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OZET VE ANAHTAR KELIMELER

Anormal sinir innervasyonlar1 elektrofizyolojik calismalarda yanlis yorumlara
neden olabilecek ©nemli nedenlerdendir. Aksesuar derin peroneal sinir alt
ekstremitede en sik goriilen anormal sinir innervasyonudur. Bu ¢alismanin amaci
elektrofizyolojik olarak saptanabilen aksesuar derin peroneal sinir sikligini

goOstermektir.

Kesitsel olan bu calismada Karabiik Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigine 01.01.2019-01.01.2020 tarihleri arasinda
basvuran ve calisamaya alinma kriterlerini saglayan saglikli  goniilliiler
elektrofizyolojik olarak incelenmistir. Tiim katilimcilara rutin sinir iletim ¢aligmasi
olarak bilateral alt ekstremite sural ve ylizeyel peroneal sinir duyu iletim ¢aligmasi,
tibial ve peroneal sinir motor iletim ¢alismasi yapilmistir. Peroneal sinir motor iletim
caligmasinda standart uyarim yerlerine ek olarak aksesuar derin peroneal sinir varligin
gostermek igin lateral malleol arkasindan uyarim yapilmustir. Istatiksel analiz igin

SPSS 25 versiyonu kullanilmistir. Anlamlilik i¢in p<0.05 degeri kabul edilmistir.

Caligmamizda 100 bayan ve 100 erkek olmak iizere 200 goniillii, 400 alt
ekstremite incelenmistir. Aksesuar derin peroneal sinir varligi incelenen 200 kisinin
24’(inde (%12), incelenen 400 ekstremitenin 37’sinde (%9.25) bulunmustur. ADPS
saptanan kisilerin 11’1 (%45.8) kadin, 13’0 (%54.2) erkektir. ADPS varlig1 ve cinsiyet
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (p=0.66). ADPS saptanan
olgularin 13’1 (%54.2) bilateral, 11°i (%45.8) tek taraflidir. ADPS’in tek tarafli ve
bilateral olmasi arasinda cinsiyete gore anlamli fark izlenmemistir (p=0.1). ADPS
saptanan tek tarafli olgularin 6 (%54.6) tanesi sag, 5 (%45.4) tanesi sol alt
ekstremitededir. ADPS’in sag veya sol alt ekstremitede saptanmasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (p=0.16). ADPS saptanan

viii



ekstremitelerde, ekstansor digitorum brevis kasi %91.9 parsiyel, %8.1 total olarak

ADPS ile innerve olmaktadir.

Sonug olarak bu calisma ile elektrofizyolojik olarak saptanabilen ADPS siklig1
%12 olarak bulunmustur (bacaklarm %9.25’inde). Ozellikle alt ekstremite
elektrofizyolojik calismalarinda yanlis yorumlara neden olmamak i¢in aksesuar derin

peroneal sinir varlig1 akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: aksesuar derin peroneal sinir, peroneal sinir, anormal sinir

innervasyonu



ABSTRACT AND KEYWORDS

Abnormal nerve innervations are one of the important reasons that may cause
misinterpretations in electrophysiological studies. Accessory deep peroneal nerve
(ADPN) is the most common abnormal nerve innervation in the lower extremity. The
aim of this study is to show the frequency of accessory deep peroneal nerve detectable

electrophysiologically.

In this cross-sectional study, healthy volunteers who applied to the Physical
Medicine and Rehabilitation Clinic of Karabuk University Training and Research
Hospital between 01.01.2019 and 01.01.2020 and who met the inclusion criteria for
study were examined electrophysiologically. As a routine nerve conduction study,
bilateral lower extremity sural and superficial peroneal nerve sensory conduction
study, tibial and peroneal nerve motor transmission study was performed to all
participants. In addition to the standard places of stimulation in peroneal nerve motor
transmission work has been stimulated from the back of the lateral malleol to indicate
the presence of the accessory deep peroneal nerve. SPSS 25 version was used for

statistical analysis. A value of p<0.05 was accepted for significance.

In our study, 200 volunteers, including 100 women and 100 men, 400 lower
extremities were examined. The presence of accessory deep peroneal nerve was
detected in 24 (12%) of 200 individuals examined, and in 37 (9.25%) of the 400 lower
extremities examined. 11(45.8%) of people who detected having ADPS are female and
13(54.2%) of them are male. There was no statistically significant difference between
the presence of ADPN and gender (p=0.66). The cases with ADPN 13 (54.2%) are
bilateral, 11 (45.8%) are unilateral. There was no statistically significant difference
between the unilateral and bilateral ADPN according to gender (p=0.1). The unilateral
cases with ADPN 6 (54.6%) are in the right, 5 (45.4%) are in the left lower extremity.



There was no statistically significant difference between detecting ADPN in the right
or left lower extremity (p=0.16). In extremities with ADPN, extensor digitorum brevis

muscle is innervated by ADPN 91.9% partially and 8.1% in total.

As a result, the frequency of ADPS that can be detected electrophysiologically
with this study was found to be 12% (9.25% of the legs). The presence of accessory
deep peroneal nerve should be kept in mind to avoid misinterpretation especially in
lower extremity electrophysiological studies.

Keywords: accessory deep peroneal nerve, peroneal nerve, abnormal nerve

innervation
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1. GIRIS ve AMAC

Elektromiyografi (EMG), siklikla periferik sinir sistemi, sinir kas kavsagi ve
kaslar1 degerlendirmede kullanilan bir testtir. Patoloji varsa tespit etmeye ve lokalize
etmeye yardimci olur. Yiizeyel elektrofizyolojik c¢alismalarda periferik sinirleri
incelemek icin elektriksel olarak uyarilan sinirlerden motor ve duyusal potansiyeller
elde edilir. Motor iletim ¢alismasinda ilgili kastan elde edilen bilesik kas aksiyon
potansiyeli (BKAP) ve duyu iletim ¢alismasinda sinirden elde edilen duyusal sinir
aksiyon potansiyeli (DSAP) temel potansiyellerdir [1].

Sinir iletim c¢aligmalar1 rutinde sik kullanilmakla birlikte diger laboratuvar
incelemelerinden farkli olarak uygulayici baghdir. Yanlis yorumlanmaya neden
olabilecek teknik ve fizyolojik bircok etken mevcuttur. Teknik olarak; kayit
elektrotlarinin yerlesimi, elektrotlar arasi mesafe, dl¢lim hatalar1 yanlis sonuglara
neden olurken, fizyolojik olarak; yas ve boya gore farkliliklar, test sirasindaki 1s1
degisiklikleri ve anormal sinir innervasyonlar1 bu potansiyellerin yanlig

yorumlanmasina neden olabilir [2, 3].

Anormal sinir innervasyonlart sanildigr kadar az goriilmemekte ve siklikla
EMG’de karisikliga neden olmaktadir. Yiizeyel motor iletim ¢alismalarinda BKAP
morfolojisi ve amplitudiindeki farkliliklarda anormal sinir innervasyonu olabilecegi
akla gelmelidir [4]. Anormal sinir innervasyonlarmin en sik karsilagilanlari {ist
ekstremitede median sinir ile ulnar sinir arasindaki Martin Gruber anastamozu, median
sinir ile ulnar sinir derin dallar1 arasindaki Riche-Cannieu anastamozu ve alt

ekstremitede ise aksesuar derin peroneal sinirdir (ADPS) [5, 6].



ADPS alt ekstremitede en sik goriilen anormal sinir innervasyonudur [7, 8].
Yuzeyel peroneal sinir (YPS) motor dallarini verdikten sonra YPS’den ayrilir ve daha
sonra lateral malleolun arkasindan gegerek ekstansor digitorum brevis (EDB) kasinin
tamamini veya bir kismini innerve eder [9]. Genellikle motor sinir olmakla birlikte

ayak bilegi eklemine duyusal dallar verebilecegi de gosterilmistir [10].

Peroneal sinir motor iletim ¢alismasi, alt ekstremite elektriksel ¢aligmalarinin
biiyilk ¢ogunlugunda rutin olarak kullanilmaktadir. Rutin peroneal sinir iletim
caligmasinda, ayak bilegi sirtindan derin peroneal sinirin (DPS) uyarilmasiyla EDB
kasindan kaydedilen BKAP amplitudu, fibula basindan ortak peroneal sinirin (OPS)
uyarilmasiyla elde edilen BKAP amplitiidiinden daha diisiikse ADPS varligi
diistiniilmelidir. Bu durumda peroneal sinirin klasik uyar: yerlerine ek olarak lateral
malleol arkasindan da ek bir uyarim yapilmalidir. Normalde lateral malleol arkasindan
uyarimla EDB kasindan herhangi bir potansiyel elde edilemezken, ADPS varliginda
BKAP elde edilir [9, 11-13].

ADPS varlig1 peroneal sinir motor iletim c¢alismalarinda yanlis sonuglara neden
olabilir, peroneal sinir lezyonlarinin, polindropatilerin ve kok lezyonlarinin klinik ve
elektrofizyolojik 6zelliklerini degistirebilir. Bu anomalinin farkinda olmamak sinir
iletim ¢alismalarinin yanlis yorumlanmasina neden olabilir. Bizde bu ¢alisma ile
populasyonumuzdaki elektrofizyolojik olarak saptanabilen ADPS sikligin1 gostermeyi

amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Elektrodiagnostik Calismalar

2.1.1 Elektrodiagnostik Calisma Nedir

Elektrodiagnostik c¢alismalar (Elektromiyografi=EMG), klinik muayenenin
devami olarak periferik sinirler, sinir kas kavsagi ve kaslar1 inceleyen yontemlerdir.
Bu ¢alismalarin amaci, lezyon varsa saptamak, yerini lokalize etmek, siddeti ve
prognozu hakkinda bilgi vermektir. Baslica en sik kullanilan yontemleri igne EMG ve
yiizeyel EMG’dir [1].

2.1.2  Yiizeyel Sinir fletim Calismalar

Yuzeyel elektrodiagnostik incelemelerde kas ve sinirlerin aksiyon potansiyelleri
incelenir. Sinirler iizerinde aksiyon potansiyeli olusturmaya yetecek akim verilmesi,
bunun sinir iletim yo6niinde iletilmesi ve uzak bir bolgeden kayit elde edilmesi esasina
dayanir [2]. 3 temel sinir iletim ¢alismasi vardir: Motor, duyu ve miks sinir iletim

caligmasi

Motor iletim g¢alismasinda; bir motor sinirin elektriksel olarak uyarilmasiyla
sinirin innerve ettigi kasta olusan aksiyon potansiyelleri kasa yerlestirilen elektrotlarla
kayitlanir. Kasta olusan tiim aksiyon potansiyellerin toplami bilesik kas aksiyon

potansiyeli (BKAP) olarak adlandirilir. Distal ve proksimal iki noktadan uyarim

yapilir [1].



BKAP’1n temel fizyolojik 6zellikleri; latans, amplitld, suredir (Sekil 1) [3].

Negatif
Tepe }
Amplitiidil = 2

Tepe

Latansi

Baglangi¢ = T?tal
Latansi Siire

Sekil 1. Bilesik kas aksiyon potansiyeli
Latans, uyarmin verilmesi ile kasta aksiyon potansiyeli olusana gecen kadar siire;
Amplitid, uyariyla aktive olan kas lifleri toplam1; Sire, aksiyon potansiyeli olusmasi

ve sonlanmasi i¢in gegen siire

Uyarimin yapildigr iki nokta arasindaki mesafenin, latans farkina boliinmesi ile

iletim hiz1 hesaplanir. Iletim hiz1; en hizli ileten motor aksonlarin iletim hizin1 gdsterir

[1].

Motor iletim ¢alismalarinda rutinde en sik {ist ekstremite i¢cin median ve ulnar

sinirler, alt ekstremite igin tibial ve peroneal sinirler kullanilir [4].



Duyu iletim ¢alismasinda; bir noktadan elektriksel olarak uyarilan duyusal sinirde
olusan aksiyon potansiyeli sinirin bagka bir noktasindan kayitlanir. Sinirden elde

edilen potansiyel, duyusal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP) olarak adlandirilir [1].

DSAP’1n fizyolojik 6zellikleri latans, amplitud, stredir (Sekil 2) [3].

- ;

Tepe Latans
Amplitiid
V
Baslangi¢
Léatanm Sle Siire >

Sekil 2. Duyusal sinir aksiyon potansiyeli
Latans, sinir uyarisinin uyar1 noktasindan kayit noktasina kadar gegen stire; Amplitud,
uyartyla aktive olan duyu liflerinin toplami; Siire, aksiyon potansiyeli olusmasi ve

sonlanmasi i¢in gegen siire

Uyarim noktas1 ve kayit noktasi arasindaki mesafenin latansa boliinmesi ile iletim
hiz1 hesaplanir. iletim hiz1 ilk tepeden 6lgiiliirse en hizli ileten liflerin iletim hizini, ilk

negatif tepeden Olcullrse yavas ileten liflerin iletim hizini verir [1].



Duyu iletim galismalarinda rutinde en sik {ist ekstremite i¢in median ve ulnar

sinirler, alt ekstremite igin sural sinir kullanilir [4].

Miks sinir iletim c¢aligmasinda; duyusal ve motor lifler iceren periferik sinir

distalden uyarilip bilesik sinir aksiyon potansiyeli proksimalden kayit edilir [1].

Yiizeyel sinir iletim caligmalar1 fizyolojik ve patolojik durumlari gosterir.
Polindropati gibi durumlarda tutulan liflerin tipi (motor, duyusal, miks), ya da

fizyopatolojik siireg (aksonal, demiyelinizan) hakkinda bilgi verir [14].

2.1.3 Sinir fletim Calismalarim Etkileyen Faktorler

Elektrodiagnostik ¢aligmalar diger laboratuvar incelemelerinin aksine uygulayici
bagimlidir. Sinir iletim ¢aligmalarinin yapilmasi ig¢in hekimin hem sinir anatomisi ve
fizyolojisini iyi bilmesi hem de klinik tecriibeye sahip olmasi gerekir. Sinir iletim

calismalarini etkileyebilecek teknik ve fizyolojik bircok etmen mevcuttur [3].

Teknik olarak, kayit elektrotlarinin yerlesimi, elektrotlar arasi mesafe, uyarim
yeri, 6l¢tim hatalar1 yanlis sonuglara neden olabilir [3]. Fizyolojik olarak ise, yas ve
boya gore farkliliklar, test sirasindaki 1s1 degisikleri, anormal sinir innervasyonlari
yanlis yorumlamalara neden olabilir [3]. Is1 degisikleri sinir iletim ¢aligmalarini en sik
etkileyen faktordir. Isinin azalmasi depolarizasyon ve repolarizasyonda uzamaya bu

da aksiyon potansiyeli siiresi ve iletim hizinda yavaslamaya yol agar [4]. Anormal sinir



innervasyonlar1 ise sanildiginin aksine daha sik goriilmekte ve siklikla yanlis

yorumlara neden olabilmektedir [4].

2.1.4 Anormal Sinir innervasyonlar

Anormal sinir innervasyonu varliginda bir kas bilinen diginda bir sinirle ya da iki
farkli sinirle innerve olabilir. Bu durumda kastan elde edilen BKAP morfolojisi ve
amplitidinde degisiklik olur. Genellikle negatif bir baslangi¢ yapar ve iletim hizinda
degisikliklere neden olabilir [14].

En sik goriilen anormal sinir innervasyonu ist ekstremite median ve ulnar sinir
arasindaki Martin Gruber anastamozudur [6, 15]. Yiizeyel peroneal sinirin bir dali olan

ADPS ise alt ekstremitede en sik goriilen anormal sinir innervasyonudur [7, 8].

2.2. Aksesuar Derin Peroneal Sinir

2.2.1 Peroneal Sinir Anatomisi

Siyatik sinir insan viicudunun en biiyiik ve en kalin siniri olup pleksus sakralisten
koken alir. Pleksus sakralis L4’tin 6n dalinin bir kism1 ve L5-S1-3’iin 6n dallarindan
olusur. Siyatik sinir L4-L5 ve S1-S3 spinal sinirlerin 6n dallarinin birlesmesiyle
sekillendikten sonra piriformis kasmin altinda foramen ischiadicum majus’dan
gecerek, trochanter major ve tuber ischiadicum arasindan uyluga dogru ilerler [16, 17].

Lumbosakral pleksus ve siyatik sinir anatomisi sekil 3’de gosterilmistir [18].
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Siyatik sinir i¢inde, peroneal siniri olusturan lifler tibial siniri olusturan liflerden
ayr1 olarak uzanir. Siyatik sinir uylugun arka tarafinda ilerledikten sonra popliteal
fossada veya popliteal fossa iizerinde ¢esitli seviyelerde tibial ve peroneal sinir
dallarina ayrilir [19].



Tibial ve peroneal sinir; safen sinir tarafindan innerve edilen bacak ve ayagin 6n
medial kismi hari¢ dizin asagisindaki tiim bacak ve ayagin duyu ve motor

innervasyonunu saglar [19].

Siyatik sinirin tibial dali peroneal dalina gére daha kalindir, uylugun arkasinda
orta hatta paralel ve mediale dogru ilerler. Tibial sinir uyluk arka kisminda
semimebranosus ve biceps femoris uzun basi tarafindan ortiilidiir, popliteal fossaya
geldiginde yiizeyellesir. Popliteal fossada popliteal arter, popliteal ven ve tibial sinir
birlikte seyreder. Popliteal kasi ¢aprazlayan tibial sinir distalde gastroknemius kasinin
baslar1 arasindan geger. Motor dallar verdikten sonra medial malleolun arkasindan
gecerek terminal ug dallar1 olan medial ve lateral plantar sinir dallarina ayrilir ve ayak

tabaninin duyusunu alir [20].

Uylugun arkasinda, siyatik sinir icinde uzanan peroneal lifler, diz listinde innerve
ettigi tek kasi olan biceps femorisin kisa basini innerve eder [19]. Siyatik sinir ve

terminal dallar sekil 4’de gosterilmistir [18].
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Ortak peroneal sinir (OPS), biceps femoris kasinin medial kenarini takip eder ve
laterale dogru fibula basina gelir. OPS, fibula boynu etrafina sarilmadan 6nce dizin
lateral kismimin duyusunu saglayan lateral sural kutandz sinir dalin1 verir [2, 14].
Peroneal sinir, fibula basindan dondiikten sonra, peroneus longus (PL) origosu ve
intermuskiiler septum tarafindan olusturulan fibroossedz bir tiinelden gecerek,

yuzeyel ve derin dallarina ayrilir [21].

Derin peroneal sinir (DPS), ilk tlinelin 4 cm kadar distalinde ve 6niinde ¢atisini
ekstansor digitorum longus kasmin olusturdugu ikinci bir tiinele girerek 06n
kompartmana geger. On kompartmanda seyri sirasinda ayak bilegi ve ayak
parmaklarinin dorsiflesiyonunu saglayan tibialis anterior, ekstansor hallucis longus,
ekstansor digitorum longus ve peroneus tertius kaslarini innerve eder. Ayak bileginde
ekstansor retinakulumun altindan gecerek medial ve lateral terminal dallarina ayrilir.
Lateral dali ekstansor hallucis brevis ve ekstansor digitorum brevis kaslarina motor
innervasyon saglarken, medial dali 1-2. parmak arasindaki web araliginin duyusal

innervasyonunu saglar [21].

Yuzeyel peroneal sinir (YPS), PL ve PB kaslarini innerve ettikten sonra bacagin
alt ucte birinde krural fasyay1 delerek yiizeyellesir. Tipik olarak medial ve lateral iki
dala ayrilir [22]. Medial dali, medial dorsal kutandz sinir olarak adlandirilir ayak
basparmak ve ayak sirtinin medialinin duyusunu alir. Lateral dali, intermediate dorsal
kutandz sinir olarak adlandirilir ve ayagin lateralinde medial dorsal kutanoz sinir ve
sural sinir tarafindan innerve edilen alanlarin arasinda kalan bolgenin innervasyonunu

saglar [23]. Peroneal sinir ve terminal dallarinin innervasyonu sekil 5’de gosterilmistir
[18].
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2.2.2 Aksesuar Derin Peroneal Sinir Anatomisi

Popliteal fossanin lateralinden gegen OPS, PL kasinin i¢inden gecerken yiizeyel
ve derin peroneal sinir dallarina ayrilir. DPS 6n kompartmana girerken, YPS lateral
kompartmanda devam eder [24]. Bu varyasyon oldugunda; genellikle YPS, PL ve
PB’e motor dallar verdikten sonra sinirin arka kismindan aksesuar derin peroneal sinir
(ADPS) olarak devam eder [25, 26]. ADPS’in nadir de olsa daha proksimalden
ayrildig1 ve PB kasina motor innervasyon sagladigi da gosterilmistir [10]. Aksesuar

derin peroneal sinir anatomisi sekil 6’da gosterilmistir [25] .

Sekil 6. Aksesuar derin peroneal sinir anatomisi

Aksesuar derin peroneal sinir (ADPS), yuzeyel peroneal sinirin (YPS) motor dalinin
devami olarak olusur ve bacagin lateralinde peroneus brevis kasinin arkasinda
seyreder. YPS, Ylzeyel peroneal sinir; MD, Motor dal; PL, Peroneus longus; PB,
Peroneus brevis

YPS lateral kompartmanda PB kasinin Oniinde seyrederken, ADPS kasin
arkasinda seyreder [9]. Alt bacaktaki seyri sirasinda PB kasi tendonu ve sural sinir ile

komsuluk halindedir [12, 27]. Ayak bilegi seviyesinde lateral malleolun arkasindan
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gecer. Inferior peroneal retinakulumun altindan gegerken, éne dogru yonelerek ayagin
dorsumuna ilerler. Sinirin bu agili seyri, embriyolojik olarak erken gelisim sirasinda
peroneal kaslarin laterale kaymasina baglanmistir [10]. Bu a¢ili seyirden sonra EDB
kasini innerve eder [10]. Aksesuar derin peroneal sinirin alt bacaktaki seyri sekil 7°de

kadaverik olarak gosterilmistir [26].

Lateral Malleol Aksesuar Derin Peroneal Sinir

Yiizeyel Peroneal Sinir

Sekil 7. Aksesuar derin peroneal sinirin kadaverik gérinimd

ADPS varliginda EDB kasi ¢ift innervasyonlu hale gelir. Bu durumda genellikle
kasin medial kismmi DPS innerve ederken, lateral kismin1t ADPS innerve eder [28].
EDB kasinin tamamen ADPS tarafindan innerve oldugu olgularda bildirilmistir [10,
12, 29]. Ancak Murad ve ark yaptiklar1 bir ¢aligmada total innervasyon olasiligini

%0.49 gibi kiicuk bir oranda bildirmistir [12].

ADPS’in EDB kasindan baska, nadirde olsa peroneus longus, peroneus digiti
quinti ve peroneus quartus gibi kaslara giden motor dallar1 da bildirilmistir [10]. ADPS

ve terminal dallari sekil 8’de gosterilmistir [10].

14



fpa

Fl

Sekil 8. Aksesuar derin peroneal sinir innervasyon dagilimi

Ps, peroneus superfisialis (ylzeyel peroneal sinir); Pa, peroneus acsessorius (aksesuar
peroneal sinir); PI, peroneus longus; Pb, peroneus brevis; Pq, peroneus quartus; Pdq,
peroneus digiti quinti; Edb, ekstansor digitorum brevis; Mt, metetars; A, ankle (ayak
bilegi) F, fibular

Bununla birlikte, her ne kadar 6ncelikle motor sinir olsa da ADPS ayak bileginde
sonlanabilir, ayak sirtina ulasamaz ve ayak bilegi eklemine ve dorsumuna sadece
duyusal dallar verebilir [10, 30]. Kudoh ve arkadaslar1 inceledikleri APDS saptanan
24 kadavranin 16’sinda (%67) ADPS duyu dalim saptamislar ve duyu dallarim
siiflandirmiglardir [10].
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Kudoh ve arkadaslari tarafindan ADPS’in anatomik devamliliginin incelendigi bu
calismada; duyu dallar1 ¢ gruba ayrilmistir. Bu ¢alismada 1.grubun fibular
periosteuma dallar verdigi; 2.grubun ayak bilegi bolgesine, peroneal kaslarin sinoviyal
kilifina ve tarsal kemiklerin periosteumuna dallar verdigi; 3.grubun metatarsal bolgeye
dallar verdigi soylenmistir (Bkz. Sekil 8) [10].

2.2.3 Aksesuar Derin Peroneal Sinir Epidemiyolojisi

ADPS sinir varlig ilk olarak 1878’de Ruge tarafindan hayvanlarda gosterilmistir
[31]. Insanlarda ilk olarak 1886°da Bryce tarafindan 110 bacagin 9’unda saptanmis ve
bacagin muskulokutan6z sinirinin uzun dali olarak tanimlanmistir [30]. Daha sonra
1934°de Winckler tarafindan 19 bacagin 7’sinde saptanmis ve daha ayrintili anatomik

analizi yapilmistir [32].

1969 yilinda Lambert ilk kez elektrofizyolojik olarak bu varyasyonun sikligini

incelemis ve 50 olgunun 14’tinde (%28) ADPS saptamustir [27].

Crutchfield ve Gutmann ADPS olan 5 kisinin incelen 18 akrabasinin 14’iinde
(%78) bu anomaliyi gostermislerdir. Bu varyasyonun ortaya ¢ikisinda kalitsal
faktorlerin  6nemli olabilecegi diistiniilmiis ve otozomal dominant (OD) gecis

olabilecegi 6ne siiriilmiistiir [33].

1970 yilinda Infante ve Kennedy elektrofizyolojik olarak inceledikleri 326
ekstremitenin 61’inde (%18,7) ADPS saptamustir [22]. 1973 yilinda Crutchfield ve
Gutmann inceledikleri 100 hastanin 22’sinde elektrofizyolojik olarak bu anomaliyi
saptamistir [33]. B. Neundsrfer ve R. Seiberth (1975) elektrofizyolojik olarak Alman

16



toplumunda inceledikleri 52 olgunun 13’tinde (%25) ADPS saptamis, bunlarin 1
tanesinin total, 12 tanesinin de parsiyel innervasyon sagladigini belirtmistir [29].
Azouvi ve arkadaslar1 (1986, Fransa), elektrofizyolojik olarak inceledikleri 134

ekstremitenin %10.4’tinde bu anomaliyi saptamistir [34].

Ulkemizde Budak ve arkadaslarmin (1999) Ust ve alt ekstremite sinir
varyasyonlarini inceledikleri bir calismada ADPS varlig1 bakilan 108 kisinin 23’iinde
(%21.3) ve 40 (%18.5) bacakta bulunmus, 17 olguda (%74) bilateral ADPS, 9 olguda
hem Martin Gruber Anastamozu hem de ADPS izlenmistir [35].

Mathis ve ark (2011), elektrofizyolojik olarak inceledikleri 200 denegin
%13.5’inde, 400 bacaginsa %8.5’inde ADPS varligini saptamislardir [9]. Rayegani ve
ark (2011) inceledikleri 230 kisinin 28’inde (%12.2) elektrofizyolojik olarak ADPS
saptamistir. Saptanan 28 ADPS’in 8’inin EDB kasini total innerve ettigi gézlenmistir
[11]. Literatiirde son olarak Saba ve ark (2019), Misir toplumunda alt ekstremitelerin
elektrodiagnostik ¢aligmalar1 ile saptanabilen ADPS prevalansimi %17 olarak
bildirmistir [8].

2.2.4 Aksesuar Derin Peroneal Sinirin Klinik ve Elektrofizyolojik

Onemi

Peroneal sinir motor iletim ¢aligsmasi alt ekstremite elektriksel ¢alismalarinin
bliyiik cogunlugunda rutin olarak kullanilmaktadir. Rutin peroneal sinir iletim
calismasinda, ayak bilegi sirtindan DPS uyarilmasiyla EDB kasindan kaydedilen
BKAP amplitiidl, fibula basindan OPS uyarilmasiyla elde edilen BKAP
amplitiidiinden daha diisiikse ADPS varlig1 diistiniilmelidir. Bu durumda peroneal

sinirin klasik uyar1 yerlerine ek olarak lateral malleol arkasindan da ek bir uyarim
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yapilmalidir [9, 11, 13, 27]. Normalde lateral malleol arkasindan uyarimla EDB
kasindan herhangi bir potansiyel elde edilemezken, ADPS varliginda BKAP elde
edilir. Bu uyarimla ve ayak bileginden DPS uyarimla elde edilen BKAP toplami
proksimalden BPS uyarimiyla elde edilen BKAP toplamina esit veya biiyiiktiir [2, 14].

ADPS varliginda komplet DPS lezyonlarinda, yiizeyel sinir iletim ¢alismalarinda
EDB kasindan hem ayak bilegi hem de fibula bas1 seviyesinden uyarimda BKAP elde
edilemez. igne EMG de ise EDB kasinda denervasyon potansiyelleri izlenirken motor
tnit potansiyelleri (MUP) izlenmez. ADPS olan bir kiside komplet DPS hasar1 varsa,
fibula basindan uyarimla EDB kasindan BKAP elde edilir. igne EMG’sinde ise
ozellikle kasin lateral kismina girilmigse denervasyon potansiyelleri izlenmeyebilir,
normal morfolojide MUP izlenebilir. Bu anomalinin fark edilmedigi durumda komplet

bir lezyona yanliglikla parsiyel lezyon tanisi konabilir [36].

ADPS olan bir kiside bu sinir hasarlanirsa ylizeyel iletim c¢alismalarinda EDB
kasindan elde edilen BKAP amplitiidii kiigiilebilir veya elde edilemeyebilir. Igne
EMG’de EDB kasinda denervasyon potansiyelleri gorilebilir, MUP morfolojisinde
degisme, azalma veya MUP kayb1 gériilebilir. Bu durum yanlislikla DPS hasar1 olarak
yorumlanabilir [36].

YPS lezyonlarinda normalde EDB kasinda etkilenme beklenmezken, ADPS
varliginda YPS hasarinda EDB kasinda etkilenme olur, igne EMG’de denervasyon
potansiyelleri izlenebilir. EDB kasindaki bu degisiklikler YPS hasar1 yerine yanliglikla
OPS hasari olarak yorumlanabilir [36].
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanmin Amaci ve Tipi

Calismamiz kesitsel bir c¢alismadir. Bu c¢alismada elektrofizyolojik olarak

saptanabilen ADPS sikliginin arastirilmasi amaglanmustir.

3.2. Arastirmanin Yapildig Yer

Karabiik Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Klinigine 01.01.2019-01.01.2020 tarihleri arasinda bagvuran saglikli

kisiler gonulliluk esasina gore ¢alismaya dahil edilmistir.

3.3. Calismaya Alinma ve Ahinmama Kriterleri

Norolojik muayenesi normal olan 20-65 yas arasindaki saglikli gondllller
calismaya dahil edilmis; gebelik, kalp pili, diyabetes mellitus, tanimlanmis
polindropati, bilinen periferik noropati veya kok lezyonu tanisi olan goniilliiler dahil

edilmemistir.

Calisma oncesinde Karabiik Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan, 15.10.2018 tarihli etik kurul onay1 alinmistir

(Ek. 1). Goriisme esnasinda oncelikle her katilimecidan Diinya Tip Birliginin Helsinki
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Deklarasyonuna uygun olarak hazirlanan Bilgilendirilmis GOnulli Olur Onam Formu
alimmistir (EK. 2).

3.4. Verilerin Toplanmasi

Karabiik Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Klinigi Elektrofizyoloji Laboratuvarina yonlendirilen gondlliilerin yas, cinsiyet, boy,

kilo, ek hastalik verileri kayit edilmistir.

3.5. Veri Toplama Araclari

Tiim ¢alismalar iki kanalli Medelec marka Synergy (UK, London) model EMG
cihazinda yapilmgstir. Tim testler, ENMG konusunda deneyimli bir hekim tarafindan
gerceklestirilmis ve ENMG konusunda deneyimli baska bir hekim tarafindan da
dogrudan denetlenmistir. Tiim katilimcilara rutin sinir iletim ¢alismasi olarak bilateral
alt ekstremite sural ve yiizeyel peroneal sinir duyu iletim ¢aligmasi, tibial ve peroneal
sinir motor iletim g¢alismast yapilmistir. Sinir iletim calismalar1 deneklerin deri
sicakligr 29-31°C derece araliginda olacak sekilde calisilmistir. Biitlin uyarilarda

supramaksimal stimiilasyon saglanmstir.

Motor iletim g¢alismasinda bipolar stimiilatorle uyar1 verilip, yapiskanli disk
elektrotla kayit alinmigtir. Motor sinir incelemelerinde filtreleme 10 Hz-5 kHz ve
stipirme zamani1 5 ms/div, uyar1 zaman1 0,1 ms, uyari frekanst 1/s ve hassasiyet 5
mV/div olarak belirlenmistir. Motor iletim ¢alismasinda aktif elektrot kasin gobegine,
referans elektrot kasin tendonuna gelecek sekilde yerlestirilmistir [1]. Motor

potansiyel amplittidleri 'tepeden tepeye' Ol¢iilmiistiir; distal motor latans (DML),
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bilesik kas aksiyon potansiyelinin ilk sapmasinin baslangicindan dl¢iilmiistiir. Tletim
hizi iki uyarim arasindaki DML farkinin mesafeye boliinmesi ile elde edilmistir [1].
Distal ve proksimal stimiilasyon bolgeleri arasinda elde edilen BKAP amplitiidiindeki
degisimin, azami uyarim ve yakindaki sinirlerin birlikte uyarilmasi gibi teknik

faktorlerden kaynaklanmadigindan emin olmak zorunlu kabul edilmistir.

Tibial sinir motor iletim ¢alismasinda kayit kasi1 abduktor hallucis (AH) olacak
sekilde, aktif kayit yiizeyi AH kasi gobegi, referans birinci parmagin
metatarsofalangeal eklemin volar yiizii iizerine yerlestirilmistir. Ilk stimiilasyon kayit
elektrotunun 8-10 cm proksimalinden i¢ malleolden ve ikinci stimilasyon popliteal

fossanin medialinden olacak sekilde uyarim yapilmistir [1].

Peroneal sinir motor iletim calismasinda kayit kas1 EDB olacak sekilde; aktif kayit
ylzey disk elektrodu ayagin dorsolateral yoniindeki EDB kas gébegi ve referans yiizey
disk elektrodu besinci parmagin metatarsofalangeal ekleminin dorsal yuzu (zerine

yerlestirilmistir. Motor uyarimlar;

I. Distal stimulasyon: ayak bileginde aktif kayit elektrotunun 8 cm proksimalinden

tibialis anterior tendonun hafif lateralinden
ii. Proksimalden 2.uyarim: alt bacak lateralinde fibula baginin altindan

iii. Proksimalden 3.uyarim: popliteal fossanin lateralinde yapilmistir [1] .

Peroneal sinir motor iletim c¢aligmasinda standart uyarim yerlerine ek olarak
ADPS varligin1 gostermek i¢in lateral malleol arkasindan uyarim yapilmistir. Stplrme
hizi 5 ms/div ve hassasiyet 1-2 mV/div olarak belirlenmistir. Ortaya ¢ikan cevap,
ADPS’in varligi i¢in bir kanit olarak kabul edilmistir [1].
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EDB kasi icin kayit elektrotlarinin yerlesimi ve peroneal sinir igin uyarim

noktalart sekil 9 ve sekil 10°da gosterilmistir [36].

|

Dermn percneal sinr
Yuzeyel peroneal swur

Ekstensor digtorum brews

Sekil 9. Ekstansor digitorum brevis kasi i¢in peroneal sinir uyarim noktalari
G1, aktif elektrot, G2; referans elektrot SP; Stimulasyon peroneal, SAP; stimilasyon

aksesuar peroneal
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Sekil 10. Ekstansor digitorum brevis kasindan yapilan motor iletim ¢alismasinda kayit

elektrotlarinin yerlesimi ve peroneal sinir uyarim noktalari

A, ayak bilegi seviyesinden uyarim; B, fibula basinda uyarim; C, popliteal fossadan

uyarim; D, lateral malleol arkas1 uyarim
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Ekstansor digitorum brevis kasi i¢in normal elektrofizyolojik calisma sekil 11°de

gosterilmistir.

ADPS varlig1 elektrofizyolojik olarak su sekilde siniflandirilmigtir [11,13]:

1. EDB kasmin kismi innervasyonuna sahip ADPS: ADPS, EDB kasina kismen
innervasyon saglar. Ayak bilegi stimiilasyon yerinden yapilan uyarimla EDB
kasindan kaydedilen peroneal BKAP amplitiidii, proksimal bdlgeden elde
edilen uyarimla elde edilen BKAP amplitiidiinden daha diisiiktiir (Sekil 12).

2. EDB kasinin total innervasyonuna sahip ADPS: ADPS, EDB kasini tamaminin
innervasyonunu saglar. Ayak bilegi stimiilasyon yerinden yapilan uyarimla

EDB kasindan BKAP elde edilememistir (Sekil 13).

L COMM PEROMNEAL - EDB

Sekil 11: Ekstansor digitorum brevis kasi motor iletim g¢aligmasi i¢in normal

elektrofizyolojik ¢alisma

A, ayak bilegi seviyesinden uyarim; B, fibula basinda uyarim; C, popliteal fossadan
uyarim; D, lateral malleol arkas1 uyarim
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Sekil 12. Ekstansor digitorum brevis kast motor iletim ¢alismasinda saptanan parsiyel

innervasyonlu aksesuar derin peroneal sinir

A, ayak bilegi seviyesinden uyarim; B, fibula basinda uyarim; C, popliteal fossadan

uyarim; D, lateral malleol arkas1 uyarim

R COMM PFEROMNEAL - EDB

Sekil 13. Ekstansor digitorum brevis kast motor iletim ¢alismasinda saptanan total

innervasyonlu aksesuar derin peroneal sinir

A, ayak bilegi seviyesinden uyarim; B, fibula basinda uyarim; C, popliteal fossadan

uyarim; D, lateral malleol arkas1 uyarim
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Duyusal iletim ¢alismasinda bipolar stimiilatorle uyari verilip bar elektrotla kayit
alinmigtir. Duyu sinir ileti incelemelerinde, filtre araligi 20 Hz-2 kHz, sliplirme zamani
2 ms/div, uyart zamani 0,1 ms, uyar1 frekans1 1/s ve hassasiyet 20 uV/div olarak
belirlenmistir. Elde edilen duyu yanitlarinin izoelektrik ¢izgiden negatif yonde pik
yaptigi nokta ms cinsinden duyu yanitinin latansi; yanitin tepe noktasi ile izoelektrik
cizgi arasi mesafe pV cinsinden amplitidi; stimilator ile kayit elektrot arasi
mesafenin latans degerine boliinmesi ile elde edilen deger m/sn cinsinden duyu
yanitinin iletim hiz1 olarak kaydedilmistir [1]. Tlm duyusal sinir iletim ¢alismalarinda

averajlama yontemi kullanilmis, ortalama 4-8 kez averaj alinmistir.

Alt ekstremite duyu iletim ¢alismalarinda; sural sinir duyusal iletisi, dis malleol
arkasindan kayitlanarak, dis malleol 14 cm proksimalinden baldir postero-lateralinden
uyartlmigtir [14]. YPS duyusal iletisi; tibialis anterior kas1 tendonu ve lateral malleol
arasindan kayitlanarak, kayit elektrotunun 14 cm proksimalinden alt bacagin lateral

yiiziinde, peroneus longus kasimin tendonu 6niinden uyarilmstir (izzo Metodu) [37].

3.6. listatistiksel Analiz

Verilerin normal dagilip dagilmadigi Kolmogorov—Smirnov ve Shapiro—Wilk
testleri ile degerlendirilmistir. Normal dagilan veriler i¢in ortalama ve standart sapma,
normal dagilmayan veriler ic¢in ortanca ve minimum-maksimum degerleri
kullanilmistir. ADPS saptanan ve saptanmayan gruplarin elektrofizyolojik verileri
karsilastirilirken normal dagilan verilerin karsilastirilmast i¢in Student t test, normal
dagilmayan verilerin karsilastirilmasi i¢in Mann Whitney-U testleri kullanilmistir.
ADPS saptanan ve saptanmayan gruplar arasi farki belirlemek icin Ki-Kare testi
yapilmigtir. Anlamlilik i¢in p <0.05 degeri kabul edilmistir. Istatiksel analiz icin SPSS
25 versiyonu kullanilmistir. (SPSS Inc., IBM Co. , and Chicago, IL, USA).
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4. BULGULAR

Calismamizda 100(%50) bayan ve 100(%50) erkek olmak {iizere 200 Kkisi
incelenmistir. Katilimcilarin yaslarinin ortancasi 41(22-63) (41.8 £ 10.45) olarak elde
edilmis ve normal dagilim gdstermedigi saptanmigtir. Katilimeilarin boy ortalamasi
1.67 + 0.09, kilo ortalamas1 75.58 + 13.71, viicut kitle indeksi (VKI) 27.03 + 4.61
olarak saptanmustir. Incelen katilimcilarin toplam 6 tanesinde komorbidite (bir
tanesinde koroner arter hastalig1, iki tanesinde hipertansiyon, bir tanesinde hipotiroidi
ve iki tanesinde romatoid artrit) mevcuttu. Tablo 1’de demografik 6zelliklere ait veriler

gosterilmistir.

Tablo 1. Katilimcilarin demografik verileri

Cinsiyet n, (%)

Kadin 100, %50
Erkek 100, %50
Yas (yil) (ort £ SS) 41.6 £10.45
Boy (m) (ort £ SS) 1.67 £0.09
Kilo (kg) (ort £ SS) 75.58 + 13.71
VKi (kg / m?) (ort + SS) 27.03 £ 4.61

VKI: viicut kitle indeksi cm: santimetre kg: kilogram ort: ortalama SS: standart sapma
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Cinsiyetlere gore yas dagilimlar incelendiginde kadinlarin yas ortancasi 44
(22-60) 43.2 £ 10.6, erkeklerin ise 39 (23-63) 40.4 + 10.1 olarak saptanmistir ve
aralarinda anlamli fark bulunamamistir (Mann Whitney-U p=0.53). Katilimcilarin

yas ve cinsiyet dagilimi tablo 2’de gdsterilmistir.

Tablo 2. Katilimcilarin yas ve cinsiyet dagilimlari

Kisi sayisi, n (%0) Yas (yil, ort £ SS) P degeri*

n=200 41.8 +10.45
Cinsiyet 0.53
Kadin 100 43.2+£10.6
Erkek 100 40.4 +£10.1

ort: Ortalama SS: standart sapma min: minimum max: maksimum *Mann Whitney-U testi

Incelenen 200 géniilliiniin 24’{inde (%12); incelenen 400 ekstremitenin 37’sinde
(9%9.25) ADPS varligina rastlanmistir. Saptanan 24 olgunun 11’1 (%45.8) kadin, 13’0
(%54.2) erkektir ve istatistiksel olarak cinsiyetler arasinda anlamli bir fark
izlenmemistir (Ki-Kare p=0.66). ADPS saptanan ve saptanmayan olgularin cinsiyete

gore dagilimi tablo 3’de gdsterilmistir.
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Tablo 3. Aksesuar derin peroneal sinir saptanan ve saptanmayan olgularin cinsiyete
gore dagilimi

ADPS Saptanan, ADPS Saptanmayan, P degeri*

n (%o) n (%)

n=24 (%12) n=176 (%88)
Cinsiyet 0.66
Kadin 11 (%5.5) 89 (%44.5)
Erkek 13 (%6.5) 87 (%43.5)

ADPS: aksesuar derin peroneal sinir *Ki-kare testi

ADPS saptanan 24 olgunun 13 (%54.2) tanesi bilateral, 11 (%45.8) tanesi tek
tarafliydi. ADPS’in tek tarafli ve bilateral olmasi arasinda cinsiyete gore anlamli fark
izlenmemistir. (Ki-Kare p=0.10). Tek tarafli ADPS saptanan olgularin 6 (%54.6)
tanesi sag, 5 (%45.4) tanesi sol alt ekstremitedeydi. ADPS’in sag veya sol ekstremitede
saptanmasi arasinda cinsiyete gore anlamli fark izlenmemistir (Ki-Kare p=0.16).
Bilateral ve tek tarafli ADPS saptanan olgularin dagilimi tablo 4°de, sag ve sol
ekstremitede dagilimlar tablo 5°de gésterilmistir.
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Tablo 4. Aksesuar derin peroneal sinirin bilateral ve tek tarafli dagilimi

T
ADPS Saptanan Kzldm Er_kek P degeri
_ n=14 n=10
n=24
0.1
Tek tarafh 11 (%45.8) 7 (%29.2) 4 (%16.6)
n (%o)
Bilateral
n (%) 13 (%54.2) 7 (%9.2) 6 (%25)

*Ki-kare testi

Tablo 5. Aksesuar derin peroneal sinirin sag ve sol ekstremitede dagilimi

Kadin Erkek P degeri*
n=7 n=4
0.16
Sag ekstremite
n (%) 6 (%054.6) 4 (%36.4) 2 (%18.1)
Sol ekstremite
n (%) 5 (%45.4) 2 (%18.1) 3 (%27.3)

*Ki-Kare testi

Elektrofizyolojik olarak ADPS saptanan ekstremitelerin 34’tinde (%91.9) EDB
kas1 parsiyel, 3’tinde (%8.1) total olarak ADPS ile innerve olmaktaydi. Total
innervasyon saptanan 3 ekstremite (bir tanesinde total, bir tanesinde parsiyel olmak
uzere) 2 erkek gonalliye aitti. ADPS total veya parsiyel saptanma oranlar1 tablo 6’da
gosterilmistir.
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Tablo 6. Aksesuar derin peroneal sinir saptanan ekstremite ve total-parsiyel
innervasyon say1 ve oranlari

incelenen
Ekstremite
n=400
Total 3 (%8.1)
ADPS saptanan, n (%) 37 (%09.25)
Parsiyel 34 (%91.9)
ADPS saptanmayan, n (%) 363 (%090.75)

ADPS: Aksesuar derin peroneal sinir

ADPS saptanan olgularda EDB kasinin ayak bilegi ve lateral malleol arkasi
uyarimiyla yizeyel elektrotla kayit edilen BKAP amplitlid ortalamalarinin oranina
bakilarak EDB kasinin %33 ADPS, %67 DPS ile innerve oldugu goériilmistiir. Yine
ayni sekilde BKAP amplitiid ortalamalarina bakilarak 34 ekstremitenin 8’inde (%21)
EDB kasinin daha blyuk oranda (>%50) ADPS ile innerve oldugu goriilmiistiir.

Incelenen hastalarin 46°s1 (%23) ve ADPS saptanan olgularin 4’ii (%2) obezdi
(BMI>30). Obezite ve ADPS varlig1 arasinda anlaml iliski saptanmadi (Ki-Kare
p=0.90). Obezite ve ADPS siklig1 arasindaki iligki tablo 7’°de gosterilmistir.
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Tablo 7. Obezite ve aksesuar derin peroneal siklig1 arasindaki iliski

Obez, n (%) Obez olmayan, n (%) P degeri*
n=46 (% 23) n=154 (% 77)
ADPS, n (%) 0.9
Var 4 (%0.2) 20 (%10)
Yok 42 (%21) 134 (%67)

ADPS: Aksesuar derin peroneal sinir *Ki-kare

Tek tarafli ADPS saptanan olgularin motor iletim ¢alismalarinda EDB kasindan

elde edilen BKAP cevaplari saglam tarafla karsilastirildiginda ayak bilegi seviyesinde

DML ve BKAP amplitidiinde anlamli farklilik gériilmese bile anlamliliga ¢ok yakin

oldugu goriilmiistiir (independent t testi p=0.055, p=0.06). Tek tarafli ADPS saptanan

ekstremitelerin elektrofizyolojik verilerinin ADPS olmayan karsi ekstremiteleri ile

karsilagtirilmasina ait elektrofizyolojik bulgular tablo 8’de gésterilmistir.
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Tablo 8. Tek tarafli aksesuar derin peroneal sinir saptanan ekstremitelerin
elektrofizyolojik verilerinin saptanmayan karsi ekstremite ile karsilastirilmasi

ADPS ADPS
Saptanan Saptanmayan
P ) P y. P Degeri*
Ekstremite Ekstremite
n=11 n=11
Ayak Bilegi DML (ms) 451092 384057 0.055
Fibula Basi DML (ms) 10.61+1.47  10.15%12 043
Distal Motor Huz (m/s) 5156+501  50.76+ 431 08
Popliteal DML (ms) 1210+157  11.73%123 054
Popliteal Amplitid (mV) 717 + 2.37 6.99 + 3.36 0.88
Proksimal Motor Hiz (m/s) 51.79 +4.77 514 +571 086

*ADPS: Aksesuar Derin Peroneal Sinir, DML distal motor latans *independent t testi, ms: milisaniye,

mV: milivolt, m/s: metre/sn

ADPS saptanan olgularin ayak bilegi, fibula bas1 ve popliteal fossadan uyarimla

elde edilen motor yanitlarinda DML, saptanmayan ekstremitelere gore istatistiksel

olarak anlamli uzun bulundu (sirastyla Mann Whitney U p=0.00, p=0.00, independent

t testi p=0.00). Ayak bilegi seviyesinden uyarimla EDB kasindan elde edilen BKAP

amplitudu, ADPS saptanan ekstremitelerde saptanmayan ekstremitelerden elde edilen
BKAP amplitudinden daha kicukti (Mann Whitney U p=0.00). ADPS saptanan
ekstremitelerden elde edilen yiizeyel peroneal sinir duyu amplitidu, genel olarak

ADPS saptanmayan ekstremitelere gore kiiciilmiis izlenmesine ragmen olmayan tarafa
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gore anlamli fark goriilmemistir (Mann Whitney U p=0.07). ADPS saptanan ve

saptanmayan ekstremitelere ait elektrofizyolojik veriler tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 9. Aksesuar derin peroneal sinir saptanan ekstremitelerin elektrofizyolojik

verilerinin saptanmayan ekstremiteler ile karsilastirilmasi

ADPS
ADPS Saptanan P

Saptanmayan
(37) Degeri*

(363)
Ayak Bilegi DML (ms) 4.35(3.03-845)  3.95 (2.6-5.75) 0.00
Fibula Basi DML (ms) 11.04 + 1.37 10.39 + 1.09 0.00
Fibula Bas1 Amplitiid (mV) 5.3 (1.4-11.5) 6 (2-15.1) 0.54
Distal Motor Hiz (m/s) 505 + 4.85 50.06 + 4.42 0.52
Popliteal DML (ms) 1275416  11.81+1.14 0.00
Popliteal Amplitid (mV) 6.6 (1.5-12.8) 5.5 (2-14.1) 0.73
Proksimal Motor Hiz (m/s) 50.95 (35.3-70) 51.02 (40-64) 0.68
Yiizeyel Peroneal Sinir Duyu Latansi (ms) 2.95 (2.5-4.35) 2.9 (1.85-4.3) 0.25
Yuzeyel Peroneal Sinir Duyu Amplitudi (uV) 6.2 (3-36) 8.5 (2.3-35) 0.07
Yiizeyel Peroneal Sinir Duyu fletim Hizi (m/s) 40.55 (34.6-47.3) 40.6 (34-52) 0.40

*QOrtanca belirtilen degerler i¢in Mann Whitney U, ortalama belirtilen degerler igin independent t Test

ADPS: aksesuar derin peroneal sinir DML: distal motor latans ms: milisaniye, mV: mili volt, m/s:

metre/sn, uV: mikro volt
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ADPS saptanan ekstremitelerde lateral malleol arkasindan uyarimla elde edilen
potansiyellerin DML’1 5.06 = 0.9, amplitudd 1.97 + 1.2’idi. Ayak bilegi ve lateral
malleol arkasindan uyarimla edilen potansiyellerin amplitiidlerinin toplami 6.95 +
2.88’idi ve ADPS saptanmayan ekstremitelerin ayak bilegi seviyesinden uyarimiyla
elde edilen BKAP amplitidleri (7.38 + 2.6) ile karsilastirildiginda anlamli fark
saptanmadi (Independent t testi p=0.36).

ADPS saptanan ekstremitelerde popliteal fossadan proksimal uyarimla elde edilen
BKAP amplitiid ortalamalari, ayak bilegi seviyesinden distal uyarimla elde edilen
BKAP amplitiid ortalamalarina gore %37 kiiciilmiistii.
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5. TARTISMA

Aksesuar derin peroneal sinir (ADPS), yiizeyel peroneal sinirin (YPS) motor
dalinin devami olan bir anormal sinir innervasyonudur. Varliginda alt bacagin lateral
boliimiinde sural sinire komsuluk halinde seyreder ve lateral malleolusun arkasindan
ayak bilegine geger; ayakta EDB kasinin innervasyonu saglar [10]. Bu ¢alisma ile
elektrofizyolojik olarak saptanabilen ADPS siklig1 arastirilmak istenmis ve incelenen
200 saglikli goniillide (400 alt ekstremitede) elektrofizyolojik olarak ADPS sikligi

%12 (incelenen alt ekstremitelerde %9.75) bulunmustur.

ADPS varligi literatiirde ilk kez 1934’de kadaverik calismalarda tanimlanmis ve
siklig1 %36.8 olarak bildirilmistir [25, 32]. Elektrofizyolojik olarak saptanabilirligi ise
ilk olarak 1969°da %28 olarak bildirilmistir [27].

1970 yilinda Infante ve Kennedy ABD’de elektrofizyolojik olarak inceledikleri
326 ekstremitenin 61’inde (%18.7) ADPS saptamistir [22]. 1973 yilinda Crutchfield
ve Gutmann ise ABD’de inceledikleri 100 hastanin 22’sinde (%22) elektrofizyolojik
olarak bu anomaliyi saptamistir [33]. 1975 yilinda Almanya’da elektrofizyolojik
olarak incelenen 52 olgunun 13’iinde (%25) ADPS saptamis, bunlarin 1 tanesinin total,
12 tanesinin de parsiyel innervasyon sagladigi belirtilmistir [29]. 1986 yilinda
Fransa’da yapilan baska bir ¢alismada da elektrofizyolojik olarak incelenen 134
ekstremitenin %10.4’Unde bu anomali saptamistir [34]. 1999 yilinda iilkemizde
yapilan bir calismada ise ADPS siklig1 incelenen 108 kisinin 23’iinde (%21.3) ve 216
ekstremitenin 40’inda (%18.5) saptanmistir. ADPS’nin saptanan kisilerin 17’sinde
(%74) bilateral oldugu belirtilmistir [35]. 2011 yilinda Fransa’da yapilan baska bir
calismada ise elektrofizyolojik olarak incelenen 200 denegin %13.5’inde, 400
bacaginsa %8.5’inde ADPS varlig1 saptamustir [9]. Rayegani ve arkadaslarmin iran
toplumunda inceledikleri 230 kisinin 28’inde (%12.2) elektrofizyolojik olarak ADPS
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saptanmis bunlarin 10 tanesinin bilateral (%35), 18 tanesinin tek tarafli oldugu
bildirilmistir. Saptanan 28 ADPS’ in 8’inin (%28) EDB kasini total innerve ettigi
gosterilmistir [11]. Literatlirde son olarak 2019 yilinda Saba ve arkadaslari, Misir
toplumunda elektrofizyolojik olarak inceledikleri 200 alt ekstremitede ADPS sikligini
%17 olarak bildirmistir [8]. Bizim ¢alismamizda elde edilen verilerin literatirdeki
bilgilerin diisiik oranlarina yakin olmakla birlikte benzerlik gdsterdigi goriilmektedir
(Tablo 10). Daha yiiksek oranda ADPS varligi belirtilen ¢alismalarin daha az denek
sayisina sahip oldugu dikkat ¢ekmektedir.
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Tablo 10. Literatlirde aksesuar derin peroneal sinir siklig1

Yazarlar Popilasyon

ADPS Sikhig: Bilateral

Kisi  Ekstremite

Kisi  Ekstremite

Anatomik Calismalar

Bryce [25] 55 110 %145 %8.1 %125
Winckler [25] 19 %36.8

Bhardwaj [38] 60 %33
Elektrofizyolojik Cahsmalar

Lambert [27] 50 100 %28 %22 %57.1
Infante ve Kennedy [25] 326 %35 % 8.7 %7
Crutchfield ve Gutmann [33] 100 200 %22 %27 %22.7
Neundorfer ve Seiberth [29] 52 52 %25

Budak ve Goneng [35] 108 216 %21.3 %18.5 %74
Azouvi [34] 67 134 %17.9 %10.4  %16.7
Mathis [9] 200 400 %135 %8.25 % 22
Rayegani [11] 230 460 %12 %8.2 %35
Saba [8] 100 200 %17 %10  %17.65
Bizim ¢alismamiz 200 400 %12 %09.25 %54

ADPS: Aksesuar derin peroneal sinir
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ADPS ile ilgili kadaverik ¢alismalar mevcut olmakla birlikte elektrofizyolojik
calismalar ¢ok azdir [8, 9, 11, 29, 33, 35]. ADPS sikliginin incelendigi bir meta analiz
calismasinda anatomik prevalans %39.3 bulunurken elektrofizyolojik prevalans ise
%13.6 olarak bildirilmistir [26]. Bizim ¢alismamizda elde edilen oranlar da literatiirde
elektrofizyolojik olarak saptanan oranlarla uyumludur (Tablo 11). ADPS motor dali
elektrofizyolojik olarak tespit edilebilirken, duyu dali ile ilgili yeterli ¢alisma yoktur.
Ancak kadavra ¢alismalarinda her zaman ayak bilegi distaline kadar gelmedigi ve ayak
bilegi ¢evresine duyusal dallar verdigi goriilmiistiir [10]. Bu nedenle elektrofizyolojik
olarak saptanabilirliginin kadaverik olarak saptanabilirliginden daha diisiik oldugu

distiniilmistiir.

ADPS sikligina elektrofizyolojik olarak bakildiginda literatiirde farkli oranlar
gorilmektedir (Tablo 11). Yapilan ¢alismalarda ADPS siklig1 incelenen bacaklarda
%8-27, kisilerde %12-35 olarak genis bir aralikta bildirilmistir [8]. Genetik gegis
olabilecegi diistiniilen bu anomalinin sikligindaki degiskenligin farkl: irklarda ¢alisma
yapilmasi ile de aciklanabilecegi diisiiniilmiistiir. Ulkemizde daha énce kadaverik
calisgma yapilmamistir. Calismamizda elde edilen oranlar Ulkemizde Budak ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan elektrofizyolojik caligmadaki oranlardan daha diisiik

olmakla birlikte benzerlik gostermektedir [35].
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Tablo 11. Ulkelere gore aksesuar derin peroneal sinir siklig

Calisma Ulkeler Cahsma Incelenen Alt ADPS*

tard Ekstremite sikhig

Sayisi (n)

Winckler (1934) [32] Fransa K 19 %36.8
Lambert (1969) [27] ABD E 100 %22
Infante ve Kennedy (1970) [26] ABD E 326 %18.7
Crutchfield ve Gutmann (1973) [33] ABD E 200 %27
Neundorfer ve Seiberth (1975) [29] Almanya E 52 %25
Reinmann (1984) [39] Avusturya K 280 %7.9
Azouvi (1986) [34] Fransa E 134 %17.9
Mapelli (1978) [26] Italya E 70 %11.4
Budak ve Goneng (1999) [35] Turkiye E 216 %18.5
Owsiak (2008) [40] Polonya E 342 %9.6
Bhardwaj (2010) [38] Hindistan K 60 %33.3
Mathis (2011) [9] Fransa E 400 %8.25
Rayegani (2011) [11] fran E 460 %8.2
Tomaszewski (2016) [26] Polonya K 42 %11
Saba (2019) [8] Misir E 200 %10
Bizim ¢calismamiz Turkiye E 400 %09.25

K: Kadavra E: Elektrofizyolojik ADPS: Aksesuar derin peroneal sinir
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Calismamizda ADPS varliginin kadinlar ve erkekler arasinda fark gostermedigi
saptanmistir. Bu bulgu daha 6nceki elektrofizyolojik ¢aligmalarla da uyumludur [8, 9,
11]. Crutchfield ve Gutmann tarafindan OD gegtigi diistiniilen bu anomalide cinsiyet
farkinin bulunmamasi bu kalitim seklini destekler niteliktedir. Bizim ¢alismamizda
aile Dbireylerine ait inceleme yapilmamistir; ancak ADPS’in aile bireylerinde
normalden 3 kat daha sik goriildiigii de bildirilmistir [8]. Ayrica Martin Gruber
anastomozu saptanan kisilerin aile bireylerinin incelendigi bir bagka calismada da aile
bireylerinde anormal innervasyon sikligi artmis bulunmustur [41]. Bu veriler anormal

sinir innervasyonlarinin OD kalitimla gegisini desteklemektedir.

Calismamizda incelenen hastalarin 46’°s1 (%23) ve ADPS saptanan olgularin 4’0
(%2) obezdi (BMI>30). Obezite ve ADPS varligi arasinda anlamli iligki
saptanmamustir. Elektrofizyolojik olarak saptanmasi zor olabilen bu anomalinin kilolu
hastalarda tespitinin daha zor olabilecegi diislinlilmiis ancak ¢alismamizda bu teknik

bir engel olarak goriillmemistir.

Calismamizda ADPS saptanan bireylerin 13’tinde (%54.2) bilateral innervasyon
saptanmigtir. Bu daha dnce Tiirk toplumunda Budak ve arkadaglar tarafindan yapilan
elektrofizyolojik ¢alisma ile uyumludur; ancak literatiirde tek tarafli daha sik
goriildiigiinii belirten c¢alismalar daha fazladir [8, 9, 11]. Calismamizda ADPS
varhigmin bilateral ve tek tarafli olmasi arasinda cinsiyete gore anlamli fark
saptanmamugtir. Tek tarafli goriilen 11 (%45.8) bireyin; 6 tanesinde sag, 5 tanesinde
sol ekstremitede goriilmistir. Tek tarafli gorilen ADPS’in sag veya sol alt
ekstremitede bulunmasi arasinda cinsiyete gore anlamli fark izlenmemistir. Bu veriler

onceki ¢aligmalar ile uyumludur [8, 9, 11].

Bu anomali varliginda EDB kasi ¢ift innervasyonlu hale gelmektedir. Hasewega
ve arkadaslarinin yaptig1 anatomik bir ¢aligmada incelen 23 kadavranin 19’unda (%83)

EDB kasmin innervasyonunun biiyiik veya esit oranda DPS’le saglandigi, 4’iinde
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(%]17) daha biiyiik oranda ADPS ile saglandigi saptanmistir, vakalarin 16’sinda (%70)
ise ADPS’in kasin lateral kismimi innerve ettigi goriilmistiir [42]. Van Dijk ve
arkadaslar1 (1998, Hollanda) ADPS’i olan geng bir erkek hastada peroneal sinir motor
iletim ¢alismasi icin EDB kasinda farkl yerlere kayit ve referans elektrot yerlestirerek
haritalama yapmislar ve elektrot yerlerine gore ¢ok farkli amlittidlerde cevaplar elde
edildigini bildirmislerdir [43]. Bizim ¢alismamizda da ADPS saptanan olgularda EDB
kasindan distal uyarimla ve lateral malleol arkasi uyarimla elde edilen BKAP
amplitiidlerinin ortalamalariin oranlar1 karsilagtirilmis ve EDB kasinin biiytlik oranda

derin peroneal sinirle innerve oldugu goriilmiistiir.

Calisgmamizda ADPS bulunan 37 ekstremitenin 3’tinde (%8.1) ayak bileginden
distal uyarimla BKAP elde edilemeyip sadece lateral malleol arkasindan uyarimla
BKAP elde edilmis ve EDB kasmin tamamen ADPS tarafindan innerve oldugu
goriilmiistiir. Bunlarin bir tanesi bilateral, bir tanesi tek tarafli bulunmustur. EDB
kasinin ADPS tarafindan total innervasyonu nadir goriilen bir durumdur ve insidansi
yaklasik %0.49 olarak bildirilmistir [12]. Bu oran bizim ¢alismamizdan ve diger birkag
caligmadan ¢ok kigUktur ancak oranin incelenen ekstremite ya da saptanan ekstremite
icinde verilmesine gore literatiirde degisiklikler gorilmektedir [10-12, 29]. Rayegani
ve arkadaslart ADPS saptadiklart 28 olgunun 8’inde (%28) total innervasyon
bildirmislerdir, bu oran literattirde bildirilenlerden daha yuksektir [11]. Ayrica ayni
caligmada incelenen 200 kisinin 8’inde hem distal ayak bilegi seviyesinde hem de
lateral malleol arkasindan uyarimla cevap elde edilemedigi ve EDB agenezisi

saptandig1 belirtilmistir [11].

EDB kas1 atrofik oldugunda ayak bilegi seviyesinden uyarimla cevap elde
edilemez. ADPS EDB kasini total innerve ettiginde de distal uyarimla cevap elde
edilemeyecegi i¢in karisikliga neden olabilir, yanlis DPS lezyonu olarak
yorumlanabilir.  Bu durumda ADPS varligindan siiphelenilerek lateral malleol
arkasinda uyarim yapilmali buradan da cevap elde edilemezse atrofi/agenezi

gostermek igin proksimal uyarim yapilmalidir. EDB kasindaki atrofi veya
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aciklanmayan kronik ayak bilegi agrisinin ADPS’in travmasi sonucu olabilecegi de
sOylenmektedir [9]. Bu sinirin travmatik yaralanmasina bagli semptomlart olan
vakalar bildirilmistir [13]. Bu nedenle EDB kasindan cevap elde edilemedigi
durumlarda ADPS varlig1 olabilecegi akilda tutulmali, kasta atrofi veya agenezi olup

olmadigi belirtilmelidir.

ADPS genellikle motor sinir olarak bilinir ancak bir ¢alismada anatomik olarak
duyu dallarimin varlig1 gosterilmis ve siniflandirilmistir; bu sadece 12 denek igeren tek
bir ¢alismadir ve daha fazla arastirilmasi gerekmektedir [10]. Literatiirde daha 6nce
bildirilen ADPS ile ilgili elektrofizyolojik ¢calismalarda YPS duyu caligmalarinin hig
incelenmedigi goriilmiistiir. Bu nedenle ¢alismamizda ADPS saptanan ekstremitelerin
YPS iletim caligmalar1 ile olmayan ekstremitelerin YPS duyu iletim calismalar
karsilastirilmistir. YPS duyu iletim ¢alismasinda latans ve iletim hizi arasinda anlaml
fark izlenmezken, ADPS saptanan ekstremitelerin duyu amlitlidlerinde istatistiksel
olarak anlaml1 fark ¢ikmasa bile kismen kiiglilme izlenmistir. Bu bulgu zayif da olsa
ADPS’in saf motor sinir olmadigin1 ve duyu dallar igerdigini diisiindiirmektedir.
ADPS’in duyu dallarinin verdiginin bilinmesi kronik ayak bilegi agrilarinda ADPS
lezyonunu akla getirebilir. Bir calismada kronik ayak bilegi agrisinda ADPS’in
peroneus accessorius kasi altinda sikistigi diisiiniilerek yapilan insizyon sonrasi

sikdyetlerde azalmanin bildirilmesi bu hipotezi desteklemektedir [44].

Calismamizda ADPS varliginda EDB kasindan popliteal bolgeden proksimal
uyarim ve ayak bilegi seviyesinde distal uyarim ile elde edilen BKAP amplitudlerinin
ortalamalar1 arasinda %37 fark saptanmistir. Bu anomali varliginda proksimal
uyarimla daha biiyiik amplitiidli bir yanit elde edildigi bilinmektedir ancak daha
onceki ¢aligmalarin hi¢birinde oran bildirilmemistir. Bu amplitiid kaybi1 peroneal sinir
ylizeyel iletim ¢alismasinda diz seviyesinde iletim bloguna yol agabilecek durumlarda,
popliteal fossa ve ayak bilegi uyarimlar arasinda beklenen iletim blogunun fark

edilmemesine neden olabilir. Bu durumda mevcut lezyon yok gibi degerlendirilebilir.
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Rutin olarak alt ekstremitede en sik tibial ve peroneal sinir motor iletim ¢alismasi
kullanilmaktadir. Peroneal sinir motor iletim ¢aligmasi sadece peroneal noropatilerin
tanis1 i¢in degil polindropati, kok lezyonu gibi durumlarin degerlendirmesi i¢in de
oldukca oOnemlidir. Ozellikle sik kullanilan sinirler igin anormal sinir
innervasyonlarinin farkinda olmak rutin elektrofizyolojik ¢alismalarda 6nemlidir. Bu
durumlarin  fark edilmemesi yanlis yorumlara neden olabilir. ADPS ise alt
ekstremitede en sik goriilen anormal sinir innervasyonu olmasi nedeniyle klinisyen

icin 6nemlidir.

ADPS tespitinin 6nemi birkag¢ sekilde karsimiza ¢ikmaktadir. ADPS varliginda
EDB kasi ¢ift innervasyonlu hale geldigi i¢in, komplet DPS yaralanmalar1 yanlislikla
parsiyel lezyon olarak degerlendirilebilir. YPS lezyonlarinda normalde EDB kasinda
etkilenme beklenmezken, ADPS varliginda etkilenme olacagi icin izole YPS
yaralanmalart OPS yaralanmasi olarak yorumlanabilir. ADPS varligindan EDB
kasindan elde edilen potansiyelin morfolojisinde degisiklik olacagi icin lezyon

olmadig1 halde derin peroneal sinir lezyonu varmis gibi goriilebilir.

ADPS alt bacaktaki seyri sirasinda PB kasi posteriorunda ve sural sinir
komsulugunda seyreder. Daha sonra agilanarak lateral malleolun arkasindan ayak
dorsumuna gecer [9, 10]. ADPS varligi ve anatomik seyrinin bilgisi, ayak bilegi
cevresine yapilacak cerrahilerden once siniri korumak ve potansiyel komplikasyonlari
onlemek i¢in 6nemlidir. Bolgedeki ortopedik girisimlerde ozellikle lateral yaklagim
tercih edildiginde, lateral malleolun arkasindan yapilacak insizyon ADPS hasari igin
risk olusturabilir [10]. Bu sinirin travmatik yaralanmasina bagli semptomlar1 olan
vakalar bildirilmistir [13, 45]. Sadece ortopedik cerrahi sonrasi degil sural sinir
biyopsisi sonrasi beklenmeyen komplikasyonlar gelisen olgular bildirilmistir [29].
ADPS’in asil tendonu ve lateral malleolusun arkasinda sural sinire yakin komsulugu

nedeniyle sural sinir biyopsilerinde de bu anomalinin varlig1 akilda tutulmalidir.
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Bu ¢aligmadaki kisitliliklarimiz; elektrofizyoloji laboratuvarina bagvuran bir
merkezdeki sinirli sayida 6rneklemde inceleme yapilmasidir. Bu nedenle verileri
Tirk toplumuna genellemek zordur. Bunun i¢in daha genis bélgeden daha biiyiik

orneklemin incelenmesi faydali olacaktir.
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6. SONUC

Sonug olarak; bu calisma ile elektrofizyolojik olarak ADPS saptanma orani
incelenen gonullilerde %12, incelenen ekstremitelerde %9.25 olarak bulunmustur ve
bunun yas ve cinsiyetten bagimsiz oldugu gozlenmistir. Anatomik ¢alismalara gore
elektrofizyolojik olarak daha diisiik oranda saptanmasi bu sinirin elektrofizyolojik
olarak ¢alisilmasinin zorlugunu géstermektedir. Bu anomalinin varligini akilda tutmak
alt ekstremite elektrofizyolojik galismalarinda 6zellikle peroneal sinir lezyonlarinda
Klinik ve elektrofizyolojik olarak hata yapmamak igin yararlidir. Ayrica; atipik ayak
bilegi agrilar1 ve duyu bozukluklarinda ADPS varligi akilda tutulmalidir. ADPS
varliginda ayak bilegi ¢cevresine yapilacak cerrahi islemler sonrasi ortaya ¢ikabilecek

komplikasyonlar1 6nlemek icin cerrahlarin bilgilendirilmesi 6nemlidir.
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Ek 2. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

NIV P Karabiik  Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesinde yurutllen Aksesuar Peroneal Sinir Sikhgmmin Elektrofizyolojik
Olarak Saptanmasi bashikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip
katilmama kararin1 vermeden Once, arastirmanin nig¢in ve nasil yapilacagini, bu
arastirmanin  gonillii  katilimcilara getirecegi  olast  faydalari, riskleri ve
rahatsizliklarini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi
bliyiik 6nem tagimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz.
Isterseniz bu bilgileri aileniz, yakilarimiz ve/veya doktorunuzla tartisgimz. Eger
anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi
isterseniz bize sorunuz. Katilmayi1 kabul ettiginiz takdirde, gerekli yerleri siz,
doktorunuz ve kurulus gorevlisi bir tanik tarafindan doldurup imzalanmis bu formun
bir kopyas1 saklamaniz i¢in size verilecektir.

Arastirmaya katilmak tamamen goniilliiliikk esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkinda
sahipsiniz. Ayrica sorumlu arastirict gerek duyarsa sizi ¢alisma dis1 birakabilir.
Calismaya katilmama, ¢alismadan ¢ikma veya ¢ikarilma durumlarinda bir ceza veya
tedaviniz ve klinik izleminizde hakkiniz olan yararlarin kayb1 kesinlikle s6z konusu
olmayacaktir.

Arastirma konusuyla ilgili ve sizin arastirmaya katilmay1 devam etme isteginizi
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde, siz veya yasal temsilciniz zamaninda
bilgilendirilecektir.

Aragtirmanin yiiriitiiciileri, Etik Kurul Uyeleri, Saglik Bakanlhig1 ve diger ilgili
saglik otoriteleri sizin bu aragtirmadaki tibbi kayitlariniza dogrudan erisebileceklerdir;
ancak kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir ve bu ¢alismadan elde edilen
bilgiler tamamen aragtirma amaci ile kullanilacaktir.

Aragtirma  Sorumlusu
Ars. GOr. Betll Ustlin

Arastirmamin Amaci: Toplumda gorilen aksesuar bir sinir olan aksesuar peroneal
sinir sikligiin saptanmasi

Izlenecek Olan Yontem ve Yapilacak Islemler: Gonillilere bilateral alt
ekstremite EMG ¢alismasi yapilacaktir

Arastirmanin Yapilacagi Yer(ler): FTR Klinigi Elektrofizyoloji Laboratuvari
Arastirmanin Siiresi: 1 y1l

Katilmasi Beklenen Goniillii Sayisi: 200
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Size Getirebilecegi Olas1 Faydalar: Peroneal sinirinizin farkli seyredip
seyretmedigini 6greneceksiniz

Size Getirebilecegi Ek Risk ve Rahatsizliklar: Girisimsel olmayan bir islem
oldugundan zarar1 olmayacaktir

Masraflar: Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme
yapilmayacaktir.

Cahsmaya Katilan Arastirmacilar:
Iletisim Kurulacak Kisi(ler):

Arastirma hakkinda, kendi haklariniz hakkinda veya arastirmayla ilgili daha fazla
bilgi temin edebilmeniz veya meydana gelebilecek herhangi bir olumsuz durum igin
giiniin 24 saatinde ...5073082808............ nolu telefondan Dr....... Betiil
USEUN. ..o ‘e ulasabilirsiniz.

Arastirma konusuyla ilgili ve arastirmaya katilmaya devam etme istegini
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde siz veya yasal temsilcisinin zamaninda
bilgilendirilebileceksiniz.

Ben,. ..o [goniilliiniin ad1, soyadi (kendi el
yazist ile)] Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum.
Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Katilmam istenen c¢alismanin
kapsamini ve amacini, goniillii olarak {izerime diisen sorumluluklari tamamen
anladim. Calisma hakkinda soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici
yanitlar aldim. Bana, ¢alismanin muhtemel riskleri ve faydalar1 sozlii olarak da
anlatildi, Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin
arastirmaci tarafindan arastirma dist birakilabilecegimi ve arastirmadan ayrildigim
zaman mevcut tedavimin olumsuz yonde etkilenmeyecegini biliyorum.

Bu kosullarda;

e So6z konusu Klinik Arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi
rizamla katilmayi (¢ocugumun/vasimin bu calismaya katilmasini) kabul
ediyorum.

e Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kisi/kurum
kuruluslarin erisebilmesine,

e Calismada elde edilen bilgilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile)
yayin i¢in kullanilma, arsivleme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki amaci
ile tilkemiz ve/veya iilkemiz disina aktarilmasina olur veriyorum.
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Aksesuar Peroneal Sinir Sikhgmmin Elektrofizyolojik Olarak Saptanmasi
calismas1 kapsaminda alian biyolojik Orneklerimin (kan, idrar vb.); (Goniilli
tarafindan uygun olan sik isaretlenmelidir)

o Sadece yukarida bahsi gegen ¢alismada kullanilmasina izin veriyorum

o lleride yapilmasi planlanan tiim ¢alismalarda kullanilmasina izin veriyorum.

o Biyolojik materyallerimin analizlerinin yurtdisinda yapilmasina izin
veriyorum.

o Higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.

Goniilliiniin (Kendi el yazisi ile)

Adi-Soyadz:

Imzas:

Adresi: (varsa Telefon No, Faks No):

Tarih (glin/ay/yil): ..../..../....

Velayet/Vesayet Altinda Bulunanlar i¢in Veli/Vasisinin(Kendi el yazisi ile)
Ad1 Soyad:

Imzast:

Adresi: (Varsa Telefon No, Faks No:

Tarih (glin/ay/yil): .../..../....

Onay Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulug Gérevlisinin
Adi-Soyadi:

Imzas:

Gorevi:

Tarih (glin/ay/yil): ...../...../.....

Agiklamalar1 Yapan Kisinin

Adi-Soyadi: Betiil Ustiin

Imzas:

Tarih (giin/ay/yil): .../.... /.....

NOT: Bu formun bir kopyasi géniilliide kalacak, diger kopyasi ise hasta dosyasina
yerlestirilecektir. Hasta dosyasi veya protokol numarasi olmayan saglikl géniilliilerden alinacak onam

formunun bir kopyasit mutlaka sorumlu arastirici tarafindan saklanacaktir.
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