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OZET

Ahmet Enes Ornek,Distal 1/3 Onkol Median , Ulnar Sinir Kesilerinin Primer Tamir
Sonras1 Uzun DéneMSonuglarimin Elektromyografi ile Karsilastirilmasi :Retrospektif
Cahsma,Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi Anabilim Dal, Uzmanhk Tezi,2023

Amag :El bilegi seviyesindeki median ve ulnar sinir tist ekstremiteyi innerve eden sinirlerdir.
Sinir yaralanmalar1 uzun suren iyilesme ve rehabilitasyon siireci gerektiren bir yaralanma
seklidir.Cerrahi teknik ve rehabilatasyon sireci basarili olsa dahi klinik sonuglar1 tatmin edici
olmayabilir.Son yillarda néron bilimindeki ve doku miithendisligindeki gelismeler hizla ilerleme
kaydetse de klinik sonuglar halen tatmin edici degildir.Median ve ulnar sinirin motor, sensoriyel
oOzelliklerin farkli olmasi, klinik muayenede farkli sonuglara neden olabilmektedir..Literaturde
median ve ulnar sinir hasarmin primer tamir sonrasi Sonuglarina yonelik klinik calismalar
yaygin olarak bulunmaktadir .Ancak Cerrahinin etkinligini nicel bir zemine koyabilecek
calismalar nadirdir.N6ronlarin elektrofizyolojik degerlendirmelerinden olan elektromiyografi
(EMG) testleri sinir sikismalarinda bizlere degerli bilgiler sunmakta oldugu bilinmektedir. EMG
ile,cerrahi girisimin etkinligi de degerlendirilebilmektedir.Bu ¢alismanin amaci, sinir
onarimindan sonra fonksiyonel kapatise ve duysal donlsiin geri kazanilmasiyla ilgili olarak
motor ve duyu birimlerin yeniden kurulmasi ve yeniden modellenmesi siirecini takip etmektir.Bu
takip surecinde cerrahi etkinligin elektrofizyolojik tabanda degerlendirilmesi bu baglamda
fonksiyonel sonuclarin diizeltilmesi ve komplikasyonlarin erken donemde énlenmesi

amaclanmaktadir.

Gereg ve Yontem : Bu ¢alismaya Ege Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda
Ocak 2021- Arahk 2022 tarihleri arasinda degisik nedenlerle distal 1/3 6n kol diizeyinde
median,ulnar sinir kesisi nedeniyle primer tamir uygulanan ve kontrollerinde EMG sini yaptiran
olgular retrospektif dogada incelenlenmistir.Dlzenli kontrollere gelen en az 3 aylik takibi olan
olgular kendi rizasi ile ¢alismaya dahil edildi.Dahil edilme ve dislama kriterlerine uyan en az 3
ay en cok 12 ay takibi olan 38 hasta ile yapilmistir. Calismaya katilmay: kabul eden ve
takiplerine gelen ve tedaviden sonra 3 .ay,6.ay ve ya 12 .aya ait kontrol EMG si ile beraber klinik

degerlendirmesi yapilmis 38 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.Calisma grubunda



elektromyografik testleri ile es zamanlh klinik degerlendirilmesi yapilmis 3.ay 26 olgu , 6.ay 27
olgu ve 12.ay 27 olgu olmak tizere 3 adet kontrol grubu bulunmaktadir.

Bulgular : Calisma grubunda cinsiyet,sigara ve eslik eden arteryel yaralanma primer/ge¢ primer
onarim VAS skorlari ile elektromyografik parametler arasinda istatiksel anlamli bir fark
yoktu.RMUP 3.ayda pozitif olanlarin 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 yiiksekti. Tip Pinch kuvvetleri ise sadece 12.ay da anlamli
daha yuksekti. (p<0.026)

RMUP 3.ay pozitiflesen ulnar sinir kesilerinde takiplerde 12.ayda froment bulgusu ve
wartenberg bulgusu ile istatiksel olarak negatif anlamli bir iliski bulundu(P<0.047) ve takiplerde
daha az penge el deformitesi gelisti(p<0.012)

RMUP 3. ay ve 6.ayda pozitif olanlarin 3.ay/6.ay ve 12. ay Qdash (p<0.001,p<0.004,p<0.005)
ve kapandji skorlar1 (p<0.004,p<0.006,p<0.042)daha iyiydi.

.RMUP + olanlarin yas ortalamas1 daha kicukti (p<0.013)

Cam ile diizgun kesilerin delici kesici alet ile yaralanmalara gore daha erken elektromyografik
sinyaller verdigi bulundu.(P<0.018) .Erken RMUP pozitifligi erken ise donus ile anlamliyd.
(p<0.022).

Iki Nokta diskriminasyonu radyal taraf ile Median sinir DSAP ile 3.ayda ¢ok yiiksek
derece(r=0.905,p<0,001),6.ayda yiiksek (r=0.880,p<0.001) ve 12.ayda orta (r=0.628,p<0,001)
pozitif korelesyon gosterdigi bulundu.2 nokta diskriminasyonu ulnar taraf ile ulnar sinir DSAP
ise 3 .ayda ¢ok yiksek (r=0.897,p<0,001) ,6.ayda yiksek (R=0.764,p<0,001) ve 12.ayda orta
(r=0.502,p<0,008) derece bir korelasyon gosterdigi saptandi Ortalama sinir iyilesmesi 12 aylik
takipte iki sinir i¢inde s3 olarak bulunmustur.3.ay , 6.ay ve 12 ayda iki sinir arasinda duysal
doniis agisindan anlamli bir fark bulunmdi. Kombine kesiler hari¢ hi¢ birinde kotl sonuca

rastlanmada.

BMRC duyu skalasinda median ve ulnar sinir a¢isindan istatiksel olarak anlamli bir fark

saptanamamis olsa da EMG de motor ve duysal degerlendirme agisinda RMUP erken



pozitiflesen olgularin 6. ve 12 ay kontrol Emglerinde median sinir i¢cin hem DSAP hem BKAP i
istatiksel olarak daha iyi bulundu (p<0,015,p< 0,020),(p< 0,021, p<0,018)

Ulnar sinir i¢in sadece 12.ay DSAP degerleri daha iyiydi BKAP degerleri ile anlamli bir iliski
saptannmadi. (P<0,023)

Sonug :Onkol seviyesinde periferik sinir yaralanmalarinda 3.ay, 6.ay ve 12.ay EMG
degerlendirilmesinde 3.ayda erken RMUP saptanmas: fonksiyonel geri donis igin en iyi
prognostik gostergelerden biridir. RMUP 3.ayda pozitif olanlarin takiplerde 6. ve 12.aydaki
kavrama kuvvetleri ,palmar pinch kuvetleri key pinch kuvvetler daha yuksekti.Erken RMUP
pozitifligi soguk intoleransi varligi 12.ayda daha iyi oldugu ve 6.ay ve 12. ayda da Qdash ve
kapandji skorlar1 daha iyiydi.Yine bu ¢alismadaki veriler is1ginda ulnar sinir tuzak
noropatilerinde siklikla degerlendirilen froment,wartenberg bulgusunun erken RMUP pozitifligi
olanlarda daha azd.

Sinir tamirleri sonrasi rejenerasyon ve fonksiyonel kapasitenin geri doniisii uzun yillar
almaktadir. Tam doniis yetiskin hastalarda umulmamalidir.Bu hastalarin uzun takiplerinde klinik
testler sinir fibrillerinin yenilenmesi ile motor ve duysal fonksiyonlarin geri kazanilmasimi
belirlemek icin gereklidir.Duyunun degerlendirilmesinde bir ¢ok test bulunmasina ragmen en iyi
test hangisidir konusunda bir fikir birligi yoktur.Biz calismamizda ortaya koydugumuz bu veriler
is18inda periferik sinir tamiri sonrasi takiplerde Elektromyografik testler kullanimu ile
fonksiyonel iyilesme beklentimizi 6nceden tahmin edilebilir nicel bir zemine koydugumuzu

diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler:Median ve ulnar sinir yaralanmalar,EMG,Rejenerasyon motor tnite
potansiyeli, RMUP



ABSTRACT

Ahmet Enes Ornek 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).1t 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

.Keywords:Median and ulnar nerve injury,EMG,Regeneration motor unit potential, RMUP



1.GIRIS
1.1 GIRIS VE AMAC

Periferik sinir yaralanmalarinda sonra yenilenme kapasitesine sahiptir; kas motor
unitelerinin yeniden innervasyonu sirasinda yavas yavas yeniden kurulur. Bu ¢alismanim amaci,
sinir onarimindan sonra fonksiyonel kapatise ve duysal donusln geri kazanilmasiyla ilgili olarak
motor ve duyu birimlerin yeniden kurulmas1 ve yeniden modellenmesi stirecini takip etmektir

Geleneksel olarak, periferik sinir lezyonlar1 klinik 6yku, fizik muayene ve elektrofizyolojik
calismalar temelinde teshis edilir ve goriintileme ¢alismalarinin roli sinirhdir.[1] Periferik sinir
sistemi motor, duysal ve sempatik sinirler ve bag dokusundan olusur. Periferik sinirlerin dogru
sekilde degerlendirilmesi icin bu 6zelliklerine hakim olmak gerekmektedir.Periferik sinir hasari
bulgulart: agri,duyu kaybi( anestezi, hipoestezi,), kismi ve ya tam motor fonksiyon kayb1 ve
otonomik disfonksiyon kaybi ile kendini gosterebilir[2] Ciddi sinir hasar1 hastalarin yasam
kalitesi Gzerinde yikici bir etkiye sahiptir. Tipik semptomlar duyusal ve motor fonksiyon
bozukluklar: inatgi ndropatik agrinin gelisimi etkilenen ekstremitenin tamamen ve ya kismi felce
ugramasina neden olabilir[3] Bircok periferik sinir yaralanmasi cerrahi rekonstriiksiyon
gerektirir.2005 yilinda yapilan bir meta-analizde median sinir ve ulnar sinir onarimlari sonrasi
sadece% 51,6’sinin tatmin edici duyusal iyilesme yasaniyor.tatmin edici motor geri kazanim,
daha da az (% 42.6) olarak bulunuyor.[4]

Bu bilgiler zeminde farkl: degiskenler muayene yontemleri arasinda da klinik farklihklara
neden olmaktadir. Klinik degerlendirmede uygulama kolayhig: nedeniyle fizik muayene
yontemleri 6n plandadir.

Literaturde el bilek seviyesinde sinir yaralanmalarinin klinik ve fonksiyonel sonuclar: sikca
karsilastirilmasina ragmen bu sonuclarin EMG ile rasyonolize edilip degerlendirilmesi ile ilgili
calisma sayis1 yeterli degildir. Biz de klinigimizdeki el bilegi seviyesindeki sinir
yaralanmalarinin fonksiyonel ve klinik sonuclarinin EMG ile birlikte kiyaslanarak cerrahi
etkinligin degerlendirilmesi ve klinik sonuglarin daha da glglendirilmesi ve literature bu agidan
katkida bulunmay: amaclamaktayiz. Bu ¢alismanin bir amaci da sinir rejenerasyonu ve
reinnervasyonu sirasinda EMG parametrelerinin zaman sirecini incelemektir. . Ayrica, motor
unitelerin yeniden sekillenmesinin tam sinir lezyonlarmin onarim tipi ile ne 6él¢ude iliskili oldugu

bilinmemektedir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1 Periferik Sinir Sistemi Embriyolojisi
Santral sinir sistemi, embriyolojik donemin 3.haftasinda ektodermal plak halinde baslar. Bu
plagin lateral kenarlari noral katlantilara doniisiir..Katlantilar biraraya gelerek noral tlpe

donusiir.Periferik sinir sistemi embriyolojisinin temel asamalart:

Noral Tup ve Noral Krestlerin Olusumu: Embriyonun erken asamalarinda, noral tiip adi verilen
yap1 olusur. NOral tup, merkezi sinir sisteminin (beyin ve omurilik) temel yap1 tasini olusturur.
Noral krestler ise noral tupten disariya dogru ¢ikint1 yaparlar. Noral krestler, periferik sinir
sistemi hicrelerinin ¢cogunlugunu olusturur. N6ral krest’ten farklilasan schwann hiicreleri dig
tarafa migre olup aksonlarin ¢evresini sarar ve periferik sinir hicrelerinin myelinizasyonu

gerceklestirir.

Noral Krestlerin Farklilasmasi: Noral krest hiicreleri, ¢esitli hiicre tiplerine farklilasir. Bu
hicreler, sinir hiicreleri (ndéronlar), glial hiicreler ve melanositler gibi ¢esitli hiicre tiplerini

olusturur. Sinir hiicreleri, noral tiipten gelisen motor ve duyusal sinir liflerini olusturur.

Noral Krest Goctli: Noral krest hiicreleri, ¢esitli yollarla viicudun farkli bolgelerine goc eder.
Bu gocler, periferik sinirlerin ve diger periferik yapilarin olusumunu saglar. Noral krest
hiicreleri, omurilikten ¢ikan spinal sinirlerin dorsal kok ganglionlarini (duyusal ganglionlar) ve

sempatik sinir sistemini olustururlar.

Sinir Koklerinin Olusumu: Noral tiipten ¢ikan sinir kokleri, omurilikten ¢ikan spinal sinirlerin
merkezi bolimiinii olusturur. Sinir kokleri, motor sinir liflerini tasiyan ventral kok ile duyusal
sinir liflerini tagiyan dorsal kdkten olusur. Bu sinir kokleri, omurilikten ¢iktiktan sonra birleserek

spinal sinirleri olusturur.

Sinir Liflerinin Uzamasi1 ve Hedef Organlara Baglanmasi: Sinir lifleri, periferik sinirler
boyunca uzanir ve hedef organlara dogru yonelir. Bu siirecte sinir biiyiime konileri, hedef
organlarda uygun hedefe ulasmak i¢in rehberlik yapar. Sinir lifleri, hedef organlara baglanarak

sinir-miiskiiler baglantilar1 ve sinir doku baglantilar1 olusturur.



Noral tipteki birlesme sefalik servikal ve kaudal yonde olusur. 28. glinden itibaren noral
tubin sefalik tarafinda primer beyin vezikilleri olan Prosensefalon, mezensefalon,
rhombensefalon olusur.Bunlar daha sonra santral sinir sistemini olusturmak tizere
farklilasacaktir.

Noral oluk evresinde ve noral tipin kapanmasini takiben hiicreler hizla cogalmaya baslayarak
noroepitelial tabakay olusturur. Noral tup kapandiktan sonra, néroepitelial hticreler genis
cekirdekli noroblastlara farklilasirlar. Noroblastlar, néroepitel tabakanin gevresinde manto

tabakasini olusturur.. Bu tabaka, sonradan spinal kordun gri cevherini olusturacaktir.

Periferik sinirler, néronlar,glial hiicreler bag dokusundan olusur.Periferik sinir sistemi

histolojisinin temel bilesenleri:

1. Noronlar: Periferik sinirlerde bulunan sinir lifleri, néronlardan olusur. Sinir lifleri, uzun
uzantilar1 olan hiicrelerdir ve iletim i¢in elektriksel sinyallerin iletilmesinden
sorumludurlar. Periferik sinirlerdeki sinir lifleri, motor sinir lifleri ve duyusal sinir lifleri
olarak ikiye ayrilir. Motor sinir lifleri, kaslara sinyaller ileterek kas kasilmalarini saglar.
Duyusal sinir lifleri ise viicuttan gelen duyusal bilgileri (dokunma, agri, sicaklik gibi)
merkezi sinir sistemine ileten sinir lifleridir.

2. Glial Hucreler: Periferik sinirlerde glial hiicreler, sinir liflerini destekleyen ve koruyan
hiicrelerdir. En 6nemli glial hiicre tipleri sunlardir:

o Schwann Hiicreleri: Schwann hiicreleri, periferik sinir liflerinin etrafini sararak
miyelin kilif olusturur. Miyelin kilif, sinir iletimini hizlandirir ve sinir liflerini
izole eder. Ayrica, Schwann hiicreleri, sinir liflerini rejenerasyon siirecinde
destekleyen ve yonlendiren énemli bir rol oynar.

o Satalit Hucreleri: Satalit hiicreleri, duyusal ganglionlarda bulunan ve néronlarla
etkilesime giren destek hiicreleridir. Satalit hiicreleri, metabolik ve koruyucu
fonksiyonlara sahip olabilir.

3. Bag Doku: Periferik sinirlerdeki sinir liflerini ve glial hiicreleri destekleyen ve koruyan
bag doku bulunur. Bu bag doku, sinir liflerini bir arada tutar ve sinirlerin ¢evresel

dokularla iligkisini saglar.



Sinir hicre gévdesinin ana fonksiyonel nitesine perikaryon denilir. Perikaryon besleslenme
transport,cevre yapilardan koruma gibi gorevleri olan kompleks bir yapidir. Sinir hiicresi
icerisinde bulunan protein sentezinden sorumlu endoplazmik retikuluma Nissl cisimcigi
denir.Sitoplazma icerisinde var olan ndrottbul ve nérofilamentlerden metabolitlerin

tasinmasinda, hucre iskelet yapisinda gorev ahrlar.

myelin sheath node of Ranvier

Sekil.1:Schwann hucreleri ve sinaptik bosluk[8] 4
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. Schwann hcreleri tarafindan sentezlenen ve ekstraseliiler matriksin temel yapitasini olusturan

proteinlerden olan kollajen tip IV ve laminin sinir rejenerasyonun gorev almaktadir [9]

2.3.Periferik Sinir Sistemi Anatomisi

Periferik sinir sistemi,hedef organlar ile santral sinir sistemi arasinda iki tarafli uyar: iletimini
saglayan bir sistemdir. Periferik sinir sistemi somatik ve otonomik sinir sistemi olmak tzere iki
gruba ayrilir.

Somatik Sinir Sistemi: Merkezi sinir sistemine sensoryel bilgi getiren periferik sinirlerden ve
iskelet kaslarini innerve eden motor liflerinden olusur.Hicre govdesi iskelet kasiyla dogrudan
iliski kurar.

Otonom sinir sistemi: Otonom Sinir Sistemi salg: bezlerini ve visseral organlarin diiz kaslarin
calismasini duzenler.Otonom sinir sistemi sempatik sinir sistemi, parasempatik sinir sistemi

olarak ikiye ayrilr.



Her segmentde bir ¢ift spinal sinir bulunur. Her spinal sinir, ventral kok ve dorsal kdkten
olusur. Ventral kok, motor sinir liflerini tasirken, dorsal kok, duyusal sinir liflerini tasir. Bu

sinirler, ¢esitli kaslara ve deri bolgelerine yayilirlar.

Her bir segmentte 6n ve arka kokler omurilik disinda spinal siniri meydana getirirler.31 ¢ift
spinal sinir vardir (8 servikal, 12 torasik, 5 lumbar, 5 sakral, 1 koksigeal). Periferik sinir sistemi
ayrica kafa ve boyun bdlgesinde bulunan kranial sinirleri igerir. Kranial sinirler, beyin sapindan

¢ikan 12 cift sinirdir.

Ganglionlar: Periferik sinirlerde, sinir hiicrelerinin bir araya geldigi ganglionlar bulunur.
Dorsal kok ganglionlari, spinal sinirlerin dorsal kokiinde yer alir ve duyusal sinir liflerinin hiicre
gOvdelerini barindirir. Daha genel anlamda, ganglionlar sinir hucrelerinin gruplasmasini ve

etkilesimini saglar.

Brakiyal Pleksus, C5, C6, C7, C8 ve T1 spinal sinir koklerinden olusur. Bu spinal sinir kokleri,
boyun ve list sirt bolgesinden ¢ikar ve omuz bolgesinde birleserek pleksusu olusturur. Brakiyal

Pleksus, supraklavikiiler ve infraclavikller bolgelerde yer alir.

Kokler, trunks (govdeler), divisions (boliimler), kordlar ve dallar olmak iizere bes temel

boliimden olusur.

o Kokler: C5, C6, C7, C8 ve T1 spinal sinir koklerinden olusur.

e Trunks: Kokler, omuz bdlgesinde birleserek superior orta ve inferior trunkslari
olusturur.

o Division: Trunkuslar, klavikula altinda anterior ve posterior divisionslara ayrilir.

o Kordlar: Divisionslar, anterior kord, posterior kord ve medial kord olmak (izere u¢ korda
ayrilir.

e Dallar: Kordlardan ¢ikan farkl dallar, kaslar1 ve deriyi innerve ederek st ekstremitenin

hareket ve duyusunu saglar.

[ Ana Dallar: Brakiyal Pleksus'tan ¢ikan bazi ana dallar sunlardir:



« Muskulokutan Sinir: On kola innerve eder ve biceps brachii, brachialis ve korakobrakialis

kaslarini innerve eder.

e Axillar Sinir: Omuz eklemi rototor cuff kaslari ve deltoid kasini innerve eder.

 Radial Sinir: Ust kolun arka tarafin1 innerve eder ve triceps brachii ve diger ekstansor

kaslar1 innerve eder.
e Median Sinir

e Ulnar Sinir

.Sekil.2: Brakial pleksus (C5-T1) sematik
g0Osterimi[10]

3.1. Median Sinir
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Pektoralis minorin korakoid ¢ikint1 yapisma yerinin altindan, brakial pleksusun

medial ve lateral kordundan(C5-T1) birlesmesiyle olusur. Lateral kordun daha lateralinden

muskulokutandz sinir ¢ikar ve kaynagini C5-C7 arasindan alir. Muskulokutandz sinir korakoid'in

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

uzanarak;korakobrakialis, biseps'in Kisa ve uzun basi, brakialisin yarini innerve

eder.Muskulokutandz sinir, lateral antebrakial kutandz sinir olarak sonlanir ve bu sinir 6n kolun

lateral volar ylzinin duyusunu saglar.

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

cok olarak fleksor kivrum seviyesinde verir. Ayrica dallanmalar dirsegin 4 cm kadar



proksimalinde gorulebilir. Median sinir distale dogru lateral
intermuskuler septum i¢inden, bisepsin kisa bag altindan gecerek brakial arterin lateralinde
uzanir.

Kolun orta hattinda brakial arterin medialine gegerek antekubital bdlgeye dogru iner. Kubital
fossa icerisinde median sinir bisipital aponérosis altinda, antekubital ven ve brakial arterin
medialinde ilerler. Bu seviyede en medialindeki yapilar pronator ve fleksorlerin ortak orgini
olusturur. Median sinir trokleanin 6nunde brakialisin tizerindedir, medial epikondilin 6niinde
olabildigi gibi trokleanin medialinde de bulunabilir. Bu dirsek ¢ikiklar1 agisindan klinik 6nem
tasir ve medial epikondil kiriklarinin cerrahi fiksasyonunda risk altindadir.

Dirsek distalinde median sinir fleksor digitorum superficialisin altinda fleksor
digitorumun profundusun tizerinde 6n kola dogru ilerler. On kolun distal 1/3 {i gerisinde
median sinir fleksor digitorum superficialisin altindan ¢ikarak fleksor karpi radialisin
medialinde palmaris longusun lateralinde karpal tiinele kadar uzanr. En sik var olan
dallanma dtzeni pronator teres, fleksor karpi radials, fleksor digitorum superficialise
verdigi rekirren veya terminal dallar seklindedir. Pronator teresin innervasyonu dirsegin
proksimalindedir. Kalan kaslar dirsegin distalinden innerve edilirler.

Median sinir palmar kutaneal dal avuc icinde tenar bélgenin duyusunu saglar ve
genellikle el bileginin 4-5 cm proksimalinden ayrilarak fleksor karpi radialisin ulnar
tarafinda seyreder. Palmar kutaneal dal da bélinerek radial dal tenar ¢ikintinin taban
cildini, ulnar dal avug icinin bir kismun besler. Palmar kutane6z sinirin
ulnar dali genellikle avug ici cildini innerve etmeden dnce transvers karpal ligamanin delerek
cikar. Bu ylzden karpal tlinel gevsetmesi esnasinda yapilan cerrahi kesinin
radialde kalmasi bu sinir agisindan risk olusturur.

Pronator teresin iki basin birlesme yeri seviyesinde median sinir anterior interossetz dalini
verir. Anterior interossedz sinir fleksor ve pronator kaslarin altina girerek anterior interossetz
arter ile birlikte (ulnar arterin dahdir) interosse6z membranun volar ylizeyinde seyreder. Anterior
interossedz sinir boyunca fleksor policis longusu, pronator quadratusu ve fleksor digitorum
profoundus® un 2 ve 3. parmaga innerve eder. El bileginin volar kapstline duysal dallar vererek
sonlanir [67].

Proksimal el bilegi kivrimi karpal tinelin proksimal kenarini belirler, palmar

b6lgenin ortasina dogru ilerleyip 3. metakarpin tabaninda sonlanir. Karpal tlinelde karpal



kemikler tabani, hamatumun ¢engeli ulnar duvari, trapezyum radial duvari ve transvers

karpal ligaman da ¢atiy1 olusturur. Karpal tinel icerisinde 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, fleksor pollicis brevis, opponens pollicisi ve

terminal duysal dallara ayrilmadan 6nce lateraldeki iki lumbrikal kasi innerve eder.

Rekurren motor dal ¢ikis yerinin varyoslarindan dolay: ilgi duyulan bir

daldir [68]. Papathanassiou ¢ varyasyon tanumlamistir. En sik goruleni karpal tlinele

girmeden dnce ¢ikma (% 46), tiinel icinde tenar ¢ikintiy1 gectikten sonra tiinel icinde

ayrilan (% 31) ve son olarak da tiinel icinden ayrilip transvers karpal ligaman delip

gecerek giden varyasyonu (% 23) gorulir [68].

2.3.2. Ulnar Sinir

Median sinire brakial pleksusun medial kordu
tarafindan dallar verildikten sonra
terminal dallar aksilla icerisinde devam ederek C8
-T1 ve C7' den de dallar alarak
ulnar siniri olustururlar. Ulnar sinir aksiler arter ve
ven ile birlikte pektoralis mindérin
altinda uzanur. Ulnar sinir aksillay1 gectikten sonra
subskapularis, teres major ve latissumus dorsinin
humerusa yapisma yerindeki tendintz bolgenin

Uzerinde seyreder.

Anterior

1l

Medi:

Fig. 1. Schematic of the major structures the ulnar nerve traverses through the arm

Sekil.3:Ulnar sinirin sematik gosterimi[72]
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Ulnar sinir korakobrakialisin distalde humerusa yapisma seviyesinde (medial
epikondilin 10 cm proksimalinde) medial intermuskuler septum delerek kolun
posterior kompartman icerisine girer. Burada trisepsin medial basinin anteriorunda

uzanr .

Medial epikondilin 8 cm proksimalinde trisepsin medial basi ile intermuskuler
septum arasinda uzanan ve ulnar siniri caprazlayan ince fasial bir band bulunabilir (Struthers
arkadi). Toplumda % 70 oranunda bulunur ve Struthers arkadi median sinirin sikismasina neden
olan toplumda % 1 oraninda goriilen Struthers ligamanindan daha siktir.

Ulnar sinir median epikondilin arkasina dogru giderek dirsek seviyesinde medial epikondil
tarafindan sinirlanir. Sinir epikondilin posterioruna gegerken Osborne ligamani bir fibros kilif
tarafundan ve FCU'nun posteriomediali tarafindan sinirlanir. Bu iki yap birlikte kubital tiineli

olusturur. Ulnar sinir ilk dalint dirsek kapsuliinii innerve eden duysal dal olarak verir [67].

Ulnar sinir kubital tiinelden ¢iktiktan sonra FCU'nun iki basi arasindan 6n kolun
anterior kompartmanina girer . Kibital tiinelden ¢iktiktan sonra ulnar sinirFCU'ya motor dallar
vererek FDP'nin 6niinde uzanr.

Medial epikondilin yaklask 5cm distalinde 4. ve 5. parmaga giden derin fleksorlerin motor
innervasyonunu saglar. Bhadra ve arkadaslar1 20 6n kolda yaptiklar: calismada 4. parmagin derin
fleksoruniin % 75 ulnar sinir ve anterior interossedz sinir tarafindan ¢ift innervasyonlu oldugunu
belirtmislerdir[69].

On kolun ortasinda medial epikondilin yaklasik 12 cm distalinde ulnar sinir yiiz eyelleserek
ulnar arter ile birlikte el bilegine dogru gider. FCU' nun tendindz bélgesine gelmeden hemen
once ulnar sinir dallanir. Iki dalin daha yiizeyel olan ulnanin distalinde dorsale dogru dénerek

ulnar sinirin dorsal duyu dalin1 olusturur.

Ulnanin dorsal duyu dali pisiform kemigin yaklasik 5 cm proksimalinde FCU'nun
inferiorundan ¢ikarak 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 bulundurmaktadir.



Sekil.4:Guyon kanali sematik
goOsterimi[73]

El bilegi seviyesinde ulnar sinir fleksor retinakulum dizeyinde yizeyellesir ve FCU’nun
pisiforma yapismadan dnceki tendindz kismi tizerinde ilerler. Ulnar sinir pisiforma dogru radiale
donerek Guyon kanal olarak bilinen tiinelin icinde seyreder .Tunelin tabanimin buyik bir Kismi
transvers karpal ligaman tarafindan yapilsa da FDP, pisohamat ve pisometakarpal ligamanlar ile
opponens digit minimi de taban yapisina katilirlar. Tunelin ¢atisinda palmar karpal ligaman,

palmaris brevis ve distale dogru hamatumun c¢engelinde dallara ayrlir.

Yizeyel dal ilk olarak palmaris brevise motor dallar verir ve 5.parmagi, 4. parmagin ulnar
yarisi ile palmar bdlgenin ulnar innervasyonunu saglar. Derin dal ise adduktor pollicis, opponens
digiti minimi, abduktor digiti minimi, fleksor digiti
minimi brevis (derin basi), interossetz kaslar ile 4 ve 5. parmagin lumbrikal kaslarini

innerve eder[71].

Ulnar sinirin el bilegi seviyesinde bazi varyasyonlar gosterilmistir. Dood ve
arkadaslar 57 el bileginde yaptiklar1 ¢calismada 1 elde ulnar arterin kanal icerisinde sinirin
medialinde oldugunu goérmiislerdir. Bir drnekte de ulnar sinirin kanala girmeden 6nce yuksek
seviyede ayrildigini belirtmislerdir. Dood ve arkadaslari bazi muskuler
anomaliler bulmalarina ragmen ndral anatominin Guyon kanalinda oldukga tutarl:
saptamislardir[74]. Kong ve arkadaslari 23 elde yaptiklar: calismada benzer
sonuglar bulmuslardir.10 vakada el bileginde volar bélgede median ve ulnar sinir arasinda

yuzeyel bir anastomoz gozlemlemislerdir. Kong ve arkadaglar kanal i¢inde olduk¢a uyumlu bir



anatominin oldugunu gézlemlemislerdir, fakat kanahn ¢ikisinda ince fibréz bir bandin sinirin
kompresyonuna sebep olabilecegini g6zlemlemislerdir [75]. Sonug olarak median ve ulnar sinir
arasinda tanimlanmis iki tane anastomoz

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

Cannieu anastomozlardir [77].

Riche-Cannieu anastomozu distalde gozlenen median ve ulnar sinirin palmar kutaneal dallan
arasindaki anastomozdur. Martin-Gruber anastomozu daha iyi tamimlanmis olup populasyonda %
10,5 ile 25 arasinda gozlenmektedir. Martin-Gruber anastomozu 6n kol seviyesinde ulnar ve
median sinir arasindaki anastomozdur. Tams 112 6n koldan % 23'linde sinirler arasi anastomoz
bulmustur. Orneklerin higbirinde anastomozlar median ve ulnar sinir arasinda degil anterior
interosse0z sinir ile FDP'un dallar1 arasinda gézlemlenmistir[78].. Shu ve arkadaslar 72 6n kolun

17" sinde anastomozlar1 4 tip olarak belirtmislerdir [79].

-Tip 1- anterior interosse0z ile ulnar sinir arasinda
-Tip 2- median sinir ve ulnar sinir arasinda
-Tip 3- median FDP dallar ile ulnar arasinda
-Tip 4- Tip 1, 2 ve 3' (in kombinasyonlar seklindedir.
Periferik sinir yaralanmalarinda distale yaklastikca tama yakin fonksiyonel donsin
olabilecegi bilinmektedir.El bileginde ulnar sinir kesisi sonras: ilk olarak hipotenar kaslarda

donis olusmaktadir bunu intraosseozler ve lumbtikaller takip etmektedir.

Bunlarin 6nemi median sinirin eklemeler ile ulnar sinir yaralanmasinin klinik veya

elektrodiyagnostik olarak yetersiz degerlendirilmelerine neden olabilmektedir.



2.4.Periferik Sinir Sistemi Fizyolojisi

Periferik sinirler santral sinir sisteminden ve gevresel uyaranlardan gelen elektriksel sinyalleri
tagir. Bu iletim, sinir liflerindeki elektriksel potansiyel degisimleri kullanarak
gergeklesir. Aksiyon Potansiyeli: Bir sinir lifi uyarildiginda, aksiyon potansiyeli adi verilen
elektriksel bir sinyal olusur. Aksiyon potansiyeli, sinir lifinin membranindaki iyon kanallarmin
acilmasi ve kapanmasiyla gergeklesir. Bu potansiyel, bir noktadan digerine hizla yayilarak

iletimin gerceklesmesini saglar.Miyelin Kilifi: Sinir liflerinin bir kismi1 miyelin kilif ile kaplidir.

Miyelin kilif, Schwann hiicreleri tarafindan olusturulur ve sinir iletimini hizlandirir. Miyelin
kilifla sinir lifleri, aksiyon potansiyelini sigrayarak ileten tuzlugun prensibini kullanir.Sinir-
Muskuler Baglanti: Periferik sinirler, kaslara sinyaller gondererek kaslarin kasilmasini saglar. Bu

sinir-miskuler baglanti, sinir uyarilarmin kas liflerine iletilmesiyle gerceklesir.

Motor Birim:Bir sinir lifi, bir motor birimi olusturmak tizere birlestigi kas lifleriyle baglanti
kurar. Bir motor birimi, motor néron ile ona bagl kas liflerinden olusur. Motor sinir hiicresi,

sinir uyarisini alir ve kas liflerine aktarir.

Motor sinir hiicresi, kas liflerine sinir uyaris1 gonderir. Sinir uyarisi, motor birimdeki
norotransmitterlerin salinmasiyla gergeklesir. Norotransmitterler, sinir-miiskiiler kavsakta
(ndromiiskiiler kavsak) kas liflerine baglanarak kasin kasilmasini tetikler.sinirlerin gonderdigi
sinir uyarilari, kas liflerinin kasilmasini saglar. Kasilma, kas liflerindeki aktin ve miyozin

filamentlerinin kaynasmasi ve kayarak birbirine yaklagmasiyla gergeklesir..

nMiyelin, yiiksek diizeyde doymus, uzun zincirli yag asitleri igerir ve glikosfingolipitler
(toplam lipitlerin ~% 20 molar ytzdesi) ve kolesterol (toplam lipitlerin ~% 40 molar yiizdesi)
bakimindan zenginlestirilmistir. Ozellikle 24: 0 ve 24: 1 yag asitleri olmak tizere uzun zincirli
yag asidi parcalarina sahip galaktosilseramid ve silfatitler en tipik miyelin

lipitleridir.[L0]Myelininin 1/4 olusturan proteinler, cogunlukla glikoprotein yapisindadir..[11]



2.5.Periferik Sinir Sistemi Ozellikleri

A lifleri en hizli iletilen en kalin miyelinli ve dolayisiyla en hizli liflerdir.

B lifleri preganglionik otonomik efferent lifleri icerir.

C lifleri kiigtik capli miyelinsiz lifleri icerir. Agr1 sicaklik duyusunda etkilidirler.

Lif Tipi Myelin Durumu Cap (uM) iletim Hiz1 Kaynagi

A Cok 10-20 Hizl Kas igcigi,Golgi tendon
organi,Dokunma,Basing

B Orta <3 Orta Otonomik sinir sistemi

C Yok <1.3 Yavas Agr1,Sicaklik

Tablo:1:Periferik sinir lifi tipleri ve afferent organlar:

2.6.Periferik Sinirlerin Bag Doku Kiliflart

Sinirler ve ana dallar: paralel sinir lifi demetlerinden (fasikdiller) olusur. Fasikullerin blyukligi,
sayis1 ve paterni sinirler arasinda ve kdkenlerinden farkli mesafelerde degisir. Periferik sinirin

bag dokusu ¢ikarildiginda, tipik olarak 20 veya daha fazla tubiler yap1 veya fasikil goralr.

Sekil 5:Popliteal bolgede siyatik sinirin
hemotoksilen-eosin boyama[13] Epineurium of tiial nerve

Epineurium of group of fascicles
Perineurium

Fascicle
Interfascicular epineurium of tibial nerve
+— Interfascicular epineurium of sciatic nerv

+— Epineurium of sciatic nerve
Epineurium of peroneal nerve
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2.6.1.Endonéryum

Endondryumm, her bir sinir lifinin aksonunu saran en i¢ bag doku tabakasidir.Santral sinir
sistemindeki pia mater tabakasinin devamidir[14]. Tip I kollajen sayesinde gerilmeye ve
uzamaya kars1 kuvvetli bir yap1 haline gelir.Cevresi endondral sivi ile gevrilmistir.Bu sayede
basinci dis ortam basinglarina gore daha ylksektir. Bu fark sayesinde sinir zararl maddeler uzak
tutulur [15].

Bir sinir fasiktllere ayrilir. Sinir liflerini cevreleyen ve destekleyen fasikullerin iginde, elastin
icermeyen kollajendz bir doku olan endonéryum bulunur. Endondryum, kan-sinir bariyeri
olusturan sik1 baglantilarla baglantili stirekli tip kilcal damarlar igerir.[110]

Endondral tip iginde lenfatik kanal olmadigi i¢in bu seviyede kompresyon veya gerilim
yaralanmalarinda lenfatik 6dem ile sonuglana sinir disfonksiyonunu meydana getirir [12].

2.6.2.Perinbryum

Bir sinirin esnekligi ve dayanikligi en ¢cok perindryum ile iliskilidir. Perinéryum korundugu
stirece sinir gévdesinin elastikiyeti ve devamliligi korunur.[17]. Perindryumun kalinlig:
bulundugu anatomik alanlara gore farklilik gosterir

2.6.3.Epinéryum
Mezoderm kaynakhdir.Lenf kanallar: icerir [15]. Eklem bdlgelerinde kalinhig: artis

gosterir.Longittdinal ekskrsiyon gosterir(kendi yatag: boyunca kayma hareketi.

Sekil:6:Periferik sinir
yapisi[64] ; B Kb




Periferik sinirler fasikuler yapilarina gore t¢ ana gruba ayrilirlar.

1. Monofasikuler sinir
2. Oligofasikdler sinir
3. Polifasikiler sinir

Distal periferik sinirlerin briit anatomi tanimlari aksonlari (endondryum), sinir fasiktllerini
veya akson demetlerini (perindryum) ve tek periferik sinirleri (epinéryum) kapsayan her bir bag
tabakasini dogru bir sekilde tanimlarken, bu bag dokusunun birden fazla siniri bagladig: yerlerde
daha karmasik hale gelir. Bunun bir 6rnegi popliteal fossadaki siyatik sinirdir. Paranfryum,
parandral kiliflar, ortak epinéral kilif, konjonktiva nervorum veya adventitia gibi ¢esitli terimler,
ayni bag dokusunu ifade etmek igin birbirinin yerine kullanilir. Tek bir fasiktl grubunun
olusturdugu kiicuk sinirler, az miktarda yag dokusu ile birlikte her fasikuli icine alan bir
perineliryum tabakasina sahiptir. Kollajen liflerden olusan epineurium olarak bilinen bir bag

dokusu siniri icine alr.

Periferik sinirlerin enerji ihtiyaci, Ekstrensek ve intrensek olmak Uzere iki sisteme ait

baglantilari olan bir vaskiler sistem ile saglanmaktadir[19].

Sekil;7: Periferik sinirin mikrosirkilasyon

sistemi*Mizisin and Weerasuriya (2011)

Ekstrensek sistem, sinirin adventisyal tabakasindaki VVasa nervorum olarak adlandirilan

damarlardan olusmaktadir.

Vaskiler sistem, yaralanmadan sonra sinir rejenerasyonunu desteklemede de ¢cok

onemlidir[20].Intrinsik sistem ekstrensek sistemden bagimsiz olarak galisir.\VVasa nervorum'daki



interkapiller mesafeler daha biyuk ve glial hiicreler daha fazla oldugu icin periferik sinirler kas

dokusuna gore disiik oksijen kosullarina egilimlidirler[21].

Ayrica,ekstrinsik sistem fizyolojik kosullara karsi otoregiilasyon yetenegine sahiptir,oysa
intrinsik dolagim sistemik kan basincindaki degisiklere karsi otoregulasyon 6zelligi bulunmadig:

icin siniri iskemiye duyarl hale getirir[22].

Epindral damarlardan her fasikiile besleyici damarlar uzanirken farkli seviyelerde perindral
vaskiiler pleksus ile de anastomozlar yaparlar.Bu kompanzatuar mekanizmalar siniri iskemiye
kars1 dayanikl: hale getirmektedir[23].Ayrica sinir yaralanmasinda Schwann hiicre gogunu

dogrudan destekler dolayisiyla akson blyumesinde rol ahrlar[24].

2.7.Periferik Sinir Yaralanmalan

Periferik sinir yaralanmalari, sinirin uzuvlara baglanmasini saglayan periferik sinir sistemini
etkileyen yaralanmalari ifade eder. Bu yaralanmalarin birkac farkli mekanizmasi olabilir.
Periferik sinir yaralanmalarinin yaygin mekanizmalari:

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

gibi travmatik etkiler, periferik sinir yaralanmalarina neden olabilir. Bu tur

yaralanmalarda sinir lifleri kesilebilir, ezilebilir veya zarar gorebilir.

2. Uzama ve gerilme: Sinirin asir1 gerilmesi veya uzatilmasi, sinir liflerinin zarar gérmesine
neden olabilir. Bu durum genellikle travmatik bir etkiyle iliskilidir ve sinirin gerilmesi

veya ¢ekilmesi sonucunda sinir lifleri zedelenebilir veya kopabilir.

3. Basing yaralanmalart: Sinirlerin uzun sureli basinca maruz kalmasi, sinir liflerinin
zedelenmesine yol acabilir. Basing yaralanmalari, sikisma, baski veya uzun sureli

baskiya maruz kalma sonucu ortaya ¢ikabilir.

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

zarar verebilir ve periferik sinir yaralanmasina neden olabilir. Ayrica, iltihabi durumlar



(6rnegin, sinirlerin etrafinda inflamasyon) da sinir hasarina yol acabilir.

5. Ilag yan etkileri: Baz1 ilaglar, 6zellikle kemoterapi ilaglary, sinir hasarina neden olabilir.

Bu ilaglar, sinir liflerinde toksik etkiler yaratarak sinir hasarina yol agabilir.

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

sahip olabilir. Periferik sinir yaralanmalari durumunda, tan: ve tedavi i¢in bir uzmana

danismaniz nemlidir.

Periferik sinirler genellikle dogal olarak yavas aksonal rejenerasyon (=1 mm/ giin) ve akson

rejenerasyon kapasitesini azaltan uzun sireli denervasyon sireleri nedeniyle zayif fonksiyonel

iyilesme ile iliskilidir[42]

1941 yilinda Cohen tarafindan sinir yaralanmalari siniflamas1 1947 yilinda Seddon tarafindan

revise edilmistir.

Periferik sinir igindeki tum sinir lifleri ayn1 derecede zararlanmaya ugrayabilecegi gibi,

zararlanmanin siddetine ya da tipine gore, ayni sinir icindeki farkl lifler farkl ttirde

zararlanmaya da ugrayabilir.

Tablo.2: Periferik sinir yaralanmar: Seddon ve Sunderland siniflandirmalari

Seddon Siniflamasi Sunderland Siniflamasi Patafizyoloji

Noropraksi Tip1 Genellikle kompresyona bagli lokal myelin hasari
walleryan dejenerasyon olmaz.

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

Aksonotmezis Tip3 Akson ve endondryum devamliligi yok, perinéryum ve
epindryum intakt

Aksonotmezis Tip 4 Akson,endondryum ve perinoryum devamliligi yok
epindryum intakt

Norotmezis Tip 5 Sinirin devamlliginda total kayip




Noropraksi
Noropraksi, sinir hasar1 sonucunda sinirin gegici olarak islevsiz hale gelmesini ifade eden
bir terimdir. Noropraksi, sinirin kismi veya tam bir kesilme olmaksizin, gegici olarak etkisiz
hale gelmesi durumunda kullanilir. Sinirin iletim kapasitesi ve fonksiyonlar1 bu durumda
gecici olarak bozulabilir.Noropraksi genellikle sinir sikismast, sinirin gegici olarak baski1

altinda kalmasi veya sinirin gecici olarak iltithaplanmasi gibi durumlarla iliskilidir.

Noropraksi genellikle belirli bir siire boyunca devam eder ve sinirin normal islevselligi
zamanla geri kazanilir. Iyilesme strecinde sinirin kendini yenilemesi, iltihaplanmanin
azalmasi veya sinirin baski altinda kalmamasiyla birlikte, sinir fonksiyonlar1 genellikle
normale déner.Noropraksi, sinir hasari1 spektrumunun bir pargasidir ve genellikle diger sinir
hasari tipleri olan aksonotmezis veya nérotmezis gibi daha ciddi durumlarla
karsilastirildiginda daha iyimser bir prognoza sahiptir...Sinir distalinde wallerien

dejenerasyonu olmamasi ile digerlerinden ayrilir,

Aksonotmezis

Sinir aksonunun kesilmesi veya hasar gormesiyle karakterizedir. Aksonotmezis, sinirin
yapisal biitlinligiiniin bozuldugu bir durumdur, ancak sinir kilifi (endoneuryum), perinéryum ve
epindryum gibi sinirin diger zarlar1 genellikle korunmustur. Bu nedenle, sinirin yeniden blytime
potansiyeli vardir. Aksonotmezis genellikle travmatik yaralanmalar sonucu ortaya ¢ikar. Y iksek
enerjili darbe, kesici aletler, kirik kemiklerin sinire baski yapmasi gibi etkenler sinirin aksonunu
keserek veya zarar vererek aksonotmezise neden olabilir. Bunun yani sira traksiyon veya sikisma

gibi travmatik etkiler de aksonotmezise yol acabilir.

Aksonotmezis durumunda, sinir hasarinin iyilesme potansiyeli vardir, ancak iyilesme streci
daha uzun sirebilir. Sinir aksonunun yeniden biytimesi gereklidir ve bu slreg, ¢evresel
dokularin uygun ortami saglamasi ve sinir biylme faktorleri gibi biyolojik etkenlerin etkisiyle
gerceklesir. Aksonotmezis genellikle cerrahi bir mudahale gerektirir. Hasar goren sinir uglari
yaklastirilir ve sinirin dogru bir sekilde yeniden baglanmasi veya sinir grefti kullanilmasi

gerekebilir.



Rejenerasyon hastanin yasina, mesafeye ve rejenerasyon kapasitesine bagli olarak degisir.
Rejenerasyon gunde 1-2 mm hizla ilerlemesine ragmen, iyilesme déneminde kaslarda

denervasyon atrofisi gelisebilir.

NOrotmezis

Sinirin tam kat kesilmesi veya ciddi hasar gormesiyle karakterizedir. Bu durumda,
sinirin bitunligl kesintiye endonoryum dahil tim katlar kesintiye ugrar ve sinir uglari
birbirinden ayrilir. Norotmezis durumunda, sinirin iyilesme potansiyeli dogal olarak smirhidir
ve iyilesme slreci daha zorlu olabilir. Sinirin yeniden blyumesi i¢in bazen cerrahi bir
mudahale gerekebilir. Sinir uglarmin dogru bir sekilde birlestirilmesi veya sinir grefti
kullanilmasi1 gerekebilir.NGrotmezis, sinir hasarmnin daha ciddi bir formu oldugu i¢in tani1 ve
tedavi genellikle daha karmasik ve 6zen gerektirir.Kesi distalinde denervasyon ve tim

fonksiyonlarda kayip ortaya ¢ikar.Mudahale olmaz ise noroma riski vardir.

Sunderland siniflandirmasi, sinir yaralanmalarini siniflandirmak i¢in kullanilan bir sistemdir. Bu
siniflandirmaya gore, sinir yaralanmalar: Sunderland I-V derece arasinda gruplandirilir.1951

yilinda tanimlanmstr.

1.derece hasar:

Sunderland 1.derece hasar, en hafif sinir yaralanmasi seviyesini ifade eder.Sunderland
1.derece sinir hasari, sinirin tam buttnkigiini korudugu ancak sinir liflerinde bazi
mikroskobik lezyonlar veya bozulmalar oldugu durumu ifade eder. Bu hasar derecesinde,
sinir liflerinde minimal derecede zedelenme vardir ve sinir lifleri blylk élglde islevlerini
strdurebilir.Sunderland 1.derece sinir hasar1 genellikle hafif bir travma veya basing sonucu

ortaya cikar.

Noropraksinin seddon s:n:flamas:nda es degeridir.Sadece myelin kil:f kayb:
vard:r.Noropraksideki gibi wallerien dejenerarasyon olmaz.Ornegin, sinirin hafif bir
gerilmesi veya sikismasi bu tiir bir hasara neden olabilir. Sinir liflerindeki bozulma,

elektriksel iletimde hafif bir gecici kesintiye veya yavaslamaya yol acabilir, ancak sinir



fonksiyonlari genellikle normal seviyede kalir.Sunderland 1.derece sinir hasari genellikle tam
bir iyilesme ve sinir fonksiyonlarinin geri kazanilmasi ile sonuglanir. Tedavi genellikle
dinlenme, immobilizasyon veya sinirin korunmasini igerir. Sinirin yeniden buyimesi veya
onarim gerektirmez.Segmental iletim blogu s6z konusudur.Endondryum her zaman

korunmustur. Emgde sinir iletim hizinda yavaslama ve ya iletim blogu vardir.

2. derece hasar:

Sunderland 2.derece hasar, sinir yaralanmasinin orta diizeyde bir hasar  oldugunu ifade
eder.Sunderland 2.derece sinir hasari, sinirin kismi bir bolimiinde kesilme veya hasar oldugu
durumu ifade eder. Bu hasar derecesinde, sinir liflerinde daha belirgin bir zedelenme ve zarar
gOrmiis bolge bulunur. Sinir liflerinin bir kism1 koptugu veya kesildigi i¢in sinir iletiminde

kesinti veya bozulma meydana gelebilir.Aksonotmezise esdegerdir.

Bozulmam:s endonoriyum perinoriyum ve epinoriyum tabakas: vard:r. Sinir etraf:ndaki bag
dokusu saglam olmakla birlikte, akson butlnllgl kaybetmistir ve distalde Wallerian
dejenerasyon olacakt:r.

3. derece hasar:

Sunderland 3. derece sinir hasari, sinirin tamamen kesildigi veya hasar gordigii durumu ifade
eder. Bu hasar derecesinde, sinir lifleri tamamen kesilmistir ve sinir bitlnligi bozulmustur.
Sinir uclar1 birbirinden ayrilmistir ve dogal olarak sinir iletimi gerceklesmez.Sunderland 3.
derece sinir hasar1 genellikle ciddi travmatik yaralanmalar sonucu ortaya ¢ikar. Kesici aletlerin
veya yuksek enerjili darbelerin sinire ciddi zarar vermesi, sinirin tam kesilmesine veya

ayrilmasina neden olabilir. Bu tlr bir hasar durumunda, sinir fonksiyonlar: tamamen kaybolur.

Epindryum ve perinéryum etkilenmemistir, lakin Schwann k:l:fz,endondriyum etkilenmis olup
endonorinal skar sz konusudur ve aksonun devaml:lzg: kaybolmustur. En degisken iyilesme
derecesine sahip yaralanmad:r.Akson distalinde Wallerian dejenerasyon gozlenir. Endondryum

ve Schwann hasarl: olmas: sebebiyle iyilesme tam beklenmez. Rejenerasyon s:ras:nda islevsiz bir



néroma olusu. Seddon ikinci fark: degisken iyilesme stresi ve motor fonksiyon yetersizligi ve
duyularda oryantasyon bozuklugudur. Bu tip yaralanmalarAksonotmezis ve ndrotmezisin miks

tipi olarak gorulebilir.

Sekil:8:Sunderland siniflamasi[27] Grade |

Grade Il

Grade Ill

Grade IV

Grade V

4. derece hasar:

Sinir butunkigi buyik 6lctde kaybolmustur.Sunderland 4. derece sinir hasari genellikle ciddi
travmatik yaralanmalar sonucu ortaya ¢ikar. Kesici aletlerin veya ylksek enerjili darbelerin
sinire ciddi zarar vermesi, sinirin tama yakin kesilmesine veya ayrilmasina ve sinir kilifinin hasar

goérmesine neden olabilir.

Seddon'un aksonotmezisi icinde yer al:r endondryum ve perinéryum yaralanmzs,bozulmamazs
epindryum vard:r.Sinir siireklilik icindedir, ancak yaralanma seviyesinde sinir boyunca tam bir
skar vard:r. Tatmin edici olmayan yenilenme s6z konusudur ve néroma riski yuksektir.Skar
dokusunun yaratt:g: blok rejenerasyonu engeller Spontan iyilesme beklenmez Cerrahi midahale
gereklidir.

5. derece hasar:

Sunderland 5. derece sinir hasari, sinirin tamamen kesilmesi veya ayrilmasinin yani sira
epindryumun da hasar gérmesiyle karakterizedir. Sinir lifleri tamamen kesilmistir, sinir uclar:

ayrilmustir ve sinir kilifi da hasar gormistir. Bu durumda,



Seddon'un norotmesisi ile ayn: tim katmanlar: iceren tamamen kopmug veya kesilmis sinir
onarim olmadan rejenerasyon cerrahi miidahale olmadan mumkiin degildir Endondriyum her
zaman bozulmustur. Genellikle penetran yaralanma sonrasinda gorulir.Emg de fibralasyonlar

ve pozitif keskin dalgalar mevcuttur.
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Sunderland 2-4. derece aksonotmesis olarak degerlendirilir.Noropraksiden daha ciddi tutulum
ile beraber bozulmus akson ve meylin kilif yapis1 s6z konusudur.Wallerian dejenerasyon mevcut

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

1990 yi/inda Sunderland ve arkadaslar: erken onarimlarin ge¢ onarumlara gore, direkt
onarmun grefti ile onarima gore, genclerin yaslhilara gore, distal onarimlarin proksimal
onarimlara gore, kisa sinir greftlerinin uzun sinir greftlerine gore, tek fonksiyonlu sinir
tamirlerinin mikst tip onarimlara gore daha iyi sonuglar: oldugunu gostermislerdir. Bu

prensipler ginimuzde de halen gegerliligini korumaktadir[29].
2.8.Periferik Sinir Hasar1 Sonras1 Rejenerasyon
Periferik sinir hasari sonrast morfolojik degisiklikler ve rejenerasyon sureci, sinirin iyilesme

sirecini anlamak i¢in 6nemlidir. Periferik sinir hasari sonrast morfolojik degisiklikler ve

rejenerasyon:



1.  Aksonal dejenerasyon: Sinir hasar1 sonrasinda aksonal dejenerasyon meydana gelir.
Hasarl bdlgedeki aksonlar retrograd olarak geriye dogru yikima ugrar. Bu slregte,
akson segmentleri parcalanir ve proximal kisimda bir walleriyen dejenrasyon olusur.

Hasarli bolgedeki aksonlar ve miyelin kiliflar1 da pargalanir.

2. Miyelin kayb1: Periferik sinir hasari, miyelin kilifinin kaybina neden olur. Miyelin kilif,
sinir iletiminin hizin1 artiran ve aksonu koruyan bir izolasyon tabakasidir. Hasarl

bdlgede miyelin kayb1 gerceklesir ve bu, iletisimin bozulmasina ve sinir iletiminin
yavaslamasina yol agar.

3. Makrofajlar ve enflamatuar hiicrelerin go¢u: Sinir hasari sonrasi, makrofajlar ve diger
enflamatuar hiicreler hasar bdlgesine go¢ eder. Bu hiicreler, hasarl dokuyu temizlemek,

yabanci maddeleri ortadan kaldirmak ve rejenerasyon surecini baslatmak icin énemli bir
rol oynar.

4.  Schwann hiicre proliferasyonu: Schwann hicreleri, periferik sinirlerde bulunan destek
hicreleridir. Sinir hasar1 sonrasinda Schwann hiicreleri cogahr ve hasar bolgesinde bir

hiicre tabakas: olusturur. Bu hiicreler, rejenerasyon siirecinde blytime faktorleri tretir ve
aksonlarin yeniden buytimesini tesvik eder.

5. Yeniden buyume ve rejenerasyon: Periferik sinirlerdeki rejenerasyon sureci, hasarlh
bdlgenin iyilesme kabiliyeti ile ilgilidir. Schwann hiicrelerinin Urettigi blyime faktorleri,
aksonlarin yeniden buytmesini tesvik eder. Hasarli bolgedeki aksonlar, yeni miyelin
kiliflar: ile sarilarak yeniden iletisim kurmaya baslar. Bu rejenerasyon slreci zaman
alabilir ve sinir iletimi normale dondiigiinde iyilesme gergeklesir.

Sinir hiicresinde meydana gelen degisimler yalnizca hasar bolgesinde olmaz, govdesinde,

hasar bdlgesinin proksimal ve distalinde, sinir n6romuskiler kavsak veya duyu reseptorlerinde
de meydana gelmektedir[30].



Aksonal hasar sonrasinda ortaya ¢ikan degisimler kromatolizis olarak adlandirilmaktadir. Bu
stirecte karekteristik olarak hucre hacminin artmasi, hucre cekirdeginin perifere itilmesi ve
sitoplazmada Nissl Grantlleri materyalin dagilmas: ve hiicrenin gorece eozonofilik karekter
kazanmasidir.Bu siire¢ RNA hiicre igi konstrasyonun arttiginin yani dolayl: olarak protein
sentezinin arttiginin gostergesidir. Wallerian dejenerasyonu, akson dejenerasyonunun benzersiz

ve yapilandirilmis bir seklidir[35] Wallerian dejenerasyon distale dogru ilerler

Sekil:10:Wallerian dejenerasyonunun sematik gosterimi ve sinir

rejenerasyonu[37]

Akson integrasyonunda bozulma hem hiimoral hem de hiicresel immuniteyi icerir.[33].Hasar
sonrasinda 24- 48 saat icerisinde distal parcada dejenerasyon baslar. Wallerian dejenerasyon
baslamasi 3-4 giin sonra baslar [32].

Wallerian dejenerasyonunun ilk asamalarinda aksonal ve miyelin kalintilar: Gretilir. Yerlesik
sinir dokusundaki makrofajlar daha sonra hiicresel kalintilar1 fagositoz edebilen aktive

makrofajlara farklilasir[37].

Ayrica, siyatik sinirde ezilme sonraki ilk saatlerde, omurilik dokusunun analizi antioksidan
proteinler glutatyon rediiktaz ve heme oksijenaz artmasi haberci rna'larin (Nrf2) oldugu

gosterilmistir[38].
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Sekil:11:Bugner Bantlar: Elektron
Mikroskopisi[41]

Schwann hticreleri, distal sinir sesgmentlerinde ve otogreftlerde (su anda klinik olarak mevcut en
guvenilir koprileme stratejisi) kolayca meydana gelen Blingner bantlar ad: verilen hizalanmis
tubiler kilavuz yapilar olusturarak akson yeniden blytmesini yonlendirmede Kilit bir rol
oynamaktadir. Bununla birlikte, konak¢1 Schwann hiicreleri genellikle blyuk bosluklu aseliiler
iskelelere sizamaz, bu da belirgin sekilde daha diisiik sonuglara yol agar ve Schwann hicrelerinin
dogal rejeneratif kabiliyetinden tam olarak yararlanabilecek yeni nesil kdpriileme stratejilerinin

gelistirilmesini motive eder.[41]Bu konuda yumusak doku mihendisligin ilgi alanlarindan birini
olusturmaktadr.
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Aksonlar sinir dokusuna dogru biyiimeyi tercih eder.[45]. Yenilenen sinir kisimlari,

baslangicta miyelinsizdir, zamanla miyelinize olurlar [30].



2.9.Periferik Sinir Cerrahisi
2.9.1.Tarihce

Antik Cag: Sinir yaralanmalarinin tedavisiyle ilgili bilgiler, antik donemlere kadar uzanur.
Antik Misir ve Hindistan gibi uygarliklarda, sinir yaralanmalarinin tedavisinde bitkisel ilaglar,
masaj ve yoga gibi yontemler kullaniliyordu. Antik Yunan déneminde, Hipokrat ve Galen gibi
unlii hekimler sinir sistemi hakkinda énemli gozlemler ve teoriler sunmuslardir.Galen periferik

sinir hasar1 sonrasi sensoriyel ve motor kayip oldugunu ilk bildiren kisidir.[46]

Ortacag ve Ronesans Donemi: Ortagag doneminde, tibbi bilginin yayilmasi sinirliyd: ve sinir
yaralanmalarinin tedavisi sinirliydi. Ancak Ronesans donemiyle birlikte anatomi ve cerrahi
alanlarinda buyk ilerlemeler kaydedildi. Andreas Vesalius ve Ambroise Paré gibi bilim
insanlari, sinir sistemi hakkinda daha ayrintili bilgiler sunarak sinir cerrahisine katkida
bulundular.

Sinir tamiri ile ilgili ilk kayitlar ise 13.yy’a William’a uzanmaktadir.[47]. Sinir uglarinin
karsilikli olarak onarimt ilk kez Ferrara (1608) tarafindan gerceklestirilmistir [27].

19. ylzyil, periferik sinir cerrahisinde 6nemli bir donim noktasi oldu. Charles Bell, Bell felci
olarak da bilinen yiz sinir felcini tanimladi ve sinir anatomisine dair kapsamli ¢calismalar yapti.
Guillaume Dupuytren, periferik sinir yaralanmalarinin tedavisi igin cerrahi yéntemler gelistirdi

ve sinir onariminda dikis teknigini kullanmaya basladi.

20. yuzyilda, periferik sinir cerrahisi daha da gelisti. Sinir onariminda mikrocerrahi tekniklerin
kullanimi artti. Sir Sydney Sunderland, sinir yaralanmalarini siniflandirmak i¢in Sunderland
siniflandirmasini gelistirdi. Bu siniflandirma, sinir yaralanmalarinin tedavi planlamasinda
rehberlik etmektedir.

Gunumiz: Gunimuzde, periferik sinir cerrahisi hala aktif bir alan olarak kabul edilmektedir.
Teknolojik ilerlemeler, mikrocerrahi tekniklerin ve sinir onarimi yontemlerinin gelistirilmesine
katkida bulunmustur. Sinir hasar: ve sinir hastaliklarinin tedavisindeki yenilikler, hasta
sonuclarin iyilestirmek ve sinir fonksiyonlarini geri kazandirmak icin 6nemli bir rol

oynamaktadir.



2.9.2.0narim Teknikleri

Periferik sinir yaralanmalari (PNI) bir dereceye kadar rejenerasyon yetenegine sahip olsa da,
en iyi mikrocerrahi teknigi uygulandiginda bile zayif iyilesme gorulir.[50]
Hasar gormiis bir sinirde onarimin amaci, fonksiyonel ileti birimi olan fasikullerde devamliligin
saglanmasi igin bu birimin cerrahi olarak uygun konumlarda karsilikli ug¢ uca getirilmesidir, yani

sinir uclarinin ‘koaptasyonu’dur[49].

Tamir igin en uygun donem hasardan sonraki mimkin olan en erken dénemdir.
Gerilme veya kontuzyonlarin bir sonucu olarak kismi yaralanmalar (yaralanmalarin% 15'i)
genellikle ikincil tamir ile yonetilir[51]. Komplike yaralanmalarda tamir yontemi eksplorasyon
sirasinda karsilagilan duruma gore karar verilir.Eger epinéryum gerilim olmadan diizgiin sinirh
olarak onarilabilecek ise birincil tamir yeterli iken bu kosullar saglanamayacak ise(uglar
diizensiz/ gerilim mevcut) ikincil tamir yani greft ile tamir sz konusu olacaktir[52].

Onarim bicimleri epindral onarim, fasikuler onarim ve sinir grefti ile onarimdan
olusmaktadir. Sinir onarim: igin baslica gereklilikler sunlardir; temiz bir yara, iyi bir vaskilarite,
ezilme (crush) komponentin olmamasi, yeterli yumusak doku drtiinmesinin saglanmasi, iskelet

stabilitesi, tamir bélgesinde minimal tansiyon olmasi olarak siralanabilir[32].

En cok tercih edilen ug uca birincil tamir dort ana basamak vardir.

1.Hazirlik:Sinir uclar1 gorilebilecek sekilde ortaya konmasi icin nekrotik dokularin
temizlenmesi

2.Yaklastirma(Approximation): Intrafasikuler diseksiyondan kaginilarak en az gerilim
olacak sekilde sinir uclarinin serbestlestirilmesi ve en az bosluk kalacak sekilde bir araya
getirilmesi

3.Hizalama(Alignment):Sinirin rotasyonun ayarlanmasi

4. Tamir - Epindryuma emilmeyen tercihen 8-0 veya 9-0 dikisler konur.Sinir

uclarinin malrotasyonu bu dikisler ile saglanir[53].
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Sekil:13:Sinir Tamir Cesitleri. Swrasi ile Epindral Tamir, Fasikuler Tamir ve Sinir Grefti ile
Tamir[54]

Epinoral dikisler ile yapilan direkt sinir tamiri, siddetli aksonotmesis ve nérotmesis hasarlar1 igin
altin standarttir.[29].

Epindral Onarim:Hasar almus sinirleri dikmek icin geleneksel tekniktir.Daniel ve Terzis bu
teknigin birka¢ avantajmi uygulama stresi, minimum uzatma, teknik kolaylik, intrandranal
icerigi isgal etmemesi,ikincil sinir onarimlaria imkan vermesi olarak tanimlamis.Sinir dokusu
kaybina ragmen dogal retraksiyon,fasikillerin dogru hizalanmasindan 6diin vermek, onarilan
sinirin yapisal biittinliiglinii saglamaktaki zorluk i¢in birgcok sittre duyulan ihtiya¢ en énemli
dezavantajlar arasinda yer aliyor[56]. Sinirin uzun eksenine dik kenarlar1 ilk tespit

edilir.Maksimum koaptasyonu garanti etmek icin 180 derecelik ¢ift sutur teknik kullanilir

Sekil:14:Epindral Onarim[62]

Perindral (Fasikiler) Onarnim:Uygun eslesmeyi saglayabilmek icin proksimal ve distal
uclardaki es fasikullerin u¢ uca getirilmesi amacglanir.Her fasikuliin uygun diziliminin saglanmasi

icin 2 ve ya 4 adet dikis yeterli olmaktadir.



Duyusal liflerin uygun olmayan fasiktler tamirine bagl meydana gelecek fonksiyonel kayiplar
kortikal yeniden diizenleme ile 6nlenebilmektedir. Lakin motor sinirlerin duysal sinirlere tamiri

durumunda fonksiyonel kayip kaginilmazdir.

Sekil:15:Perindral (Fasikuler) Onarim[62]

Bu tekniginin en dikkat ¢ceken dezavantaji, intrandral dikis materyalinin meydana getirdigi
yabanci cisim reaksiyonu ve ek diseksiyon sonucu intrandral fibrozis riskidir. Ek olarak bu
yontem cerrahi siresini uzatmaktadir.Uzun dénem sonuclarinda epindral ve perindral yontemin

birbirine Gstunligii bulunmamaktadir[58].

Sekil:16:Epiperindral Onarim[58]

Fibrin Yapistirici ile Onarim:180 derece teknik iki sttur konulduktan sonra fibrin yapistiric
kullanilmasinin daha uygun oldugunu gostermektedir [60].Jessica R. Childe ve ark.yaptig:
kadavra ¢calismasinda esit epindral sutur varliginda fibrin yapistiricinin tensil kuvveti kars: daha

dayanikl oldugunu saptamislardir[61].



Kollojen Tubul ile Onarnim : Bir kollajen kanalinin kullanimi, tupiin igindeki sinir boslugu 6
mm veya daha az oldugunda, onarimdan 24 ay sonra dogrudan sutiire esdeger olan duyusal ve
motor fonksiyonlarm iyilesmesini sagladigini ve kollajen kanalinin 6n koldaki sinir yirtilmalari

icin givenli oldugu gosteren bir ¢ok ¢alisma vardir.[36]

Emilebilir poli[(R)-3-hidroksibutirat] (PHB )ile tamir:Daha 6nce deneysel olarak test
edilmis malzemelerden biridir., PHB veya mikrocerrahi epindral ugtan uca sitirleme
kullanilarak tedavi edidigi bir randomize ¢ift kor calismada fonksiyonel, duyusal ve
motor iyilesmenin degerlendirilmesini igeren bir dizi test kullanilarak ulasilan sonugta

PHB mikrocerrahi epinoral dikis i¢in glvenli bir alternatif olarak kabul edilebilir.[39]

2.10.Periferik Sinir Cerrahisi Sonrasi1 Rehabilitasyon

Operasyon éncesi amag sinir uyarimindan yoksun ekstremitenin hareket agikligini islevsel
hale geri donecegi zamana kadar korumaktir. Kontraktir ve deformite gelismemesi icin splint
kullanilmasi 6nerilir.Hareket agikligi koruyucu egzersizler aksonal rejenerasyonu beklerken
perflzyonun lenfatik drenajin saglanmasi ve tendon yapisikliklarinin énlenmesi igin
onerilmelidir.Ekstremite kas fibrozisini arttirdig igin sicak tutulmal ve soguga karsi

korunmalidir.Bandaj ventz konjesyon ve 6demden korunmasi icin énerilmelidir.

Ekstremitenin reinnervasyonu sirasinda,devam eden motor ve duyusal rehabilitasyon kritik
6neme sahiptir. Havuz terapisi ilk motor iyilesmesi sirasinda kas glcini arttirarak yercekimine

etkilerini ortadan kaldirmak igin yararh olabilir.

Biofeedback motor egitimi kolaylastirmak igin duyusal girdi saglayabilir Erken evre
duyusal yeniden egitim, yanhs lokalizasyonu ve asir1 duyarlihig: azaltir.Basing ve titresim gibi

dokunsal alt modelleri yeniden duzenler.[63]



2.11.Elektrofizyolojik Degerlendirmeler

Elektrofizyolojik degerlendirmeler, sinir koki lezyonlari, kas patolojileri periferik sinir
lezyonlari(Periferik Sinir Yaralanmalari, Tuzak Norapatisi) noromuskuler kavsak hastaliklarinin
tanisi, ayirici tanist ile cerrahi girisimlerin yonlendirilmesi ,takibi ve cerrahi etkinligin
degerlendirilmesinde bizlere 6nemli yol gosterir. Elektromiyografi ile, sinir hasarinin
lokalizasyonu, hangi kaslarin etkilendigi,siddeti ve zaman igindeki degisimi konusunda bizlere
sayisal veriler sunar.Elde ettigimiz bu bilgiler ile klinik takipte bize karsilagtirma saglar.

2.11.1 Emg Tarihgesi

Elektromiyografinin temelleri, 18. ve 19. ylzyillarda yapilan deneysel ¢aligmalara dayanur.
Italyan fizikci Luigi Galvani, 18. yiizyilda hayvan kaslar: tizerinde elektrik uyarimi deneyleri
gerceklestirdi. Bu deneylerde, hayvan kaslarina elektrik akimi uygulandiginda kaslarin kasilmasi
gOzlemlendi. Bu ¢ahsmalar, kaslarin elektriksel aktivitesi ile ilgili erken bilgilerin temelini

olusturdu.

Elektromiyografinin gelisimi, 20. yizyilin baslarina kadar strdi. 1929'da Edgar ve Matthews,
sinirlerden kaynaklanan elektriksel aktivitenin él¢ciimi igin ilk elektromiyografi cihazini
gelistirdiler. Bu calismalar, sinir uyarilari ve kaslarin elektriksel aktivitesi arasindaki iliskiyi

daha iyi anlamamizi sagladi.

Elektromiyografi, 1960l yillardan itibaren teknolojik ilerlemelerle birlikte daha da gelisti.
Elektromiyografi cihazlari daha hassas hale geldi ve veri analizi yontemleri gelistirildi. Bu
donemde, EMG'nin klinik uygulamalar: artt1 ve sinir ve kas hastaliklarinin tanisinda ve takibinde

onemli bir arac haline geldi.

Son yillarda mikroelektronik teknolojilerin gelisimi, EMG'nin daha tasinabilir ve kullanici
dostu hale gelmesine katkida bulunmustur. Kiciik boyutlu ve kablosuz EMG cihazlari, hastalarin
gunlik aktiviteleri sirasinda veya evde kullanim icin daha kolay bir sekilde kullanilabilmektedir.
Ayrica, bilgisayar tabanl analiz yontemleri ve yazilimlar, EMG verilerinin daha etkin bir sekilde

degerlendirilmesini saglamaktadir.



Guniimuzde EMG, sinir ve kas hastaliklarinin teshisinde ve takibinde 6nemli bir arag olarak
kullanilmaktadir. Sinir iletim hizinin 6lgiimi, kas zayifligi veya felg nedenini belirleme, sinir
sikigmalarinin teshisi ve sinir hasarinin izlenmesi gibi bir¢ok klinik uygulamada
kullaniimaktadir. EMG'nin gelisimi, sinir ve kas hastaliklarinin anlasilmasini ve tedavi
edilmesini desteklemistir. Yenilikler ve teknolojik ilerlemeler, EMG'nin daha hassas, kullanimi
kolay ve hasta dostu hale gelmesini saglamistir. Bu da daha dogru tanilar, daha iyi tedavi
secenekleri ve hastalarin yasam kalitesini artirmak icin daha etkili bir sekilde kullanilmasini
saglamaktadir.

2.11.2 Sinir lletim Yontemleri

1. Sinir letim Hiz1 (Nerve Conduction Velocity, NCV): Bu test, bir sinirin iletim hizin
degerlendirmek icin kullanilir. Elektrotlar, sinir Gzerinde belirli noktalara yerlestirilir ve
sinirin uyarya tepkisini kaydeder. Elektriksel uyari, sinir boyunca yayihr ve bu siire
Olcllerek sinir iletim hiz1 hesaplanir. NCV testi, sinir hasari veya sinir sikismasi gibi

durumlar teshis etmek ve sinir hastaliklarinin ilerlemesini izlemek igin kullanilr.

2.  Elektromiyografi (Electromyography, EMG): EMG, kaslarin elektriksel aktivitesini
degerlendirmek icin kullanilan bir testtir. Ince bir igne elektrodu, kaslara yerlestirilir ve
kas aktivitesi sirasinda meydana gelen elektriksel sinyaller kaydedilir. EMG, kas
zay1fhgi, felg veya sinir hasari gibi durumlarin teshisinde ve izlenmesinde énemli bir

aragtir.

3. Uyarilmis Potansiyel Testi (Evoked Potentials): Uyarilmis potansiyel testi, sinir
sisteminin belirli bdlgelerinin fonksiyonunu degerlendirmek icin kullanilir. Bu testler
arasinda. Bu testler, sinir iletiminin belirli bélgelerindeki gecikmeleri veya bozulmalari

tespit etmek icin kullanilir.

4.  Sinir Stimulasyonu Testleri: Sinir stimulasyonu testleri, sinirlerin uyarilabilirligini ve

tepkisini degerlendirmek icin kullanilir. Bu testlerde, sinirler elektriksel olarak uyarilir ve



kaslardaki tepki kaydedilir. Sinir stimulasyonu testleri, sinir hasari, sinir sikismasi veya
kas hastaliklarinin teshisi ve takibi igin kullanilir.

Periferik sinirler, ¢caplarina veya miyelin kilifinin miktarina gore farkl tiplere ayrilir.

A-tipi Sinir Lifleri: A-tipi sinir lifleri, genellikle buyiik ¢capa ve yogun miyelin kilifina sahip olan
sinir lifleridir. Bu lifler hizli iletim saglar ve iki alt tipi vardir:

a. Aalfa (Aa) Lifleri: Aalfa lifleri, kaslardan gelen motor sinyalleri tasir. Bliyuk ¢aplari ve
yogun miyelin kiliflar1 sayesinde hizl iletim saglarlar. Ornegin, el veya kol gibi hizl ve
kesin hareketler igin kullanilan motor kontroll saglayabilirler.

b. Abeta (AB) Lifleri: Abeta lifleri, deriden gelen dokunma, basing ve titresim gibi duyusal
sinyalleri tasir. Ayrica proprioception (vicut pozisyonunu algilama) gibi biling dis1 duyusal
bilgilerin iletiminde de rol oynarlar. Abeta lifleri de blyuk ¢aplari ve yogun miyelin kiliflart

nedeniyle hizli iletim saglarlar.

B-tipi Sinir Lifleri: B-tipi sinir lifleri, daha kigclk caplara ve daha az miyelin kilifina sahip
olan sinir lifleridir. Bu lifler daha yavas iletim hizlarina sahiptir. Ornegin, sempatik ve

parasempatik sinirler gibi otonom sinir sistemi liflerinde siklikla bulunurlar.

Ayrica, daha kiic¢lk caplara ve daha az miyelin kilifina sahip olan C-tipi sinir lifleri de bulunur.
C-tipi sinir lifleri, agr1, sicaklhik ve dokunma gibi yavas iletilen duyusal sinyalleri tasir. Ayrica
otonom sinir sistemi tarafindan tasinan bazi lifler de C-tipi sinir liflerine dahildir.

Genis capli lifer motor sinirler ile dokunma ve pozisyon duyusunu tasiyan duysal sinirlerden
olusur.

Adelta ve C lifleri ise agri1 sicaklik duyusunu tasirlar.

Iletim hiz1 ¢ap genisledikge artmaktadir. Abeta Uzerindeki elektriksel impuls 60-120



m/s iken bu hiz C liflerinde 0.5-1 m/s olabilmektedir.Rutin EMG de daha hizli olan Abeta lifleri
degerlendirilir. Kuguk capl liflerin elektriksel 6zelliklerini icin mikronérografi gibi 6zel
yontemler ile degerlendirilebilir.

Periferik sinir elektriksel olarak uyarildiginda ,Ranvier bogumlarinda bulunan Sodyum
kanallarindan aksona Sodyum gegisi sonrasi membranda depolarizasyon meydana gelir.
Potansiyel akim Ranvier bogumlarindan sigrayici bir iletimle sinirin proksimaline ve distaline
dogru iki yonlu olarak ilerler.Bu potansiyel akimin baska bir noktadan kayit altina alinmas: ile

sinir iletim ¢alismalarinin temelini olusturur.

Sinir rejenarasyonu swrasinda islevsel dizelme sirasiyla, Sempatik Aktivite, Agri ,

Stcaklik, Dokunma, Propriyosepsiyon,Motor Hareket seklindedir.

Tam sinir lezyonlarindan sonra fonksiyonun geri kazanilmasi, aksonlarin yeniden
blylmesinde, hedef dokunun spesifik yeniden inervasyonunda ve rejenere sinir liflerinin

ve reinnerve kasin liflerinin olgunlasmasina bagimlidir.[12]

2.11.3 Elektrofizyolojik Degerlendirmelerde Yontem

1.  Ortodromik Uyari: Ortodromik uyari, sinir lifinin normal iletim ydnine dogru
gerceklesen bir uyaridir. Yani, sinir impulsu normal olarak sinir hiicresinden baslayarak
sinir uclarina dogru iletilir. Bu durumda, impuls sinir hiicresinin hiicre gévdesinden

uzanan akson boyunca hareket eder.

2. Antidromik Uyari: Antidromik uyari, sinir lifinin normal iletim yoniinln tersine dogru
gerceklesen bir uyaridir. Yani, impuls normal olarak sinir uclarindan baslayarak sinir
hiicresine dogru iletilir. Bu durumda, impuls sinirin ug kismindan baslayarak hticre

govdesine dogru geri yonlendirilir.



Ortodromik ve antidromik uyarilar, elektrofizyolojik calismalarda kullanilir ve sinir
iletiminin arastirilmasinda 6nemli bir rol oynar. Ornegin, bir sinirin iletim hizin1 degerlendirmek
icin, ortodromik uyar1 kullanilir. Elektrodlar, sinir tizerinde belirli noktalara yerlestirilir ve sinir
uyarisi sinirin bir ucundan diger ucuna dogru iletilir. Bu iletim stresi 6lgulerek sinir iletim hizi

hesaplanir.

Antidromik uyari ise genellikle sinirin uyarilabilirligini ve sinir-muskuler bilesimlerin
incelenmesini saglar. Antidromik uyarida, elektrodlar sinirin distal kismina yerlestirilir ve sinir
uyarisi sinirin distal kismindan baslayarak sinir hiicresine geri yonlendirilir. Bu sekilde, sinirin

tepki verme yetenegi ve sinir-muskdler iletimi hakkinda bilgi elde edilebilir.

Ortodromik ve antidromik uyarilar, sinir iletiminin farkli yonlerini ve zelliklerini incelemek
icin kullanilan 6nemli araglardir. Bu yontemler, sinir hasarinin degerlendirilmesi, sinir iletim
hizinin 6lgtlmesi ve sinir-muskdler iletimin incelenmesi gibi birgok klinik ve arastirma alaninda

kullanilir.

Her iki durumda da kayit altina alinan elektriksel aktiviteye duysal aksiyon potansiyeli

denir(DAP).Elde edilen DAP’1n elektriksel genlik(amplitiid),Latens ve slresi hesaplanir.

DAP genligi duysal sinirin toplam akson sayis1 hakkinda bilgi verir.Ust ektremite igin 10
mikrovolt altindaki degerler aksonal hasar1 gosterir.Eger sadece myelin hasar1 s6z konusu ise
(noropraksi,Seddon Evre 1) iletim hizinda azalma ve fokal iletim bloklar1 olusacaktir.Ust

ekstremite duysal sinir igin iletim hizi1 42 m/s altinda ise anormal kabul edilir.



Sekil:17:Distal 6nkol kayd: ile ortodromik ulnar duyusal kayit testi bolgeler: 3 cm, 5 cmve 7 cm
pisiforma sirasiyla P3, P5 ve P-7. Agik sar1 alan dokunmak ve ignelemek igin hipoesteziyi temsil

eder ve ok pozitif bir Tinel isaretini gosteriyor.Sagda anormal iletim gecikmesi[62]

BKAP :Birlesik kas aksiyon potansiyeli, kas gruplarindaki kas liflerinin sinir uyarilarina
tepkisini yansitan bir elektromiyografik (EMG) dlgcimudur. EMG, kaslarin elektriksel
aktivitesini kaydeden bir tekniktir. Birlesik kas aksiyon potansiyeli, ayni kas grubundaki kas

liflerinin ayn1 anda uyarildigini ve kasildigmi gosterir.

DSAP :Periferik sinir sistemindeki duyu sinirlerinin biitiinliigiinii ve islevini degerlendirmek
icin kullanilir. Bir EMG incelemesi sirasinda, bir stimilasyona yanit olarak duyu sinirleri
tarafindan Uretilen elektriksel aktiviteyi kaydetmek icin cilde elektrotlar yerlestirilir. Stimlasyon
tipik olarak belirli bir sinir veya sinir yolunun tizerindeki deriye uygulanir. Ortaya ¢ikan

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

BKAP ve DSAP genlikleri ise iletime katilan akson sayisi ile ilgili bilgi vermektedir.

2.11.4 igne EMG incelemeleri

Igne EMG (Elektromiyografi) incelemeleri, kaslarin elektriksel aktivitesini degerlendirmek icin
kullanilan bir yontemdir. Bu inceleme, ince igne elektrotlarinin kaslara yerlestirilmesi ve kas
aktivitesi sirasinda meydana gelen elektriksel sinyallerin kaydedilmesiyle gerceklestirilir. Iste

igne EMG incelemelerinin temel ¢calisma prensipleri:



Elektrot Yerlestirme: ince igne elektrotlar, kaslara yerlestirilir. Bu elektrotlar, kas
icindeki elektriksel aktiviteyi dogrudan dlgmek igin kullanihir. ince igne elektrotlar,
genellikle sterilize edilmis, tek kullanimlik ve ¢ok ince uglara sahip ignelerdir.

Elektrotlar, incelenmek istenen kaslarin belirli bolgelerine veya kas liflerinin igine
yerlestirilir.

Sinyal Kayd:: Elektrotlar yerlestirildikten sonra, kas hareketi sirasinda olusan elektriksel
sinyaller kaydedilir. Kasin kasilmasi veya gevsemesiyle birlikte, kas liflerinden gelen
elektriksel uyarilar algilanir ve kaydedilir. igne EMG, kasin icindeki bir veya birkag

motor birimden (motor sinir hiicresi ve ona bagl kas lifleri) kaynaklanan elektriksel
aktiviteyi Glcer.

Sinyal Isleme: Kaydedilen elektriksel sinyaller daha sonra amplifikatorler ve filtreler
aracihigyla islenir. Amplifikatorler, sinyalleri giiclendirir ve daha duyarl hale getirir.
Filtreler, istenmeyen guriltuyd ve dis etkileri ortadan kaldirarak sinyallerin net ve

anlamli bir sekilde gorulmesini saglar. Boylece, kas aktivitesinin daha dogru bir sekilde
degerlendirilmesi saglanir.

Veri Analizi: Kaydedilen sinyaller daha sonra analiz edilir. igne EMG incelemesi, kasin
elektriksel aktivitesinin zaman icinde nasil degistigini ve kasin normal veya anormal
calismasini degerlendirmek icin kullanilan bir aractir. Sinyallerin dalga sekilleri,
frekansi, amplitudi ve diger 6zellikleri incelenir. Bu analiz, sinir hasari, kas hastaliklar

veya diger kas fonksiyonu bozukluklarinin tanis: ve takibi icin 6nemli bilgiler saglar.

Isne EMG ¢alismasinda, ek olarak, kasin artan uyarilar ile vmotor tnitelerin katilim paterni
incelenir. Kuvvetin arttiriimas ile, igne elektrod daha fazla say:da motor Unite aksiyon

potansiyeli kaydeder.Motor iletim blogu veya aksonal kayp durumlarinda,bu katilim paterninde
azalma gozlenir.

Motor Latens: Sinir segmentinden ndromuskuler kavsaga ve kas lifine kadar ileti zamani
6lciimune denir



Duyu(Sensory): Latens :Sinir segmenti boyunca aksiyon potansiyeli ulasim zamanina denir.
Ileti Hiz: :Hizl ileten aksonlardaki hiz 6lgiimiine denir.

Genlik (Ampluttd):Aktive olan akson ve sinir liflerinin sayisin gosterir.lletime katilan
akson sayisi ile dogru orantihidir. Bilesik kas aksiyon potansiyelleri sinir yaralanmasini ve
iyilesmesini analiz etmek igin kullanilabilir.[109] Amplitud Elektrik potansiyeline katkida
bulunan isleyen aksonlarmn sayisin1 tahmin etmek icin kasa yerlestirilen igne elektrotlar
kullanilarak ol¢ulebilir[111]

Archibald ve arkadaslar: sinir grefti veya kollajen sinir kilavuz tiipu ile onarilan
maymunlar: seri elektrofizyolojik yontemlerle karsilastirdiklar: galigmada Tenar kas
reinnervasyonu, tum gruplar i¢in 50 ila 70 glin arasinda meydana geldigi ve buun
yaklasik 1 mm/giin aksonal uzama oranlarina isaret ettigini bildirdiler. Ayn1 zamanda
Bilesik kas aksiyon potansiyeli (CMAP) ve bilesik duyusal aksiyon potansiyeli (BDAP)
amplittidlerinin iyilesme oranlar1 ve son iyilesme seviyeleri ile korelasyon gosterdigini
bildirdiler.[29]

Rejenarason Motor Unite Potansiyeli(RMUP):Gelismekte olan motor Unite
potansiyelleri (MUP'ler), olgunlasmamis sinir filizleri tarafindan innerve edilen birkac kas lifinin
dahil edilmesini yansitir. MUP'ler daha sonra kismi ve tam denervasyon ve rejenerasyon
sirasinda sinir liflerinin olgunlasmasini ve motor Unite i¢indeki kas liflerinin yeniden

dizenlenmesini yansitan degiskendir.[86]

Rejenerasyon motor nite potansiyeli (RMUP), bir sinir hasar1 sonrasinda sinir liflerinin
yeniden blytmesi ve kaslara yeniden baglanmasi siirecinde ortaya ¢ikan elektriksel aktiviteyi
ifade eder. RMUP, hasarli sinir liflerinin yeniden blyiyerek kaslara ulasmasi ve sinir-kavsak

baglantisinin yeniden kurulmasiyla iliskilidir.

RMUP, sinir rejenerasyonunun ilerleyisini izlemek ve iyilesme surecini degerlendirmek icin
kullanilan 6nemli bir EMG parametresidir. Sinir hasari sonrast RMUP'nin varligi, sinirin yeniden

blylme ve iyilesme potansiyelinin gostergesidir. Ancak, RMUP'nin tam iyilesme ile iliskili



oldugunu séylemek dogru degildir, ¢linku sinir hasarinin siddeti ve diger faktorler de sonucu

etkileyebilir.

Sonug olarak, rejenerasyon motor Unite potansiyeli, sinir hasarinin iyilesme stirecinde
ortaya ¢ikan elektriksel aktiviteyi ifade eder ve EMG ile degerlendirilir. Bu parametre, sinir
rejenerasyonunun ilerleyisini takip etmek ve iyilesme surecini degerlendirmek igin
onemlidir.[93]

Donoso ve arkadaslar1 tanimlanmig Sinir ve tam sinir lezyonlari olan hasta gruplarinda
MUP'lerdeki degisikliklerin standardize edilmis ve nicellestirilmis ¢alismalar1 nadirdir.[122]
Bu ¢alismanin bir amaci, Sinir rejenerasyonu ve reinnervasyonu sirasinda EMG parametrelerinin
zaman slrecini incelemektir. . Ayrica, motor Unitelerin yeniden sekillenmesinin tam sinir

lezyonlarinin onarim tipi ile ne dlgtide iliskili oldugu bilinmemektedir.

C. Krarup et al./Clinical Neurophysiology 127 (2016) 1675-1682

Durations
Regenerated: n=38, mean=15.9 ms, Z.score=7.31
Control: n=54, mean=10.3 ms, Z-score=1.20
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Sekil:18: Reinnerve sol (A) ve kontralateral normal sag (B) abductor digiti'de motor (nite

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



sinir kanali onarimindan 24 ay sonra minimi (ADM) kaslari. MUP sireleri (C) reinnerve
abductor digiti minimi‘'de belirgin sekilde uzamist1.Genlikler (D) reinerve kasta belirgin sekilde

artmistir.[7]



3.HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI
3.1.0LGU RAPOR FORMU

Yas:

Cinsiyet:

Dominant el:

Sigara kullanimz:

Yaralanma sekli:

Cerrahiye alinma zamant:

Hangi sinir yaralanmas:

Eslik eden tendon yaralanmasi :

Eslik eden arteryel yaralanma:

rehabilatasyon siresi:

Yaralanmadan ise doniise kadar gecen sure:
Duysal Degerlendirme

Iki nokta diskriminasyon:

Semmes Weinstein Monofilaman testi:

Soguk intoleransi

Sempatik Aktivasyonun Degerlendirilmesi
Motor Degerlendirme

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 isareti

Wartenberg isareti

Pence el

EMG Parametleri

Median/Ulnar Motor Amplitud (BKAP Genlik)
Median/Ulnar Duyu Amplitid (DSAP Genlik)
Rejenerasyon Motor Unite Potansiyeli(RMUP)



3.2.Degerlendirilmede Kullamilan Skorlar

1.Kapandji Skor:1.parmagin oppozisyon kabiliyetini degerlendirir.0 - 10 arasinda puanlanir

2.Visual Analog Scale(VAS): Akut ve kronik agri igin dogrulanmus, subjektif bir lgtdar.
Skorlar, "agr1 yok™ ve "en kot agri" arasindaki siirekliligi temsil eden 10 cm'lik bir ¢izgi

uzerinde el yazisiyla isaretlenerek kaydedilir.

3.Quick Dash skor: Quick-DASH tum (st ekstremite bozukluklarinda, aktivite ve katilim
kisitliliklarmi 6lgen bir degerlendirme anketidir. Ankette 11 soruyla hastalarin giinlik yasam
aktiviteleri sirasindaki zorlanmalar1 sorgulanir.Likert skalasi ile her cevap 1 ile 5 arasinda iyiden

kotiliye dogru puanlandirilir.Klinik sonuglar ile skor arasinda negatif bir orant1 vardir.

4.Biomedical Research Council (BMRC) Duyu degerlendirme skalasi (1976)
Grade Duyunun Déniisii Seddon
SO Sinirin otonom zonunda duysal déniis | kot

yok(anestezik)

S1 Otonom zonda derin kutantz agrinin koti
doniisii

S2 Yizeyel agr1 ve dokunma duyusunda | yetersiz
hafif iyilesme

S3 Yuzeyel agr1 ve dokunma duyusunda | orta

hafif iyilesme (iki nokta ayrim > 15mm

s3+ iki nokta ayriminda hafif iyilesme 7-15 |orta
mm
s4 Normal duyu iki nokta ayrimi 2-6 mm | iyi

Tablo 3:Biomedical Research Council (BMRC) Duyu degerlendirme skalasi



3.3.Degerlendirmede Kullanilan Yontemler
1.Monoflaman Testi:
Dokunma-basing duyusunun degerlendirilmesi Bell-Krotoskinin

tanimlamadig: yontem ile Semmes Weinstein monoflamanlar kullanilarak degerlendirilebilir[80].

Bu test periferik sinir hasarinda ¢aplari degisen monoflamanlar ile
kontrollt sekilde, artan kuvvette uyar: verilerek uygulanir. Her monoflamanin bir numarasi
bulunmaktadir. Bu numara miligram x loglO olup buradaki miligram, monoflamanin egilmeye
basladigi zaman igin gereken gl¢ miktaridir. Monoflamanlar sinirin otonom zonuna 90 derece

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

Monoflaman ¢ap Hedef kuvvet(gm) Esik Degerler Grade

1.65-2.83 0.008-0.07 Normal Duyu 5

3.22-3.61 0.16-0.4 Azalmis Hafif Dokunma 4
Duyu

3.84-4.31 0.6-2 Azalmis Koruyucu Duyu 3

4.56-6.45 4-180 Koruyu Duyu Kaybi 2

6,65 300 | Sadece Derin Basing 1

Duyusu

- >300 Anestezik 0

Tablo 4:Monoflament test ¢ap ve grade degerlendirme skalasi

Semmes Weinstein Monofilament Testinin Tanisal Faydas: Koris ve arkadaslar: tarafindan
yapilan bir calismada, %82 Duyarlilig ve %86 Ozgulligii oldugunu bulmuslardir[81].
Schreuders TA ve ark. yaptiklar: ¢calismada

duyusal degerlendirme icin 6 nokta referans aliniyor.(Sekil 30)Alt1 konum bir radyal alan (A, B

ve C noktalarr) ve bir ulnar alan (D,E ve F noktalari) olarak gruplandirilmistir.[82].



2.1ki Nokta Ayirim Testi

Yaralanan sinirin inervasyon sahasinda hissedilen iki nokta arasindaki en kuguk
mesafeyi saptamaya yarar. Bu test statik (s2-PD) ve dinamik (m2-PD) olmak tzere iKi
sekilde yapilabilir. Median sinir icin 2. ulnar sinir igin 5. parmagin pulpas: dzerinden
bakilabilir. Bu test Dellon-Mackinnon' un iki nokta ayrim diskleri ile uygulanabilir. Bu
diskler Gizerinde 1 den 25 mm'ye kadar verebilen ¢ikintilar bulunmaktadir (38).

’ Resim 1:1ki Nokta diskrimasyonu Baseline Aesthesiometer 2PD

cihaz1

3.Motor Innervasyonun Degerlendirilmesi

Kavrama Gucu

Kavrama gucunun 6l¢tlmesi, bir mudahalenin etkinligini 6lcmek igin arastirma ve sporda yaygin
olarak kullanilir. Karar vermede ve sonuclarin raporlanmasinda yardimci olacak el
rehabilitasyonunun uygulanmasi faydal bir uygulamadir.Jamar ve Takei literatlirde en ¢ok
calisilan dinamometrelerdir.Jamar dinamometresi, manuel kavrama guctini belgelemek icin altin
standart olarak kabul edilir. Sunlardan olusur:

-Ayarlanabilir anatomik sert tutamak

-Hidrolik sistem

-Analog ekran

Olglim esnasinda omuz addusiyonda, dirsek 20° fleksiyonda, 6n kol nétralde olmalidir. Olgiim

her iki elde ve tim kademelerde yapilir. Kavrama giict 6l¢iimi 3 kez tekrarlanmali ve bunun



ortalamasi1 ahinmahdir. Dominant elin glicu dominant olmayandan ortalama %210 daha buyuktar.
Birim olarak pounds kullanildi.[83].

Resim 2:Jamer Dinamometresi ile Kavrama Kuvvetinin Olgiilmesi

Pinch Gicu

Pinchmetre ile 6lctlur.Birimi pound olarak alindi.Baseline Pinch Gauge ,NY,USA Pinch
Dinamometresi kullanild:.

Tip pinch:

1.ve 2. parmagin ucu arasinda bir nesneyi basparmak ve parmak ucu arasinda tutmak, ince
manipilasyon icin kullanilir.Ince koordinasyon gereken islerde kullanilir.Ulnar sinir paralizinde
m.adduktor pollicis gugsizligiine baglh olarak tip pinch kuvveti azalmaktadir.

Resim 3:Tip Pinch Kuvvetinin Olgtilmesi



Palmar pinch(Chuck pinch):
1. parmak ile 2 ve 3. parmagin pulpalar arasinda yapilir.Median sinir yaralanmalarini veya karpal
metakarpal dejeneratif eklem hastaligini taramak icin kullanilabilir.

Resim 4:Palmar(Chuck) Pinch Kuvvetinin Olgiilmesi

Key pinch(Lateral pinch):

1. parmagin pulpast ile 2. parmagin proksimal interfalangeal ekleminin laterali ile bastiriimasi ile
elde edilir..1. parmak adduksiyon ve fleksiyona gelir.En gucli pinch kuvvetidir.Ulnar sinir
yaralanmalarini (adduiktor pollicis veya 1. dorsal interosseus zayifligi) taramak icin kullanilabilir.

Resim 5:Key(Lateral) Pinch Kuvvetinin Olgiilmes



Oppozisyon pinch : 1 ve 5. parmaklar arasinda oppozisyon kuvvetini gosterir ve median sinir

hasarin da m.abduktor pollicis etkilendigi igin taramada kullanilir.

Resim 6:0ppozisyon Pinch Kuvvetinin Olguilmesi

Palmar pinch ve lateral pinch olusturulan tepe kuvvetleri, tip pinch tretilenlerden yaklasik %40
daha fazladir[84]

Froment isareti: Ulnar sinir felcinde ortaya ¢ikan adduktor pollicis kasinin zayifligina bagl
ortaya ortaya ¢ikar.Ulnar sinir yaralandiginda 1.parmak adduksiyonu kaybolur.1.parmak ile 2.
parmak arasina bir kagit sikistirildiginda adduktor pollicis kas1 zayif oldugu icin hasta median
sinir tarafindan innerve edilen Fleksor pollicis longus kasi ile interfalangial eklemi fleksiyona
getirir.Daha spesifik olarak, sirasiyla basparmagi adduksiyona sokan ve interfalangeal eklemi
uzatan adductor pollicis kasi ve interossei kaslarinin innervasyonunu degerlendirir. Ulnar sinirin
bozulmasiyla, hasta normal bir pinch tutusu gosteremez ve fleksor pollicis longus kasi (median
sinir tarafindan innerve edilir) adductor pollicis'in yerini alacak ve basparmagin telafi edici

hiperfleksiyonu ile sonuclanacaktir.[102]

Wartenberg isareti: Ulnar sinir hasar1 sonras1 addiiksiyon yapan palmar interosse6z kasin
zayiflig1 sonucu radyal innerve ekstansor kaslarin (digiti minimi, digitorum communis)baskin
hale ge¢cmesi nedeniyle besinci parmagin abduksiyona kagmasina denir.Wartenberg bulgusu
ulnar paralizi olustugunda ve ulnar sinir rejenerasyonu sirasinda gortliir. izole Wartenberg

belirtisinin tedavisi, ekstansor digiti minimi‘nin yeniden yonlendirilmesinden olusur[101]



Pence El:Lumbrikallerin paralize olmasina neden olan ulnar sinir hasari nedeniyle gelisen elin
instrinsik deformitesi ve ya anormal durusudur.Ulnar pence el genellikle ulnar sinir distalde
hasar gordiigiinde ortaya ¢ikar. Pence el deformitesi, metakarpophalangeal hiperekstansiyon ve
interfalangeal fleksiyon ile karakterize olup, parmaklar1 ve basparmagi karsi koymay1 imkansiz
hale getirir. Bouvier testi prosedirt yonlendirmek igin kullanilir.[103]Bouvier testi, ekstansor
mekanizmanin biitiinligiinii inceler ve pengelemeyi diizeltmek i¢in tendon transfer prosedrlerini
secerken kritik bir kilavuzdur. Bu testi gergeklestirmek i¢cin MCP eklemleri fleksiyonda bloke

edilir ve hastadan parmaklarini1 ekstansiyone getirnesi istenir.

Soguk intoleransi:NQgravaskiler yaralanma sonrasi ekstremite distalinde ortaya gikabilen
tablodur.Vaskuler veya norojenik kdkenli olabilir.Etkilenen elini stirekli ceplerinde kapali

tutmak vey a eldiven giymek zorunda hissederler.

Kraup ve arkadaslar1 2015 yilinda yaptiklar: Kantitatif elektromiyografi ile sinir tamirinden
sonra motor unitelerin yeniden modellenmesi adli benzer bir ¢calismada Medyan sinir lezyonlari
olan hastalarda APB ve BMRC 6l¢egi ve ulnar sinir lezyonlarmda ADM ve BMRC 6lgegi

degerlendirmistir.Yine Kavrama guicli Jamar dinamometresi kullanilarak degerlendirilmistir.[7]



4. GEREC VE YONTEM

Bu calisma E.U.Etik Kurulu tarafindan 04.08.2022 tarihinde 22-8T/41 Sayil karar ile
onaylanmistir.

Tum olgular,caligmanin amaci ve igerigini kapsayan yazili ve aydinlatilmis onam ile

bilgilendirilmistir ve gonulli olduklarini onam formunu imzalayarak belirtmislerdir.

4.1. Bireyler ve Yontem

Bu cahsmaya Ege Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda Ocak 2021- Aralik
2022 tarihleri arasinda degisik nedenlerle distal 1/3 6n kol diizeyinde median ve/ve ya ulnar sinir
kesisi nedeniyle primer tamir uygulanan ve kontrollerinde EMG sini yaptiran olgular retrospektif
dogada incelenlenmistir.Bu baglamda klinigimizde opere edilmis 59 hasta bulundu.Bu
hastalardan 2 tanesi atesli silah yaralanmasi,1 tanesi agik kirik olmasi sebebiyle ¢calisma disinda
birakildi.18 tane hastaya ulasilamadi ve/ve ya takiplerine gelmedi.Calismamiz kontrollerine
gelen 38 hasta ile yapilmistir.Bunlarin 31 i (%81.5) erkek 7 si kadin (%18.5) olarak
bulunmustur.Operasyon sirasinda yas ortalamasi 35.1 (en az 12 en ¢ok 94) olarak

bulunmustur.Hastalarin takiplerine gelme orani %64.4 olarak kalmistir

Tablo 5:Yas Dagilimi

M Yas Dagilimi

15

12

<21 21-33 33-44 44-55 55>



Tablo 6:Taraf ve Dominansi

W sag B sol
40
30
20

10

Taraf Dominant

Olgularin incelendiginde meydana gelen kesilerin 17 (%44)si sag el bileginde 21(%56) i sol el
bileginde oldugu saptanmis olup ayni1 zamanda hastalarin 33(%86) tiniin dominant eli sag iken

5(%14) inin sol dominant eli sol oldugu gérilmiistdir.

Olgular incelendiginde yaralanma sekli olarak 22 sinin (%57)Cam ile 16(%43) sinin
Delici/Kesici alet ile yaralandig: ve hastalarin 11 inin(%28) is kazasi sonucu meydana geldigi

gorulmustir.Calisma grubunda sigara kullaniminin ise 22 Kisi (%57.8) oldugu gorilmiistir.

Tablo 7:Yaralanma sekli , Is kazasi ve Sigara Kullanim

Delici/Kesici

B Evet

Is kazasi H Hayir

Sigara

o
~
=

21 28 35



Tablo 8: EMG dagilim1

H 3.ay N 6.ay M 12.ay

Cahismaya katilmay1 kabul eden ve takiplerine gelen ve tedaviden sonra en az 3.aya ait kontrol
EMG si ile beraber klinik degerlendirmesi yapilmis 38 hasta calismaya dahil edilmistir.Bu
hastalardan 21 tanesinin 3 ay, 6.ay ve 12.ay ait kontrol EMG si ile beraber klinik
degerlendirilmesi bulunmakta olup 3.ay 26 olgu , 6.ay 27 olgu ve 12.ay 27 olgu olmak (zere 3

adet kontrol grubu bulunmaktadir.

Radiyal sinir kesileri,el bilegi distal yaralanmalari,dirsek proksimali yaralanmalari,agik
kiriklar,Kirli yaralanmalar ve ge¢ primer onarimlar calismaya dahil edilmemistir.Hasta
bilgilerine, klinigimize ait ameliyat defterlerinden ve hasta dosya arsivinden ulasiimistir.Hastalar

retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Uygulanan tedavi zamanina gore, ilk 24 saatte yapilan miidahalelere primer onarim olarak
adlandirildi.1-7 gunlerde yapilanlar gec primer onarim, yaralanmadan bir hafta gectikten sonra
yapilan mudahaleler ise sekonder onarim olarak adlandirild ve ¢alisma disinda birakildi. Bizim
calisma grubumuzda 31 hasta (%81.5)ilk 24 saat icinde opere edildi.7 hasta(%18.5) ise 1-7.

gunler arasinda opere edildi.



4.2.Cerrahi Teknik

Hastalar supin pozisyonda kol proksimaline turnike uygulanmasindan sonra yaralanma sahasi
serum fizyolojik ile irrige edildikten sonra kesi hatti distale ve proximele dogru
genisletildi.Damar sinir ve tendonlar eksplore edildikten sonra Tendonlar 3.0 ve 4.0 polydiaxone
(PDS)ile modifiye kessler teknigi ile onarildi ardindan eger kesik ise mikroskop altinda arterler
8.0-9.0 polypropylene(prolen) ile anastomoz edildi ardindan milking manevrasi ile akim kontrol
edildi.Sinirler Ug-uca koaptasyon epindral teknik ile 8.0 - 9.0 0 polypropylene(prolen) ile tamir
edildi. Katlar anatomik olarak kapatildi cilt 4.0 O polypropylene(prolen) ile primer olarak
kapatildi. Hastalar operasyon sonrasi tendon yaralanmasi sekline gore dorsalden kisa kol ve ya

uzun kol al¢1 atele alindi.

Resim 6:Ulnar sinir u¢ uca koaptayonu 8.0

Emilmeyen Dikislerle

4.3. Cerrahi Sonras1 Takip ve Rehabilitasyon

Hastalar operasyon sonrasi anastamoz yapildiysa Ameliyat sirasinda damar anastomozlari
yapilacagi zaman baslanan 9 gr NaCl ve 10 gr dekstrandan
olusan ¢ozelti (rheomacrodex) 500 cc/gun G¢ gun verilir. Taburculukta ise 100 mg asetilsalisilik
asitle beraber profilaktik antibiyotik recete edildi.Anastamoz yapilmayan hastalar ise operasyon

sonrasi oral antibiyotik profilaksi ve analjezi 6nerileriyle taburcu edildi.

TUm hastalara operasyon sonras: 3. giin kontrollii pasif parmak hareketleri baslandi.Cilt
dikisleri tim hastalarda 14. gtin alindi. Ateller yaralanma ve yara yeri durumuna goére 3 ile 4 hafta

sonra ¢ikarildi. Tum hastalar atel ¢ikarildiktan sonra fizyoterapiye yonlendirildi.



4.3.Istatiksel Yontem

Arastirmanin evreni olarak Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigine
basvuran distal 1/3 dnkol (el bilegi)seviyesindeki median,ulnar sinir yaralanmalari olan hastalar
calismaya dahil edildi.Hedeflenen hasta sayis1 G*Power 3.1.9.7 programindan yapilan glg¢
analizi ile ortaya kondu.

Demografik bilgiler klinik bulgular ve elektrofizyolojik dlgtimler klinik bilgiler ve dlgeklerden
elde edilen fonksiyonel bilgiler ile hasta bazl: kaydedildi.Hastalarin demografik verilerinin
tamamlayici istatisliklerinde ortalama ,standart sapma ,medyan deger ,en disiik deger ve en
yuksek deger frekans ve ylzdelik oran degerleri kullanilmistir.

Istatistiksel Yontemler: Arastirmada elde edilen veriler, SPSS (Statistical Package For Social
Sciences) 26.0 programinda olusturulan veri tabanina girildi ve istatistiksel analizleri ayni
program ile yapildi. Surekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu arastirildi. bagimsiz

gruplarin karsilastirmalarinda non parametrik yontemler tercih edildi.

Bagimsiz grup karsilastirmalar1 "Mann-Whitney U" testi ile yapildi. Tanimsal istatistik
olarak medyan minimum ve maksimum degerleri, kategorik degiskenlerde frekans ve ylzdeleri
sunuldu. Strekli degiskenler arasindaki iliskiye nonparametrik korelasyon "Spearman'’s
rho" yontemi ile bakildi. Tum istatistiksel karsilastirma testlerinde birinci tip hata pay1 a.:0,05
olarak belirlendi ve ¢ift kuyruklu test edildi, "p" degerinin 0.05’ten kii¢iik olmasi durumunda

gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Spearman korelasyon analizi r mutlak degeri -1 ile 1 arasinda r:0-0.3 arasinda yok ve ya zayif
korelasyon,r:0.3-0.6 arasinda orta diizey korelasyon giict ,r:0.6-0.75 gicli korelasyon glici
r:0.75-1 arasinda ¢ok kuvvetli korelasyon gucuni gosterir. Anlamlilik diizeyleri
*p<0.05,**p<0.01,***p<0.001



5.SONUCLAR
Caligmaya katilan 38 olgunun sinir kesileri duysal ve motor rejenerasyon agisindan
degerlendirildi.Duyusal rejenerasyonun klinik ve elektrofizyolojik degerlendirilmesi median sinir

icin 2.parmak pulpasi,ulnar sinir i¢in ise 5.parmak pulpasi referans alindi.

Motor rejenerasyon agisindan median sinir igin 1-5,parmak
pinch(oppozisyon),palmar(chuck)pinch kuvveti ve EMG ¢alismalarinda m.abduktor pollicis kasi
referans alindi.Ulnar sinir motor degerlendirilmesi lateral(key),tip pinch kuvveti ve EMG
calismalarinda 1.dorsal intraosseoz referans alinmistir. Ayrica hastalara kavrama gici,soguk
toleransi,sudomotor degisikler,froment isareti, wartenberg isareti ve pence el gibi klinik bulgular
tarandi.

Olgulara agr1 degerlendirmesi icin VAS(Gorsel analog Olgegi) , giindelik aktivitelerin
degerlendirilmesi i¢in quikdash skor parametreleri kullanild.

Calismaya katilan 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 sayis1 6 (%16)tane olarak
bulunmustur.17 (%44.7) olgu izole sinir yaralanmasi iken 14(%36.8) olguya ulnar arter
yaralanmas1,6(%15.8) olguya radyal arter yaralanmasi 1(%2.6) olguya ise hem radyal ve hem

ulnar arter yaralanmasi eslik etmekte oldugu gorulmistr.

Tablo 9:Medin ,UInar ve Kombine Sinir Kesilerinin Dagilim

B Ulnar Sinir M Median Sinir B Kombine




Tablo 10:Sinir,Arter Kesi Dagilimi

N arter W sinir

20
15

10

Ulnar Median/Radyal kombine

Calisma grubunda cinsiyet,sigara ve eslik eden arteryel yaralanma ile emg parametleri

arasinda istatiksel anlamli bir durum saptanmamistur.

Calisma grubunda 38 hastanin yaralanma sekli olarak 22 sinin Cam ile 16 sinin Delici/Kesici
alet ile yaralandig: belirtmistik emg parametleri ile karsilastirildiginda delici kesici alet ile
yaralanmanin hem 3.ay hem 6.ay rejenerasyon miip pozitifligi ile negatif yonde anlamli bir
iliski oldugu saptanmistir.(P<0.043,P<0.018)

Calisma grubumuzda 31 hastaya (%81.5 primer ,7 hastaya(%18.5) ise ge¢ primer onarim
yapildi.Primer ve gec primer onarim arasinda emg paramatreleri ile istatiksel anlamli bir fark

saptanmamaistir.

Calisma grubunda ortalama ise doniis sresi 3.97 ay iken ortalama rehabilitasyon suresi ise
7.53 hafta olarak bulunmustur.Serimizde rejenerasyon motor unit potonsiyeli + olanlarin yas
ortalamast istatiksel olarak anlamli daha kii¢iik oldugu saptanmistir. (p<0.013)Rejenerasyon
motor Unite potansiyeli (mup) ‘i 3.ayda pozitif olanlarin ortalama ise doniis suresi 3 ay iken
3.ayda mup negatif olanlarin ortalama ise doniis suresi 6 aydir ve bu fark istatiksel olarak
anlamhdir (p<0.022).



Ayrica median sinir kesilerinin ulnar sinir kesilerine gore rehabilitasyon sireleri daha kisa
bulunmus olup fark istatiksel olarak anlamlidir.(p<0.008) Rehabilitasyon streleri ile emg
parametreleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanamamustur.

Tablo 11: Skorlar Aylara Gore Ortalama degerleri Ve 3. Ay RMUP + olanlarla arasindaki

iliskinin Mann-Whitney Test ile analizinin sonuclar:

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

Hasta Sayilari 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 Degeri QDash -0,001 -0,004 -0,005
P Degeri VAS 0,512 0,467 0,202
P Degeri Kapandji 0,004 0,006 0,042

Serimizde rejenerasyon mip'l 3. ay ve 6.ayda pozitif olanlarin 3.ay/6.ay ve 12. ay quik dash
(p<0.04) ve kapandji skorlar1 (p<0.06)istatiksel olarak anlamli daha iyi bulunmustur ancak VAS
skoru ile emg parametreleri arasinda bir korelasyon saptanamamistir. Median motor amplitiid ile
kapandji skor1 arasinda pozitif yonde istatiksel bir anlam saptanmastir.(p<0.034).

Yas ile Qdash skorlari arasinda 6 ay. ve 12. pozitif yonde anlamli bir iliski
saptanmustir..(p<0.001,p<0.002).Yyas ile VAS skorlar1 arasinda da anlaml bir iliski
bulunmamistir.

Yas ile kapandji skorlar1 arasinda ile negatif yonde anlamli bir iliski
saptanmstir.(p<0.005,p<0.003) Yas ile EMG parametreleri arasinda kontrol 6.ay ulnar BKAP
genligi arasinda negatif yonde istatiksel bir iliski bulunsa da bu istatiksel iliski sonradan
kaybolmustur.(p<0.023)Yas ile median sinir EMG parametreleri arasinda bir iliski

saptanmamaistir



B Saglam I Opere Poly. (Saglam) = Poly. (Opere)

60

45

30

15

Kavrama Kuvveti 1-2 Pinch Tip 1-2 Pinch Palmar 1-2 Pinch Key 1-5 Pinch
Tablo 12:3.Ay Ortalama Kuvvetler Birim Pound

I Saglam I Opere Poly. (Saglam) === Poly. (Opere)

70

52.5

35

17.5

Kavrama Kuvveti 1-2 Pinch Tip 1-2 Pinch Palmar 1-2 Pinch Key 1-5 Pinch

Tablo 13:6.Ay Ortalama Kuvvetler Birim Pound



B Saglam BN Opere Poly. (Saglam) === Poly. (Opere)

75
60
45
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15

Kavrama Kuvveti 1-2 Pinch Tip 1-2 Pinch Palmar 1-2 Pinch Key 1-5 Pinch
Tablo 14:12.Ay Ortalama Kuvvetler Birim Pound

Tablo 15;Opere tarafin saglam tarafa gore kavrama,pinch ve oppozisyon degerlerinin % olarak

ortalamalari

. 3 gy . ] .ay Poly. (3.ay) === Poly. (12.ay)

87.5

70

52.5

35

17.5

Kavrama Kuvveti Palmar Pinch Oppozisyon Pinch Tip Pinch Key PInch



Ortalama kavrama kuvveti saglam taraf ile kiyaslandiginda 12. ay sonunda opere tarafta
ortalama deger 38.26 p iken saglam tarafta 57.87 p olarak bulunmustur.Ortalama kavrama
kuvvetindeki kayip 3.ay da %74.3 iken 12.ay sonunda %33.6 olarak bulunmustur.

Median sinir motor rejenarasyon degerlendirilmesinde kullanilan palmar pinch ve
oppozisyon pinch kuvvetlerinin saglam taraf ile kiyaslandiginda kayip sirasiyla 3.ayda %74,4
ve %88,8 iken 12.ay sonunda %36.2 ve %52 olarak bulunmustur.

Ulnar sinir motor rejenerasyon degerlendirilmesinde kullanilan 1-2 pinch tip ve 1-2 pinch key
kuvvetlerinin saglam taraf ile kiyaslandiginda kayip sirasiyla 3.ayda %77,4 ve %66,7 iken 12.ay
sonunda %37,5 ve %32.8 olarak bulunmustur.

Kavrama ve pinch kuvvetlerine bakildiginda tim degerler saglam tarafa gore dustk
bulunmustur. 3.aya gore tim kuvvetler ortalama olarak %100 stl bir kuvvet artis1 gorilmekle
beraber en dramatik artis oppozisyon kuvvetinde olmustur.Ancak buna ragmen diger kuvvetlere
gore en fazla gic kaybi %52 ile oppozisyon kuvvetinde olmustur.Kinigimizde yapilan benzer bir
calisma olan “On kol seviyesindeki median ve ulnar sinir kombine kesilerinin primer tamirin
uzun dénem sonuclar1” adh ¢alismada da en fazla gu¢ kaybi1 %57,33 ile oppozisyon pinch

kuvvetinde olmustur ve bizim ¢alismamizda da benzer bir sonug ettik.[86]



RMUP Sayi Median Min Max P Degeri
Deger

K,Kuvveti Pozitif 16 11,5 3 52 0,169

3.ay
Negatif 10 7 4 30

K.kuvveti Pozitif 17 35 18 80 | ***0.047

6.ay
Negatif 10 16,5 10 52

K.Kuvveti | Pozitif 18 37 18 88 | ***0.007

12.ay
Negatif 9 24,5 6 70

T.P .3.ay |[pozitif 16 2 1 10 0,167
negatif 10 1 o 4

T.P.6.ay Pozitif 17 6 1 12 0,058
Negatif 10 3,5 o 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 o 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
GOre RMUP potansiyeli ile iligkisi i¢cin Mann-Whitney U test p<0.05 Anlamh



RMUP ( 3.ayda pozitif olanlarin 3.ay kavrama kuvvetleri benzer olsa da takiplerde 6. ve
12.aydaki kavrama kuvvetleri istatiksel olarak anlamli olarak daha iyi oldugu
saptanmistir.(p<0.042, p<0.012)

RMUP 3 ayda pozitif olgularin 1-2 tip pinch kuvvetlerinin 3. ay ve 6. ayda kendini istatiksel
olarak gostermemesine ragmen takiplerde 12 . ayda kendini istatiksel olarak anlamli gosteriyor.
(p<0.026) Rejenerasyon miip 3. ayda pozitif olgularin 1-2 key pinch kuvvetleri 3 .ayda kendini
istatiksel olarak gostermemesine ragmen takiplerde 6.ve 12.ayda istatiksel olarak anlamli olarak
daha yuksek saptanmustir. (p<0.024,p<0.029)

RMUP’ U 3 .ayda pozitif olan olgularin 1-2 palmar pinch kuvvetleri 3.ayda kendini
gOstermemesine ragmen 6.ay ve 12.ay takiplerde anlamli olarak daha yiiksek saptanmustir.
(p<0.029,p<0,027) RMUP’ (i 3 .ayda pozitif olan olgularin sadece 12. Ay 1-5 oppozisyon
kuvvetleri anlamli daha yuksek olarak saptanmistir.(p<0.049)

Median sinir BKAP genlikleri ile palmar pinch kuvvetleri arasinda sadece 6.ayda orta
derecede (r=0.415,p<0.035)pozitif bir korelasyon saptanmistir. Ancak oppozisyon pinch kuvveti
ile hi¢ bir ayda korelasyon saptanmamistir. (r=0.326,p<0.149)

Ulnar BKAP genlikleri ile key pinch kuvvetleri arasinda sadece 6.ayda orta
(r=0.480,p<0.011)derece pozitif bir korelasyon saptanmistir. Ancak tip pinch kuvveti ile hig bir
ayda korelasyon saptanmamistir. (r=0.343,p<0.080)

Biz olgu yetersizliginden dolay istatiksel olarak bir veri ortaya koyamasak da 6 olguya ait
kombine sinir kesilerini 12 aylik izlemde RMUP’u sadece yaslar1 21 ve 27 olan 2 olguda median
sinirde gorebildik.Diger 4 olguda hicbir ayda RMUP ulnar sinirde goremedik dolayisiyla
takiplerinde emgde herhangi bir iletim saptayamadik.Bu 4 olguya ait ulnar sinirlerde 12 ay
sonunda sadece koruyucu duyu(bir nokta algilama) geri donerken median sinirde iki nokta
diskriminasyonu zayif (11-15 mm) olarak geri déndil.12 ay sonunda bu 4 olguda intrinstik

kaslarda atrofi ve pencelesme gelisti



Froment bulgusu 3.ay 6.ay 12.ay

Evet 17 10 7

Hayir 0 6 11

Tablo 17;Ulnar Sinir Kesilerinde Froment Bulgusu(Kombine Kesiler Dahil)

Ulnar sinir hasarinda Froment bulgusu 3.ay hastalarin timiinde goriilmesine ragmen 6.
ayda %62 12 .ayda ise %38 olarak bulunmustur.Aylara gore azalan insidans: mevcuttur.

RMUP 3.ay pozitiflesen olgularda takiplerde 6.ay icin istatiksel bulgu vermese de 12.ay de
froment bulgusu istatiksel olarak negatif anlamli bir iliski bulunmustur.(P<0.047)

Wartenberg Bulgusu | 3.ay 6.ay 12.ay

Evet 12 8 8

Hayir 5 8 10

Tablo 18: Ulnar Sinir Kesilerinde Wartenberg Bulgusu(Kombine Kesiler Dahil)

Ulnar sinir hasarinda wartenberg bulgusu 3.ay hastalarda %70 ,6 ay %50 12.ay %44 olarak

bulunmustur.Aylara gore azalan insidans: mevcuttur.

RMUP’u 3.ay pozitiflesen olgularda takiplerde 6.ay icin istatiksel bulgu vermese de 12.ay da

wartenberg bulgusu ile istatiksel olarak negatif anlaml bir iliski bulunmustur.(P<0.047)

Pence EIl Deformitesi

3.ay

6.ay

12.ay




Pence El Deformitesi | 3.ay 6.ay 12.ay
Evet 0 5 6
Hayir 17 11 12

Tablo 19: Ulnar Sinir Kesilerinde Pengel El Bulgusu(Kombine Kesiler Dahil)

Ulnar sinir hasarinda pence el deformitesi 3. ayda hi¢ bir hastada gorilmesede 6.ay %31 12.ay

ise %33 olarak gelistigi bulunmustur.Aylara gére artan insidansi mevcuttur.

RMUP 3.ay ve ya 6.ay pozitiflesen olgularda takiplerde 6.ay ve 12.ay icin pencel el

deformitesi ile negatif yonde istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.(P<0.047,p<0.012)

Soguk Intoleransi 3.Ay 6.Ay 12.ay

Normal 12(%46.2) 16(%59.3) 18(%66.7)

Iliml: 12(%46.2) 10(%37) 9(%33.3)

Rahatsiz edici 2(%7.7) 1(%3.7) 0

Tablo 20:Soguk intoleransinin degerlendirilmesi

Soguk intolerans: 3.ayda 12 (%46.2)hastada 1limli,2 (%7.7) hastada rahatsiz edici 12 (%46.2)
hastada ise saptanmadi.6.ayda 10 (37)hastada 1liml1,1(%3.7) hastada rahatsiz edici 16 (%59.3)
hastada ise saptanmadi.12. ayda 9(%33.3) hastada 1liml1 18(%66.7) hastada ise

saptanmadi.Soguk intoleransi aylara gore azalan bir insidansi oldugu gorilmdstr.

Calismamizda RMUP 3.ayda pozitiflesen olgularda soguk intolerans: varlig: 3.ve 6.ayda

kendini istatiksel olarak gdstermemesine ragmen takiplerde 12.ayda istatiksel olarak negatif
yonde anlamlz bir iliski saptanmustir.(p<0.001)




Sempatik aktivasyon |3.ay 6.ay 12.ay

Normal 14(%46.2) 20(%74.1) 17(%63)

Sudomotor Degisikler |12(%53.8) 5(%18.5) 0
Trofik Degisikler 0|2(%7.4) 10(%37

Vazomotor Degisikler 0 0 0

Tablo 21: Sempatik Aktivasyonun Degerlendirilmesi

Sempatik aktivasyonu degerlendirmede sudomotor degisikler(Terleme yanitinda artma ve ya
azalma,cilt incelme gibi) trofik degisikler (Tenar ,hipotenar atrofi) ve vazomotor degisikler
(ciltde renk degisikligi ) gibi degiskenler hastalarda bakildi.Median ve ulnar sinir arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.Ancak RMUP’u 3.ay ve ya 6.ay pozitiflesen
olgularda 12.ayda sudomotor ve trofik degisikler arasinda negatif yonde anlamli bir iliski

saptanmustir (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 doniisiinin BMRC 12.ay karsilastiriimas:

Median sinir duysal doniis 12.ayda 3’iinde s2 6’sinda s3 3’tinde s3+ 3’iinde s4 olarak
bulunmus iken ulnar sinir duysal doniis 7’sinde s2 6’sinda s3 4’iinde 3 ,3’iinde s4 olarak
bulunmustur.3.ay , 6.ay ve 12 ayda iki sinir arasinda duysal doniis agisindan anlamli bir fark

bulunmamistir.



Tablo 23:Tum aylar BMRC duyusal degerlendirme ortalama degerleri

B Tim Aylar Duyusal Degerlendirme Linear (Tum Aylar Duyusal Degerlendirme)

27.5
22
16.5
11

5.5

sO sl s2 s3 s3+ s4

Calismamizda Biomedical Research Council (BMRC) Duyu degerlendirme skalasini referans
alarak yuzeyel dokunma hissi kayb1 ve iki nokta diskriminasyonu >15mm olanlar1 (S0-S2)
yetersiz iyilesme, yuzeyel dokunma hissi varligi ve iki nokta diskriminasyonu <15mm
olanlar1(S3-S4) yeterli iyilesme olarak kategorize ettik ve bu veriler ile RMUP
karsilastirilmasinda 3.ay pozitiflesen tim olgularda BMRC degerleri 3.ay 6. ay ve 12 .ay
kontrollerde istatiksel olarak daha iyi oldugu saptanmastir. (p<0.01)

BMRC duyu skalasinda median ve ulnar sinir agisindan istatiksel olarak anlaml bir fark
saptanamamis olsa da EMG de motor ve duysal degerlendirme agisinda RMUP erken
pozitiflesen olgularin 6. ve 12 ay kontrol Emglerinde median sinir i¢cin hem DSAP hem BKAP i
istatiksel olarak daha iyi bulunmustur (p<0,015,p< 0,020),(p< 0,021, p<0,018)

Ulnar sinir icin sadece 12.ay DSAP degerleri daha iyi saptanmis olup BKAP degerleri ile

anlamli bir iliski saptanamamistir. (P<0,023)



2-PD 2-PD 2-PD MFT MFT MFT Q-DASH | Q-DASH | Q-DASH
Radyal |Radyal |Radyal |Radyal |Radyal |Radyal |Skor 3M | Skor 6M | Skor
/Ulnar | /Ulnar | /Ulnar | /Ulnar | /Ulnar | /Ulnar 12M
3M 6M 12M 3M 6M 12M
Median | Spearm | gog***, [ — — 9L4*F* | — — -.415% | -.346 -.352
/Ulnar |ans’s [ 8g7x*x* .922%** -,096 -,086 -,128
SNAP- | rho
3
Sig. (2- | 0.000/ |— — 0.000/ |— — 0.035 0.124 117
tailed) |o.000 0.000 0,641 |o0,712 |,581
p-value
N 26
Median | Spearm | — .880%** | — — gog*** | — -.612*% | -.353 424
/Ulnar | ans’s RS ay*¥x -,076 | -.403* |-170
SNAP - | rho
6
Sig. 2- |— 0.000/ — 0.000/ |— 0.003 0.063 0.056
tailed) 0.000 0.000 0,742 0,037 0,461
p-value
N 26
Median | Spearm | — — 628** | — — 666** | -.641*%* |-.38 -.422%
/Ulnar | ans’s 502%* 467%  |-027 |-037  |-195
SNAP- | rho
12
Sig. 2- |— — 0.000/ |— — 0.000 0,002 0.089 0,028
tailed) 0.008 0.014 0,907 0,872 0,329
p-value
N 27

Tablo 24:Median Ve Ulnar Sinir DSAP genlikleri ile 1ki Nokta Diskriminasyonu, Monoflament

Test ve Q-Dash iligkisinin Sperman Korelasyon Analizi Sonuclar




Not:Spearman korelasyon analizi r mutlak degeri -1 ile 1 arasinda r:0-0.3 arasinda yok ve ya
zayif korelasyon,r:0.3-0.6 arasinda orta diizey korelasyon gucu ,r:0.6-0.75 guclu korelasyon giicl
r:0.75-1 arasinda ¢ok kuvvetli korelasyon guclinu gosterir.Anlamlilik diizeyleri
*p<0.05,**p<0.01,***p<0.001

Serimizde iki nokta diskriminasyonu grup olarak anestezik,koruyucu duyuda duzelme,
zayif,kotu ve normal iyilesme olarak prognostik bir skalaya koydugumuzda median sinir DSAP
genlikleri ile 3.ayda ¢ok yiksek derece(r=0.905,p<0,001),6.ayda yiksek (r=0.880,p<0.001) ve
12.ayda orta (r=0.628,p<0,001) pozitif korelesyon gosterdigi saptanmustir.

Ulnar sinir DSAP genlikleri ise 3 .ayda ¢ok yiiksek (r=0.897,p<0,001) ,6.ayda yiiksek
(R=0.764,p<0,001) ve 12.ayda orta (r=0.502,p<0,008) derece bir korelasyon saptanmis olup

literatirde bu alanda yapilmis bir calisma bulunmamaktadir.

Biz bu iki sinir arasindaki korelesyon farkinin median sinirde ulnar sinire gore goreceli daha
yuksek olmasinin sebebini median sinir ulnara gore daha erken iyilesmesi ve daha erken emg
sinyal iletimi vermesine bagliyoruz.Aylara gore azalan korelasyonu ise klinik testlerde iyilesme

devam etse bile iletime katilan akson sayis1 goreceli olarak ayni kalmasina olabilir

Median sinir 3. 6. ve 12. ay DSAP genlikleri ile bu aylara ait monoflament test 3.ay ve 6.
ayda c¢ok yiiksek (r=0.914,p<0,001) (r=0.905,p<0,001),, 12.ayda (r=0.666,p<0,001) pozitif

korelesyon gosterdigi saptanmustur.

Ulnar sinir 3. 6. ve 12. ay DSAP genlikler ile bu aylara ait monoflament test ile 3.ayda ¢ok
yuksek 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 gosterdigi saptanmistir

Ayni yontem ile iki nokta diskriminasyonunu 15 mm altini yeterli 15 mm (sti ve koruyucu
duyu algilamay: yetersiz olarak gruplandirdigimizda RMUP 3. ayda pozitiflesen olgularda 6.ay

ve 12.ay iki nokta diskriminasyonu pozitif yonde anlamli bir iliski saptanmistir.(p<0.032)



Duysal degerlendirme agisindan bir yillik takipte ortalama sinir iyilesmesi bir yillik takipte
median ve ulnar sinir icin ortalama degeri s3 bulunmus olup median ve ulnar sinir agisindan
istastiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Ancak istatiksel olarak bir fark koyamasak da
calismamizda tablo 22 de belirttigimiz tizere 12.ay sonunda hem izole hem kombine kesilerde

ulnar sinirin median sinire gore goreceli olarak daha az geri dondiigiinu soyleyebiliriz.

Calismamizda duyu iyilesmesinde hafif dokunmanin geri doniisii agisindan Semmes
Weinstein Monofilament Testini kullandik.Median sinir i¢in 2.parmak pulpasi ,ulnar sinir igin
5.parmak pulpasi referans alindiRMUP (i ilk 3 ayda pozitiflesen olgularin 3.ay ,6.ay ve 12.ay
monofilament testi anlamli olarak daha yuksek bulunmustur. (p<0.016, p<0.014, p<0.005).

Ancak RMUP pozitifligi gorilen olgularda ulnar sinir monofilament test degerlendirilmesi
arasinda istatiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamistir.Bu asamada bizim yorumumuz
median sinir iyilesmesi erken evrede RMUP pozitifligi bize takiplerde hafif dokunma duyusunun
grade 3-5 (3.84-1.65)arasinda iyilesecegini gostermekle beraber ayni durum ulnar sinir igin

gecerli degildir.

RMUP ilk 3 ayda pozitif olgularin olgularin median motor ve duysal amplittidleri arasinda ilk
3 ayda istatiksel bir baglam bulamasak da) 6.ay ve 12.ay kontrol emglerde kendini istatiksel

olarak anlamli gésterdigi saptanmistir.(p<0.021,p<0,018)

Ancak bu istatiksel uyumu ulnar sinir i¢in sadece 12. ay kontrol duysal amplifkasyon
degerlerinde saptayabildik. (p<0.023) Motor amplifikasyon degerleriyle RMUP ( arasinda bir

korelasyon saptayamadik.

Iki bagimsiz grup olarak EMG de median ve ulnar sinir parametreleri ile klinik
degerlendirrme yontemi olarak iki nokta diskriminasyonu (radyal ve ulnar taraf olarak) ve
monoflamen testi karsilastirdik.Biz calismamizda iki nokta diskriminasyonu i¢in 15 mm den

kiicuk olanlar1 klinik olarak iyi sonu¢ grubuna alirken 15 mm den biyiik ve koruyu duyu bir



nokta algilamay1 klinik olarak koti sonug grubuna aldik. Monoflament test olarak grade 2 ve

ustund iyi sonug grade 2 altini ise kot sonug grubuna aldik.

nasyorm radyal taref (3 ay)

o gy~ | Tablo 23 Median sinir duyu amplifikasyon
—mmnienen | 11€ 1KI NOKta diskriminasyonu korelasyonu
~ S

0

Teinokta diskrimamasyorn: ubar taraf (3 ay)
O U dhaysal (3 17) o

Teinokta diskrimanasyorm uhar tard (6 ay )
O G duysal (6.2y) (627
o Teinokta v tarad (12 )
E‘"“md (12ay) I
inokta AT (3ay)
= Unwr duysal (3ay) )
e tard (6 ay )

~ finaita
Ut dhzysal (6.y)
\k:%m;umuth(lzwl
o Tablo 24

Ulnar sinir duyu amplifikasyon ile iki
nokta diskriminasyonu korelasyonu

o 10 20 30 40 50 60

© Monoflaman test median (3 ay)
Median duysal (3 ay)

© Monoflaman test median (6 ay)
Median duysal (6 ay)

© Monoflaman test median (12 ay)

Median duysal (12 ay) - . .
ezl mhen Gon) Tablo 25:Median sinir duysal
~ R e e . _

Mol e ki (12.7) amplifikasyon ile Monoflament test

™ Median duysal (12.2y)

median taraf korelasyonu




0 10 20 30 40 s0

O Monoflamen test ulnaz (3.ay)
Ulnar duysal (3.ay)
© Monoflamen test unaz (6.27)
Ulnar duysal (6.ay)
fo) Monoflamen test ulnar (12.ay)
Ulnar duysal (12 ay)
Monoflamen test ulnar (3 .a;
e e O

Tablo 26:Ulnar sinir duysal amplifikasyon
ile Monoflament test ulnar taraf
korelasyonu



6.TARTISMA

Periferik sinir, sinir lezyonlarindan sonra yenilenme kapasitesine sahiptir; kas motor
unitelerinin yeniden innervasyonu sirasinda yavas yavas yeniden kurulur. Bu ¢alismanin amact,
sinir onarimindan sonra fonksiyonel kapatise ve duysal donusln geri kazanilmasiyla ilgili olarak
motor ve duyu birimlerin yeniden kurulmasi ve yeniden modellenmesi siirecini takip
etmektir.Median ve ulnar sinir kesileri, uygun sekilde tedavi edildiginde genellikle iyi sonuglar
verir. Erken tani, cerrahi onarim ve rehabilitasyon stirecleri nemlidir.Bununla birlikte, her hasta
farklidir ve iyilesme sureci ve sonuglar: kisiden Kisiye degisebilir.Sinir kesilerinin tamamen
onarilamadig: durumlarda, rehabilitasyon tedavisi ve kullanimi kolaylastiran cihazlar yardimci
olabilir.Baz: hastalarda ise kalici sekeller kalabilir ve bu durum yasam kalitesini etkileyebilir.
Agri, his kaybi, kas zayiflig1 ve el islevinde kisitlamalar gibi problemler ortaya ¢ikabilir.Bu
nedenle, sinir kesileri dnemli bir tibbi sorun olarak kabul edilmeli ve uygun tedavi ve

rehabilitasyon stratejileri kullanilmahdir.

Onkol seviyesinde periferik sinir yaralanmalarinda 3.ay, 6.ay ve 12.ay EMG
degerlendirilmesinde 3.ayda erken RMUP saptanmasi fonksiyonel geri donis icin en iyi
prognostik gostergelerden biridir. RMUP 3.ayda pozitif olanlarin takiplerde 6. ve 12.aydaki
kavrama kuvvetleri ,palmar pinch kuvetleri key pinch kuvvetler daha ylksekti.Erken RMUP
pozitifligi soguk intoleransi varligi 12.ayda daha iyi oldugu ve 6.ay ve 12. ayda da Qdash ve
kapandji skorlar1 daha iyiydi.Yine bu ¢alismadaki veriler 1s1gmda ulnar sinir tuzak
noropatilerinde siklikla degerlendirilen froment,wartenberg bulgusunun erken RMUP pozitifligi

olanlarda daha azd:.

Krarup ve arkadaslar1 2016 da yaptiklar: “Kantitatif elektromiyografi ile incelenen sinir
rejenerasyonundan sonra motor Unitelerin yeniden modellenmesi” adh ¢alismada Kollajen sinir
kanali (11 sinir) veya primer sinir tamiri (10 sinir) ile onarilan distal nkolda kisa gap
uzunluklar1 olan tam median veya ulnar sinir lezyonlarinda kasin yeniden inervasyonu klinik ve
elektrofizyolojik calismada 24 aylik gozlem sonucu motor birimlerin yeniden kurulmasini
RMUP ve uyarilmis bilesik kas aksiyon potansiyelinin (BKAP) kaydedilmesiyle incelemistir

Erken reinnervasyonda ortaya ¢ikan motor Unite potansiyellerin BKAP ‘'lar1 kademeli olarak



arttirdigin1 ve_ RMUP lerin motor akson ve birimlerin sayisindan daha iyi kuvvet geri kazanimini
gosterdigi bildirdi.[121] Bu ¢alismada iyilesme degerlendirmesi onarimdan 1, 3, 6, 12, 18 ve 24
aylik kontroller ile yapiliyor.

Tam duysal fonksiyon doniisii cocuklara gore yetiskinlerde sinir tamiri sonrasinda
nadirdir.Ozellikle 10 yas altindaki cocuklarda yapilan sinir onariminin iyi sonuglandig:
literaturde bircok kez gosterilmistir. [87,88,89] Bizim calismamizda da erken RMUP pozitifligi
olanlarin yas ortalamas: istatiksel olarak anlamli daha kiglk oldugu saptanmistir.

Hundepool ve arkadaslari Medyan, ulnar ve kombine median-ulnar sinir yaralanmalarinda
prognostik faktorler adl prospektif bir calismada cinsiyet yas egitim sinir yaralanmasi sekli,eslik
eden arteryal yaralanmalarin fonksiyonel iyilesme agisindan etkili oldugunu sigaranin ise sinir
iyilesmesini etkilemedigini bildirmislerdir.Yine bu calismada Prognostik faktorlere iliskin ileriye
donuik analizinde 6n kolun medyan ve/veya ulnar sinirinin periferik sinir yaralanmalarindan
sonra fonksiyonel iyilesme icin 6ngdrici olabilecek faktorler olarak .El hassasiyeti ,guclii
kavrama ve DASH skoru (DASH, Disabilities of Arm, Shoulder and Hand) bu ¢calismada en iyi
uc prognostik faktor olarak kanitlanmistir.[96]

Biz de calismamizda sinir iyilesmesinin motor kuvvet geri doniis prognostik faktorleri igin
guclu kavrama ve pinch kuvvetlerini degerlendirdik. RMUP U 3.ayda pozitif olanlarin 3.ay
kavrama kuvvetleri benzer olsa da takiplerde 6. ve 12.aydaki kavrama kuvvetleri daha iyi

oldugu bulunmustur.

Kilinc ve arkadaslar1 39 Kisilik seride 40 sinir igin el bileginde median ve ulnar sinir
kesilerinin 23 aylik takipte sonuclarinda ortalama kavrama kuvvetindeki kayib1 karsi tarafa
gore %70 olarak bulmuslardir.[98]Bizim ¢alismamiz da benzer olarak ortalama kavrama kuvveti

saglam taraf ile kiyaslandiginda 12. ay sonunda opere tarafta %66.4 olarak bulunmustur.

Median sinir icin RMUP’( 3 .ayda pozitif olan olgularin 1-2 palmar pinch kuvvetleri 6.ay ve
12.ay takiplerde daha iyi oldugu bulunmustur. Ulnar sinr icin RMUP’( 3 ayda pozitif olgularin
1-2 tip pinch kuvvetleri 12. ayda daha iyi oldugu 1-2 key pinch kuvvetlerinin ise 6.ve 12.ayda



daha iyi oldugu bulunmustur.Bizim yorumumuz RMUP erken donemde saptanmasi bize sinir
iyilesmesi agisindan takiplerde iyi bir prognostik gosterge olabilecegi yontindedir.Ayni sekilde 3
ay ve 6 ay RMUP negatifligi olanlarin takiplerde motor ve duysal geri doniis agidan yetersiz

iyilesme ile sonuglanacagini 6n gorebilmekteyiz.

Coskunol ve arkadaslar1 1990 yilinda ulnar sinir yaralanmalart ile ilgili yaptiklar: calismada
temiz ve duzgiin kesisi olan vakalarda sonuglarin daha iyi oldugunu bildirmislerdir.[89] Bizim
calismamizda da cam ile diizgun kesilerinin delici kesici alet ile yaralanmalara gore hem 3.ay
ve hem de 6.ay daha erken RMUP pozitifligi verdigi gosrerilmistir.Bizim ¢alismamizda
cinsiyet,sigara ve eslik eden arteryel yaralanma ile emg parametleri arasinda istatiksel anlaml
bir durum saptanmamistir. RMU'U 3. ay ve 6.ayda pozitif olanlarin 3.ay/6.ay ve 12. ay quik dash

skorlari daha iyi oldugu gosterilmistir.

Vakalarimizda mikroskop vey a loop blyutmesi altinda epinéral siitu teknigi
kullanilmistir. Yapilan deneysel ve Klinik ¢alismlar fasiktler tamirlerin epindral tamirlere
ustunligi gosterememistir.[120] Periferik sinir yaralanmalarinda uygun tedavi yontemi primer
tamir olup en iyi tedavi sonuglarina bu yontemle erisilebilmektedir.Yapilan bir ¢calismada median
ve ulnar sinir kesilerinde primer,gec ve greft ile tamir sonuglarin karsilastiriimasinda en iyi sonug
primer tamir uygulanan geng eriskinlerde saptanmistir.[90],Bizim ¢alismamizda sadece primer
ve ge¢ primer onarim yapilan hastalar ¢calismaya dahil edilmis olup greft ile tamir yapilan
hastalar ¢calisma disinda birakilmistir.Coskunol ve arkadaslar1 26 olguluk ulnar sinir tamirinde
primer ve sekondar tamir sonuclari arasinda anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir.[89Bizim
serimizde de
primer ve ge¢ primer onarim arasinda EMG paramatreleri ile istatiksel anlamli bir fark

saptanmamaistir.

Sinir onarimint izleyen fizyolojik siirecler yaralanmanin sinir hiicresine olan
mesafesine,akson rejenerasyon kapasitesine,korteksde motor ve somotosensoriyal
reorganizasyon durumuna gore degisiklik gostermektedir.Klinik sonuglar genellikle tam
degildir.Olusan semptomlar somotosensoriyal yetersizlik , motor fonksiyon

yetersizligi,agri ,sempatik aktivasyon bozuklugu,hayat kalitesinin bozulmasi ,is ve sosyal hayat



problemleridir.[91] Serimizde agri degerlendirilmesi i¢in kullanilan VAS skoru ile emg
parametreleri arasinda herhangi bir bulgu saptanmamustir.

Biz ¢caligmamizda hayat kalitesini ve Ust ekstremite islevsel durumu belirlemek i¢in Quikdash
ve VAS skorunu kullandik.Isveg ulusal el cerrahisi tarafindan kayda alinan dijital sinir
yaralanmalari ile yapilan 3204 hastada Onarilmig bir dijital sinir yaralanmasindan sonra soguga
duyarhlik, fonksiyonel yetersizlik ve dngérme faktorleri adli calhismada fleksor tendon
yaralanmasi, el kirigi ve ¢oklu yapilarin yaralanmasi, 12 ayda soguga duyarliligi kétilestirdi orta
ve siddetli soguga duyarliligi olan bireyler, hafif soguga duyarlhiligi olanlara gére ameliyat
sonrasi Uglincu ve 12. aylarda daha yiksek QuickDASH skorlarina sahip oldugu ve Fleksor
tendon yaralanmasi, ¢coklu yap: yaralanmalar: ve diyabetin QuickDASH skorlar1 tizerinde
postoperatif t¢tinct ayda anlamli etkisi oldugunu ancak etkisini 12. ayda kaybettigini
gOstermistir.[92]Bizim ¢ahsmamizda rejenerasyon motor unit potensiyeli 3.ayda pozitiflesen
olgularda soguk intoleransi varlig1 12.ayda daha iyi oldugu ve 6.ay ve 12. ayda da Qdash ve
kapandji skorlar1 istatiksel olarak anlaml: daha iyi oldugu bulunmustur. Literatiirde bu baglamda

ortaya konmus bir calisma bulunmamaktadir.

Yapilan calismalarda motor fonksiyonlar da ulnar sinir doniisii median sinire gore seviye
yukseldikce daha kotu bulunmustur.[94]Bizim ¢alismamizda da median sinir yaralanmalarinin
ise donis ve rehabilatasyon sureleri ulnara gore istatiksel olarak anlamli daha kisa bulsak da
kavrama ve pinch kuvvetleri ve duysal doniis agisindan ikisi arasinda istatiksel bir baglam

bulamadik.Bunun sebebi olgu ve drneklem yetersizligine olabilir.

Widgerow,median ve ulnar sinir kombine kesisi bulunan 11 hastalik serisinde kombine
kesilerin sonuglar1 olumsuz etkiledigini belirtirken,Gaul ve Hudson kombine median ve ulnar
sinir kesilerinin sonuclar: kotu etkilemedigini bildirmistir.[95,96]Bizim ¢alismamizda duyusal
degerlendirme agisindan bir yillik takipte BMRC duyu skalasinda median ve ulnar sinir
acisindan istatiksel olarak anlaml: bir fark saptanamamis olsa da emgde motor ve duysal
degerlendirme agisindan rejenerasyon mup U ilk 3 ayda pozitiflesen olgularin 6. ve 12 ay
kontrol Emglerinde hem duyu hem motor amplitudleri istatiksel olarak daha iyi oldiigu

saptanirken ulnar sinir igin sadece 12.ay duysal amplifkasyon degerleri daha iyi saptanmis olup



motor amplifikasyon degerleri ile anlamli bir iliski saptanamamistir. Bu asama da bizim
yorumumuz median sinirin ulnar sinire gére EMG de daha erken bulgu verdigi baska bir deyisle
ulnar sinire gore daha erken iyilestigini gostermektedir.

Biz olgu yetersizliginden dolay: istatiksel olarak bir veri ortaya koyamasak da 6 olguya ait
kombine sinir kesilerini 12 aylik izlemde rejenerasyon miplini sadece yaslari 21 ve 27 olan 2
geng olguda median sinirde gorebildik.Diger 4 olguda hicbir ayda rejenerasyon mip 0 ve
dolayisiyla takiplerinde emgde herhangi bir iletim saptayamadik.Bu 4 olguya ait ulnar sinirlerde
12 ay sonunda sadece koruyucu duyu(bir nokta algilama) geri donerken median sinirde iki nokta
diskriminasyonu zayif (11-15 mm) olarak geri dondii.12 ay sonunda bu 4 olguda ulnar sinir
motor iyilesme yetersizligine bagli intrinstik kaslarda atrofi ve pencelesme gelisti.

Ozaksar ve arkadaslari median ve ulnar sinir kombine kesilerinin uzun dénem sonuglarinda
kavrama kuvvetindeki kayib1 %20.2 belirtmislerdi [86] bizim ¢alismamizda
Ortalama kavrama kuvveti saglam taraf ile kiyaslandiginda Ortalama kavrama kuvvetindeki
kayip 3.ay da %74.3 iken 12.ay sonunda %33.6 olarak bulunmustur.Ancak bizim takiplerimiz
sadece bir yil olmas1 kayibin fazla olmasinda etkili olmus olabilir.Yine bu ¢alismada pinch
kuvvetlerinde en fazla gu¢ kayb1 %57,33 ile oppozisyon pinch kuvvetinde olmustur ve biz

calismamizda da benzer bir sonug elde ettik.

Duysal degerlendirmelerimizde hasta ile saglam taraf arasindaki bulgularda farklar anlaml
bulunurken median ve ulnar sinir arasindaki duysal doniis agisindan anlamli bir fark
bulunmamistir. Median sinir duysal doniis 12.ayda 3’iinde s2 6’sinda s3 3’iinde s3+ 3’iinde s4
olarak bulunmus iken ulnar sinir duysal doniis 7’°sinde s2 6’sinda s3 4’iinde 3 ,3’iinde s4 olarak
bulunmustur.Ortalama sinir iyilesmesi 12 aylhk takipte iki sinir i¢inde s3 olarak
bulunmustur.3.ay , 6.ay ve 12 ayda iki sinir arasinda duysal doniis agisindan anlamli bir fark

bulunmamistir. Kombine kesiler haric hic birinde kot sonuca rastlanmamastir.



Birch ve arkadaslar: yaptiklari ¢alismada 26 s1 median 22 si ulnar sinire ait kesilerde ortalama
iyilesmeyi iki sinir igin de s3+ bulmus olup bu ¢alismada takip streleri bizim ¢alisgmamizdan
daha uzun olmasinin bu farkta etkisi oldugunu diistiinmekteyiz.Yine bu ¢alismada primer

tamirlerde kotu sonuca rastlanmamistir[97]

Kiling ve arkadaslari el bileginde median ve ulnar sinir kesileri primer tamir sonuclari olarak
yayinladiklar1 ¢calismada ortalama sinir iyilesmesini 23 aylik takipte s3 olarak bulmuslardir. Ayni
zamanda ulnar sinir kesisi sonrasi vakalarin %29 unda pence el deformitesi gelistigini ve
kombine median ve ulnar lezyonlarin prognozunun 6zellikle koti oldugunu ve sekonder palyatif

cerrahi gerektigini bildirmislerdir.[98]

Bizim ¢alismamizda benzer olarak ulnar sinir hasarinda penge el deformitesi 3. ayda hig bir
hastada goremesek de 6.ay %31 12.ay ise %33 olarak gelistigi bulunmustur. Ayni zamanda
Rejenerasyon Mip 3.ay ve ya 6.ay pozitiflesen olgularda takiplerde 6.ay ve 12.ay icin pencel el
deformitesinin daha az gelistigi saptanmastir.

Duyarlilig1 veya 6zgulligii daha dnce bildirilmemis olan Froment testi , ulnar sinirin
butunligiini degerlendiren yardimci bir testtir.[99] Ulnar sinir hasarinda Froment bulgusu 3.ay
hastalarin timinde gorulmesine ragmen 6.ayda %62 12 .ayda ise %38 olarak bulunmustur.Ayni
zamanda RMUP 3.ay pozitiflesen olgularda takiplerde 6.ay icin istatiksel bulgu vermese de

12.ay de froment bulgusu istatiksel olarak daha az gorildigd saptanmastir.

Literaturde siklikla kubital tunel tuzak ndrapatisinde iliskisi kurulan[100] wartenberg
bulgusunun ulnar sinir kesisi sonrasi geri doniis agisindan degerlendiren calismalar
nadirdir.Bizim ¢calismamizda Ulnar sinir hasarinda wartenberg bulgusu 3.ay hastalarda %70 ,6

ay %50 12.ay %44 olarak bulunmustur.

RMUP 3.ay pozitiflesen olgularda takiplerde 6.ay icin istatiksel bulgu vermese de 12.ay da

wartenberg bulgusu ile istatiksel olarak daha az gorildiigti saptanmastir.



RMUP’U 3.ay ve ya 6.ay pozitiflesen olgularda 12.ayda sudomotor ve trofik degisikler arasinda
negatif yonde anlamli bir iliski saptanmustir

Kiling ve arkadaslar1 2009 yayinladiklari galismada el bileginde median ve ulnar sinir
kesilerinin uzun donem sonuglarinda soguk intoleransini %42 olarak bildirmislerdir.[98]Bizim
calismamizda soguk intolerans: 3.ayda %44 6.ayda %40 12. ayda ise %33 olarak
bulunmustur.Ayrica ¢alismamizda erken RMUP pozitiflesen olgularda soguk intolerans: varligi
3.ve 6.ayda kendini istatiksel olarak gostermemesine ragmen takiplerde 12.ayda istatiksel olarak
anlamli daha az gorildiigii saptanmastir. Literattirde bu baglamda ortaya konmus bir calisma

bulunmamaktadir.

Post ve arkadaslar1 2012 yilinda yiiksek ulnar sinir lezyonlari olan 40 hastanin sinir onarimi
sonrast Iki nokta ayrimin hicbir zaman 12 mm'nin altina ulasmadigini bildirmislerdir.[104.
Bizim Calismamizdaiki nokta diskriminasyonu >15mm olanlar1 (S0-S2) yetersiz iyilesme,
yuzeyel dokunma hissi varhg: ve iki nokta diskriminasyonu <15mm olanlari(S3-S4) yeterli
iyilesme olarak kategorize ettik ve bu veriler ile rejenerasyon mip karsilastirilmasinda 3.ay
pozitiflesen tum olgularda iki nokta diskriminasyonu degerleri 3.ay 6. ay ve 12 .ay kontrollerde

daha iyi oldugu saptanmistir.

Dellon ve arkadaslari sinir iyilesmesinde duyusal testlerden en iyisinin statik iki noktal ayrim
testiyle iliskili oldugunu bildirmislerdir.Dellon statik iki nokta ayrim: ile obje tanima zamani

arasinda korelasyonu ortaya koymustur.[105]

Bizim calismamizda ise iki nokta diskriminasyon ile median sinir ve ulnar sinir duysal
amplifikasyonlar1 arasinda 3.ayda ¢ok yiiksek derece 6.ayda yiiksek ve 12.ayda orta derecede
pozitif korelesyon gosterdigi saptanmistir. Literatiirde benzer sekilde ortaya konmus bir ¢alisma

bulunmamaktadr..

Sinir tamirleri sonrasi rejenerasyon ve fonksiyonel kapasitenin geri dontisii uzun yillar
almaktadir. Tam doniis yetiskin hastalarda umulmamalidir.Bu hastalarin uzun takiplerinde klinik

testler sinir fibrillerinin yenilenmesi ile motor ve duysal fonksiyonlarin geri kazanilmasini



belirlemek icin gereklidir.Duyunun degerlendirilmesinde bir ¢ok test bulunmasina ragmen en iyi
test hangisidir konusunda bir fikir birligi yoktur.[106]

Sunderland ve arkadaslar: denervasyon atrofisisini baslangigta hizli kas kas kaybi 29
ginde %30 kayip 60 gline kadar %60e yakin kayip oldugunu ortaya slrecin daha sonra
yavasladigini ve ve 120 giin sonra agirhik kayip %60 ile %80 arasinda degistigini
saptamiglar.[107] insan biyopsi ¢alismalarinda belirgin fibrozis ilk 3 ayda ortaya konmustur total
denervasyon periyodu boyunca giderek artmistir.Gutman ve ark denervasyonun tavsanlarda 8 ay
sonra motor son plakta bozuldugunu géstermislerdir.[108]

Ji-Geng Yan ve arkadaslar1 2008 yilinda fareler Gizerinde yaptiklari calismada intraoperatif
norolizin etkinligini elektrofizyolojik olarak degerlendirdigi bir ¢aligmada crush sinir
yaralanmasi sonrasi takipte 3.ay noroliz yapilanlarin emgde amplitudleri daha yliksek oldugunu
belirtmislerdir.[109Belki de sinir tamiri sonras: kontrol emg de rejenerasyon mup gelismeyen

olgularda erken dénemde revizyon noroliz bir se¢enek olabilir.

Krarup ve arkadaslari1 2002 yilinda Insan olmayan 46 primatda median sinir lezyonlarinmn
iyilesmesini 3 4 yil boyunca seri elektrofizyolojik teknikler kullanilarak takip etti .Calismada
abductor pollicis brevis kasindaki bilesik kas aksiyon potansiyelleri(BKAP), yeniden innerve
edilen kaslara ait potansiyeller (RMUP) ,sinir araligi mesafesi ve onarim tipi bakildi .Erken
Rejenerasyon motor unit potansiyeli iyilesmeye kadar gecen sireyi giclu bir sekilde etkiledigini
bildirdiler.. Erken aksonal buytumeyi kontrol eden faktorlerin yillar sonra ulasilan nihai iyilesme
seviyesini etkiledigini bildirdiler. [12]Ayrica sinir lezyonlarindan sonra iyilesmenin optimal
olmasi igin aksonlarin distal sinir boyunca buytimesi gereken bir zaman penceresinin var

oldugunu bilinmektedir.

Madison ve arkadaslar1 Primatlarda periferik sinir sisteminde motor yeniden inervasyona
katkida bulunan faktorlerle ilgili yaptiklar: calismada rejenere motor néronlar beklenenden
onemli dlglide daha yuksek seviyelerde kaslar1 yeniden innerve ettigini ve kas denervasyonunun

baslangic suresi ile sonraki son motor Unite amplitidleri arasinda negatif korelasyon oldugu



bildirdiler.Ayni zamanda reinnerve motor unitelerinin sayisi ile BKAP genlikleri arasinda

korelasyon oldugunu bildirdiler.[25]

Biz calismamizda ortaya koydugumuz bu veriler 1s1ginda periferik sinir tamiri sonrasi
takiplerde Emg kullanimi ile fonksiyonel iyilesme beklentimizi 6nceden tahmin edilebilir nicel
bir zemine koydugumuzu diisinmekteyiz.

Duysal ve motor fonksiyon geri doniist agisindan ortaya koydugumuz veriler ile sinir
rejenerasyon kapasitesi i¢in var olan zaman penceresi icinde olas1 kot sonuglar ve denarvasyon

atrofisi gelismeden ek miidahaleler agisindan bize fikir sunabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizin bazi kisith yonleri vardi.Calismamiz retrospektif bir dogada
incelenmistir.Blylk sayida hasta grubu takiplerine gelmeyen ve ya ulasilamayan uyumsuz
hastalardi.El bilegi diizeyinde karmasik anatomik yap1 sebebiyle hastalarimizin bir gogu izole
sinir yaralanmasi degildi ve yaralanma sekilleri farkliliklar gosteriyordu.

Cahismamizin giclu yonleri merkezi ve deneyimli bir el cerrahi klinigimizin olmas: yaninda
hastalarin kontrol zamanlarida uygun tarihte elektrofizyolojik degerlendirmeleri yapan bir

noroloji klinigi ve



7.SONUC

Periferik sinir sisteminde rejenerasyon, hasarin turt ve boyutu veya onarimin yontemi veya
zamanlamasi gibi hangi faktdrlerin fonksiyonel iyilesme derecesini belirledigi bilinmekle
beraber halen eksik yonleri vardir. Calismamiz fonksiyonel yeterlilik ve hasta memnuniyeti
acisindan bir ¢cok degisken icermektedir. Tim gayretlere ragmen %64.4 oraninda katilim
saglanabilmistir.Calismanin blyuk kismimi cama yumruk atan impulsif,uyumsuz baskin olan sag
tarafi yaralanmis genc yas grubundaki erkekler olmustur.Cam ile yaralanmalarinin diger bir ¢ok
calismada belirtildigi gibi anlamli bir sekilde daha iyi sonug verdigi géralmustir.Bu durumun
camm duizgiin ve temiz bir kesi olusturmasiyla iliskili oldugunu diistinmkteyiz.Cinsiyet,sigara
kullanimi ve eslik eden arteryel yaralanmanin olmasi klinik ve fonksiyonel sonuclar:
etkilemedigi gorulmustir.Ancak geng yasin fonksiyonel sonuglar ve elektromyografik testlere
anlamli diizeyde olumlu etkiledigi gérulmustir.Erken RMUP pozitifligi erken ise donus
acisindan anlamliydi.

Onkol seviyesinde periferik sinir yaralanmalarmda 3.ay, 6.y ve 12.ay EMG
degerlendirilmesinde 3.ayda erken RMUP saptanmas: fonksiyonel geri donis icin en iyi
prognostik gdstergelerden biridir.RMUP 3.ayda pozitif olanlarin takiplerde 6. ve 12.aydaki
kavrama kuvvetleri ,palmar pinch kuvetleri key pinch kuvvetler daha yuksekti.Erken RMUP
pozitifligi soguk intoleransi varligi 12.ayda daha iyi oldugu ve 6.ay ve 12. ayda da Qdash ve
kapandji skorlar1 daha iyiydi.Yine bu calismadaki veriler 1s1¢inda ulnar sinir tuzak
noropatilerinde siklikla degerlendirilen froment,wartenberg bulgusunun erken RMUP pozitifligi
olanlarda daha azd:.

Sinir tamirleri sonrasi rejenerasyon ve fonksiyonel kapasitenin geri doniisi uzun yillar
almaktadir. Tam doniis yetiskin hastalarda umulmamalidir.Bu hastalarin uzun takiplerinde klinik
testler sinir fibrillerinin yenilenmesi ile motor ve duysal fonksiyonlarin geri kazanilmasini
belirlemek igin gereklidir.Duyunun degerlendirilmesinde bir ¢ok test bulunmasina ragmen en iyi
test hangisidir konusunda bir fikir birligi yoktur.Biz ¢calismamizda ortaya koydugumuz bu veriler
is1ginda  periferik sinir tamiri sonrasi takiplerde Elektromyografik testler kullanimi ile
fonksiyonel iyilesme beklentimizi onceden tahmin edilebilir nicel bir zemine koydugumuzu

diistinmekteyiz.
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	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...
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	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...
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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 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
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	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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