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OZET

UST EKSTREMITE PLEKSUS VE PERIFERIK SINIR
YARALANMALARINDA REHABILITASYON SONUCLARI

Isil YAZGAN
Uzmanlik Tezi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1

Tez damismani: Yard. Dog. Dr. Nilgiil Ustiin, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali

Mart 2012, 61 sayfa

Amag: Ust ekstremite pleksus veya periferik sinir yaralanmalarinda rehabilitasyon

sonuglarimizi gozden gegirmektir.

Gerecg ve YOntem: Calismaya travmatik tiist ekstremite pleksus veya periferik sinir
lezyonu olan 36 hasta alindi. Hastalarin demografik ve yaralanmaya iliskin bilgileri
kaydedildi. Hastalarin rehabilitasyondan 6nce ve rehabilitasyondan sonra 3, 6, 9, 12
ay sonra duyu / motor muayeneleri, el kavrama / pin¢ kuvvet 6l¢timleri, Ust
ekstremite semptom / fonksiyon durumlari degerlendirmeleri yapildi. Hastalara
rehabilitasyondan Once, rehabilitasyondan 1 yil sonra ve cerrahi tedavi gereksinimi
durumunda hastadan hastaya degisebilen zaman araliklarinda elektrofizyolojik
inceleme yapildi. Hastalar en az 3 ay1 hastanede olmak lizere 1 yil boyunca

rehabilitasyon programina alindi.

Bulgular: Bir yilin sonunda hem pleksus, hem periferik sinir yaralanmali hastalar el
kavrama / pin¢ kuvvetleri, ekstremite kuvvetleri ve ekstremite semptom / fonksiyon
durumlar agisindan anlamli derecede diizeldi ve iki grup arasinda diizelme miktar1
acisindan anlamli fark yoktu. Duysal iyilesme ise sadece periferik sinir grubunda
anlamli diizeye ulasti ve iki grup arasinda anlamhi fark vardi. Rehabilitasyona

baslama siiresi ile ekstremite semptom / fonksiyon durumundaki iyilesme arasinda

Xi



negatif korelasyon vardi (p=0,049). Ekstremite semptom / fonksiyon durumundaki
diizelme miktar1 ile hastanin yasi, etkilenen ekstremitenin dominansi durumu, eslik
eden yaralanma varlig1, yaralanma seviyesi, sinir lezyonunun derecesi, multitrunkus /
multisinir lezyonu varligi, etkilenen periferik sinir, operasyon varlig1 gibi prognostik

faktorler arasinda anlamli bir iliski bulamadik.

Sonuclar: Ust ekstremite pleksus veya periferik sinir yaralanmali hastalar
rehabilitasyon programi ile 1 yilin sonunda el/ekstremite kuvveti ve ekstremite
fonksiyonlar1 agisindan anlamli olarak iyilesti. Rehabilitasyona ne kadar erken

baslanirsa fonksiyonel iyilesmenin o kadar fazla oldugu bulundu.

Anahtar Kelimeler: Ust ekstremite sinir lezyonu, brakiyal pleksus lezyonu, Ust

ekstremite periferik sinir lezyonu, rehabilitasyon
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ABSTRACT

THE REHABILITATION OUTCOMES OF THE PATIENTS WITH UPPER
EXTREMITY PLEXUS OR PERIPHERAL NERVE INJURIES

Isil YAZGAN

Thesis of specialization in medicine, Department of Physical Medicine and
Rehabilitation

Consultant: Nilgul Ustiin, Assistant Professor, Deparment of Physical Medicine and
Rehabilitation.

March 2012, 61 pages

Purpose; Our goal is to review the rehabilitation outcomes of the patients with upper

extremity plexus or peripheral nerve injuries.

Materials and Methods: Thirty six patients with traumatic upper extremity plexus
or peripheral nerve lesion were included in the study. Demographic and injury
related information was recorded. Sensory / motor examination, hand grip / pinc
strength measurement, upper extremity symptoms / functional status evaluation were
performed before rehabilitation and in the third, sixth, minth and twelfth months after
rehabilitation. Electrophysiological examination was performed before rehabilitation,
one year after rehabilitation and in time intervals varying from patient to patient in
case of need for surgical treatment. Patients were included in the rehabilitation

program for one year at least three months of it in the hospital.

Results: After one year, both of the plexus and peripheral nerve injury groups were
significantly improved in terms of hand grip / pinch strength, extremity motor
strength and symptoms / functional status and there was no significant difference in
the amounth of improvement between the two groups. Sensory improvement in

peripheral nerve group only reached a level of significance and there was a
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significant difference between the two groups. There was a negative correlation
between the time to start rehabilitation and the extremity symptoms / functional
status recovery (p=0,049). There was no significant reletionship between the
recovery amount of extremity symptom-function situation and the some prognostic
factors such as age of the patients, dominance status of the affected limb, the
presence of an associated injury, injury level, degree of nerve lesion, multitruncus /
multinerve injury presence, the affected peripheral nerve and presence of the

operation.

Conclusion: At the end of first year in the rehabilitation program the patients with
upper extremity plexus or peripheral nerve injuries significantly improved in terms of
hand / extremity strength and extremity functions. The earlier the rehabilitation, the
greather the functional recovery was found.

Keywords: upper extremity nerve injury, brachial plexus injury, upper extremity
peripheral nerve injury, rehabilitation.
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1. GIRIS VE AMAC

Brakial pleksus alt servikal ve en iist torakal kdklerden olusan oldukca karmagik
bir anatomik olusumdur. Bu spinal sinirler pleksus i¢inde karisarak iist ekstremitenin
tiim periferik sinirlerini olustururlar. Ust ekstremite pleksus lezyonlari, koklerden
periferik sinir baslangiglarina kadar olan lokalizasyonda ¢esitli nedenlerle ortaya
cikabilir. Periferik sinirler de yaralanmaya yatkindirlar. En sik goriilen neden
travmadir. Ust ekstremite pleksus ve sinir yaralanmalari ekstremitede 6nemli islev
kayb1 nedenidir (1).

Sinir yaralanmalarinda fizik muayene motor, duyusal ve fonksiyonel
degerlendirmeleri igerir. Elektrodiyagnostik testler tani, tedavinin planlanmasi ve
prognoz icin gereklidir (2).

Sinir hasar1 sonrast hizli ve fonksiyonda tam doniisler, cerrahiye kadar gecen
stirenin kisa olmasi ve fizik tedavi ve rehabilitasyonun erken baglamasiyla iligkilidir.
Rehabilitasyonun temel hedefi iyilesme siireci tamamlanincaya kadar miimkiin
oldugunca mevcut kapasiteleri devam ettirmek ve denerve ekstremiteyi
haraplanmaya karst korumaktir (2). Genel ilkeler; hastanin bilig¢lendirilmesi,
egitilmesi, eklem hareket acikliginin korunmasi, Kas giiciiniin korunmasi ve
iyilestirilmesi, 6dem kontrolli, ortezleme, hiperestetik desentizasyon, duyu
reedukasyonu ve agr1 kontroltdr (2,3).

Calismamizin  amaci1  Ust ekstremite pleksus veya periferik  sinir
yaralanmalarinda rehabilitasyon sonuglarimizi gozden gecgirmek ve prognoza etki

eden faktorleri aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ust Ekstremite (Brakiyal) Pleksus Anatomisi

Brakiyal pleksus; proksimalde 6n ve orta skalen kaslar arasindan, ortada
klavikula altindan, distalde ise pektoral kaslarin arasindan aksillaya uzanan oldukca
karmagik anatomik bir olusumdur (1). (Sekil 1) Besinci-sekizinci servikal spinal

sinirler (C5-C8) ile birinci torasik sinirin (T1) ventral ramuslarindan olusmustur (4).

On Skalen Kas

Orta Skalen Kas

Mindr Pektoral Kas

Sekil 1. Brakiyal pleksusun boyun / aksillada gectigi yapilar.



Brakiyal pleksus, anatomik olarak proksimalden distale dogru 5 farkli boliimde
incelenebilir; spinal sinir kokleri (C5, C6, C7, C8, T1), trunkuslar (Ust, orta, alt),
dallar (divizyonlar: o6n, arka), fasikuluslar (kordlar: posterior, lateral, medial),
terminal sinir uglar1 (aksiller, muskulokutandz, radiyal, median, ulnar) (5).

(Sekil 2 ve 3)

e 1
Cords  *, Divisions , Trunks | Roots

Dorsal scapular nerve

% Suprascapular nerve

Merve to subclavius

Lateral pectoral nerve I CB

Musculocutaneous nerve

. Long thoracic nerve
Axllary nerve

Upper subscapular nerve
Medial pectoral nerve
Tharaco dorsal nerve

Median nerwe

Lower subscapular nerve

Ulnar nerve Radial nerve

X Medial cutaneous nerve ofthe arm
Medial cutaneous nerve ofthe forearm

Sekil 2. Brakiyal pleksusun anatomik gosterimi (6).

dorsal scapular n from C4

lateral pectoral suprascapular n.

musculo-
cutaneous n, ) C5
subclavius n|
adliary n. phrenic n sl C6
median n. c7
_ lower subscapular

radial n. p— tharacodorsal c8

upper subscapular I
inar n. T1

medial antebrachial cutaneous r~.=‘| I

Lst intercostal n.
medial brachial cutaneous == long thoracic n. ]

medial pectoral n

Sekil 3. Brakiyal pleksusun diagramatik gosterimi (6).



Spinal sinirler ve trunkuslar klavikulanin iistiinde yer alirlar. On ve arka dallar
ile bundan sonra olusacak fasikiiller artik klavikula diizeyinin altinda kalirlar ve
koltuk altina dogru uzanirlar (7). Spinal sinirler noral foramenler araciligi ile medulla
spinalisten ayrilir. Klavikulanin hemen iistiinde C5 spinal sinir ile C6 spinal sinir
birleserek Ust trunkusu, C7 spinal sinir tek basina orta trunkusu, C8 ve T1 spinal
sinirleri birleserek alt trunkusu olusturur (8).

Her bir trunkus 6n ve arka dallara ayrilir. Ust ve orta trunkuslarin anterior
dallar1 birleserek lateral fasikill, alt trunkusun anterior dali ise tek basma medial
fasikdld, her ti¢ trunkusun posterior dallar1 birleserek posterior fasikili olusturur (8).
Lateral ve medial fasikiilislerin biiyiik kismi median siniri olusturur. Lateral
fasikdlln geri kalan kismi1 muskulokutandz sinir, medial fasikiiliin geri kalan kismi
ise ulnar sinirdir. Posterior fasikiil, subskapular kasin alt kenarinda aksiller siniri
verir. Geri kalan kismi radial sinir olarak devam eder (4).

Brakiyal pleksusta terminal sinir uclari (aksiller, radiyal, muskulokutandz,
median, ulnar sinir) disinda koklerden, trunkuslardan ve fasikuilislerden direk olarak
¢ikan sinirler de mevcuttur (4):

Dorsal Skapular Sinir: C5 kokten ¢ikar, levator skapula ile buytk/kuguk
romboid kaslar1 innerve eder.

Uzun Torasik Sinir: C5-6-7 koklerden koken alir, serratus anterior kasini
innerve eder.

Supraskapular Sinir: Ust trunkustan ¢ikar, supraspinatus/infraspinatus
kaslarini innerve eder.

Subklavius Sinir: Ust trunkustan ¢ikar. Subkavius kasini innerve eder.

Lateral Pektoral Sinir: Lateral fasikiiliisten ¢ikar, C5 ile C7’den sinir lifleri
igerir, pektoralis major kasini inerve eder.

Medial Pektoral Sinir: Medial fasikiiliisten ¢ikar, C8 ile T1’den sinir lifleri
igerir, pektoralis mindr kasini innerve eder.

Medial Brakiyal ve Antebrakiyal Kutantz Sinirler: Medial fasikilisten
cikarlar, C8-T1’den lifler tasirlar, kolun ve 6n kolun medial taraf derisini innerve
eder.

Subskapular sinirler: Posterior fasikilisten (st, orta ve alt subskapular

sinirler olarak ¢ikarlar. Ust subskapular sinir C5 ve C6’dan ¢ikar, subskapular kasi



innerve eder. Orta subskapular sinir (torakodorsal sinir) C7 ve C8 liflerinden olusur.
Latissimus dorsi kasini innerve eder. Alt subskapular sinir, C5 ve C6’dan lifler tasir,

teres major kasini inerve eder (4).

2.2. Brakiyal Pleksus Terminal Sinir Uglar1 (Ust Ekstremite
Periferik Sinir Sistemi) Anatomisi

Aksiller, muskulokutandz, median, ulnar ve radiyal sinirler pleksus brakiyalisin
terminal dallar1 olarak kabul edilirler (7).

Aksiller Sinir (C5-C6): Posterior fasikiiliisten ¢ikar, deltoid ve teres mindr
kaslarini innerve eder ve siiperior lateral brakiyal kutandz sinir olarak sonlanir (4).
(Sekil 4)

Radial sinir (C5-8,T1): Brakial pleksusun en kalin dalidir ve posterior
fasikiiliisiin temel uzantisidir. Aksilladan geger, humerusun medialinde seyreder,
triseps kasinin medial ve lateral basi arasindan gegerek spiral oluga ulasir. Aksilla ile
spiral oluk arasinda ayrilan motor dallar triseps kasinin medial, lateral ve uzun
baglarin1 innerve eder. Sinir, spiral olukta humeral kemige c¢ok yakin seyreder.
Lateral epikondilin 10 santimetre (cm) proksimalinde spiral oluktan ayrilir.
Epikondil dlzeyinde brakiyoradialis ve ekstansor karpi radialis longus kaslarina
dallar verdikten sonra dirsegin lateral kapsiiliinii ¢aprazlayarak supinator kasa ulasir.
Supinator kasa ulasmadan Once posterior interosseous sinir ve yuzeyel radial sinir
olmak Uzere 2 ana dala ayrilir. Posterior interosseous sinir saf motor, yizeyel radial
sinir ise saf duysal dalidir. Posterior interosseous sinir, supinator kasin yiizeyel bagini
deler ve kasin yilizeyel ve derin baslar1 arasinda seyreder. Bu sirada radiusla yakin
komsuluk igindedir. On kolun ekstansor yiiziindeki kaslar1 innerve eder (ekstansdr
karpi radiyalis hari¢). Kolun posterior kutan6z siniri, aksillada ayrilir ve kolun
arkasmin deri duyusunu saglar. On kolun posterior kutandz siniri ve alt lateral
kutanoz siniri ise spiral oluktan 6nce ayrilir. On kolun posterior kutandz siniri, én
kolun arkasinda bir band seklinde el sirtina kadar uzanir. Alt lateral kutandz sinir,
kolun lateralinin duyusunu saglar. On kol diizeyinde ayrilan yiizeyel dal ise, birinci

dorsal interosseal yliziin duyusunu saglar (9). (Sekil 4)



AKSILLER SiNiR _M..—T\Q\#

M. Deltoid ‘I /
” \ :\_\/ M. Teres minor
L /y \

M. Triseps uzun bas

M. Triseps lateral bas | M. Triseps medial bas
 /
1 RADIAL SiNiR
M. Brakiyoradyalis \
M. Ekstansér karpiradiyalis ‘ &)
M. Ekstansor radyalis longus q NG
[
M. Supinator . POSTERIOR INTEROSSOZ SiNIR
M. Ekstansér karpi ulnaris
M. Ekstansér digitorum

M. Ekstansér digiti minimi

M. Abduktor pollisis longus

M. Ekstansér pollisis longus —
M. Ekstansér pollisis brevis

M. Ekstansér indisis

Sekil 4. Aksiller ve Radial sinirlerin anatomik gosterimi (10).



Muskulokutandz  sinir  (C5-7):  Lateral fasikilisden koken — alir.
Korakobrakiyalis, biseps brakii ve brakiyalis kaslarin1 innerve eder. On kolda, lateral
antebrakiyal kutandz sinir olarak devam eder. Lateral antebrakial kutantz sinir,
anterior ve posterior dallara ayrilir. Anterior dal, 6n kolun radial tarafinin 6n cephesi
boyunca bilege kadar iner ve terminal dallari, median sinirin palmar kutandz dali ile
baglant1 yapar. Posterior dal 6n kolun radial tarafinin arkasinda degisken bir deri ve
fasiya alaninin innervasyonunu saglayan dallara ayrilir, radial sinirin yiizeyel
terminal dali ile de baglanti yapar (4).

Ulnar sinir (C7-8,T1): Brakiyal pleksusun medial fasiktlinden devam eden
ana sinirdir. Ulnar sinir dirsek Gstunde hic¢ dal vermez. Fleksor karpi ulnaris kasinin
iki bag1 arasindan gecerek on kola girer. Dirsegin hemen altinda fleksor karpi ulnaris
ve fleksor digitorum profundus kasinin ulnar yarisina dallar verir. El bilegine
gelmeden Once dorsal kutanéz dalimi verir. Bu dal elin dorsoulnar kismini ve
dorsaulnar taraftaki parmaklarin duyusunu saglar. El bilegi diizeyinde guyon
kanalina girer ve kanal i¢inde yiizeyel ve derin dallara ayrilir. Yizeyel dal avug ici
ulnar kisminin ve bir buguk parmagin volar yiiziiniin duyusunu saglar. Derin motor
dal proksimalde hipotenar kaslar1 innerve ettikten sonra palmar ark boyunca laterale
dogru ilerleyerek 3. ve 4. lumbrikalleri, adduktor pollisisi, tiim interosseos kaslari
innerve eder (9). (Sekil 5)

Median sinir (C5-8,T1): Brakiyal pleksusun medial ve lateral fasikdlislerinin
birlesmesiyle olusur. Kolda dal vermez. On kola girdiginde pronator teresin 2 basi
arasindan gecerek bu kasi innerve eder. Anterior interosseos dalin1 vermeden 6nce
fleksor karpi radialis, fleksor pollisis longus ve fleksor digitorum superfisialis
kaslarimi innerve eder. Blyik ve saf motor sinir olan anterior interosseos dali fleksor
digitorum profundus kasinin lateral yarisin1 ve palmaris quadratus kaslarini innerve
eder. Ana dal 6n kolda ilerler, bilek ile avug i¢i arasinda karpal tiinelden geger.
Karpal tiinele girmeden Once tenar bolgenin duyusunu saglayan palmar kutandz
dalini verir. Elde ana dal abduktor pollisis brevis kasini, fleksor pollisis brevis kasini
ve opponens pollisis kasini innerve eder. Tenar dallar1 verdikten sonra lumbrikal 1 ve
2’yi besleyen terminal dallar verir. Median sinirin duyusal dallar1 elde ayrilir ve 1, 2

ve 3. parmaklarin volar ve dorsal duyusunu saglar (9). (Sekil 6)
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Sekil 5: Ulnar sinirin anatomik gosterimi (10).
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Sekil 6: Median sinirin anatomik gosterimi (10).



2.3. Periferik Sinir Sistemi Histolojisi

Periferik sinirler en dista epin6ryum denilen konnektif dokudan yapilmis kilif
ile cevrelenmistir. Epindéryum, genis bir ortiidiir ve i¢inde vasa nervorumlari tasir
(11). Her bir sinir fasikulusu bir ‘perinéryum’ ile sarilmistir. Perindryum elastik ve
kollajen liflerden olusur (11,12). Endonéryum ise, tek sinir lifleri arasinda bulunan
endonoral bosluktur. (Sekil 7) Bunun da altinda tek sinir lifini ¢evreleyen Schwan
hiicre tabakasi gelir. Akson ve onu boylu boyunca cevreleyen Schwan hiicreleri

tabakas1 hep birlikte sinir lifini olusturur. impulsu ileten aksondur (11).

O Merve fiber

—  PFerineurnum

Epineurium

@8 Vasa nervorum

Sekil 7: Sinir histolojisinin sematize gosterimi.
2.4. Sinirin Yaralanmaya Verdigi Patofizyolojik Tepkiler

Sinirin yaralanmaya verdigi yanit karmasik ve iyi diizenlenmis olaylar dizisini
ve tamir sirecini icerir (9).
2.4.1. Dejenerasyon Sureci

Herhangi bir evredeki sinir hasarindan sonra baglayan dejenerasyon slreci,

farkli anatomik bolgelere gore incelenebilir:
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1) Sinir Hlcre Govdesi:

Aksonal bir hasardan sonra yaralanmanin siddetine ve hasarlanmig segmentin
hiicre govdesine uzakligina bagli olarak hiicre gévdesinde de degisimler olur. Ciddi
sinir hasar1 sonrasi hiicre yasami devam edemez (9).

2) Hiicre Govdesi ile Hasar Bolgesi Arasindaki Segment:

Hasarlanmig sinirin proksimalindeki degisimler de yaralanmanin siddetine ve
hasarlanmis segmentin hiicre goévdesine uzakligina bagli olarak degisir. Schwan
hiicreleri hasar yakinindaki proksimal segment boyunca bozulur, akson ve
miyelinlerin ¢ap1 goriiniir derecede azalir. Hasar proksimalindeki bu bozulma
minimal olabilir veya hiicre gévdesine kadar olan tim mesafeyi icerebilir. Ciddi
travmada oldugu gibi hlcre govdesi gercekten dejenere olursa, tim proksimal
segment wallerian dejenerasyona gider ve fagosite olur (9).

3) Hasar Bolgesi:

Hasarin derecesine gore hasar yerinde lokalize degisiklikler ortaya ¢ikar. Ciddi
yaralanmalarda sinir lifi u¢lar1 biiziisiir; hemoraji, 6dem, inflamatuar yanitlar sonucu
fibroz skar dokusu gelisir (9).

4) Hasar Bolgesi ile Son Organ Arasindaki Distal Segment:

Akson hasar1 ile giden yaralanmalarda hasar yerinin distalinde wallerian
dejenerasyon gelisir. Wallerian dejenerasyonda, primer histolojik degisiklik aksonda
fiziksel parcalanmadir. Norotiibiiller ve noroflamentlerde diizensizlik olur, varikoz
sisliklere bagli olarak aksonal konturlar diizensizlesir. Aksonal devamlilik yaralanma
sonrast 48-96 saatte kaybolur. Miyelinlerdeki bozulma aksonlardan sonra baslamakla
birlikte 36-48 saat iginde tamamlanir. Wallerian dejenerasyonda schwan hiicreleri
anahtar role sahiptir. Bu hiicreler, yaralanma sonrasi ilk 24 saat iginde aktive olarak
dejenerasyon ve tamir slirecine katkida bulunmak iizere hizla boliiniirler. Baslangicta
schwan hiicrelerinin gorevi dejenere akson ve myelin artiklarinin ortamdan
uzaklagtirilmasi ve makrofajlara sunulmasidir. Schwan hiicreleri ve makrofajlar hasar
bolgesinin temizlenmesi ve fagositozu i¢in birlikte ¢alisirlar. Bu siire¢ bir hafta ile
aylar arasinda degisebilir. Baslangi¢ doneminde endondral tiipler travmaya cevap
olarak siser, ancak 2 hafta sonra ¢aplart kiigiiliir. Dejeneratif siire¢ genellikle 5-8
haftada tamamlanir. Geride sadece endonoral kilif i¢inde schwan hiicrelerinden

olusan sinir lifi kalintilar1 kalir (9).
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5) Son Organ:
Denervasyona bagli olarak kas lifleri hizla atrofiye gider ve hiicre nukleusu
merkeze kayar. Yogun fibroblast proliferasyonu denervasyonun bir diger

karakteristik 6zelligidir (9).

2.4.2.Sinir Rejenerasyonu ve Tamir

Periferik sinir travmasindan sonra ortaya ¢ikan fonksiyonel kayiplar baslica 3

ndral mekanizma ile kompanse edilir (9):
1) Kollateral Reinnervasyon:

Sinirde kismi hasar olusmussa, saglam kalan aksonlar hem yakindaki diger
noronlara hem de denerve kas liflerine aksonal filizlenmeler verirler. Aksonal
filizlenmeler ve kollateral reinnervasyon yaralanmadan sonra birka¢ glin iginde
baslar (9).

2) Aksonal rejenerasyon ve reinnervasyon:

Aksonotimezis tlrindeki hasarlarda hasar bdlgesinin proksimalindeki sinir
segmentinden distale dogru yeni rejenere sinir lifleri olugmaya baslar. Sinir
rejenerasyonu ancak wallerian dejenerasyon tamamlandiktan sonra gerceklesir. Bu
nedenle aksonal rejenerasyon icin haftalar ve aylar gegcmesi gerekebilir. Bu sire
yaralanmanin derecesine ve hasar yeri ile kas arasindaki mesafeye baglidir (9).

3) Sinir sisteminin re-organizasyonu:

Kaybolmus fonksiyonun yerine konabilmesine yonelik olarak santral diizeyde
plastik degisiklikler olusur. Bu degisiklikler ndrokimyasal degisikleri, eksitatuar ve
inhibitor baglantilardaki fonksiyonel degisiklikleri, yeni baglantilarin kurulmasini ve
somatosensorial ve motor re-organizasyonlart igerir. Bu mekanizma, O6zellikle
reinnervasyonun hedefe spesifik olamamasina bagli fonksiyonel vyetersizlikleri
kompanse edebilir. Ancak duysal bozukluklar ve motor kontrol {izerinde sinirlt bir

etkisi vardir ve noropatik agri ile distoni gibi istenmeyen etkilere yok agabilir (9).

Rejenerasyon  siireci, farkli anatomik bolgelerde farklilik — gdsterir.
Rejenerasyondaki gecikme veya rejenerasyonun basarisizligi bir veya birden fazla

anatomik bolgedeki tamir siirecini bozan patolojik degisiklere baglidir (9).
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1) Sinir Hucre Govdesi:

Sinir yaralanmasini takiben hiicre govdesindeki rejenerasyonun en erken
bulgular1 kromatolizisin geri doniisiinii gosteren bulgulardir. Niikleus merkeze geri
doner ve nukleoproteinler reorganize olurlar (9).

2) Hiicre Govdesi ile Hasar Bolgesi Arasindaki Segment:

Aksoplazma akson ucunun rejenerasyonuna hizmet eder. Aksoplazmik trasport
ile hiicre govdesinden aksonal rejenerasyon bdlgesine materyaller tasinir. Hiicre
govdesinde lipid ve protein iiretimi artig1 orani rejenere olan aksonun ilerlemesini ve
nihai ¢apini belirler (9).

3) Hasar Bolgesi:

Bu segmentteki aksonal yeniden gelisimin ilk bulgulari, yaralanma sonrasi 24
saatte bile goriilebilmekle birlikte ciddi yaralanmalarda gecikebilir. Endonéral kilifin
hasarlanmadig1 hafif yaralanmalarda bile, her bir endondral kilif icerisinde birgcok
akson filizi olabilir. Ilerleyen aksondaki biiyiime konisi distal segmentteki wallerian
dejenerasyon kalintilar1 ile kars1 karsiya kalir. Distaldeki bos endondral tiiplerin ¢ap1
azalmistir. Endondral tiiplerin hasarlandigi daha ciddi yaralanmalarda hasar yerine
ulasan rejenere aksonlart zor engeller beklemektedir. Hasar bolgesinde aksonun
karsilastig1r direng, coklu kiiciik akson filizlerinin gelisimiyle sonuglanir. Bu
aksonlarin hepsi distal segmente ilerlemez. Hasarlanmis sinir uglari arasinda geligmis
olan skar dokusu rejenerasyonu engeller ve aksonlarin matiirasyon sonucunu etkiler.
Rejenere olmakta olan aksonlar fonksiyonel olarak uygun olmayan endondral tliplere
dogru biiyliyebilir veya endondral tiip i¢cine giremez. Proksimal ugtan gelen rejenere
lifler skar dokusu engeliyle karsilaginca rastgele yumak seklinde gelisme gostererek
travmatik néroma gelisimine neden olabilirler (9).

4) Hasar Bolgesi ile Son Organ Arasindaki Distal Segment:

Hasar distalindeki segmentteki endonodral tiiplere basarili bir sekilde giren
aksonlarin uygun biiyiime kosullarinda son organa ulagsma sans1 yiiksektir. Endondral
tiipler hasarlandiysa distal rejenerasyon orani daha yavastir. Bircok kiiclik akson
filizi aym1 endonoéral tlip i¢ine girebileceginden, rejenere sinir lifi orjininden daha
fazla akson igerebilir. Eger, fonksiyonel olarak ilgisiz bir son organa ulasirsa
aksonun daha ileri gelisimi ve remiyelinizasyonu miimkiin olamaz. Benzer sekilde

eger, uzun silireli denervasyona bagli olarak son organ fonksiyonel baglanti
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kurulmasina engel olacak sekilde dejeneratif degisikliklere gitmisse aksonal gelisim
ve matiirasyon kesintiye ugrar (9).

5) Son Organ:

Rejenere olan akson filizleri, kas-sinir kavsagini yeniden olusturmak {izere
denerve motor son plaklara dogru ilerler. Kollateral filizlenmeler sonucunda bazilar
hizli1 bazilar1 yavas tipte reinnerve kas lifinden olusan gruplar ortaya ¢ikar. Bu
denerve bir kasta karakteristik bir bulgudur. Orta-ciddi yaralanmalarda kismi
tyilesme gergeklesir. Bu kasin kendisinden veya rejenere olan sinirden kaynaklanan
birgok faktdre baghdir. Intramuskuler fibrozis, sinir uyarmmiyla ortaya cikan

kontraksiyonun etkinligini azaltir (9).
2.4.3.Duysal Iyilesme

Denerve duysal reseptorler yasamaya devam eder ve yaralanmadan 1 yil sonra
hatta yillar sonra yararli fonksiyonel iyilesme gosterebilirler (kas dokusunun aksine).
Hafif / orta yaralanmalarda denervasyondan 6-12 ay sonra bile duyunun normale
doniisii  gozlenebilir. Bu duysal reseptorlerin orijinal aksonlar1 tarafindan
reinnervasyonu sonucudur. Daha ciddi yaralanmalarda ise duysal iyilesme higbir
zaman tam degildir. Bunun sebebi duysal aksonlarin deriye ulasamamasi, ¢apraz
reinnervasyon (aslinda bir reseptorii innerve eden aksonun bagka bir reseptor ile

baglant1 kurmasi) ve duysal reseptorlerin dejenerasyonudur (9).
2.5.Sinir Iyilesmesinde Prognozu Belirleyen Faktorler

Aksonal rejenerasyon hizinin 1 milimetre (mm)/giin oldugu kabul edilmektedir.
Ancak, rejenerasyon oranlar1 giinde 0,5-9 mm arasinda genis bir aralikta
bildirilmistir. Bu degiskenlik birgok faktore baglidir (9). Sinir iyilesmesini etkileyen
faktorler yaralanmanin tiirii ve ciddiyeti, denervasyon siiresi, hastanin yasi, sinirin saf
motor, saf duysal veya mikst olmasi, tek veya ¢oklu sinir hasarinin olup olmamasidir.
Yaralanma yeri ne kadar ylksekse (pleksus gibi) aksonal rejenerasyon o kadar
zordur. Lezyon ile ug¢ organ arasindaki mesafe arttikca ug organda atrofi ve fibrozis

riski de artar. Ayrica yiiksek lezyonlarda motor, duysal liflerin iyilesirken ayri

14



funikuluslarda seyretmek yerine birbirine karigma olasilig1 da fazladir. Cerrahi sinir
tamiri sonrasinda rejenerasyon, komplike olmayan rejenerasyona gore daha yavastir.

Bu biiyiik bir ihtimalle yaralanmanin ciddiyetine baghdir (9,13).

2.6.Sinir Yaralanmalarinda Siniflandirma

Sir Herbert Seddon tarafindan 1943 yilinda tanimlanan siniflamada periferik
sinir yaralanmalar1 noropraksi, aksonotimezis ve norotimezis olarak 3 smifa
ayrilmistir. Bu siniflama kisa olmasi ve yaralanmanin gidisati ve prognozunun
belirlenmesinde yararli olamasi nedeniyle hala kullanilmaktadir. Sunderland,
Seddon’un  smiflandirmasimi  genigleterek  sinir  yaralanmalarmi 5  evrede
simiflandirmistir. Sunderland smiflamasi sinirin i¢ yapisindaki hasarin patolojik
tamimlamasin1 daha dogru bir sekilde yapmaktadir. Yakin zamanda Dellon ve
MacKinnon, Sunderland’in siniflandirmasina 6. evreyi eklemistir. Her bir simif
yaralanmanin kendine 6zgii komplikasyonlar1 ve klinik semptomlart mevcuttur.
Ancak genel olarak yaralanma derecesi arttikga iyilesme sansinin azaldigi
sOylenebilir (9,14).

Sunderland Evre 1 (Seddon siniflamasina gore noropraksi):

En hafif yaralanma tipidir. Miyelin hasarlanmigtir. Sinir devamliligi
korunmustur. Siddetli yaralanmalarda aksonlarda lokalize incelme ve 1limh
segmental demiyelinizasyon goriilebilir. Kalin miyelinli lifler daha kolay etkilenir.
Klinik olarak fonksiyon kayb1 ortaya ¢ikar. Bu fonksiyon kaybinin lezyon
bolgesindeki ileti bloguna bagl oldugu disiiniilmektedir. Fonksiyon kaybinin tam
oldugu yaralanmalarda daha ciddi yaralanmalardan ayirt edilmesi gii¢ olabilir.
Ancak, noropraksik lezyonlarin tipik Ozelligi bu bolgede remiyelinizasyonun
gergeklesmesi ile fonksiyon kaybmin giinler ve hatta saatler i¢ginde tamamen
dizelmesidir. Genellikle 2-3 haftada tam iyilesme gosterir, ancak nadiren iyilesme
12 haftay1 bulabilir (9, 15,16).

Sunderland Evre 2 (Seddona gore aksonatimezis):

Daha ciddi bir travma sonucu gelisir. Akson biitiinliigli bozulmus, ancak
perindryum ve epindryum gibi mezenkimal yapilar, endondral tiipler korunmustur.

Hasar distalinde wallerian dejenerasyon gercgeklesir. Dejenerasyon doneminden sonra
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lezyon proksimalinden myelinli ve myelinsiz lifler filizlenerek rejenere olurlar ve
distaldeki aksonlar1 reinnerve ederler. Saglam kalan endondral yapilar filizlenen
aksonlarin hedef organa ulasabilmesi i¢in bir rehber gorevi goriirler. Genellikle
aksonlarin reinnervasyonu ile cerrahi miidehale yapilmaksizin iyilesme gerceklesir
(9, 15,16).

Sunderland Evre 3 (Seddona gore aksonatimezis):

Akson biitiinliiglinde kaylp yani sira endondral tlplerde hasar vardir.
Perinérium, epinérium saglamdir. Hasarlanmis segmentin distalinde 2. derece
yaralanmalara benzer sekilde wallerian dejenerasyon gelisir. Onemli farklikliklardan
biri, intrafasikiler fibrozis nedeniyle aksonal rejenerasyonun engellenmesi, rejenere
olan aksonlarin yanlis yonlenerek innervasyon alani digindaki farkli bir alan1 innerve
etmeleri veya noroma gelisimidir. Bu nedenle endondral tlipler uzun siire denerve
kalirlar ve biizismeye baglarlar. Eger endonoéral tiip rejenere olan bir aksonla
bulusamazsa nihayetinde progresif fibrozis sonucu ortadan kalkar. Hasar bélgesinin
proksimalinde de aksonal dejenerasyon gelisir ve hasarin siddetine gore hiicre
govdesine kadar olan tim mesafeyi icerebilir. Reinnervasyon, sadece duyusal lifler
duysal son organlara ulasabilirse veya motor lifler kasa ulsabilirse gergeklesebilir.
Kas lezyon duzeyinden gok uzakta ise sinir rejenerasyonu gerceklesmesine ragmen
uzun siireli denervasyona bagli olarak tam innerve olmayabilir. Bu nedenle hasarin
derecesine bagli olarak kismi-tam iyilesmeden iyilesme olamamasina kadar degisen
Klinik sonugclar gozlenebilir (9, 15,16).

Sunderland Evre 4 (Seddona gore aksonotimezis):

Akson biitiinliiglinde kayip yani sira perindrium ve endondriumda hasar vardir.
Epindrium saglamdir. Hasar bolgesinde biiyiik bir skar alani olusur. Skar dokusunun
varlig1 ve aksonal dejenerasyona rehberlik yapacak mezenkimal dokunun olmamasi
aksonlarin distale dogru ilerlemesini engeller. Birgok akson skar dokusu iginde
sarmallar olustururlar ve proksimal segment boyunca geri donerler veya gevre
dokuya yonelirler. Evre 3 yaralanmalarda oldugu gibi noroma gelisimi ve yanlis
reinnervasyon s0z konusudur. Benzer sekilde endonoéral tiipler progresif olarak
biiziisiir, kiiciiliir ve fibrozis gelisir. Tam fonksiyonel kayip vardir. Cerrahi tedavi

olmaksizin iyilesme genellikle beklenmez (9, 15,16).
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Sunderland Evre 5 (Seddon siniflamasina gore; norotmezis):

Sinir biitiinliigliniin tam olarak kaybi s6z konusudur. Noral biitiinliigiin
saglanabilmesi ve aksonal rejenerasyonun gerceklesebilmesi i¢cin mutlaka cerrahi
tamir gerekir (9, 15,16).

Evre 6 (Dellon ve MacKinnon):

Degisik derecelerdeki yaralanmalarin birlikteligini tanimlar. Her bir fasikilde
farkli derecelerde hasar s6z konusudur. Bu evre klinik pratige uygun goriilmektedir.
Sinirin tiimii yerine belli fasikiillerinin yer degistirmesi ndroma gelisimini daha iyi

aciklamaktadir (9, 15,16).

2.7.Sinir Yaralanmasi Turleri

Periferik sinir yaralanmalari, genellikle travma sonucunda meydana geldigi i¢in
hasar olusturan bircok mekanizma s6z konusudur. Bunlar arasinda motorlu tasit,
traksiyon (gerilme), kontuzyon (ezilme), kesici cisimler, anormal uyku pozisyonu,

atesli silah yaralanmalari, elektrik yaniklarina bagli yaralanmalar sayilabilir (17,18).

2.8.Periferik Sinir Yaralanmalarina Klinik Yaklasim

Periferik sinir yaralanmalarinda klinik bulgular en az elektrofizyoloji testleri
kadar tant koydurucu ve degerlidir (19). Periferik sinir hasar1 olan hastalarda agri,

motor kayip, duysal kayip ile bunlara bagli fonksiyonel kayiplar s6z konusudur (9).

Agr1, sinir yaralanmasi sonucu sik goriilen bir yakinma olup bircok
patofizyolojik mekanizma sorumlu olabilir. Agrinin en sik nedeni immobilizasyon
veya yanlis mobilizasyon sonucu gelisen sislik, eklem katiligi, kas veya tendon
kisalmas1 ve fibrozisdir. Periferik sinirlerin ciddi hasari siklikla noropatik agri
sendromunun gelismesine neden olur. Bu sendrom, sinirin innervasyon alaninda
siddetli, yanic1 agr1 ve duysal degisiklikler ile karakterizedir. Noroma da bir diger

agr1 kaynagidir.
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Pleksus ve periferik sinir yaralanmalarinin duysal muayenesinde iki nokta
ayrimi duyusunun diger duyulardan 6nce kayboldugu, daha guvenilir ve gecerli bir
bulgu oldugu diisiiniilmektedir.

Motor kayiplar periferik sinir yaralanmasinin en 6nemli bulgusudur. Kas giicii
degerlendirmesi tan1 ve izlem acisindan ndrolojik muayenenin en onemli kismini
olusturur. Kas atrofisi, denerve kasin Onemli bir bulgusu olup mutlaka
degerlendirilmelidir.

Ust ekstremite periferik sinir yaralanamalarinda elin ve iist ekstremite

fonksiyonlariin degerlendirilmesi ¢cok Onemlidir (9).

2.9.Sinir Yaralanmalarinda Elektrofizyolojik Degerlendirme

Pleksus ve periferik sinir yaralanmalarinda tani, takip ve cerrahi kararin
verilmesinde elektrofizyolojik degerlendirme en objektif arasgtirma metodu olarak
kabul edilmektedir (20-23). Bu nedenle sinir yaralanmasi varliginda elektrofizyolojik
incelemeler hasarin siddetinin ve lokalizasyonunun ortaya konmasi, prognozun
belirlenmesi, iyilesmenin izlenmesi ve cerrahi girisime karar verilmesi amaciyla
gergeklestirilir. Bu incelemeler sinir iletim ¢alismalar1 (SIC) ve uygun kaslarin igne

elektromiyografi (EMG) incelemelerini igerir (9,24).

Sinir iletim Calismalar

Bir miyelin segmenti hasara ugradiginda (segmental demiyelinizasyon)
sigrayict iletim kesintiye ugradigindan, o segmentte maksimal sinir iletim hizi
yavaglar veya iletim tamamen kaybolur. Birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP), bir
motor sinirin uyarimi ile aktive olan motor iinitleri yansitir. Bu nedenle, aksonal
hasarin derecesi ve kontrakte olabilen kas miktar1 hakkinda bilgi verir (9).

Noropraksik bir lezyonda, lokal segmental demiyelinizasyon ve gecici iletim
blogu s6z konusudur. Aksonlar korundugundan, sinirin blok distalinden uyartimiyla
distal kasdan normal amplitidli BKAP elde edilir. Ancak sinir blok proksimalinden
uyartildiginda tiim liflerde blok varsa distal kasdan BKAP elde edilemez. Bazi
liflerin iletiminde blok varsa, distalden uyarimla elde edilene gore daha diisiik

amplitiidli BKAP elde edilir. Amplitiid diigmesinin %20’den fazla fazla olmasi
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anormal kabul edilir. Distal ve proksimalden uyarimla elde edilen BKAP
amplitiidleri arasindaki oran segmental demiyelinizasyona giden liflerin oram
hakkinda bilgi verir. Total iletim blogu siklikla aksonal dejenerasyonla birliktedir
(9).

Lokalize bir sinir lezyonunun distalinden uyarimla elde edilen BKAP
amplitiidiiniin diigmesi, motor liflerin aksonal dejenerasyona gittiginin gostergesidir.
Amplitiiddeki diismenin gosterilebilmesi i¢in kars1 ekstremitede de ayni incelemenin
yapilmasi gerekir. Karsi tarafa gore %30-50’ye varan amplitiid diigmesi akson kayb1
lehine yorumlanir. Eger tiim lifler aksonal dejenerasyona gittiyse lezyon distalinden
uyarimla BKAP elde edilemez. Bu inceleme, iletim blogu ile giden ndropraksik bir
lezyonla aksonal dejenerasyonla giden aksonotimezik bir lezyonun ayrimini saglar.
Ancak, aksonotmezis-nérotmezis ayrimi yapilamaz. Ciinkii her ikisinde de lezyon
yerinin distalinde sinir uyartilamaz. Travmadan sonraki ilk birka¢ giin i¢inde lezyon
distalindeki sinirin uyarilabilirligi bir siire devam ettiginden ¢ok erken donemde
yapilan incelemeler yanlis sonuglar verebilir (9).

Duysal sinir iletim g¢alismalarinda da motor iletimlere benzer bulgular elde
edilir. Akson kaybi s6z konusuysa ilk gilinlerde distal duysal iletimler normaldir.
Ancak, wallerian dejenerasyon gelistikten sonra distalde afferent iletim bozulur,
duysal aksiyon potansiyeli amplitudi kagilir veya kaybolur.

Iyilesme siirecinde istemli kasida motor iinitlerin goriilmesini takiben zaman
icinde BKAP elde edilmeye baslar. Baslangigta uzun latansli, biiyiik amplitiidli ve
polifazik olan bu yanitin iyilesme ile birlikte zamanla siiresi kisalir, latanslar1 kisalir,

amplitdleri normale doéner (9).

Igne EMG

Igne EMG incelemesinde kaslar, denervasyon bulgulari, istemli kasi altinda
motor Unit potansiyellerinin (MUP) 6zellikleri ve rejenerasyon yonunden incelenir.

Hasarlanmis sinirden innerve kaslarda spontan fibrilasyon potansiyelleri ve
pozitif keskin dalga seklindeki denervasyon potansiyellerinin gdzlenmesi wallerian
dejenerasyonun en onemli gostergesidir. Bu potansiyellerin ortaya c¢ikis siiresi

travma yeri ile incelenen kas arasindaki mesafe ile orantili olmak iizere 10 ila 30 giin
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arasinda degisir. Bu silire gectikten sonra yapilan ilk EMG incelemesi hasarin
derecesi hakkinda dogru bilgi verir.

Eger noropraksik bir lezyon s6z konusuysa, blok yeri altinda bu sinirden
innerve kaslarda denervasyon potansiyelleri gdzlenmez. Eger tam blok varsa istemli
kasida hic MUP yoktur. Kismi blokta ise MUP’lerin sayis1 azalir ve interferans
alinamaz (9).

Eger kaslarda denervasyon potansiyelleri ile birlikte istemli kasida bazi
MUP’lerin korundugu gozlenirse, bu bulgu bize kismi bir aksonal hasar oldugunu,
sinirin devamliliginin korundugunu ve prognozun iyi oldugunu gosterir. Baslangicta
MUP’lerin sekil, stire ve biiyiikliigii normaldir. Zamanla kollateral reinnervasyona
bagli olarak genis ve polifazik MUP’ler goriiliir.

Eger denervasyon ile birlikte MUP’lerde tam kayip varsa, sinirdeki hasarin tam
oldugunu gostermekle birlikte sinirin  devamliligmin tam olarak kaybolup
kaybolmadigr ayirt edilemez. Bir baska deyisle akut donemde aksonotmezis-
norotmezis ayrimi yapilamaz. Bu ayrim ancak, rejenerasyon sirecinde seri
elektrofizyolojik incelemelerle iyilesme belirtilerinin aranmasiyla yapilabilir.
Aksonal filizlerin kasa ulasmasi ve yeni néromuskiiler baglantilarin olusmasi
sonucunda Once kiigiik boylu, kisa siireli, polifazik potansiyeller ortaya ¢ikar. Bu
potansiyeller, reinnervasyonun en erken belirtisidir. Aksonal gelisme ile birlikte bu
potansiyellerin sayis1 giderek artar, daha sonra genis siireli polifazik MUP’ler
goriiliir. Ik iyilesme belirtileri, o sinirin innerve ettigi en proksimal kasta,
reinnervasyon igin gereken siire gegtikten sonra baglar (9).

Eger bir sinir hasarmin tam oldugu, ancak devamliligin korundugu
diisiiniiliiyorsa reinnervasyon i¢in gerekli slire-mesafe dikkate alinmalidir. Bu siire,
giinde 1 mm’lik bir rejerasyon olacagi kabul edilerek travma yeri ile o sinirin innerve
ettigi en proksimal kas arasindaki mesafe Olgiilerek hesaplanir. Hesaplanan slirede
proksimal kasta rejenerasyon belirtisi varsa aksonotimezik bir lezyon oldugu ve
prognozun iyi olacagi sdylenebilir. Hesaplanan siirede proksimal kasta herhangi bir
rejenerasyon belirtisi yoksa sinir devamliliginin tam olarak kayboldugu (n6érotmezis)
veya reinnervasyonu Onleyen mekanik bir olaym (fibrozis, néroma) oldugu

diistiniiliir. Bu durumda cerrahi girisim gerekir (9).
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Uzun sureli denervasyon, kas liflerinde atrofiye yol agar. Eger hedef kasta total
atrofi gelismisse ve kas lifleri fibrotik bir doku haline gelmisse, rejenere lifler
ulastiklar1 yerde canli kas dokusu bulamazlar. Bu nedenle kas liflerinin canli olup
olmadig1r rejerasyon siiresince diizenli kontrol edilmelidir. Bdyle bir kasta

denervasyon potansiyelleri gozleniyorsa kas liflerinin yasadigi sdylenebilir (9).

2.10.Bashca Ust Ekstremite Sinir Yaralanmalar ve Klinikleri

2.10.1.Pleksus Yaralanmalari

Ust ekstremite pleksus lezyonlari, kdklerden periferik sinir baslangiclarina
kadar olan lokalizasyonda ¢esitli nedenlerle ortaya ¢ikabilir. En sik goriilen neden
travmadir (1). Travmatik pleksus yaralanmalar1 oldukga harap edici yaralanmalardir
(25). Genellikle trafik kazalarina bagl ve erkeklerde ¢ok daha sik olarak goriiliirler.
Tiim pleksus lezyonlarinin %82’si trafik kazalarina, %6’s1 spor yaralanmalarina,
%12’s1 1se diger nedenlere bagli olusmaktadir. Trafik kazalar ile olusan vakalarin
%70’1 motorsiklet kazalarina baghdir ve erkeklerde yaklasik 10 kat fazla goriiliirler
(1). Spor esnasinda indirekt travma sonucu olusan anterior omuz ¢ikiklari, viicutta en
stk goriilen eklem ¢ikiklaridir. Anterior omuz ¢ikiklarinda, ortalama %45 oraninda
kombine veya izole sinir yaralanmalar1 eslik eder. Kombine sinir lezyonlari, izole
sinir lezyonlarindan daha siktir ve en ¢ok aksiller sinir etkilenir (26).

Ust ekstremite pleksus aksonlar1 en sik traksiyon mekanizmasina bagl
hasarlanirlar, traksiyonun siddetine bagli olarak ndropraksiden kok kopmalarina
(avilsiyon) kadar degisen lezyonlar olusur (1). Omuzu asagi, bas1 kontrlaterale geren
giicler, en sik C5-6 koklerinin kopmasina neden olur. Kdokler, kisa ve koruyucu
epindral ve perindral bag dokusundan yoksun olmalari nedeniyle traksiyona karsi
duyarlidirlar, pleksusu olusturan yapilar arasinda en kolay kopabilen yapilardir (1).

Traksiyonun etkisiyle, preganglionik yada postganglionik yaralanma
olabilmektedir. Preganglionik yaralanmada lezyon, intervertebral foramen icinde yer
alan dorsal kok ganglionunun proksimalindedir. Preganglionik kok kopmalarinda,
duysal aksonlarin dorsal kok ganglionundaki hiicre govdesi ile devamlilig
bozulmadigi i¢in Wallerian dejenerasyon ve ndéroma olusumu gézlenmez. Ancak,

motor aksonlar ventral boynuzda olan néronlardan ayrildigi igin dejenere olmaktadir.

21



Postganglionik yaralanmada ise, aym lezyon ganglionun distalindedir ve
patofizyolojisi diger periferik sinir yaralanmalarina benzer (3,27).

Servikal kok kopmasi pleksopatik tiim lezyonlar i¢inde prognozu en kotii
olandir. Spontan rejenerasyon sansit yoktur ve cerrahi tamir sonrasi da basarisi
kisitlidir (1).

Ust ekstremite pleksopatileri, hemen daima akson kaybiyla seyrettikleri icin
norolojik muayenede motor ve duyu kaybi vardir. Supraklavikular lezyonlarda motor
ve duyu kayiplar1 daha ¢ok miyotomal ve dermatomaldir. Infraklavikular lezyonlarda
Ise bir veya birkag periferik sinirin motor ve duysal dagilim alanlarina uyar.

Supraklavikular pleksus lezyonlari, Ust ekstremite pleksopatilerin en yaygin
goriilen tipidir. En sik goriilen supraklavikular pleksus lezyonlar ise (st, orta ve alt
trunkus lezyonlar1 seklinde gruplandirilabilir:

Ust Trunkus (C5-6) Lezyonlart:

Supraklavikular pleksus lezyonlarinin en yaygin subgrubunu olusturur. Eger
lezyon kok seviyesinde ise serratus anterior, romboid, supra ve infraspinatus, deltoid,
biseps, brakiyalis ve brakiyoradialis kaslar1 etkilenir. Lezyon iist trunkus olusum
yerinde ise serratus anterior ve romboid kaslar1 korunur. Daha da distalde ise supra
ve infraspinatus kaslar1 da korunur. Omuzda abduksiyon ve dig rotasyon yapilamaz.
On kolda supinasyon ve fleksiyon zayiflamistir. Kol adduksiyon ve i¢ rotasyonda,
dirsek ekstansiyonda durdugundan avug¢ i¢i arkadan bakilinca goriiniir (Bahsis
isteyen garson eli). Genellikle deltoid bolgesinde, kol, énkol ve elin radial tarafinda
duyu kaybr vardir. Bu da aksiller ve lateral antebrakiyal kutandz sinir ile radial
sinirin bagparmak duyusal dagilimina karsilik gelir. Biseps ve brakiyoradialis
refleksleri de azalmis veya kaybolmustur.

Orta Turunkus (C7) Lezyonlar::

Tek basina tutulumu nadir olup genellikle iist veya alt trunkus lezyonlariyla
birliktedir. On kol, bilek ve parmak ekstansorlerinde, ©n kol pronasyonunda ve
bilegin radial fleksiyonunda zayiflik olur. On kol ve elin dorsal yiiziinde duyu kaybi
vardir. Triseps refleksinde azalma goriliir.

Alt Trunkus (C8-T1) Lezyonlar::

Ulnar sinirin timu, medial antebrakiyal kutan6z, medial brakiyal kutan6z sinir

alt trunkusdan ayrilir. Ayrica median ve radial sinir parsiyal motor innervasyonlarini
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alt trunkusdan alirlar. Alt trunkus lezyonlarinda 6n kol ve elin ulnar innervasyonlu
tim kaslarinda, C8-T1 median sinir innervasyonlu tim kaslarda, C8 radial sinir
innervasyonlu tiim kaslarda giigsiizliik olur. Duyu kaybi kol, 6nkol ve elin mediali ile
4 ve 5. parmaklarda olur (3,28,29).

Elektrodiagnostik caligmalar, pleksus lezyonlarinda tani1 ve prognoz agisindan
oldugu gibi lezyonun lokalizasyonu ve siddetinin belirlenmesinde de ¢ok énemli bir
yere sahiptir (1,30). Genel olarak, duyu ve motor sinir ileti ¢aligsmalar1 ve igne EMG
caligmalarinin tiimii yaygin olarak kullanilir. Sinir ileti ¢aligmalarindan duyu ileti
caligmasi, Ozellikle de duysal aksiyon potansiyeli verileri, akson kaybmin ve
pleksopati-kok lezyonu ayirict tanisiin en 6nemli endikatorlerindendir. Duysal
ndron somasi spinal ganglion i¢inde oldugundan ganglion distalindeki akson
kaybiyla giden tiim lezyonlarda (pleksopati, periferik sinir lezyonlar1) duysal yanit
amplitidu etkilenir. Ote yandan, ganglion proksimalindeki bir lezyonda (kok
lezyonu, aviilsiyonu (kopmasi)) klinikteki tiim duyu kaybina ragmen duyu potansiyel

amplitiidleri normal kalir (1,31).

Ust ekstremite pleksus lezyonu diisiiniilen olguda igne EMG incelemesi en
degerli calisma yontemidir. Yaygin lezyonlarda tiim trunkus, kord, ve periferik sinir
innervasyonlu kaslar degerlendirilmelidir. Ayrica, en proksimaldeki kaslarin da
pleksus/kok lezyonu ayrimi agisindan incelenmesi onemlidir. Clnki paraspinal
kaslar, romboidler ve serratus anterior kaslari dogrudan koklerden innerve olurlar.
Kok lezyonlarinda patolojik bulgu verirken, pleksus lezyonlarinda normal kalirlar.
Ik elektrofizyolojik ¢alisma, aksonal dejenerasyon bulgularinin ortaya ¢ikmasi i¢in
en erken 3.-4. haftalarda yapilmalidir (1,32). Total ve agir (totale yakin) parsiyel
lezyonlarda 3. veya 4. ayda kontrol ¢aligmasi yapilmali ve klinik bulgulardan haftalar
once ortaya cikabilecek elektrofizyolojik reinnervasyon bulgular1 arastirilmalidir.
Ozellikle biseps ve deltoid gibi proksimal kaslarda bile reinnervasyon bulgulari

izlenmiyorsa cerrahi segenek giindeme gelmelidir (1).
2.10.2.Periferik Sinir Yaralanmalari

Aksiller Sinir Yaralanmasi
Lezyonu siklikla travma sonucu omuz dislokasyonlari, humerus fraktiirleri,

aksiler koltuk degnekleri, omuzun hiperekstansiyonu ve kolun asir1 abduksiyonuna
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bagl gerilme sonucu olusur (33-34). Aksiler sinir lezyonunda omuzun fleksiyon,
abduksiyon ve dis rotasyonunda motor kayip olurken, deltoid kasinda belirgin atrofi

saptanabilir. Omuz bas1 ve lateral kisim duyusunda kayip saptanir (34).

Radial Sinir Yaralanmasi

Radial sinir yaralanmalar1 siklikla kirik-¢ikik ve rediiksiyonla iliskilidir.
Humerus kirigima bagl radial sinir hasar1 en sik goriilen kemik ve sinir yaralanmasi
birlikteligidir (35). Radius basi dislokasyonlari ile proksimal radius ve ulna saft
kiriklarinda saf motor dal olan posterior interosseous sinir hasari goriiliir (36). Spiral
oluk tizerindeki lezyonlarda, kolun arkasindan baslayarak 6n kol ekstansor yiiziinde
el sirtina kadar uzanan band seklindeki alanda yaygin duyu kaybi ve tiim kol ve 6n
kol radial sinir innervasyonlu kaslarda motor kayip olur. Spiral oluk diizeyindeki
lezyonlarda, triseps ve anconeus kasi korunurken brakioradialis kasinda ve el bilegi
ve parmak ekstansorlerinde giicsiizliikk vardir. Duysal kayip yoktur veya birinci

parmak dorsalindeki kiigiik bir alanda siirlidir (9).

On kolda posterior interosseous sinir seviyesindeki lezyonlarda ekstansor karpi
radialis kasit korunur, ancak ekstansor karpi ulnaris kasi etkilenmistir. Ciinkii
ekstansor karpi radialis kas1 daha proksimalden yani radial sinir 6n koldaki dallarina
ayrilmadan Once innervasyon almaktadir. Bu nedenle el bilegi ekstansiyonundaki
kayip radial tarafa deviasyonla birlikte gorilir. Posterior interosseous sinir
yaralanmalarinda ekstansor pollisis longus kasinda da etkilenme olmasindan dolay1
bagparmak ekstansiyonunda da kusur olur. Daha alt seviyelerdeki lezyonlarda ise
posterior interosseous sinir dallarmin etkilenimine bagli olarak parmaklarin
ekstansiyonunda degisik derecelerde kusurlar goriilebilir. Ancak el Dbilegi
ekstansiyonu tama yakin ya da tam olarak korunmustur. Duyu kaybr ise, elin dorsal

yiiziinde ve degisik derecelerdedir (19,37).

Muskulokutan6z Sinir Yaralanmasi

izole muskulokutandz sinir yaralanmasi olduk¢a nadir olup genellikle bigak,
kursun yaralanmasi sonucudur. Kola yapilan agir egzersizlerden sonra genellikle
korakaobrakiyal kasin korundugu izole muskulokutandz sinir paralizisi olabilir.
Iyatrojenik olarak omuz ameliyatlar1 sirasinda ve ayrica humerus fraktiirlerinde de

hasara ugrayabilir.
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Muskulokutandz sinir yaralanmasinda motor defisit 6n kolda ortaya ¢ikar.
Brakiyalis kasi dirsekte sadece fleksor olarak gorev yaparken, biseps kasi ek olarak
supinasyon da yaptirir. Bu etki dirsegin 90 derece fleksiyonunda maksimumdur.
(radial sinir innervasyonlu brakiyoradial kas1 ve median sinir innervasyonlu pronator
teres kast da dirsek fleksiyonuna yardimcidir.). Muskulokutanéz  sinir
korakobrakiyalis kasina girmeden once etkilenirse innerve ettigi 3 kasta da paralizi
goraldr. Sonug olarak kolun anterior elevasyonunda ve 6zellikle supinasyon
pozisyonunda dirsek fleksiyonunda giigsiizliik ortaya ¢ikar. Brakiyoradialis kasindan
kompansatuvar olarak yararlanilmak istenildiginde kisi dirsegini fleksiyona
getirmeye c¢alisirken 6n kolunu supinasyonla pronasyon arasi orta pozisyonda
tutmalidir. Biseps refleksinde kayip, 6n kolun fleksor yiiziiniin radial tarafinda duyu
azalmasi olabilir. Ancak muskulokutan6z sinir genellikle radial sinirin yiizeyel dali

ile anastomoz yaptig1 i¢in duyu defisiti beklenenden daha azdir (3).

Median Sinir Yaralanmasi

Median sinir yaralanmalarinda lezyon diizeyine gore klinik ve elektrofizyolojik
bulgular ortaya ¢ikar. Dirsek ilizerindeki yaralanmalarda, lezyon yeri pronator teres
kasina dal vermeden Once oldugudan, median sinir innervasyonlu tim kaslar
etkilenir. On kol pronasyonunda, el bilegi fleksiyon ve radial deviasyonunda, 2. ve 3.
parmak fleksiyonunda, bagparmak fleksiyonunda ve oppozisyonunda giicsiizliik,
median sinir duyu alaninda kayiplar goriiliir. Bagparmakta adduksiyon kontraktiirleri
gelisebilir. Anterior interosseos sinir lezyonlarinda, tipik gorunim 1. ve 2. parmak
distal interfalangeal eklem fleksiyonunda gui¢stizliktir. Bu nedenle, hastadan ilk 2
parmakla daire yapmasi istendiginde daire yerine iiggen yapabilir. Pronator quadratus
giigstizliigii, dirsek fleksiyonda iken ©on kol pronasyon glcindeki azalma ile
gosterilebilir. Duysal kayip eslik etmez. Igne EMG incelemede bu sinirden innerve
olan derin kaslarda denervasyon bulgularinin saptanmasi en énemli bulgudur.

Bilek diizeyi lezyonlarda, 6n kol kaslar1 korunmusken median sinir
innervasyonlu kiigiik el kaslarinda giicsiizliikk s6z konusudur. Palmar kutanéz dal,
karpal tiinel proksimalinde ayrildigindan bu diizeydeki yaralanmalarda tipik olarak
tenar bolge duyusu korunur. Median sinir distal iletimlerinde bozukluk ve etkilenen

kaslarda denervasyon saptanir (9).
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Ulnar Sinir Yaralanmasi

Ulnar sinir kol diizeyinde dal vermediginden, bu diizeydeki yaralanmalarda
klinik ve elektrofizyolojik bulgular dirsek diizeyi yaralanmalarina benzer.

Dirsek dizeyindeki lezyonlarda, ulnar sinir ile innerve olan tim kaslarda
giicsiizliik beklenir. Eger fleksor karpi ulnaris kasinda giigsiizliik varsa lezyonun
dirsek diizeyinde veya Uzerinde oldugu diisiiniilebilir. Fleksor digitorum profundus
gligstizliigii, lezyonu dirsek diizeyine lokalize eder. Fleksor digitorum profundus
giicii normal ise, lezyonun dirsek ile el bilegi arasinda bir yerde oldugu sdylenebilir
9).

Dorsal kutanoz dal el bilegine gelmeden once ayrildigindan, bu sinirin klinik ve
elektrofizyolojik degerlendirmesi lezyon lokalizasyonunda degerlidir. Eger elin
dorso-ulnar bolgesinin duyu muayenesi ve dorsal kutandz sinir iletimi normalse,
lezyonun bu dali verdikten sonra yani bilek diizeyinde oldugu sdylenebilir.

El bilegi diizeyindeki lezyonlarda, lezyon yerine gore degisik klinik ve
elektrofizyolojik bulgular ortaya ¢ikar. Ulnar sinirin distal kismindaki duysal ve
motor tutuluga gore 3 tip guyon kanali sendromu tanimlanmistir. Tip 1’de lezyon
Guyon kanal1 proksimalinde veya igindedir. Boyle bir lezyon hem yiizeyel hem de
derin dali etkileyeceginden ulnar sinirden innerve kiigiikk el kaslarinin tiimiinde
giigsiizliige ve elin volar yilizlinde ulnar sinir duysal dagilim alaninda duyu
bozukluguna yol agar. Dirsek diizeyi lezyonlardan ayirici tanisinda dorsal kutanéz
sinirin normal kalmasi dnemlidir. Daha distaldeki tip 2 lezyonlarda ise, sadece derin
palmar motor dal etkilenir. En sik goriilen tiptir. Lezyonun lokalizasyonuna gore el
kaslarinda giigsiizliik ortaya ¢ikarken, ulnar duyu normaldir. Biiylik bir kisminda
hipotenar kaslar korunur. Bu lezyonlarda ytizeyel daldan beslenen palmaris brevis
kasinin korunmasi énemlidir. Bu kasin izole istemli kontraksiyonu gii¢ oldugundan,
5. parmagin zorlu abduksiyonu ile hipotenar bdlgede biiziisme olmasi kasin normal
oldugunun gostergesidir (palmaris brevis bulgusu, hipotenar volar derinin
bliziismesi). Guyon kanal1 bitimindeki tip 3 lezyonlarda ise sadece yiizeyel dal
etkilenir, ulnar bolgede duyu kaybi ve palmaris brevis kasinda giigsiizlik sz

konusudur (9).
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Ulnar sinir lezyonlarinda, intrinsik kaslardaki lezyonlara bagli olarak ping ve
kavrama gerektiren tiim aktivitelerde fonksiyonel kayiplar ortaya c¢ikar. Bu
lezyonlarda karakteristik bazi1 bulgular ve deformiteler saptanir:

Froment Belirtisi: Adduktor pollisis kasinin paralizisi sonucu ortaya ¢ikar.
Bagparmak ve isaret parmagi arasinda bir kagit tutulmasi istendiginde, bagparmak
adduktorii ¢alismadigi igin fleksor pollisis longus aktivitesi on plana gecer ve
basparmak interfalangial eklemde fleksiyon yapilir.

Pence EI (Benedict eli): Alt diizeydeki ulnar sinir yaralanmalarinda goriiliir. 4.
ve 5. parmaklarin MKF eklemlerinde hiperekstansiyon, PIF ve DIF eklemlerinde
fleksiyon ile karakterizedir. Bu deformite intrensek kaslarin belirgin gli¢siizliigiine
bagli olarak ortaya cikan, intrensek ve ekstrensek kaslar arasindaki dengesizlik
sonucu gelisir. Uzun ekstansor kaslarin karsilanamayan aktivitesi MKF eklemi
hiperekstansiyona, uzun fleksor kaslarin karsilanamayan aktivitesi ise PIF ve DIF
eklemleri fleksiyona zorlar. Yiksek lezyonlarda, IF eklemden fleksiyonu saglayan
uzun fleksorler de gii¢siiz oldugundan pence el goriilmez. Median ve ulnar sinirin
birlikte tutuldugu alt diizey yaralanmalarda ise tam pencge el goriintiisii ortaya ¢ikar.
Ekstrensek kaslar fonksiyonel oldugundan tiim MKF eklemler ekstansiyonda, tim IF
eklemler fleksiyondadir (9).

2.11.Ust Ekstremite Sinir Yaralanmalarinda Cerrahi Tedavi

2.11.1.Pleksus Yaralanmalarinda Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavide hedeflenen motor fonksiyonel kazanglar oncelik sirasiyla
dirsek fleksiyonu, omuz abduksiyonu, el bilek ve parmak fleksiyonu, el bilek ve
parmak ekstansiyonu, intrinsik el kaslar1 fonksiyonudur. Uygulanabilecek cerrahi
islemler mikrocerrahi noroliz, sinir grefti ve sinir transferlerini (nérotizasyon) igerir.
Sinir transferleri, daha ¢ok preganglionik kok aviilsiyonlar1 ig¢in uygulanir. Bu
yontem fonksiyonel olarak daha az onemli bir sinirin denerve sinire transferini
icermektedir. Don0r olarak, spinal aksesuar sinir ve interkostal sinirler
kullanilmaktadir (1). Ust ekstremitedeki en yararli izole hareket dirsek fleksiyonu

oldugundan, operasyonun ilk hedefi muskulokutan6z sinirin norotizasyonudur (38).
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2.11.2.Periferik Sinir Yaralanmalarinda Cerrahi Tedavi

Periferik sinir tamiri, sinir bitiinliigiiniin saglanmasinda ilk adimdir. Sinir
tamiri, sinirin iki ucunun epindral siitiir ile yeniden birlestirilmesi yolu ile ya da sinir
fasikiillerinin  mikroskobik  yontemlerle ayr1 ayr1 siitiirlenmesi  yoluyla
gerceklestirilebilir. Eger sinir tamiri gerilim olmadan gerceklestirilemiyorsa, komsu
eklemin fleksiyon yada ekstansiyonda tutulmasi gerekiyorsa, sinir uglar1 arasinda 2
cm’den fazla aralik kaliyorsa sinir grefti gerekli olur. Ozellikle sinir uclar1 arasindaki
araligin ¢ok biiylik oldugu durumlarda ve proksimal sinir yaralanmalarinda sinir
transferleri gerekli olabilir. Yaralanma yeri ¢cok proksimalde ise, sinir rejenerasyonu
icin gerekli olan mesafe uzun oldugundan distal kas uzun siire denerve kalir ve kas
reinnervasyonu  ger¢eklesmeyebilir. Bu durumda distal ekstremite motor

fonksiyonunun saglanmasi i¢in tendon transferi gerekli olur (39).

2.11.3.Cerrahi Zamanlama

Genellikle erken yada gecikmis cerrahi olarak ele alinir. Erken sinir onarima,
travmayi takiben ilk 1 hafta igerisinde yapilan cerrahi onarimdir. Bu siireden sonra
yapilan tiim cerrahi girisimler gecikmis sinir onarimidir. Sinir dokusunun giinde 1
mm rejenerasyon yetenegi oldugu diisiiniilerek, hasarlanan yer ile sinirin innerve
ettigi en proksimal kas arasindaki uzaklik hesaplanarak rejerasyon igin gecen siire
yaklasik olarak tahmin edilebilir. Bu siire i¢inde eger higbir reinnervasyon bulgusu
olmamissa cerrahi tedavi planlanir. inervasyonunu kaybeden kas dokusu dejenere
olur ve ortalama 18 ayda yerini asamali olarak fibrotik doku alir. Ne kadar ¢ok
fibrozis varsa fonksiyonel iyilesme de o kadar az olacagi igin cerrahiye karar
vermede, hasarlanmadan sonraki 18 ay i¢inde kas reinnervasyonunu saglamak amaci

g0z oniinde tutulmalidir (39).

2.12.Ust Ekstremite Pleksus ve Periferik Sinir Yaralanmalarinda

Rehabilitasyon

Rehabilitasyon ile hizli ve tam fonksiyonel doniisler, yaralanma sonrasi
cerrahiye kadar gecen silirenin kisa olmast ve operasyon Oncesi ve sonrasi

rehabilitasyonun erken baglamasi ile iliskili bulunmustur (2,40,41).
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Rehabilitasyon  uygulamalar1  etkilenen ekstremiteyi  kontraktiirlerden,
kullanilmama atrofisinden, kotli pozisyonlama sonucu olusacak sekonder hasardan
korumak; 6dem ve agriy1 azaltmak; ayrica maksimum fonksiyonel kapasiteyi

kazandirabilmek i¢in gereklidir (2).

Genel ilkeler sunlardir;
1) Hastanin bili¢lendirilmesi, egitilmesi,
2) Eklem hareket agikliginin korunmasi,
3) Kas giiciiniin korunmasi ve iyilestirilmesi,
4) Odem kontrold,
5) Ortezleme,
6) Hiperestetik desentizasyon,
7) Duyu reedukasyonu,
8) Agr kontrolii (2,3).

Hastanin Bilinclendirilmesi, Egitimi

Duyu kaybi ve/veya motor kaybi olan hastalar, etkilenen ekstremitelerine
istemeden hasar verme yoniinden risk altindadirlar. Bu nedenle, hastaya
duyusu/kuvveti azalmis veya kaybolmus bolgeyi nasil koruyacagi ogretilir. Hasta
miimkiin oldugunca etkilenen ekstremitesini kullanmaya tesvik edilir (2,3).

Eklem Hareket A¢ikligimin Korunmasi

Denervasyon sonrasinda artmis kollajen sentezi, istenmeyen Kkas
kontrakturlerine neden olabilir. Reinnervasyon déneminde, kasta fibrozis ve eklemde
kontraktiirlerin olmas1 fonksiyonel iyilesmeyi olumsuz etkiler. Bu nedenle de, uygun
tedavi ile fibrozis ve kontraktiir gelisimi minimumda tutulmalidir (2).

Pasif hareket a¢ikliginin olusturulmasi kontraktiir gelisimini geciktirir, siddetini
azaltir ve iyilesmeyi kolaylastirir. Pasif eklem hareket acikligi (EHA) egzersizlerine
hemen baslanmasi gerekir. Giinde en az 1-2 seans, her seansta 10-15 tekrar ve son
aciklikta 10-15’e kadar sayarak tutulmasi gerekir. Kas giicii gelisinde aktif EHA
egzersizlerine gecilir (2,42).

Hareket acikliginin korunmasi ve kontraktiir varliginda arttirilmasi ig¢in germe
egzersizleri onemlidir. Germe, agr1 noktasin1 ancak hafifce gegebilir, ama germenin

kesilmesiyle agr1 hizla dinmelidir. Konnektif doku kontraktlrlerini diizeltmek igin
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germe Oncesinde doku i1sisini arttirmak i¢in 1sitma yontemleri kullanilmalidir.
Tendonda, uzun siireli yiikklenme kisa siireli yiliklenmeye gore, diisiik kuvvette
gerilme ylksek kuvvette gerilmeye gore uzunlukta daha fazla artisa yol agar. Isitma
sirasinda gerilme, 1sitma bittikten sonraki gerilmeye gore daha fazla uzunluk artigina
yol acar (2).

Kas Giiciiniin Korunmasi ve lyilestirilmesi

Periferik sinir yaralanmasinda, kas giiciinii korumak ve arttirmak icin
kuvvetlendirme egzersizleri gereklidir. Gligsiizliiklerin %60°dan fazlasi1 kullanmama
atrofisine baghdir. Kas giiclinlin eser (1/5) veya zayif (2/5) oldugu durumlarda en
uygun kuvvetlendirme tipi izometrik kuvvetlendirmedir. Izometrik bir kasilma,
eklem boyunca hareket olmadan kas kasilmasidir. Yergekimi kuvvetine ulagildiginda
tek kuvvetlendirme yontemi olarak izometrik egzersiz artik yetmez. Tiim hareket
aciklig1 boyunca kuvvet artislar saglayacak egzersizlere gegmek gerekir. izotonik
egzersizler, hareket hizi degissin veya degismesin tam bir hareket acikligi boyunca
sabit bir yuki hareket ettirmeyi icerir.

Terapi sonrasindaki giin kuvvette azalma veya giinliikk aktiviteleri yerine
getirme yetenegindeki kayip, asir1 miktarda egzersiz yapildigimin uyarisidir. Bu
durumda, hedefler diisiiriilmeli ve yapilabilene dek ertelenmelidir.

Kas kasilma hizinin mekanik bir cihazla kontrol edildigi izokinetik
kuvvetlendirmede ise her acida degisken bir diren¢ olmasi nedeniyle maksimal
kasilma ve optimal giiclenme saglanir (2).

Ratlar iizerinde yapilmis bir¢ok ¢aligmada hafif aerobik egzersiz prokollerinin
(diigiik hizda treadmill) reinnervasyonu gii¢lendirdigi ve motor sinir iletim hizim
arttirdigr gosterilmistir (2,43-46) Oysa yogun yiizme ve treadmill egzersizlerini
iceren caligmalarda, akson rejenerasyonu iizerine olumsuz etkiler bildirilmistir

(41,47,48).

Elektriksel Kas Stimulasyonu
Sadece izometrik giiglendirme egzersizleri yapilabilen denerve kaslari, ilaveten

elektriksel olarak disaridan uyarmanin mantigi denervasyon atrofisini minumuma

indirmektir (2).
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Odem Kontrolu
Sinir hasar1 sonrast olugan 6dem, tutulan bolgede fibrozis/kontraktiir gelisimini

kolaylastirir. Odem tedavisinde elevasyon, EHA egzersizleri kullanilir (2).

Ortezleme

Ortezleme, rejenerasyonun erken donemlerinde, sinirin asir1 gerilmesini
onleyerek deformiteleri en aza indirmek ve eklem kontraktiirlerini nlemek amaciyla
rejenerasyonun ileri donemlerinde ise kaybolan motor kontrolii kompanse etmek igin
kullanilir (2).

Hiperestetik Desentizasyon

Hipersensitivite (asir1 duyarlilik) yada hiperestezi normalde zararli olmayan
duysal uyarilara kars1 gosterilen asir1 hassasiyet, rahatsizlik olarak tanimlanmaktadir
(3). Hiperestezi, sinir hasarmin tipik bir sonucudur (2).

Yapilan bir caligmada, elin digital sinir yaralanmasinda operasyon sonrasi
hastalarin fonksiyonel disfonksiyonlarinin en biiylik nedeninin hiperestezi oldugu
bildirilmistir (48).

Downey El Merkezinde gelistirilmis olan ¢ U¢ Fazli El Hipersentizisasyon
Testi” bu amagla kullanilan en yaygin testtir. Hipersentizisasyon testi Kiti i¢ gruptan
olusur:

1-Uglar farkl tipte taktil uyar1 veren kumaslarla (kege, kadife, sert stinger gibi)
kaplanmis 10 adet cubuk.

2-On farkli immersiyon partikiilii (pamuk, cakil taslari, misir, piring, fasiilye,
makarna tanecikleri gibi). Partikiiller hastanin elini i¢ine rahatga batirabilecegi 10
ayr1 kaba konmustur.

3-Saniyede verdikleri uyar1 sayisi farkli 2 vibrator

Once hipersensitiviteli elin bu cubuk ve partikiillerle temasi saglanarak
hastanin ¢ubuk ve partikiilleri kendisini rahatsiz etme derecesine gore siralamasi
istenerek eldeki hipersensitivitenin degerlendirilmesi yapilir. Daha sonra en az
rahatsiz eden ¢ubuk ve partikiilden baslanarak, giinde 3-4 kez, her seferinde 10
dakika olmak {izere desentizasyon tedavisi uygulanir. Uygulanmakta olan ¢ubuk ve

partikil kiimesine desentizasyon saglaninca bir iist siradakine gegilir. Ayni1 zamanda
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uyar1 siddeti giderek artan vibrasyon uygulamasi da yapilir. Tim ¢ubuk, partikiil
gruplar1 ve vibrasyon uyarilarina desentizasyon gelistiginde uygulama sonlandirilir
3).

Desentizasyon tedavisinde onerilen diger tedavi yontemleri masaj, transkutan

elektriksel sinir stimilasyonu (TENS), fluidoterapidir (3).

Duyu Egitimi

Ayirt edici duysal egitimin ilk evreleri hareketli hafif-dokunmay:1 sabit
dokunmadan ayirt etme yetenegi lizerine yogunlagir. Bu evre ancak diisiik frekansh
vibrasyon ve hareketli hafif-dokunma algilanabildigi zaman baglar. Hastalar once
dokunmanin siddetini, siiresini ve seklini gorsel olarak izler. Sonra gozlerini kapatir
ve hissin kendisine konsantre olur. Son olarak da, duysal hissi sdzle ifade eder. Her
seans kisadir ve egzersizleri dogru yapabilmek i¢in biiyiik bir mental konsantrasyon
gerektiginden sadece 10-15 dakika strer. Glnde en az 1 seans Onerilir, ama en iyisi
2-3 seans yapmaktir. Geg evre ayirt edici duyu egitimi nesne tanimanin iyilesmesine
yoneliktir. Benzer sekilde oOnce gorsel takviye, ardindan takdil algiya
konsantrasyonun yogunlastirilmasi ve sonra da sozlii ifade kullanilir. En son goézler

kapali iken giinliik yasam aktiviteleri denenir (2).

Agn Tedavisi
Periferik sinir hasar1 sonras1 néropatik agri, sik goriilen algisal bir bozukluktur.

Agn tedavisinde farmakolojik tedavi (pregabalin, gabapentin gibi), TENS kullanilir
().
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3. GEREC VE YONTEM

2010-2011 tarihleri arasinda Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigi’ne basvuran, klinik ve
elektrofizyolojik olarak travmatik Gst ekstremite pleksus / periferik sinir yaralanmasi
tanis1 olan 36 hasta (8’1 pleksus, 28’i periferik sinir) bekletilmeksizin rehabilitasyon
programina alind1 ve ¢aligmaya dahil edildi. (Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata
Sokmen Tip Fakiiltesi Etik Danigsma Kurulu’nun 10.06.2010 tarih, 2010/45 protokol
kodu ve 04/32 karar numaral1 onay ile)

Klinik ve elektromiyografik takipleri neticesinde hasar derecesi noropraksi
olarak diisiiniilen hastalar, takiplere gelemeyen hastalar (7 hasta) calisma dist
birakildi.

Hastalarin cinsiyetleri, yaslari, dominant ekstremiteleri, yaralanma tipleri,
yaralanmadan sonra gecen siireleri (ay), eslik eden yaralanmalari, ilgili cerrahi
tedavileri (varsa) kaydedildi. Hastalarin ilk gelisleri ve rehabilitasyonu takip eden 3-
6-9-12. ay kontrollerinde motor / duyu muayeneleri yapildi, el kavrama ve ping
kuvvetleri 6lgulda, Gst ekstremite semptom / fonksiyon durumlart DASH anketi ile
degerlendirildi. Hastalara ilk gelislerinde, cerrahi tedavi gereksinimi acisindan belli

zaman araliklarinda ve 1 yil sonra elektrofizyolojik inceleme yapildi.

Motor Muayene

Motor degerlendirme manuel kas testi ile yapildi. Manuel kas testi klinik
pratikte kas kuvvetini 6lgmede en ¢ok kullanilan yontemdir. Degerlendirme, testi
yapan kisiye gore degisiklik gosterebilir ve % 4-5’lik bir yanilma payina sahiptir.
Kas kuvveti 0-5 arasinda derecelendirilir (49,50). (Tablo 1)
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Tablo 1. Kas kuvveti derecelendirme sistemi

Derece Kuvvet

0 Kasilma yok

1 Izlenebilen veya titreme seklinde palpe edilebilen kasilma
2 Aktif hareket (yergekimi elimine edildiginde)

3 Aktif hareket (yercekimine karsi)

4 Aktif hareket (dirence karsi)

5 Normal kuvvet

Pleksus lezyonu olan hastalarin kas testinde; st trunkus lezyonu igin dirsek
fleksiyon kuvveti, orta trunkus lezyonu igin parmak ekstansiyon kuvveti, alt trunkus
lezyonu icin parmak fleksiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon kuvvetleri degerlendirildi.

Periferik sinir lezyonu olan hastalarin kas testinde; Median sinir lezyonu
icin bagparmak oppozisyon kuvveti, Ulnar sinir lezyonu igin kigik parmak
abduksiyon kuvveti, Radial sinir lezyonu icin el bilek ekstansiyon kuvveti

degerlendirildi.

Duyu Muayenesi:

Duyu muayenesinde dokunma, ylizeyel agri ve iki nokta ayirimi duyular
hastanin gozleri kapali iken degerlendirildi. Dokunma duyusu muayenesi icin bir
parca pamuk, ylizeyel agri duyusu muayenesi icin c¢engelli igne, iki nokta
diskriminasyon duyusu igin diskriminatdr kullanildi.

Pleksus lezyonu olan hastalarin duyu degerlendirmesinde; Ust trunkus
lezyonu icin C6 (basparmak palmar yiz) dermatomu, orta trunkus lezyonu icin C7
(orta parmak palmar yuz) dermatomu, alt trunkus lezyonu icin C8 (kii¢lik parmak

palmar yiz) dermatomu test edildi.
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Periferik sinir yaralanmasi olan hastalarin duyu degerlendirmesinde;
Median sinir lezyonu igin 2. parmagin palmar yiizii, Ulnar sinir lezyonu igin 5.
parmagin palmar ylzi, Radial sinir lezyonu icin 1. dorsal interosseal bélge derisi test
edildi.

Duyu iyilesmesinin degerlendirilmesinde Ingiliz Tibbi Arastirmalar Konseyi

Siniflamasi kullanildi (13,51). (Tablo 2)

Tablo 2. Duyu derecelendirme sistemi*

SO Iyilesme yok

S1 Derin agr1 duyusu iyilesmis

S2 Yiizeyel agr1 duyusu iyilesmis

S3 Agr1 ve dokunma duyusu iyilesmis. Iki-nokta ayirimi >15 mm
S3+ Agr1 ve dokunma duyusu iyilesmis. Iki-nokta ayirimi 7-15 mm
S4 Tam iyilesme. Iki-nokta ayirimi 2-6 mm

* Ingiliz Tibbi Arastirmalar Konseyi smiflandirmas1 (13). MacKinnon ve Dellonun

iki-nokta ayirim1 modifikasyonu ilave edilmistir (51).

Pleksus lezyonu olan hastalarimizin sayisi az (8 kisi) oldugu i¢in duyu ve motor
iyilesmeyi list (n=3), orta (n=5), alt (n=5) trunkus lezyonu olan hastalarda ayr1 ayri
degerlendirmek yerine trunkus yaralanmali hastalarin tamaminda (n=13)

degerlendirmeyi tercih ettik.

El Kavrama ve Ping kuvvetleri

El kavrama kuvveti Jamar dinamometre ile &lgiildii. Olgiimler 3 tekrarl olarak
yapildi, ortalamalar1 alindi. Olgiimler omuz adduksiyonda, dirsek 90 derece
fleksiyonda, 6nkol notral pozisyonda yapildi. Birim olarak kilogram kullanildi.

Pinc¢ kuvvetleri (lateral ve ¢ parmak ping) pinchmetre kullanilarak 3 tekrarli
yapildi, ortalamalar1 alindi. Olgiimler dirsek 90 derece fleksiyonda ve &nkol nétral

pozisyonda iken yapildi.
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Ust ekstremite Semptom/Fonksiyon Degerlendirmesi

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 (DASH) anketi Tiirk¢e versiyonu ile degerlendirildi.
DASH anketi Turkce versiyonu gecerli ve glvenilirdir (52). Anket agri, parestezi,
dizabilite, sosyal kisitlanma, uyku bozuklugu, kendine glveni sorgulayan 30 adet
sorudan olusur (Ek 1). Hangi ekstremitenin etkilendigi hesaba katilmaksizin anket
doldurtulur. Hastalar, sorular1 kolaydan zora dogru siralanmis 1-5 arasi puan ile
puanlarlar. 0-100 arasinda bir skor elde edilir; 0 iyi fonksiyonu, 100 ciddi 6zri
belirtir (53,54).

Rehabilitasyon Program

Hastalar, yatarak yada ayaktan rehabilitasyon programina alindi. Klinik ve
elektofizyolojik takiplerine gore gerekli goriilen hastalar cerrahi tedavi agisindan
Norosirurji  boliimiine  konsiilte edildi. Cerrahi tedavi alan hastalarin
rehabilitasyonuna cerrahi sonrasi da devam edildi. Hastalar en az 3 ay1 hastanede
olmak tizere 1 y1l boyunca rehabilitasyon programina alindi.

Duyu kaybi belirgin olan hastalara, o bolgeyi korumalar1 gerektigi 6gretildi.

Hiperestezisi olan hastalara desentizasyon tedavisi Ogretilerek ev programi
seklinde verildi. Bunun i¢in 10 ayr1 saklama kab1 i¢ine farkli sekil ve biiyiikliikteki
partikilleri (piring, fasiilye, nohut, makarna, un, tel sehriye, misir, gakil tasi, ince
kum ve pamuk) doldurmalar istendi. Ayrica, farkl: tipte taktil uyar1 verecek 10 adet
kumas pargasi (kece, kadife, ipek, slinger vs. gibi) hazirlamalar1 s6ylendi. Hastalar
kendilerine en az rahatsizlik veren partikiil ve kumastan baslayarak rahatsizlik
derecesine gore bir siralama yaptilar. Her giin 3-4 seans seklinde, yaklagik 15 dakika,
hiperestezik bolgenin bu partikiil ve kumaslara en az rahatsizlik verenden baslamak
lizere temasini saglayarak desentizasyon tedavisini uyguladilar.

Ayirt edici duyu egitimi 6gretilerek ev progami seklinde uygulanmasi istendi.
Bunun i¢in hastalardan bir nesne secerek onu Once gozleri agik, sonra da gozleri
kapali bir sekilde dokunarak algilamalari, son olarak da sozlii olarak ifade etmeleri
istendi.

Noropatik agrisi olan hastalara gabapentin veya pregabalin recete edildi.

Yaralanma durumlarina gore eklemlere pasif (kuvvet <3 ise), aktif yardimli

(kuvvet >3 fakat <4 ise ) veya aktif (kuvvet >4 ise) eklem hareket agiklig
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egzersizleri yaptirildi. Kontraktiir gelismis olan eklemlere germe egzersizleri
uygulandi. Germe egzersizleri oncesinde ihtiyaca gore yiizeyel (parafin, hotpack,
infraruj) veya derin 1sitict (ultrason) uygulandi. Aktif eklem hareketi olmayan kas
gruplarina elektriksel kas stimiilasyonu, yeterli kas kontraksiyonu varsa izometrik
egzersiz, minimal aktif hareketi olan hastalara elektrik stimilasyonuna ilaveten EMG
biyofeedback ile guiclendirme, aktif hareketi olan fakat tam yeterli diizeyde olmayan
hastalara EMG biyofeedback, diren¢ verilebilen kas gruplarmma kuvvetlendirme
egzersizleri yaptirildi. Elektrik stimiilasyonu 20 dakika / seans uygulandi. El ve st
ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri digiFlex (sari, kirmizi, yesil, mavi, siyah),
fexBar, theraband, rehabilitasyon hamuru, el rezistif egzersiz kasnagi, silikon
egzersiz topu kullanilarak yapildi. Ekstremitesinde 6dem olan hastalarin tedavisine
eklem hareket agiklig1 egzersizleri ile birlikte elevasyon eklendi. El ve Ust ekstremite
fonksiyonlarini gelistirmeye yonelik Minnesota, Purdie Pegboard, kap1 kolu / anahtar
/ kilit diizenegi egitimi verildi. Denerve eklem c¢evresi yapilari traksiyona karsi
korumaya yonelik uygun ortezler kullanildi.

Rehabilitasyon sonuglar1 agisindan tedavi Oncesi ve sonrasi kontrollerde
kayitlanan veriler karsilastirildi. Ayrica pleksus ve periferik sinir yaralanmali
hastalar ayr1 ayr1 gruplanarak iyilesme oranlart degerlendirildi. Prognoza etki eden

faktorler arastirildi.

Istatistiksel Analiz

Istatistikler SPSS paket proraminda yapildi. Tekrarlayan 6lgiimlerin
karsilastirilmasinda Wilcoxon testi, gruplar arasi ortalamalarin karsilagtirilmasinda
ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Nominal degiskenlerle ilgili karsilastirmalarda
ise chi-kare testi yapildi. 0.05 den kii¢iik degerler istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya travmatik iist ekstremite pleksus veya periferik sinir lezyonu olan 36
hasta (30 erkek, 6 kadin) alindi. Hastalarin 8’inde (%22) pleksus, 28’inde (%78)
periferik sinir lezyonu mevcuttu.

Etkilenen taraf 19 (%54) hastada sag, 17 (%46) hastada soldu. Hastalarin
tiimiiniin dominant eli sag tarafti.

Pleksus grubunda yas ortalamasi 29,75+13,13, periferik sinir grubunda
27,72+15,84 idi (p>0,05). Hastalarin tiimiinde yas ortalamasi1 26,94+13,40 idi (min
13, max 72) ve ¢ogu hasta (%64) 17-30 yas araligindaydi.

Pleksus grubu hastalarda rehabilitasyona baglama siiresi ile yaralanma zamant
arasinda gecen zaman 3,37+3,42 ay, periferik sinir grubunda 2,63+1,68 ay idi
(p>0,05).

Pleksus grubunda en sik yaralanma tipi motorsiklet kazasi1 (5 hastada /%62),

periferik sinir grubunda kesici cisim yaralanmasiydi (15 kiside/%52) (Tablo3).

Tablo 3. Yaralanma tipleri

Pleksus Periferik Sinir
Kesici Cisim 0 (%0) 15 (%52)
Motorsiklet 5 (%62) 2 (%7)
Atesli Silah 2 (%25) 2 (%7)
Traksiyon 1 (%25) 2 (%7)
Kirik Sonrasi 0 (%0) 4 (%14)
Elektrik ¢carpmasi 0 (%0) 2 (%7)
Ezici 0 (%0) 1 (%3)
Toplam 8 (%100) 28 (%100)

38




Pleksus grubu hastalarda ¢ogunlukta (7 hastada / %87) eslik eden bagka bir
yaralanma yokken, periferik sinir grubunda ¢ogunlukta (18 hastada / %64) eslik

eden baska bir yaralanma (tendon yaralanmasi (n=9) veya kirik (n=9)) vardi (Tablo

4).

Tablo 4. Eslik eden yaralanmalar

Pleksus Periferik Sinir
Yok 7 (%87) 10 (%36)
Var 1 (%13) 18 (%64)
Toplam 8 (%100) 28(%100)

Pleksus grubu hastalarda 2 kdk ve 13 trunkus diizeyinde olmak tizere toplam 15
pleksus yaralanmasi mevcuttu. Trunkus lezyonlarinin hi¢ birinde ilk EMG’de total
aksonal sinir lezyonu mevcut degildi (kok aviilsiyonu olan 2 hasta hari¢) (Tablo 5).
Klinik ve elektrofizyolojik olarak 4 trunkus lezyonu 1 yilin sonunda normallesti
(%31) (Tablo 6).

Tablo 5. Pleksus grubu hastalardaki (n=8) kok / trunkus lezyonlari

Ust Orta Alt Kok Toplam
Trunkus Trunkus Trunkus (C5-C6)

Hi * * 2
H, * 1
Hs * * * 3
H, * * * 3
Hs * * 2
Hs * 1
H; * 1
Hg * * 2
Toplam 3 5 5 2 15

3T 33

‘H’ hastayi, hastada o lezyonun “var” oldugunu ifade eder.
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Tablo 6. Dereceye gore trunkus lezyon sayilari

[Ik EMG Son EMG
Normal - 4
Normale yakin parsiyel 5) 5
Parsiyel 4 3
Totale yakin parsiyel 4 1
Total (kok lezyonlar: harig) 0 0
Toplam 13 9

Toplam trunkus lezyonlarina (3 list+ 5 ortat+ 5 alt= 13) gore ilk gelis ve
kontrollerdeki ortalama duyu ve motor skorlart ve egrileri sirasiyla tablo 7 ve grafik

1’de goriilmektedir. 1 yilin sonunda ilk gelise gore duyuda anlamli diizeyde iyilesme

olmadi (p=0,273), motorda ise anlaml1 diizeyde iyilesme oldu (p=0,001).

Tablo 7. Trunkus lezyonlari / duyu ve motor skorlar

Duyu p* Motor p*
Ik gelis 3,46+0,66 2,23+1,23
0,190 0,011
3.ay 3,23+1,16 3,15+1,34
6. ay 3,61+0,50 0.175 3,69+1,03 0,003
9. ay 3,6120,65 1 4,07+0,36 0,018
0,673 0,040
12. ay 3,69+0,63 4,38+0,86

*P degerleri sirasiyla 0 ila 3.ay, 3 ila 6. ay, 6 ila 9. ay, 9 ila 12. ay arasindaki farklar1 ifade

eder.
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Grafik 1. Trunkus lezyonlarinda aylara gore duyu / motor skoru iyilesme egrileri
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Pleksus grubu hastalarin ilk gelis ve kontrollerdeki hand grip / ping kuvvetleri
ve (st ekstremite semptom / fonksiyon anketi (DASH) skorlar1 ve egrileri sirasiyla
tablo 8 ve grafik 2’de gorilmektedir. Bir yilin sonunda hastalarin hand grip
(p=0,012), lateral pin¢ (p=0,012), ii¢ parmak pin¢ (p=0,018) degerlerinde, DASH

(p=0,012) skorlarinda anlaml1 diizelme oldu.

Tablo 8. Pleksus grubu hastalarin (n=8) ortalama hand grip/pin¢ kuvvetleri ve DASH

skorlar1
Ik Gelis 3.ay 6.ay 9.ay 12.ay p

Hand Grip | 26,50+14,52 | 37,50+23,60 | 51,25+24,31 | 59,37+24,55 | 70,00+22,67 | 0,012
Lateral 4,5+3,46 7,5+4,14 9,87+3,18 11,5+3,62 13,37+3,77 | 0,012
Ping

Uc 4,75+3,69 7,5+4,37 9,379+5,39 10,12+5,81 | 12,50+5,01 | 0,018
Parmak

Ping

DASH 71,88+23,38 | 54,63+30,62 | 40,67++32,71 | 29,16+34,86 | 22,62+37,35 | 0,012
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Grafik 2. Trunkus lezyonlarinda aylara gore hand grip / ping kuvvetleri ve DASH skorlart

iyilesme egrileri
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Periferik sinir grubu hastalarin 17’inde (%62) tek sinir yaralanmasi, 11’inde
(%38) iki veya li¢ sinir yaralanmasi mevcuttu. Median sinir yaralanmasi 17 hastada,
ulnar sinir yaralanmasi 15 hastada, radiyal sinir yaralanmasi 13 hastada mevcuttu
(Toplamda 45 sinir hasari). Toplam sinir yaralanmalarinin (n=45 %37’°sini median
sinir, %33’Und ulnar sinir, %30’unu radiyel sinir lezyonu olusturuyordu.

Ilk EMG’lerde toplam 15 sinirde total sinir lezyonu mevcutken, 1 y1l sonraki
EMG kontrollerinde toplam 6 sinirde total sinir lezyonu devam ediyordu (Total

lezyonda %60 azalma). 10 sinir (% 22) lezyonu tamamen normal oldu (Tablo 9).

Tablo 9. ik / son EMG’deki yaralanma derecelerine gore periferik sinirlerin sayilar1

Normal Normale Parsiyel Totale Yakin Total
Yakin Parsiyel
Parsiyel
Ik | Son | Ilk Son | Ik Son |[ilk |Son |ilk |Son
Median |- |2 2 5 6 6 3 2 6 2
Ulnar - 5 1 4 6 5 4 0 4 1
Radiyal | - |3 1 2 7 5 0 0 5 3
Toplam |- |10 |4 11 |19 16 7 2 15 |6
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Toplam yaralanmis sinirlere (n=45) gore ilk gelis ve kontrollerdeki ortalama
duyu ve motor skorlari sirasiyla tablo 10’da ve grafik 3’de goriilmektedir. Hastalarin
1 yilin sonunda duyu skorlarinda (p=0,001) ve motor skorlarinda (p=0,001) anlaml

diizelme oldu.

Tablo 10. Toplam sinir lezyonlar1, motor ve duyu skorlar

Duyu p Motor p
ilk gelis 2,57+0,90 1,72+1,19
0,004 0,001
3.ay 2,74+0,844 3,08+1,31
6.ay 2,95+0,83 0,001 o713 0,001
9.ay 3.21+0,77 0,001 ['389+1,14 0,001
12.ay 3,29+0,80 044 [397+1,11 0,44

Grafik 3. Toplam sinir lezyonlarinda aylara gére motor / duyu skoru iyilesme egrileri

4.5

: ‘./._éi
35

> M
2.5 &7

/ =¢—duyu
2
{ =f—motor

1.5

1
0.5

0 T T T T 1

ilk gelis 3 6 9 12

43



Hastalarin ilk gelis ve kontrollerdeki hand grip / pin¢ kuvvetleri ve (st
ekstremite semptom / fonksiyon anketi (DASH) skorlari1 sirasiyla tablo 11°de ve
grafik 4’te gorulmektedir. Hastalarin hand grip (p=0,001), lateral (p=0,001) ve ii¢
parmak ping (p=0,001) degerlerinde, DASH anketi skorlarinda (p=0,001) 1 yilin

sonunda anlamli diizelme saptandi.

Tablo 11. Periferik sinir grubu hastalarda (n=28) hand grip/pin¢ kuvvetleri ve DASH anketi

skorlari
Ik Gelis 3.ay 6.ay 9.ay 12.ay P
Hand 20,64 43,50 53,89 61,07 65,82 0,001
Grip 120,46 123,96 125,73 126,11 127,24
Lateral | 3,64 7,82 9,85 12,03 13,39 0,001
Ping 14,44 15,26 14,88 15,33 15,86
Uc 2,78 7,25 8,67 10,75 12,10 0,001
Parmak | +4,21 +5,67 15,44 +5,86 +6,30
Ping
DASH | 58,60 32,74 23,68 16,30 14,28 0,001
125,05 128,84 127,42 126,88 126,29

Grafik 4. Periferik sinir grubu hastalarin (n=28) aylara gére hand Grip / pin¢ kuvvetleri ve
DASH anketi skorlar1 egrileri
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Pleksus ve periferik sinir grubu hastalar arasi duyu, motor, el kavrama, ping
kuvvetleri ile DASH anketi skoru iyilesme farklar1 tablo 12’de gorilmektedir
(p>0,05). Iki grup arasinda duyu farklar1 arasinda anlamli fark vardi (p=0,050).
DASH-fark ile Hand Grip-fark (r=0,655, p=0,001), DASH-fark ile Lateral Pin¢-fark
(r=0,615, p=0,001) ve DASH-fark ile U¢ Parmak Ping¢-fark (r=0,546, p=0,001)

korele bulundu.

Tablo 12. Pleksus ve periferik sinir grubu hastalar arasindaki duyu / motor, el kavrama / ping

kuvvetleri, DASH anketi skoru iyilesme farklar

Pleksus Periferik Sinir p
Duyu-fark 0,23+0,20 0,72+0,11 0,050
Motor-fark 2,15+0,40 2,25+1,40 0,816
Hand Grip-fark 43,5+8,81 45,17+4,76 0,869
Lateral Pin¢-fark 8,87+1,35 9,751 0,667
Uc Parmak Ping-fark 7,75+1,64 9,32+1,13 0,501
DASH-fark 49,26+12,18 44,45+4,73 0,663

Hastalarin rehabilitasyona baglama zamani ortalama 2,76+2,16 ay (min 1 ay,
max 11 ay) idi. DASH-fark ile rehabilitasyona baslama zamani arasinda anlamli
negatif iligski vardi (p=0,049) (grafik 5).

Grafik 5. Rehabilitasyon zamani ile DASH-fark iliskisi
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Hastalarin (n=36) yaslar1 ile 1 yilin sonundaki iist ekstremite semptom /
fonksiyon skor farklart (DASH-fark) arasinda anlamli iliski yoktu (p=0,946).
Hastalarin diger bazi faktorlere (yaralanmanin pleksusta mi, periferde mi oldugu;
sinir hasarmin total mi, parsiyel mi oldugu; etkilenen tarafin dominant nu
nondominant ekstremite mi oldugu; eslik eden baska yaralanmalarin varligi; birden
fazla trunkus veya periferik sinirin etkilenmesi ) gore ortalama DASH-fark skorlari
tablo 13’de gorulmektedir. DASH- farklar1 ile hi¢ bir faktor arasinda anlaml
diizeyde iligski bulunmadi (p>0,05).

Tablo 13. Hastalardaki (baz1 faktérlere gére) DASH-fark skorlari

Olan Olmayan p
Pleksusta Yaralanmasi 51,76£10,92 44,45x4,73 0,194
Total Sinir Lezyonu 41,22+8,27 48,82+5,03 0,411
Dominant Taraf Etkilenim 46,04+6,12 46,11+6,40 0,994
Eslik Eden Yaralanma Varligi 41,51+25,73 47,58+23,21 0,542
Multitrunkus/Sinir Yaralanmasi 48,08+7,5 44,47+5,21 0,696

Pleksus yaralanmali hastalardan sadece C5-C6 kok lezyonu olan 1 hasta
yaralanmay1 takip eden 7 ayda ndrotizasyon ameliyatt oldu (interkostal sinir
muskulokutandz sinire). Periferik sinir yaralanmali hastalardan ise 13’4 ameliyat
oldu. Bunlardan 12’si yaralanma aninda yapilmis olan primer sinir tamiri, 1’1 ise 6
ayda radiyal sinir hasar1 olup diisiik eli olan bir hastaya yapilmis olan tendon
transferi idi. Periferik sinir yaralanmali hastalarin etkilenen sinire ve opere olup

olmamalarina gére DASH-f skorlar: tablo 14’de gorilmektedir.

Tablo 14. Periferik sinir grubunda etkilenen sinire ve operasyon varligina gére DASH-fark
skorlar1

Olan Olmayan p
Median Sinir 46,18+6,79 41,78+6,23 0,637
Ulnar Sinir 41,94+7,01 47,34+6,42 0,580
Radiyal Sinir 45,16+7,65 43,83+6,09 0,891
Operasyon 39,45+7,24 50,22+5,74 0,265
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5. TARTISMA

Bu calisma periferik sinir yaralanmalarinda rehabilitasyon sonuglarimizi
gbzden gecirmek ve prognoza etki eden faktorleri arastirmak {izere iist ekstremite
pleksus veya periferik sinir lezyonu olan 36 hastanin 1 yillik izlemini kapsar. Bu
siirenin sonunda hem pleksus, hem periferik sinir yaralanmali hastalarin el
kuvvetleri, ekstremite kuvvetleri ve fonksiyonlar1 anlamli derecede diizeldi ve iki
grup arasinda diizelme miktar1 agisindan anlamli fark yoktu.

Pleksus grubunda motor iyilesme 12. ayda hala devam etmekte iken, periferik
sinir grubunda 9. aydan sonra anlamli iyilesme devam etmedi. Duysal agidan
periferik sinir grubunda iyilesme saptandi, ancak pleksus grubunda anlamli diizeye
ulasmadi.

Duysal iyilesme duyu reseptorleri saglam kaldigi igin sinirin rejenerasyon
miktarina bagli olarak tama yakin bile olabilir. Yaralanma yeri ne kadar yiksekse
aksonal rejenerasyon o kadar zordur. Ayrica yiiksek lezyonlarda motor, duysal
liflerin iyilesirken ayr1 funikuluslarda seyretmek yerine birbirine karigma olasiligr da
fazladir. 1 yilin sonunda normal’lesme orani trunkus lezyonu olanlarda, periferik
sinir lezyonu olanlara gore daha fazla goriilmiis olmasi trunkus lezyonlarinin sadece
parsiyel iken, periferik sinir lezyonlarinin total yaralanmalar1 da icermesinden
kaynaklantyor olabilir. Ayrica periferik sinir grubundaki total lezyonlarin %60°’1
tedavi sonrasinda parsiyel lezyona doniismiistiir.

Rehabilitasyon, sinir yaralanmalarinin vazgegilmez bir tedavi secenegi
olmasina ragmen bu konuda yeterli literatiire ulasamadik. Rehabilitasyonun temel
hedefi 1iyilesme silireci tamamlanincaya kadar miimkiin oldugunca mevcut

kapasiteleri devam ettirmek ve denerve ekstremiteyi haraplanmaya karsi korumaktir.
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Ust ekstremite travmatik pleksus / periferik sinir lezyonlar1 siklikla geng
erkeklerde olusur, elde ve st ekstremitede 6nemli Olgude fonksiyon kaybina yol
acabilir. Bu nedenle hastalar norolojik iyilesme siireci boyunca eklemlerde
kontraktiir, kaslarda atrofi olusmamasi, eklem cevresi yapilarda denervasyona bagl
haraplanma gelismemesi i¢in miimkiin olan en kisa surede rehabilitasyon programina
almmalidir (2,13,40,41,42,43,44,45,46,55). Bizim c¢alismamizda da rehabilitasyona
baslama siiresi kisaldik¢a ekstremite semptom / fonksiyon durumundaki dizelme
artmaktaydi.

Calismamizin en Onemli limitasyonu hasta sayimizin azligi yanisira
hastalarimizin etkilenen sinir, sinirin etkilenim derecesi, eslik eden ilave faktorler
acisindan heterojen olmasidir.

Eser ve arkadaslarinin yaptigi 1241 hastalik bir calismayla benzer olarak
hastalarimizin ¢ok azinda pleksus lezyonu, ¢ogunlugunda periferik sinir lezyonu
vardi. Hastalar genellikle geng erkeklerdi (1,56,57,58,59), yar1 yartya dominant
ekstremiteleri etkilenmisti, cogunlukla tek periferik sinir etkilenmisti (60).

Eser ve arkadaslariin yaptigi ¢alismada (60) ve diger baz1 ¢alismalarda (57,59)
en sik yaralanan sinir ulnar sinir, bazi ¢alismalarda radial (56) sinir iken bizim
calismamizda %37 ile en sik yaralanan sinir median sinirdi.

Pleksusta, ozellikle de en sik motorlu tasit yaralanmalarina bagli olan pleksus
yaralanmalarinda, yaralanma en sik trunkuslarda (61), en az koklerde olur ve en sik
C7-C8-T1 kokler etkilenir (27). Bizim hastalarimizda da pleksus yaralanmalari1 en sik
motorsiklet kazasina bagliydi, pleksusun en ¢ok trunkuslar etkilenmisti, fakat her iki
kok avulsiyonu da C5-C6’da idi.

Hastalarimizdaki el kaba / ince kavrama kuvvetlerindeki artislar ile tist
ekstremite semptom / fonksiyon durumundaki iyilesme miktarini parelel bulduk.

Calismada hastalarimizin  yast ile ekstremite semptom / fonksiyon
durumlarindaki diizelme miktar1 arasinda iligski bulunamadi. Hastalarimiz1 yasa gore
gruplayamadik. Hasta dagilim1 geng yas grubunda yigilma gosteriyordu.

Sinir yaralanmalarinda prognoz eslik eden tendon hasari, kirik ile de iligkilidir
(62). Bizim ¢aligmamizda eslik eden yaralanma olan ve olmayan hastalar arasinda
ekstremite semptom / fonksiyon durumundaki diizelme agisindan anlamli fark

bulunmadi.
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Sinir yaralanmalarinda prognoz yaralanmanin total yada parsiyel olusuna bagl
olarak degisir (9,14). Bizim ¢alismamizda total sinir lezyonu olan hastalarla parsiyel
sinir lezyonu olan hastalarin ekstremite semptom / fonksiyon diizelme farklar
arasinda anlamli fark bulunmada.

Yaralanma yeri ne kadar yiliksekse aksonal rejenerasyon o kadar zordur. Ayrica
lezyon ile inerve ettigi kas arasindaki mesafe arttikga kasta atrofi ve fibrozis riski de
artar. Bu nedenlerden dolay1 pleksus lezyonlarinda periferik sinir lezyonlarina gore
prognozun daha kotu olmasi beklenir. Bizim ¢alismamizda el kuvvetleri ve
ekstremite semptom / fonksiyon durumlarinda diizelme farki agisindan pleksus
yaralanmasi olan hastalar ile periferik sinir yaralanmasi olan hastalar arasinda fark
yoktu.

Birden fazla trunkus veya periferik sinir yaralanmasi durumunda tek trunkus /
sinir yaralanmasina gore el ve ekstremite fonksiyonunda daha fazla kayip bekleriz.
Fakat biz bdyle bir fark saptayamadik.

DASH anketi sag / sol ekstremite ayirimi yapmaksizin her iki iist ektremitedeki
kombine fonksiyonlar1 sorgular. Hastalarimizin yarisinda dominant ekstremiteleri
etkilenmesine ragmen bu durum 1 yilin sonundaki ekstremite fonksiyonlarina negatif
olarak yansimadi.

Periferik sinir yaralanmasi olup opere olan ve olmayan hastalarda ekstremite /
fonksiyon durumlarindaki diizelme acisindan aralarinda fark olup olmadigina
baktigimizda anlaml1 fark bulamadik.

Hangi periferik sinir lezyonunda iist ekstremite fonksiyonu iyilesme miktarinin
daha kotii olduguna baktigimizda, etkilenen sinire gore ekstremitede olusturdugu
dizabilite arasinda anlamli iliski bulamadik.

Bu iligkiler agisindan ¢aligsmamiz hasta sayimizin az olmasi nedeniyle yeterli

kanit sunmamaktadir.
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6. SONUCLAR

Ust ekstremite pleksus veya periferik sinir yaralanmali hastalar rehabilitasyon
programi ile 1 yilin sonunda yeterli iist ekstremite motor kuvvetine, el kaba / ince
kavrama kuvvetine ve list ekstremite fonksiyonlarina ulasabilmektedirler. En 6nemli
prognostik faktor rehabilitasyona baslama siiresidir. Fonksiyonel iyilesme tizerinde
olas1 etkili faktorler konusunda daha net sonuclara varabilmek icin daha genis ve

daha homojen hasta gruplariyla ¢alismaya ihtiyag vardir.
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8. EK

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Litfen son hafta icindeki agafidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uysun cavabin altindaki numaray daire icine
alaraksiralayimiz

Zoghuk hafif o agm hig
Yok  derecede zorluk  derecede zorluk  zorluk  yapamema
1-5iki kapatilmis yada yeni bir kavanozu acmak 1 1 3 4 5

3-Anahtar cevirmek 1 1 3 4 5

S-Zor agilan bir kapry iterek agma 1 ! k] 4 5

F-Agir ev isleri yapmak 1 1 3 4 5
[duvar silmek,yer silmek,tamirat yapmak vs.)

9-Yatakyapmak 1 1 5 4 5

11-AZir bir cismi tasimak (4,5 kg'den fazla) 1 g 3 4 5

13-5aclan yikamak veya kurulamak 1 2 3 4 5

15-Kazak giymek 1 2 3 4 5

17-Azcaba gerektiren eElendirici isler
[izkambil oynamak,drgll Grmek vz.) 1 2 3 4 5

19-Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz
eglendirici isler [suda tas kaydirmak,meyve
taslama, celik comak oynama)

21-Cinselfaaliyetler 1 2 3 4 5
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hicengelyok  Azengel Ortaderecede  Bir hayli Azir

22-5on hafta siresince kol omuz yada el 1 3 3 4
sorununuz aile, arkadaglar, komsular veya
gruplarla normal sozyal etkinliklerinize ne
olcode engel oldu?

Ln

Hafif Orta Bedensel
Hickisitlanmis  derecede derecede Cok etkinlik
hissetmiyorum ksl kizith kizith  yapamiyorum
= =
23-5on hafta stresince kol,omuzyada el ! - . . A
sorununuz nedeniyle isinizde yada diger
gunluk etkinliklerde kisitlandimz mi?
24-Fl omuz yada kol agriniz Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Azir
1 2 3 4 5
25-Herhansi belirli bir isi yaptiZinizda
el,omuzyada kol agniniz 1 2 3 ! 5
26-El,omuzyada kolunuzdaki karincalanma 1 2 3 4 5
27-El,omuz yada kolunuzdaki gicsizlik 1 2 3 4 5
28-El,omuzyada kolunuzdaki hareket zorlugu ! 2 3 4 E
Azim 2 kadar
Zorluk Hafifderecede Ortaderecede zorluk zorluk
yok zorluk zorluk  uyuyamiyorum  wvarki
28-Gecen hafta icinde el,omuz yada kol
sgriniz nedeniyle uyumada ne kadar 1 2 3 4 5

zorlandiniz?

Kesinlikle Katilmiyorum Me katihyorum  Katiliyorum  Kesinlikle
katilmiyorum ne katilmiyorum katiliyorum
e L . i N e W W s i i e S T e Al S SNt 1
30-Kol,omuz veya el problemimden dolay
kendimidaha azyeterli,daha azyararh 1
hizzediyor veya kendime daha az
glUveniyorum.

(]
L
=
L]
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