 25:Median sinir duysal amplifikasyon ile Monoflament test median taraf korelasyonu
	Tablo 26:Ulnar sinir duysal amplifikasyon ile Monoflament test ulnar taraf korelasyonu
	6.TARTIŞMA
	Periferik sinir, sinir lezyonlarından sonra yenilenme kapasitesine sahiptir; kas motor ünitelerinin yeniden innervasyonu sırasında yavaş yavaş yeniden kurulur. Bu çalışmanın amacı, sinir onarımından  sonra fonksiyonel kapatise ve duysal dönüşün g...
	Önkol seviyesinde periferik sinir yaralanmalarında 3.ay, 6.ay ve 12.ay EMG değerlendirilmesinde 3.ayda erken RMUP saptanması fonksiyonel geri dönüş için en iyi prognostik göstergelerden  biridir.RMUP 3.ayda pozitif olanların takiplerde  6. ve 12.a...
	Krarup ve arkadaşları 2016 da yaptıkları “Kantitatif elektromiyografi ile incelenen sinir rejenerasyonundan sonra motor ünitelerin yeniden modellenmesi” adlı çalışmada Kollajen sinir kanalı (11 sinir) veya primer sinir tamiri (10 sinir) ile onarılan...
	Tam duysal fonksiyon dönüşü çocuklara göre  yetişkinlerde sinir tamiri sonrasında nadirdir.Özellikle 10 yaş altındaki çocuklarda yapılan sinir onarımının iyi sonuçlandığı literatürde birçok  kez gösterilmiştir. [87,88,89] Bizim çalışmamızda  da e...
	Hundepool ve arkadaşları Medyan, ulnar ve kombine median-ulnar sinir yaralanmalarında  prognostik faktörler adlı prospektif bir çalışmada cinsiyet yaş egitim sinir yaralanması şekli,eşlik eden arteryal yaralanmaların fonksiyonel iyileşme açısından...
	Biz de çalışmamızda sinir iyileşmesinin motor kuvvet geri dönüş prognostik faktörleri için güçlü kavrama ve pinch kuvvetlerini değerlendirdik. RMUP ü 3.ayda pozitif olanların 3.ay kavrama kuvvetleri benzer olsa da takiplerde  6. ve 12.aydaki kavra...
	Kilinc ve  arkadasları 39 kişilik seride 40 sinir için el bileginde median ve ulnar sinir kesilerinin 23 aylık takipte sonuçlarında ortalama kavrama kuvvetindeki kayıbı karşı tarafa göre %70 olarak bulmuşlardır.[98]Bizim çalışmamız da benzer olara...
	Median sinir için RMUP’ü 3 .ayda pozitif olan olguların 1-2 palmar pinch kuvvetleri  6.ay ve 12.ay takiplerde daha iyi olduğu bulunmuştur. Ulnar sinr için  RMUP’ü 3 ayda pozitif olguların 1-2 tip pinch  kuvvetleri 12. ayda daha iyi olduğu 1-2 key...
	Coskunol ve arkadaşları 1990 yılında ulnar sinir yaralanmaları ile ilgili yaptıkları çalışmada temiz ve düzgün kesisi olan vakalarda sonuçların daha iyi olduğunu bildirmişlerdir.[89]  Bizim çalışmamızda  da cam ile düzgün kesilerinin  delici kesici...
	Vakalarımızda mikroskop vey a loop büyütmesi altında epinöral sütü tekniği kullanılmıştır.Yapılan deneysel ve klinik çalışmlar fasiküler tamirlerin epinöral tamirlere üstünlüğü gösterememiştir.[120]  Periferik sinir yaralanmalarında uygun  tedavi...
	primer ve geç primer onarım arasında EMG paramatreleri ile istatiksel anlamlı bir fark saptanmamıştır.
	Sinir onarımını izleyen fizyolojik süreçler yaralanmanın sinir hücresine olan mesafesine,akson rejenerasyon kapasitesine,korteksde motor ve somotosensoriyal reorganizasyon durumuna göre değişiklik göstermektedir.Klinik sonuçlar genellikle tam d...
	Biz çalışmamızda hayat kalitesini ve üst ekstremite işlevsel durumu belirlemek için Quikdash ve VAS  skorunu kullandık.Isveç ulusal el cerrahisi tarafından kayda alınan dijital sinir yaralanmaları ile  yapılan 3204 hastada  Onarılmış bir dijital ...
	Yapılan çalışmalarda motor fonksiyonlar  da ulnar sinir dönüşü median sinire göre seviye yükseldikçe  daha kötü bulunmuştur.[94]Bizim çalışmamızda da median sinir yaralanmalarının işe dönüş ve rehabilatasyon süreleri ulnara göre istatiksel olarak...
	Widgerow,median ve ulnar  sinir kombine kesisi bulunan 11 hastalık serisinde  kombine kesilerin sonuçları olumsuz etkilediğini belirtirken,Gaul ve Hudson kombine  median ve ulnar sinir kesilerinin sonuçları kötü etkilemediğini bildirmiştir.[95,96]B...
	Biz olgu yetersizliğinden dolayı istatiksel olarak bir veri ortaya koyamasak da  6 olguya ait kombine sinir kesilerini 12 aylık izlemde  rejenerasyon müpünü sadece yaşları 21 ve 27 olan 2 genç olguda median sinirde görebildik.Diğer 4 olguda hiçb...
	Ozaksar ve arkadaşları median ve ulnar sinir kombine kesilerinin uzun dönem sonuçlarında kavrama kuvvetindeki kayıbı %20.2 belirtmişlerdi [86] bizim çalışmamızda
	Ortalama kavrama kuvveti sağlam taraf ile  kıyaslandığında  Ortalama kavrama kuvvetindeki kayıp 3.ay da %74.3 iken 12.ay sonunda  %33.6 olarak bulunmuştur.Ancak bizim takiplerimiz sadece bir yıl olması kayıbın fazla  olmasında etkili olmuş olabilir.Yi...
	Duysal değerlendirmelerimizde hasta ile sağlam taraf arasındaki bulgularda farklar anlamlı bulunurken median ve ulnar sinir arasındaki duysal dönüş açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır.  Median sinir duysal dönüş 12.ayda 3’ünde s2 6’sında s3 3...
	Birch ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 26 sı median 22 si ulnar sinire ait kesilerde ortalama iyileşmeyi iki sinir için de s3+ bulmuş olup bu çalışmada takip süreleri bizim çalışmamızdan daha uzun olmasının bu farkta etkisi olduğunu düşünmekteyi...
	Kılınç ve arkadaşları el bileğinde median ve ulnar sinir kesileri primer tamir sonuçları olarak yayınladıkları çalışmada ortalama sinir iyileşmesini 23 aylık takipte s3 olarak bulmuşlardır.Aynı zamanda ulnar sinir kesisi sonrası vakaların %29 unda ...
	Bizim çalışmamızda benzer olarak  ulnar sinir hasarında pençe el deformitesi 3. ayda hiç bir hastada göremesek de  6.ay %31 12.ay ise %33 olarak geliştiği bulunmuştur. Aynı zamanda     Rejenerasyon Müp 3.ay ve ya 6.ay pozitifleşen olgularda takipl...
	Duyarlılığı veya özgüllüğü daha önce bildirilmemiş olan Froment testi , ulnar sinirin bütünlüğünü değerlendiren yardımcı bir testtir.[99] Ulnar sinir hasarında Froment bulgusu 3.ay hastaların tümünde görülmesine rağmen 6.ayda %62 12 .ayda ise %38 o...
	Literatürde  sıklıkla kubital tunel tuzak nörapatisinde ilişkisi kurulan[100] wartenberg bulgusunun ulnar sinir kesisi sonrası geri dönüş açısından değerlendiren çalışmalar nadirdir.Bizim çalışmamızda Ulnar sinir hasarında wartenberg bulgusu 3.ay h...
	RMUP 3.ay pozitifleşen olgularda takiplerde 6.ay için istatiksel bulgu vermese de 12.ay da wartenberg bulgusu ile istatiksel olarak daha az görüldüğü saptanmıştır.
	RMUP’ü 3.ay ve ya 6.ay pozitifleşen olgularda 12.ayda sudomotor ve trofik değişikler arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki  saptanmıştır
	Kılınç ve arkadaşları 2009 yayınladıkları çalışmada el bileğinde median ve ulnar sinir kesilerinin uzun dönem sonuçlarında soğuk intoleransını %42 olarak bildirmişlerdir.[98]Bizim çalışmamızda  soğuk intoleransı 3.ayda %44 6.ayda %40 12. ayda ise %...
	Post ve arkadaşları 2012 yılında yüksek ulnar sinir lezyonları olan 40 hastanın sinir onarımı sonrası  İki nokta ayrımın hiçbir zaman 12 mm'nin altına ulaşmadığını bildirmişlerdir.[104. Bizim  Çalışmamızdaiki nokta diskriminasyonu >15mm olanları (...
	Dellon ve arkadaşları sinir iyileşmesinde duyusal testlerden en iyisinin statik iki noktalı ayrım testiyle ilişkili olduğunu bildirmişlerdir.Dellon statik iki nokta ayrımı ile obje tanıma zamanı arasında korelasyonu ortaya koymuştur.[105]
	Bizim  çalışmamızda ise  iki nokta diskriminasyon  ile  median  sinir ve ulnar sinir  duysal amplifikasyonları arasında 3.ayda çok yüksek derece 6.ayda yüksek ve 12.ayda orta derecede   pozitif korelesyon gösterdiği saptanmıştır.Literatürde benzer...
	Sinir tamirleri sonrası rejenerasyon ve fonksiyonel kapasitenin geri dönüşü uzun yıllar almaktadır.Tam dönüş yetişkin hastalarda umulmamalıdır.Bu hastaların uzun takiplerinde klinik testler sinir fibrillerinin yenilenmesi ile motor ve duysal fonks...
	Sunderland ve arkadaşları denervasyon atrofisisini başlangıçta hızlı kas kas kaybı 29 günde %30 kayıp 60 güne kadar %60e yakın kayıp olduğunu ortaya sürecin daha sonra yavaşladığını ve ve 120 gün sonra ağırlık kayıp %60 ile %80 arasında değiştiği...
	Madison ve arkadaşları Primatlarda periferik sinir sisteminde  motor yeniden inervasyona katkıda bulunan faktörlerle ilgili yaptıkları çalışmada rejenere motor nöronlar beklenenden önemli ölçüde daha yüksek seviyelerde kasları yeniden innerve ettiğ...
	Periferik sinir sisteminde rejenerasyon, hasarın türü ve boyutu veya onarımın yöntemi veya zamanlaması gibi hangi faktörlerin fonksiyonel iyileşme derecesini belirlediği  bilinmekle beraber halen eksik yönleri vardır.  Çalışmamız fonksiyonel yeter...
	Önkol seviyesinde periferik sinir yaralanmalarında 3.ay, 6.ay ve 12.ay EMG değerlendirilmesinde 3.ayda erken RMUP saptanması fonksiyonel geri dönüş için en iyi prognostik göstergelerden  biridir.RMUP 3.ayda pozitif olanların takiplerde  6. ve 12.a... (1)
	Sinir tamirleri sonrası rejenerasyon ve fonksiyonel kapasitenin geri dönüşü uzun yıllar almaktadır.Tam dönüş yetişkin hastalarda umulmamalıdır.Bu hastaların uzun takiplerinde klinik testler sinir fibrillerinin yenilenmesi ile motor ve duysal fonks... (1)
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