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OZET

FEMORAL NOROPATILi OLGULARDA VE SAGLIKLI KONTROLLERDE
FEMORAL SINIR ILETIM CALISMALARI VE YENI BiR TEKNIK
OLARAK ANTERIOR FEMORAL KUTANOQOZ SiNIRIN ORTODROMIK
OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Deveci E E (2015)
Tipta Uzmanlik Tezi,
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dal, [zmir

Giris: EMG laboratuarinda izole femoral noropati nadir olarak goriiliir.
Femoral noropati semptom ve bulgular ile prezente olan lumbar pleksus ya da L2-
L4 kok lezyonlari, izole femoral ndropatiye gore daha siktir. Femoral motor ve
safendz duysal sinir lifleri L2-L4 koklerinden diz altina kadar herhangi bir yerde
zedelenebilir (19). Femoral noropatili hastalar dizde bikiilme (kuadriseps
gligsiizliigine bagli), uylugu kaldirmada giicliik ve bacag siirlime (iliopsoas
giicsiizligiine bagli) yakinmalar ile bagvururlar (18). Femoral sinir diz ekstansor
kaslarin1 innerve ettigi i¢in, ndropatisinde orta veya ileri derecede diz ekstansiyon
parezisi meydana gelir. Bu da merdiven inme ve ¢ikma sirasinda giigliik yaratir.
Yiiriirken diz siklikla biikiiliir. Yaglilarda bu ani yere diismelere neden olur. Kalca
fleksiyon zaafi gozden kagabilir. Bu daha ¢ok merdiven c¢ikma veya oturur
pozisyondan ayaga kalkma sirasinda giicliikle kendini gosterir. Uylugun anterior ve
medial yliziinde ve medial baldirda duyusal defisit goriilebilir. Uylugun lateralinde
en proksimal medial boliimiinde duyu korunmus olmalidir. Femoral néropati en sik
abdominal ya da pelvik cerrahi sirasindaki pozisyonlama ya da kompresyona bagh
goriilse de, etyolojide birgok neden bildirilmistir (27-131). Yakin sinir teknigi ilk
olarak 1966'da Buchthal ve Rosenfalck tarafindan tanimlamistir (5). Daha sonra bu
teknik Avrupa kitasinda genis olarak kabul goérmistiir (6,7). Daha once Lee
tarafindan tanimlanan antidromik medial femoral kutandz sinir iletim ¢alismasinda
yaygin kas artefaktlari nedeniyle duysal aksiyon potansiyellerin elde edilmesi
oldukga giictiir. Bu ¢alismada yeni bir teknik olarak femoral sinirin anterior femoral
kutan6z duyusal sinirinin yakin sinir teknigi ile ortodromik iletim c¢aligmasi
tanimlanmustir.

Amag¢: Bu calismanin amaci femoral noropati klinigi olan hastalarda ve
saglikli kontrollerde femoral sinir duysal ve motor iletim ¢alismalarinin
degerlendirilmesi ve anterior femoral kutandz sinirin, yakin sinir teknigi kullanilarak
ortodromik iletim ¢alismasi ile degerlendirilmesidir. Bu amagla izole femoral
noropati klinik tablosu olan hastalarin ve saglikli kontrollerin sinir iletim
caligmalarindan elde edilen elektrofizyolojik bulgular karsilastirilmistir.

Yontem: Calismada hasta grubunu Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji
Anabilim Dali  Noroloji  poliklinigine bagvuran ve EMG laboratuarinda
degerlendirilen klinik olarak izole femoral ndropati tablosu olan 4'ii kadin 16 goniillii



hasta olusturmaktadir. Kontrol grubunu ise yas ve boy ortalamasi benzer 8'i kadin 32
saglikli goniilli olusturmaktadir. Katilimcilara noérolojik muayene uygulanmis,
ardindan femoral motor sinir iletim ¢aligmasi yapilmistir. Daha sonra femoral sinirin,
anterior femoral kutandz sinir, safen sinir ve infrapatellar dalllar1 uyarilip yakin sinir
teknigiyle ortodromik duyusal kayitlama yapilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan 32 saglikli bireyde tanimladigimiz anterior
femoral kutandz sinirin, safen sinirin ve safen sinirin infrapatellar dalinin,
ortodromik olarak yakin sinir teknigiyle kayitlanmasi, calisilan her ekstremide
kolaylikla elde edilebilmistir. Gruplarin karsilastirilmasinda hasta grubunda saglikli
bireylere gore ve hastalarda etkilenen bacakta etkilenmeyen bacaga gore, femoral
sinir motor amplitiid degerinde istatistiksel olarak anlamli diisiikliik saptanmustir.
Diger sinir iletim ¢aligmalarinda karsilastirilan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir. Safen sinirin infrapatellar dalinin uyarilmasiyla,
hasta grubunda sadece 4 kisiden kayitlama yapilabilmesi nedeniyle, infrapatellar
sinir i¢in gruplar arasi istatiksel karsilagtirma yapilamamistir. Femoral sinirin
herhangi bir duysal dalinda yanit elde edilememesi, hasta grubunda istatiksel olarak
anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Sonug¢: Calismaya katilan 32 saglikli bireyde, tanimladigimiz anterior femoral
kutandz sinirin ortodromik olarak yakin sinir teknigiyle kayitlanmasi, ¢alisilan her
ekstremide kolaylikla elde edilebilmistir. Her ne kadar say1 ¢cok yiiksek olmasa da her
iki bacak arasinda bu sinir i¢in hiz, latans ve amplitiid degerlerinde anlamli bir
farkliligin saptanmamasi teknigin giivenilirligini desteklemektedir. Gruplarin
karsilastirilmasinda hasta grubunda saglikli bireylere gore ve hastalarda etkilenen
bacakta etkilenmeyen bacaga gore, femoral sinir motor amplitiid degerinde
istatistiksel olarak anlaml diisiikliik saptanmistir. Femoral sinirin herhangi bir duysal
dalinda yanit elde edilememesi, hasta grubunda istatiksel olarak anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (p<0,001). Bu bulgu femoral motor tutulusun oldugu vakalarda
da en azindan bir femoral duyusal dalda yanit kaybinin goriilmesinin femoral
ndropati tanisinda destekleyici roliine 151k tutmaktadir. Femoral noropatili olgularda,
femoral sinirin duyusal dallarinin ortodromik incelemesi, izole duyusal klinigi olan
hastalarda objektif dogrulama gerekli ve zorunludur. Proksimal gii¢stizliikle bagvuran
ve femoral noropati-radikiilopati ayrimi yapilmasi gerekli olan hastalarda igne
EMG’ye ek olarak, femoral sinirin duyusal dallarinin ortodromik olarak yakin sinir
igne teknigi ile kayitlanmasi, ayirici tanida yararl olacaktir.
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1. GIRIS:

1.1. Pleksus Lumbalis ve Femoral Sinir Anatomisi

1.1.1. Pleksus Lumbalis Anatomisi

Pleksus lumbalis ilk 3 lumbal spinal sinirin tiim ve 4. lumbal sinirin biiyiik
kismi ile cogunlukla 12. torakal sinirin kiigiik bir boliimiiniin 6n dallarindan olusur
(Resim 1). Karin arka duvarinda bel omurlarinin transvers ¢ikintilarinin 6ntinde ve
m. psoas major'un derininde veya i¢inde bulunur. Pleksus lumbalis, pleksus
brachialis gibi karigik bir ag yapisina sahip degildir. Burada dallar genellikle iki veya
lic sinirden ¢ikar. Sahislar arasinda farkli sekillerde olmasina ragmen, genellikle bu
sinirler kendi aralarinda birleserek halkalar olustururlar.

1. lumbal sinir (genellikle 12. torakal sinirden bir dal alir) {ist ve alt dallarina ayrilir.
Ust dah n. ilichypogastricus ve n. ilioinguinalis'i olusturur. Alt dah ise daha ince olup, 2.
lumbal sinirden gelen bir dalla birleserek n. genitofemoralis'in olusumuna katilir. 2.
lumbalin geri kalan boliimii ile, 3. ve 4. lumbal (4. niin bir kismu pleksus sacralis'e katilir)
sinirin her biri 6n ve arka dallarina ayrilir. Daha ince olan 6n dallan birleserek n.
obturatorius'u olusturur. 2. ve 3. lumbalin arka dallar1 tekrar iki dala ayrilir. Bunlardan
daha ince olanlar birleserek n. cutaneus lateralis'i, diger kalin iki dal da 4. lumbal sinirin
arka dali ile birleserek n. femoralis' 1 olustururlar. %20 oraninda, 3. ve 4. lumbal sinirlerden
gelen birer dal birleserek n.obturatorius accessorius'u yapar. 4. lumbal sinirin geri kalan
kiigiik boliimii ile 5. lumbalin tiimii birleserek truncus lumbosacralis'i olusturur. Bu da ilk

3 sakral spinal sinirin 6n dallari ile birlikte pleksus sacralis' i olusturur.

1.1.1.2. Pleksus Lumbalis'in Dallar

1-N. iliohypogastricus (L1 [T12])
2-N. ilioinguinalis (L1)

3-N. genitofemoralis (L1,2)

4-N. cutaneus femoris lateralis (L2,3)
5-N. obturatorius (L2,3,4)

6-N. obturatorius accessorius (L3,4)

7-N. femoralis (L2,3,4)



Yukardaki sinirlerden ilk ii¢li karin duvarimin alt kismini, son dordi ise

uylugun 6n tarafi ile bacagin i¢ yliziinii innerve eder.

N. iliohypogastricus (L1 [T12])
M. psoas major'un dis kenarmin iist boliimiinden c¢ikar, m. quadratus
lumborum’u ¢aprazlayarak crista iliaca'ya dogru uzanir. Burada r. cutaneus lateralis

ve anterior olmak iizere iki dala ayrilir.

R. cutaneus lateralis
Crista iliaca' nin hemen yukarisinda m. obliquus internus abdomini ve m.
obliquus externus abdominis' 1 delerek gluteal bolgenin orta-dis kismindaki deride

dagilir.

R. cutaneus anterior

Sensitif dallar1 regio hypogastrica' nin derisinden duyu alir. Somatomotor
dallar1 da, aralarinda seyrettigi m. obliquus internus abdominis ile m. transversus
abdominis'i innerve eder. (Igteki iki karin kas1 arasinda biraz uzanir ve yiizeyelinde
bulunan m. obliquus internus abdominis' i deler ve anulus inguinalis superficialis' in

2 cm yukarisinda da eksternus aponeurozunu delerek deri altina ¢ikar.)

N. Ilioinguinalis (L1)

N. iliohypogastricus'un biraz asagisinda olmak iizere m. psoas major'un dis
kenarindan ¢ikar ve aymi sekilde m. quadratus lumborum'u caprazlayarak crista
iliaca'ya dogru uzanir. Cristica iliacanin 6n yarisinda m. transeversus abdominis'i
deler ve bazen n. iliohypogastricus ile baglanti kurar. Daha sonra m. obliquus
internus abdominis'i deler ve ona motor dallar verir. Sonra funiculus spermaticus'un
altinda olmak iizere, onunla birlikte canalis inguinalis'ten geger ve uylugun {ist-i¢
tarafi ile erkeklerde penis kokii ve scrotum'un 6n tarafinda (nn. scrotales anteriores),
kadinlarda ise mons pubis ve labium majus'da dagilir (nn. labiales anteriores). Bu
sinirin somatomotor dallari, aralarinda seyrettigi m. obliquus internus abdominis ile

m. transversus abdominis'i innerve eder.



N. genitofemoralis (L1,2)

Once m. psoas major’un i¢inde seyreder ve 3.-4. bel omurlar1 seviyesinde karmn
boslugu icinde kasin yiizeyeline ¢ikar. Burada sadece kasin fasyasi ve peritoneum ile
ortiiliidiir. Kasin i¢inde veya ¢iktiktan sonra r. genitalis ve r. femoralis olmak iizere

iki dalina ayrilir.

R. genitalis

M. psoas major boyunca asagi dogru uzanir. A. ve v. iliaca externa'nin son
boliimiinii 6nden ¢aprazlar ve annulus inguinalis'e girer. Erkeklerde m. cramaster ve
scrotum derisine lifler verir. Kadinlarda lig. teres uteri ile birlikte canalis'te seyreder

ve mons pubis ile labium majus pudendi derisinden duyu alir.

R. femoralis

M. psoas majorun iizerinde ve r. genitalis'in dis tarafinda olmak iizere asagi
iner. A. iliaca externa ile birlikte lacuna vasorum'dan gecer. Femoral kilif i¢inde a.
femoralis'in 6n-dis tarafinda bulunur. Lig. inguinale' nin biraz asagisinda femoral
kilif (vagina femoralis) ile fascia lata'y1 delerek ylizeyellesir ve uylugun 6n yiiziiniin

ist boliimii derisinden duyu alir.

N. cutaneus femoris lateralis (L2,3)

M. psoas major'un dis kenarinin ortalarindan ¢ikar ve m. iliacus' un 6n yiiziinde
spina iliaca anterio superior'a dogru uzanir. Lig. inguinale'nin derinininden, m.
sartorius'un da ylizeyelinden gecerek, uylugun 6n yiiziinde ve deri altinda 6n-arka
dallarina ayrilir. On dali, spina iliaca anterior superior'un ortalama 10 cm asagisinda
fasya lata'y1 delerek yiizeyellesir ve dize kadar olan bolimde uylugun 6n ve dis
kisminda deride dagilir. Arka dali, 6n dalin daha yukarisinda fasya lata'y1 delerek
yiizeyellesir ve dallarina ayrilir. Bu dallar uylugun ortalarina kadar olan boliimiinde

dis ve arka tarafta deride dagilir.

N. obturatorius (L2,3,4)

Genellikle L3'den gelen dal en kalin ve L2'den gelen ise ¢ok ince bir dal
seklindedir. Pelvis girisi yakininda m. psoas major'un i¢ kenarindan ¢ikar, fakat
burada a. ve v. iliaca communis tarafindan ortiilii oldugu icin goriilmez. Kiigiik

pelvisin dis tarafinda a. ve v. iliaca interna ile ureter'in dis tarafinda 6ne dogru
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uzanarak ayni isimli damarlarla birlikte canalis obturatorius' a girer. N. obturatorius
kanaldan ¢ikar ¢cikmaz r. anterior ve r. posterior olmak {izere iki dalina ayrilir. Bu iki
dal arasinda m. obturator externus ve m. adductor externus ve m. adductor brevis'in

bir bolimii bulunur.

R. Anterior

M. obturator externus'un iist kenarindan gegerek pelvisten ¢ikar. M. pectinous
ile m. adductor longus'un derininde ve m. adductor brevis'in yiizeyelinde seyreder.
Kalga eklemine sensitif, m. adductor longus, m. gracilis ve genellikle m. adductor
brevis'e somatomotor dallar verir. Cok ender de olsa m. pectinous'a da dallar
verebilir. R. cutaneus denilen deri dali, sinirin asagiya dogru bir devami olup m.
adductor longus'un alt kenarindan ¢ikar, m. sartorius'un i¢ kenarini takip ederek dizin
medial tarafina gelir. Burada derin fasyayr delerek ylizeyellesir ve bacagin i¢
ylziiniin dis kisminda deride dagilir (M. adductor longus'un alt kenarinda, n.
femoralis'in dallar1 olan n. saphenus ve n. cutaneus femoris anterior ile birleserek, m.
sartorius'un derininde pleksus subsartorialis' i olusturur. U¢ dallar1 a. femoralis ile
birlikte seyreder. Bazi kaynaklarda bu dalin adi, r. superficialis olarak geger ve n.

obturatorius accessorius bulundugu zaman bununla birlesir) .

R.Posterior

M. obturator externus'u delerek m.adductor brevis ile magnus'un arasina girer
ve burada dallarina ayrilir. Bu dallardan bir kismi (rr. musculares) m. obturator
externus, adductor magnus ve m.adductor brevis'e (6n daldan innerve olmadig:
zaman) somatomotor lifler verir. Bir kisim lifleri de a. femoralis a. poplitea'y takip

ederek diz eklemine arka taraftan girer ve membrana synovialis'de dagilir.

N. obturatorius accessorius (L3,4)

%29 oraninda goriilen ince bir sinirdir. M.psoas major'un medial kenarin1 takip
ederek pubis'in iist kolu lizerinden geger (for. obturatum'a girmez) ve m.pectineus'un
derinine sokulur. Bu kasa somatomotor dallar verir ve n. obturatorius'un 6n dali (r.

anterior) ile birlesir. Kalga eklemine de sensitif dallar verir (1).
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Resim 1.1. Pleksus Lumbalis'in sematik ¢izimi

1.1.2. Femoral Sinir Anatomisi

M. psoas major'un lifleri arasinda olusan n. femoralis, bu kasin alt yarisinda ve
dis kenarindan ¢ikarak bu kas ile m. iliacus arasinda bulunan olukta asagi dogru
ilerler. Fascia iliaca ve peritoneum ile ortiilii olan sinir, lig. inguinale'nin derininde

lacuna musculorum'dan geger gecmez dallarina ayrilir (Resim 1.2). Bu dallar:

1.1.2.1. Rr. musculares

Karin boslugunda m. iliacus'a, lig. inguinale'nin hemen altinda m. pectineus, m.
sartorius ve m. rectus femoris'e, iist kisimlarindan giren somatomotor dallar verir. M.
vastus lateralis'e verdigi kalin dal, a. circumflexa femoris lateralis'in r.descendens'i
ile birlikte asag1 inerek kasa girer. M. vastus medialis'e gelen dal ise, n. sapheneus'a

paralel olarak canalis adductorius'un diginda ve a. femoralis'in lateralinde seyrederek,



kasa ortalarindan girer. M. intermedius'a gelen lifler, uylugun ortalarinda kasin 6n
yliziinden girerler. Bu dallarin birisinden ayrilan ince bir dal, m. articularis genus ve

diz eklemine girer.

1.1.2.2. Rr. cutanei anteriores (Anterior Femoral Kutanoz Sinir)

Uylugun 6n yiiziiniin orta ve i¢ boliimiinde ilerleyen iki kalin dal seklindedir.
Medial kutandz sinir ve intermediat kutandz sinir. Orta boliimiinde uzanan lifler
(Intermediat kutandz sinir) lig. inguinale'nin 7-8 m asagisinda fascia lata'y1 bazen de
m. sartorius'u delerek yiizeyellesir. Burada dallarina ayrilarak dize kadar olan
boliimde deride dagilir (Burada medial dal ve n. saphenus'un r. infrapatellaris'i
birleserek plexus patellarisi olusturur). I¢ taraftaki dali (Medial kutandz sinir),
femoral damarlar1 oblik olarak ¢aprazlar ve On-arka dallarina ayrilir. On-arka
dallarina ayrilmadan once verdigi dallar, fascia lata'y1 delerek yiizeyellesir. V.
saphena magna ile birlikte seyreden bu dallar, uylugun medial yiiziindeki deride
dagilir. Bu dallardan birisi, hiatus saphenus'tan gegebilir. Ikinci bir dal uylugun
ortalarinda, iiclincli bir dal ise asagida fascia latayr delerek deri altina g¢ikar. A.
femoralis'i ¢aprazlayan sinirin 6n dali, m. sartorius iizerinde asag1 dogru uzanarak
uylugun alt 1/3' iinde fascia lata'y1 deler ve deri altina ¢ikar. Bu 6n dal ug¢ dallarina
ayrilarak dizin medial ve patellanin lateral tarafinda dagilir. Arka dali ise m.
sartorius'un i¢ kenar1 boyunca dize kadar uzanir. Burada fascia lata'y1 delerek deri
altina ¢ikar ve bir kisim dallar araciligi ile n. saphenus'la birleserek, bir¢ok deri
dallar1 verir. Daha sonra agag1 uzanir ve bacagin i¢ kenarinda dagilir. Fascia lata'nin
derininde ve m. adductor longus'un alt kenarinda, n. sapheneus ve n.

obtutarotorius'un dallari ile birleserek, plexus subsartorialis'i olusturur.

1.1.2.3. N. saphenus

N. femoralis'in en kalin ve en uzun dali olup, bacagin medial yiiziindeki
deriden duyu alir. M. sartorius'un derininde olmak {izere femoral damarlarla birlikte
canalis adductorius'a girer. Once a. femoralis'i distan, daha asagida ise 6nden
caprazlayarak i¢ tarafinda seyreder. Bu kanalin sonlarina dogru, kanali olusturan
lamina vastoadducctoria'yt delerek kanaldan c¢ikar. Dizin i¢ tarafinda ve m.

sartorius'un derininde olarak asagi iner ve hemen m. sartorius ile m. gracilis'in
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kirisleri arasinda fascia lata'y1 delerek deri altina c¢ikar. Buradan itibaren yiizeyel
olarak v. saphena magna ile birlikte bacagin i¢ yiiziinde rr. cutanei cruris mediales
adr altinda seyreder. Bacagin alt 1/3'linde iki terminal dalina ayrilir. Bu terminal
dallardan birisi tibia'nin medial kenar1 boyunca uzanarak ayak bileginde sonlanir.
Digeri ise i¢ malleolun 6n tarafindan gecerek ayak basparmagi kokiine kadar olan
bolimde ve ayak sirtinin medialinde deride dagilir. Burada n. peroneus

superficialis'in bir dali ile birlesir. N. saphenus'un 2 yan dali mevcuttur:

-R.infrapatellaris:

Dizin medial tarafinda n. saphenus'tan ayrilir, m. sartorius ile fascia lata'y1
delerek yiizeyellesir ve patellanin 6n tarafinda deriden duyu alir. (Dizin yukarisinda,
n. femoralis'in dal1 olan n. cutaneus femoris anterior, dizin asagisinda n. saphenus'un
diger dallar ile dizin dis tarafinda ise n. cutaneus femoris lateralis'in dallar ile

anastomoz yaparak plexus patellaris'i olusturur.)

-Rr. cutanei cruris medialis
N. saphenus'un r. infrapatellaris'i verdikten sonraki ve v. saphena magna ile

birlikte seyreden boliimiidiir. Bacagin 6n ve i¢ tarafindaki deriden duyu alir.

1.1.2.4. Diz eklemine verdigi dallar

N. femoralis yukarida kalca eklemine verdigi dallardan baska diz eklemine de
3 adet dal gonderir.(Birincisi uzundur ve m. vastus lateralis'e giden somatomotor
lifden ayrilir ve eklem Kkapsiiliinii on tarafindan delerek girer. Ikincisi m. vastus
medialis'e giden sinirden ayrilir ve bu kasin yiizeyelinde biraz uzandiktan sonra kasi
delerek derinindeki a. genicularis descendens'in r. articularis'i ile birlikte seyreder.
Eklem kapsiilinii medial tarafindan delerek membrana synovialis'de dagilir.
Ucgiinciisii m. vastus intermedius'a giden sinirden ayrilir, m. articularis genus'u da

innerve ettikten sonra diz ekleminde dagilir) (1).
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Resim 1.2. Femoral sinir ve femoral sinirin duysal innervasyon alanlar1 (H. Royden
Jones Jr. Jr. , Netter's Neurology 2e,2011, sayfa 623'ten adapte
edilmistir.)

1.2. Yakin Sinir Teknigi

Fokal ve diffiiz periferik ndropatilerin tanisinda duyusal sinir iletim ¢aligmalari
temel bir teknik veya teknikler toplulugudur. ilk kez 1938'de Eicher tarafindan
deriden yiizeyel elektrodlarla yazdirilmistir (2). Bundan 11 yil sonra Eicher'in
calismasindan haberi olmaksizin, Dawson ve Scott (1949), mikst sinir gévdesinden
yine perkiitan olarak bilesik sinir aksiyon potansiyelini yazdirmaya dayanan ayr1 bir
yontem tanimlamiglardir. Dawson keza 1954te ilk kez duysal aksiyon
potansiyellerinin elde edilmesinde ortalama bilgisayar yontemini kullanmistir (3).

Ancak duyusal sinir iletiminin ilk yararii gosterenler Gilliatt ve Sears (1958)° dir



(4). Duysal iletim hiz1 ve duysal aksiyon potansiyeli incelemelerinde bazi genel
yontemler vardir:

1.Ortodromik duysal sinir aksiyon potansiyelleri.

2.Antidromik duysal sinir aksiyon potansiyelleri.

3.Mikst sinir aksiyon potansiyelleri.

Eger bir duysal sinir kisa siireli bir elektrik akimi ile bir yerinden uyartilir ve
proksimale dogru giden, yani fizyolojik impuls akisi ile aym1 yonde olan aksiyon
potansiyelleri yazdirilirsa, bu ortodromik iletimdir. Eger uyarim noktasinin
distalinden kayitlama yapilirsa yani fizyolojik impuls akiminin zit ters yoniindeki
potansiyeller yazdirilirsa bu da antidromik iletim olarak adlandirilir. 1. halde edilen
aksiyon potansiyeline ortodromik sinir aksiyon potansiyeli, 2. halde elde edilen
duysal aksiyon potansiyeline de antidromik duysal sinir aksiyon potansiyeli denir.
Eger bir mikst sinir govdesinde uyartilip sinir {lizerinde proksimal bir noktadan
kayitlama yapilirsa mikst sinir aksiyon potansiyeli elde edilir. Normalde duysal sinir
lifleri daha genis ¢apli ve daha diisiik esiklidirler, motor liflere gére %5-10 daha hizli
iletim yaparlar. Ancak bu durum normal bireyler i¢in s6z konusudur. Ayrica her sinir
icin de gecerli degildir. Duysal liflerin segici olarak tutuldugu durumlarda mikst sinir
aksiyon potansiyelleri normal olabilir (2). Yakin sinir teknigi ilk olarak 1966'da
Buchthal ve Rosenfalck tarafindan tanimlamistir (5). Daha sonra bu teknik Avrupa
kitasinda genis olarak kabul gérmiistiir. Bu konuda ayrintili gézden gecirmeler
yapilmustir (6, 7).

Erken calismalarda su sorun ortaya c¢ikmistir: Duysal sinirlerde aksiyon
potansiyeli elde edilmesi ve duysal sinir iletim ¢alismasi motor sinir liflerindekine
gore daha giictiir. Ote yandan duysal liflerin tutulusu birgok ndropatide daha erken
baslamaktadir ve duysal iletim motor iletime gore daha duyarli bir testtir. Ger¢ekten
bircok hastada EMG ve motor iletim hizlar1 normal oldugu halde duysal iletim
hizlar1 ve duysal aksiyon potansiyelleri anormal bulunmaktadir. Motor iletim
caligmalarinda kas aksiyon potansiyellerinden yararlanilirken duysal iletim
calismalarinda bilesik sinir aksiyon potansiyelleri kullanilir. Kas aksiyon
potansiyellerinin amplitiidleri 5-10 mV civarinda oldugu halde, sinir aksiyon
potansiyelleri 1-90 uV gibi ¢ok diisiik bir amplitiide sahiptirler. Bu derecede kiiciik
aksiyon potansiyellerinin net bir sekilde kaydedilmeleri i¢in ortalama bilgisayar
yontemi, filtreleme, farkli amplifikatorler ve transformerler kullanilmistir. Bugiin

rutinde siklikla kullanilan EMG cihazlarinda mevcut bilgisayar yontemleri ile duysal
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sinir aksiyon potansiyelleri kolaylikla elde edilebilmektedir, fakat hala birgok
laboratuarda igne elektrod ile sinir yakinina yaklasilarak yapilan kayitlamalar hem
rutin ¢aligmalar hem de ¢esitli arastirmalarda kullanilmaktadir. Bu ¢caligsmalara son 10
yillar i¢inde "near-nerve recording" (=sinir yakini kayitlama) adi verilmistir (2).
1966'da Buchthal ve arkadaslar1 igne elektrodla kayitlamanin yiizeyel kayitlamaya
gbre avantajlarini asagida oldugu gibi siralamislardir:

1.Yiizeyel kayitlamaya gore sinir aksiyon potansiyellerinin amplitiidleri en az
2-4 kat daha ytiiksek olarak elde edilir.

2.Duyusal sinir aksiyon potansiyelinin ilk pozitif zirvesi ve dolayisi ile bunun
latans1 daha kolaylikla ol¢iiliir. Oysa yiizeyel kayitlamada derinin yaptig1 diisiik
frekansli filtre etkisi ile ¢ogu kez elde edilemez. Oysa igne elektrod sinire yakin
oldugu icin ilk pozitif depolarizasyon noktasi ¢ok net olarak ortaya ¢ikar.

3.Duysal sinir aksiyon potansiyellerinin iizerindeki diizensizlikler goriilebilir
ve bunlar belirli ¢aptaki afferent liflerin aktivitesini gosterir.

4.Yiizeyel elektrod ile giiriiltii seviyesi icinde kalmis bir sinir aksiyon
potansiyeli igne elektrod ile net olarak ortaya konabilir.

5.Uyaric1 elektroddan ¢ok uzaktaki sinir segmentlerinden de sinir aksiyon
potansiyelleri elde edilebilir. Bdylece sinir boyunca iletim hizi kolayca 6dlgiilebilir.

6.1ne elektrod ile en hizli ve en yavas ileten duysal lifler saptanabilir. Bunlarin
icine ¢apt 14 milimikrondan 4 milimikrona kadar olan lifler girer. Bunlar
demiyelinize, remiyelinize ve rejenere sinir liflerinde de saptamak miimkiindiir.

7.Yiizeyel elektrodlara gore, igne elektrodlarla elde edilen giiriiltii 2-3 kez daha
azdir, bu nedenle sinyal/gliriiltii oran1 artmistir (5'in {izerinde), averajlama yapilirsa
daha iyi bir yanit ortaya ¢ikar.

8. Uyarim i¢in kullanilan igne elektrodlarda sinirle bagimli akim dagilis1 daha
nettir. Maksimum akim giicii igne ucunda toplanir.

9.Yiizeyel elektroda gore maksimal yanit elde etmek i¢in verilen akim en az 10
kez daha azdir.

10.Uyaric1 akimin daha diisiik olmas sinir tizerinde uyarim dalgasinin daha az
sigramasina yol acar. Bu da uyaric1 ve kaydedici elektrodlar arasinda daha iyi iletim
ve daha temiz bir kayitlama saglar.

11. Uyarim siddeti azaldik¢a uyarimin diger sinirlere atlama olasilig1 da azalir.

12.Stimulus artefakti sinir aksiyon potansiyeli komponentlerini daha az kirletir

ve bdylece daha net bir latans 6lgme firsat1 dogar.
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Dezavantijina gelince bir defa igne elektrodun batirilmasi gerekir, sinir gévdesi
icine girme olasilig1 vardir, ylizeyel elektroda gore daha fazla zaman alir (5). Ancak
Trojaborg'a gore, 25 yili askin bir siiredir rutin olarak bu igne elektrot yonteminin
kullanildigi Rings Hospitalet Klinik Norofizyoloji Laboratuari'nda ciddi bir
komplikasyon goriilmemistir (7).

Igne elektrod ile elde edilen bilginin daha net olmasi, kullammimin nahos
olmasi1 diislincesine her zaman agir basmistir. Duysal sinir aksiyon potansiyelinin
kullanildig1 zaman tekrarlayan uyarimlarda amplitid %?20-40 arasinda oynama
gostermektedir. Oysa yiizeyel elektrod kullanimlarinda duysal potansiyelin
amplitiidii degismemektedir. Yiizeyel elektrodun bu 6zelligi serial incelemelerde
kullanimimi avantajli kilar. Ister igne ister yiizeyel elektrod kullanimlarinda
monopolar kayitlama bipolar kayitlamaya gore daha istiindiir. Duysal aksiyon
potansiyelinin amplitiidli, sinir {lizerine longitidiinal uygulandiginda daha yiiksek
olabilir. Ancak bu elektrodlar aras1 mesafeye, elde edilen potansiyelin sekil ve
stiresine bagli bir durumdur. Bilesik sinir aksiyon potansiyeli aktif elektrod ile
referans elektrod arasinda zamana bagli olarak degisen voltaj farkini vermektedir.
Eger sinir aksiyon potansiyelleri monopolar olarak kaydedilirse, uzaktaki referans
elektroddan ¢ok az etkilenir. Kuskusuz igne elektrodun son yillarda kullanima giren
bagka avantajlar1 da vardir. Insanda degisik kokenli duysal afferentlerin
incelenmesinde igne elektrod kullanilmaktadir. Ornegin Meissner korpiiskiillerinden
cikan afferentler (mekanik), Pacinian korpuskiillerinde c¢ikan ¢ikan afferentler
(vibrasyon) gibi. Buna karsilik rutinde kullanilan yiizeyel kayitlama ile elde edilen
sinir aksiyon potansiyelleri, supramaksimal uyarimla aktive edilen genis ¢aph
afferent sinir liflerindeki toplam aktiviteyi verir. Terminal aksonlar ve reseptorler by-
pass edilmistir (2).

Yakin sinir teknigi ile kayitlama yonteminde inceleme esnasinda hastanin
gevsemesi, ekstremitenin hareket etmemesi gerekir. Hava soguksa veya incelenen
ekstremite soguksa, dnceden bir radyan 1s1 kaynagi, infrared 1sitict veya sicak hava
iifiiren bir cihazla veya ilik su igine daldirilarak isitilmahdir. igne elektrodlar
genellikle paslanmaz celikten bir igne elektrod ikilisi olup, etraflar1 yalitkan bir
madde ile ortiilii, uglar ¢iplaktir. En sik kullanilan tiplerinde yalitkan olarak teflon
kullanilmustir. Igne elektrodlardan aktif (stigmatik) olani sinirin yakimina batirilr.

Digeri ise horizontal eksende en az 3 cm uzaga subkutan olarak yerlestirilir.
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Subkutan elektrod endiferan ya da referans elektrod adi ile anilir. Aktif elektrod
incelenen sinirin yakinina yerlestirilir, endiferan elektrodun bulundugu bdlgede
aktive olabilecek diger bir sinir olmamasina dikkat etmek gerekir. Aktif elektrodun
sinire olabildigince yakin yerlestirilmesinde sinirin motor liflerinin uyarim esiginden
yararlanilir. Bu kaydedici elektrodlar 6nce stimiilatore baglanir ve sinirin uyarim
noktasi distalinde kalan bir kasa konsantrik igne elektrod koyulur. Sinir yakinindaki
elektrod motor aksonlar1 uyarmaya baslayinca kasta diisitk amplitiidli M yaniti
belirir. M-yanitinin olabilecek en diisiik akim siddetinde elde edilebilmesi i¢in teflon
kaplt igne elektrodun yeri ve pozisyonu hafifce degistirilir. igne elektrod dyle bir
pozisyona getirilir ki daha diisiik akim siddetinde uyarimlarda M-yanitlar1 artik elde
edilemez. Bundan da igne elektrod ucunun sinir govdesine yeterince yakin
pozisyonda oldugu ¢ikarilir. Motor esik ne kadar diisiikse duysal yanitlar o kadar
yiiksek amplitiidlii ve nettir. igne pozisyonu sinire uzaksa, motor esik yiikselir ve
elde edilen duysal aksiyon potansiyelleri beklenenden ¢ok daha kii¢iik amplitiidlii
olur ve yanlislikla patolojik anlam verilebilir. Bu elektrodlarin yerlestirilmesi
genellikle unipolardir (monopolar). Sonra bu elektrodlar kaydedici sisteme baglanir
ve keza artik tiim aygitlarda bulunan komputer kolayligindan da yararlanilir (2).

Bipolar kayitlamada sinir aksiyon potansiyeli bifazikken monopolar
kayitlamada trifaziktir. Kayitlama sirasinda averager da denilen analog komputer
birden ¢ok sinyalin ortalamasini alarak net bir potansiyel elde edilmesini saglar.
Ortodromik sinir aksiyon potansiyeli elde edilirken dik agil1 elektrik soklar kullanilir.
Siiresi genellikle 0.1-0.2 ms'dir. Akim siddeti 0'dan baglayarak adim adim arttirilir.
Supramaksimal uyarim asag1 yukar1 200 V ya da 20 mA'i agan (yaklasik 200-300 V
veya 30-40 mA) bir uyarim siddetidir. Kayitlama supramaksimal uyarimlama ile
yapilir. Uyarimin direkt olarak dokulardan iletimi ile proksimal kayit elektrodlarina
yayilarak aksiyon potansiyelinin seklini bozmamasi gerekir. Bunun i¢in uyarici ve
kaydedici elektrodlar arasina toprak hatti elektrodu konulmasi gerekir. Toprak
elektrodu deriye sikica sarilmali veya yapistirilmali ve 1slak olmalidir.

Duysal aksiyon potansiyeli kayitlamasinda en uygun olan filtreler 20 Hz-10
KHz'dir. Genellikle 10-20 mikrovolt/divizyonda kayitlamaya baslanmalidir,
amplitiidiin biiyiik ya da kiigiik olmasina gore degistirilmelidir. Tek sokla net yanit
goriilen olgularda en az 2-10 adet potansiyel alinmali ve averajlanmalidir. Duysal
potansiyelin kii¢clik ve zor goriiliir olmasi durumunda ve bazen de rutin olarak 100

potansiyelin ortalamasi1 alinabilir. Reseptér diizeyinde arastirma yapiliyorsa 500-
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2000 aras1 yanitin averajlanmasina gidilebilir. Cok sayida averajlama s6z konusu ise
2-3Hz'lik bir uyarim frekansi kullanilabilir (2).

Uyarim artefaktinin baglangicindan trifazik duysal aksiyon potansiyelinin ilk
pozitif zirvesine kadar olan mesafe olgiiliir. Bulunan deger duysal iletim zamanini
verir. Proksimaldeki uyarici elektrod ile sinire yakin olan aktif kaydedici elektrod
arasindaki mesafe Olciiliir. Bu mesafe (mm), maksimal depolarizayon noktasina
kadar olgiilen iletim zamanina (ms) bdliiniince bulunan deger bize maksimal duysal
iletim hizin1t m/sn olarak verir. Eger sinir govdesi iizerinde 2 noktadan kayitlama
yapilmigsa, yukarida bildirilen 6lglim noktalart aynen kullanilir. Ancak her iki
kayitlama noktasi arast1 mesafe (mm) her iki noktadan elde edilen duysal iletim
zamanlarinin birbirinden ¢ikarilmasi ile elde edilen farka (ms) boliiniir. Boylece 2
nokta arasindaki mesafede duysal sinir liflerinin maksimal iletim hizi m/s olarak
Ol¢iilmiis olur. Potansiyelin boyu veya amplitidi ilk pozitif defleksiyonun
tepesinden ilk negatif tepeye kadar Olciiliir ve mikrovolt olarak ifade edilir.
Potansiyelin siiresi de genellikle potansiyelin ilk basladigi noktadan, yukaridan
asagiya defleksiyonun isoelektrik ¢izgiyi kestigi noktaya kadar olan siiredir, msn
olarak ifade edilir. Bazilar1 da ilk pozitif ve 2. pozitif (tepe) noktalar arasin1 dlgerek
stireyi bulurlar. Maksimal duysal iletimi yapan lifler (ilk pozitif tepeden oOlgiilenler),
13-14 mikron capindadirlar. En yavas ileten miyelinli liflerin 6l¢iimii igne elektrod
yontemi ile ve ¢ok sayida averajlama ile elde edilebilir. Maksimal duysal hiz1 50 m/s
civarindadir (40-65 m/s), bu lifler duysal aksiyon potansiyelinin ana trifazik
komponentini yaparlar. Negatif biiyiik dalga veya negatif zirve 9-10 milimikron ve
tizerindeki miyelinli aksonlarin aktivasyonundan olusmustur. Bu negatif zirvenin
stiresinin uzamasi bu grup lifler arasinda iletimin temporal dispersiyonunu gosterir.
Saglikli erigkin bireylerde bu dispersiyon diigiiktiir. Bilesik aksiyon potansiyeli
diizgiin ve trifaziktir, siiresi 1.5 ms civarindadir. Daha geride multipl spike seklinde
noral potansiyeller goriiliir. Bunlarin goriilmesi icin duyarliliin iyice arttirilmasi
gerekir. 35 m/s'den daha yavas ileten bu lifler daha kii¢iik ¢apli miyelinli ve daha
yavas ileten duysal lifleri temsil etmektedirler (2).Y{iizeyel elektrodlar ile duyusal
kayitlamanin ve yakin sinir teknigi ile kayitlamanin baslica 6zellikleri tablo 1'de

Ozetlenmistir.
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Tablo 1.1. Yiizeyel Elektrodlar ve yakin-sinir igne Elektrodlar: ile Kayitlamanin
Karsilagtirllmas1 (Oh SJ. Clinical electromyography: nerve conduction
studies, 3rd ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2003 sayfa
365'ten uyarlanmistir)

Parametre | Yiizeyel Elektrodlar | Yakin Sinir Igne Teknigi
Teknik
Agn Agrisiz Igne nedeniyle agrili.
Gerekli zaman Daha kisa Daha uzun
Impedans Yiiksek Diisiik; giiriiltii/sinyal —oram
belirgin diisiiktiir
Kiigiik potansiyel (1 pv) Kaydedilemez Kolayca kaydedilebilir
Proksimal sinir iletimi Zor Daha kolay
20 m/s'den daha yavas | Genellikle bilesik sinir aksiyon | Hesaplanabilir
maksimum sinir iletim hiz1 potansiyeli kaydedilemez
Bilesik sinir aksiyon potansiyeli
Sekil Genellikle monofazik veya | Genellikle trifazik
difazik.
Ik Pozif Pik Ayirt edilmesi zor Kesin olarak ayirt edilebilir
Amplitiid Genellikle daha kiigiik (igne ile | Genellikle yiiksek
kayitlanan bilesik sinir aksiyon
potansiyelinin %50'si civari)
Kiigiik Komponentler Kayit edilemez Kolaylikla kayit edilebilir;
minimum  sinir ileti  hizi
Olciilebilir
Anormal temporal | Nadiren goriiliir Kolay dokumante edilebilir
dispersiyon

Yiizeyel elektrodlarin duyusal sinir iletim c¢alismalarinda rutin olarak

kullanildig1 laboratuarlarda bile yakin sinir teknigi su durumlarda kesinlikle

endikedir:

1.Yiizeyel elektrod teknigi klinik olarak siipheli ilimli noropatili vakalarda

anormalligi saptamay1 basaramadiginda. Anormal temporal dispersiyon (dispersiyon

fenomeni) veya minimal sinir iletim hizinda yavaslama igne teknigiyle saptanabilir.

2.Bilesik sinir aksiyon potansiyeli yiizeyel elektrodla kayitlanamadiginda.

Siklikla igne elektrod ile ¢ok kiigiik bir bilesik sinir aksiyon potansiyeli kayit

edilebilir ve bu sayede sinir iletim hiz1 6lgiilebilir. Bu bilgi aksonal dejenerasyon-

segmental demiyelinizasyon

ayiriminda dnemlidir (8).
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Resim 1.3. Yiizeyel elektrodlar (A) ve yakin sinir igne elektrodlariyla elde edilen
duyusal bilesik sinir aksiyon potansiyelinin karsilagtirilmasi (medial
plantar duyusal iletim ¢alismasi). Uyarim ayak basparmagindan
kayitlama medial malleoliin hafif proksimalinden ve posteriorundan
yapilmistir. B potansiyelinde ilk pozitif pikteki keskin demarkasyon,
daha yiiksek amplitiid ve bir ¢ok kiiciik komponent dikkati ¢cekmekte.
*Oh SJ. Clinical electromyography: nerve conduction studies, 3rd ed.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2003 sayfa 366'dan
alinmustr.

Yakin sinir tekniginde cesitli artefaktlar goriilebilir. En rahatsiz edici artefakt
gevsememis kas nedeniyle ortaya ¢ikan kas aktivitesine baglidir. Baseline giirtiltii
hastaya dinlettirilerek hastanin daha iyi gevsemesi saglanabilir. Bir diger artefakt
nedeni istenen sinirin selektif stimiilasyonu saglanamadiginda diger sinirlerden
kaynaklanan voliim konduksiyonudur. Bu artefakt siklikla parmaklarda goriiliir (8).

1980'de Ludin bir diger artefakt nedenini tanimlamistir. Kayit ignesinin
intrandral pozisyonuna bagli goriilen bu artefaktta, ilk pozitif pikte anormal
yiikseklik ve daha sonra bunu izleyen daha kiiciik bir negatif pik goriiliir. Bu artefakt
sinir i¢indeki igne nedeniyle olusan basincin yarattigi reversibl ileti bloguna
baglanmistir (9). Bu artefaktin taninmasi ve ignenin yeniden dogru olarak
pozisyonlanmasi yanlis latans ve amplitiid 6l¢iimlerinden kag¢inilmast igin elzemdir
(8).

Oh ve ark. yakin sinir teknigini rutin klinik pratikte 6zellikle su durumlarda
kullanmiglardir (8):

1)Tarsal Tunel sendromu, medial ve lateral plantar noérapati ve interdigital
noropati (Morton's Noromasi) ,Medial plantar proper dijital noropati (Joblin's

Neroma),medial calcaneal noropati (10-12).
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2)Distal duyusal noropatide rutin sinir iletim ¢alismalart normal oldugunda.
Ince lif néropatisinde agr1 miyelinsiz ya da kiigiik miyelinli liflerle tagindigindan, ve
bu lifler yavag lifler oldugundan, rutin sinir iletim ¢aligmalarinda en hizli ve en iyi
miyelinize lifler degerlendirildiginden sinir iletim ¢alismalari normaldir (13).

3) Demiyelinizan polindropati kuskusu olan ancak motor sinir iletim ¢aligsmalar
bunu desteklemeyen durumlarda (14). Bu genellikle akut ya da kronik sensoriyel
demiyelinizan polindropati durumlarinda goriiliir (15,16). Bu durumlarda
demiyelinizan paterni dokumente etmenin tek yolu dispersiyon fenomenini
gosterebilecek yakin sinir teknigidir.

4)Motor sinir iletimleri normal olan fokal noropatilerde, 6zellikle dirsek

diizeyinde ulnar noropatide kullanighdir (17).

1.3 Femoral Noropati

EMG labaratuarinda izole femoral noropati nadir olarak goriiliir. Femoral
Noropati semptom ve bulgular ile prezente olan Lumbar pleksus ya da L2-L4 kok
lezyonlari izole femoral ndropatiye gore daha siktir. Hafif vakalarda bu 3 durumun
ayrimi zor olabilmektedir (18).

Femoral motor ve safendz duysal sinir lifleri L2-L4 koklerinden diz altina
kadar herhangi bir yerde zedelenebilir (19). Femoral ndéropatili hastalar dizde
biikiilme (kuadriseps gii¢siizliigline bagli), uylugu kaldirmada gii¢liik ve bacagi
siiriime (iliopsoas gii¢liigline bagli) yakinmalari ile basvururlar (18). Femoral sinir
diz ekstansor kaslarini innerve ettigi i¢in ndropatisinde orta veya ileri derecede diz
ekstansiyon parezisi meydana gelir, bu da merdiven inme ve ¢ikma sirasinda giigliik
yaratir. Yirlrken diz siklikla biikiiliir. Yaslilarda bu ani yere diismelere neden olur.
Kalga fleksiyon zaafi gézden kacabilir. Bu daha ¢ok merdiven ¢ikma veya oturur
pozisyondan ayaga kalkma sirasinda giicliikle kendini gosterir. Ancak iliopsoas kasi
da kalga fleksoru oldugundan ve kaslar lomber pleksuslar ve L2-L3 koklerden
innerve olduklarindan belirgin kalga fleksiyonu zaafi olmasi durumunda lomber
pleksopati ya da L2-L.3 kok tutulusundan kusku duyulmalidir (19). Uylugun anterior
ve medial yiiziinde ve medial baldirda duyusal defisit goriilebilir. Uylugun
lateralinde en proksimal medial boliimiinde duyu korunmus olmalidir. Muayenede
hastalarda diz ekstansiyonunda giigliilk goriiliir. Kuadrisepsin 4 basi1 giiglii kaslar

oldugu i¢in gli¢gslizliigli gostermek icin siklikla hastalarin  mekanik olarak
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dezavantajli duruma konulmasi gerekir. Bu yere diz ¢okme pozisyonundan ayaga
kallkma ile muayene edilebilir. Daha agir vakalarda kuadriseps kas1 atrofik olabilir.
Kalca fleksiyonunda zayiflik iliopsoas tutulusunu ve lezyonun inguinal ligamanttan
daha proksimalde oldugunu gostermesi agisindan degerli bir isarettir. Femoral
noropatide patella refleksi azalmistir veya kayiptir. Diger refleksler normal olmalidir
(18).

Bu bulgular az ¢cok lomber pleksus lezyonlar1 ve L2-L4 radiks lezyonlarinda da
goriilebilir. Bazen klinik bulgularla lokalizasyon yapilamayabilir. L3-L4
radikiilopatide dermatomal hipoestezi uyluk 6n kismindan ¢ok baldir arka kisim
derisinde goriliir. Lomber pleksopatide ise duysal yitim femoral, obturator ve lateral
femoral kutandz sinir duysal inervasyon alanlarini igine alir. Tiim bu ayiric1 tam
ozelliklerine gore lomber pleksopati ya da radikiilopatiden femoral ndropatiyi klinik
olarak ayirt etmek her zaman miimkiin degildir. Olay femoral erime sendromu
zemininde ele alindiginda ayiric1 taniya baska hastaliklar da eklenir. Ornegin bazi
herediter kas distrofilerinde belirli bir siire sadece tek yanli kuadriseps kas atrofisi
olabilir. Buna bagli patella tendon refleksi azalmis olabilir. Ozellikle femur ve kalga
kiriklarindan sonraki uzun siireli inaktivasyona bagli olarak da femoral erime
sendromu goriilebilir. Bu travmalara bagli da femoral sinir hasarlanabilir. Ayirici tani
icin EMG gereklidir. Ayirici taniya diyabetes mellitusa bagl diyabetik amyotrofi de
girer. Tek yanli kuadriseps kas atrofisinin sik goriilen nedenlerinden bir digeri de
poliomiyelitistir. ALS nadiren kuadriseps atrofisi ile baslayabilir. Yani 6n boynuz
hastaliklarinda ve polindropatilerde de zaman zaman tek tarafli femoral erime
sendromu belirgin olabilir ve ilk bakista femoral ndropati diisiiniilebilir (19).

Safendz sinir néropatsi ayr1 ve farkli sekilde goriilebilir. Burada hipoestezi ile
birlikte veya hipoestezi olmaksizin agr1 olabilir (19). Safenéz ndropati dizin
medialinde ve medial alt bacakta duyu kusuru ile karakterizedir (20). Uzun ve
stiperfisyel seyrine ragmen safen sinir laserasyonlar disinda nadiren injuriye ugrar
(21). En sik safendz noropati nedeni komsu safen venin by-pass cerrahisi igin
¢ikarilmasinin bir komplikasyonu olarak goriiliir (22). Sabsartoriyal kanal (Hunter)
kanali ¢ikisinda safendz sinirine ait bir tuzak ndropati tanimlanmistir (23). Safen
sinir krural bolgede varikdz venlerin operasyonunu sirasinda da zedelenebilir (24).
Diz eklemi civar hastaliklar ve bu bdlgedeki cerrahi girisimler sirasinda safenus
sinirin infrapatellar dali zedelenebilir. Bu bdlgede spontan agri ve parezteziler

olabilir. Buna Gonaljia Parestetika adi verilir (19). Gonaljia Parestetika safendz
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sinirin infrapatellar dalinin izole noropatisidir (21). Diz disinda kiiciik bir alanda
hipoaljezi ve hipoestezi ile karakterizedir (25). Ortopedik operasyonlar amaciyla
yapilan medial diz insizyonlar1 sik nedenlerdendir. Ayrica sartorius tendonu altinda
sinir tuzaklanabilir (26).

Femoral noropati en sik abdominal ya da pelvik cerrahi sirasindaki
pozisyonlama ya da kompresyona bagli goriilse de, etyolojide bir¢ok neden
bildirilmistir (27-131). Ozellikle cerrahide kullanilan ekartdrlerin femoral sinire
kompresyonu suglanmustir. Urolojik ve jinekolojik operasyonlarda ve uzamus
dogumda kalganin fleksiyonu ve eksternal rotasyonu sonucu femoral noropati
inguinal ligamantta kompresyona ugrar. Renal transplant sonrasi sinir iskemisine
bagli femoral noéropati nadiren bildirilmektedir (18). Literatiirde bildirilen femoral

noropati nedenleri tablo 2'de 6zetlenmistir.

Tablo 1.2. Femoral Noropati Nedenleri (Shapiro BE. Electromyography and
Neuromuscular Disorders, 3rd ed.New York: Elsevier Saunders, 2012 sayfa
358, Katirji B. , Neuromuscular Disorders in Clinical Practice,2e, Springer,New
York, 2014 sayfa 896 ve Stewart JD: Focal Peripheral Neuropathies.Lippicott,
Williams & Williams,Philidelphia.3rd edition.2000’den uyarlanmustir.)

1. Hematoma Bagl Basi 4. Direkt Travma
[liopsoas hematomu, retroperitoneal veya Savas yaralari, bigak ve kursun yaralari.
pelvik hematomlar.
Antikoagulan kullanimi Kalca ve pelvis kiriklari
Hemofili Sinirin gerilmesi
2. Cerrahi Girigim Sonucu (Basi ve Hematom) Iatrojenik: Cerrahi laserasyon, Arteriografi,
Yanlis Enjeksiyon.

Abdominal Histerektomi
Kemik greft operasyonlari
Kalea artroplastisi

Herni operasyonlar1

. Pelvik kitle (tiimor, abse, kist)

. Aortik veya iliak anevrizma

._Inguinal Lenf Nodu

. Hiperekstansiyon gerilme hasar1 (Dansetme,
'Hanging Leg Sendromu')

OIS |n

Iliak kemik biyopsisi 9. Radyasyon Hasar1

Laparoskopi 10. Iskemi

Transuretral endoskopik cerrahi Diabetes Mellitus

Pelvik cerrahi Intravendz ilag bagmhilig

Radikal prostatektomi Ana iliak arter okliizyonu

Renal transplantasyon Intraoperatif hipotansiyon

Spinal cerrahi (transabdominal yaklagim) Vaskiiler cerrahi sirasinda aortun
klemplenmesi

Tuboplasti 11. Tiimorler

Vajinal histerektomi Sinir,kas, kemik kokenli timorler

Uzamig litotomi pozisyonu Metastazlar

3. Vajinal Dogum, Gebelik 12.1diopatik Femoral Néropati (Epstein-Barr

enfeksiyonu)

Femoral noropatinin ayirici tanisi lumbar pleksopati ve L.2-1L4 radikiilopati ile

yapilmalidir. Bu 3 antite birbirine ¢ok benzerdir. izole femoral néropatide femoral
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sinirden innerve olmayan L2-14 kaslar normaldir. Ozellikle obturator sinir tarafindan
innerve olan kal¢a adduktor kaslar ve peroneal sinirden (L4-L5) innerve olan tibialis
anterior kasi1 korunmustur. Bu kaslarda gii¢siizliik hem L2-L.4 radikiilopatide hem de
lumber pleksopatide goriilebilir. Eger agr1 major bir komponenetse adduktor kaslarin
ilimh giigsiizliigiinli géstermek zor olabilir. Belden yayilan ve bel hareketiyle artan
agr1 radikiilopatiyi telkin eder. Duyusal defisit alanlar1 bu 3 antitede benzer olabilir.
Ancak lateral uyluk ve medial uylugun en proksimali izole femoral noropatide
korunmustur. Bu bdolgelerdeki duyu kaybi pleksus ya da kok lezyonunu telkin eder
(18). Femoral noropatide klinik ayirict tamiyla ilgili 6zellikler tablo 3'te

tanimlanmustir.

Tablo 1.3. Femoral Noropatide Klinik Ayirict Tani1 (Shapiro BE.Electromyography and
Neuromuscular Disorders,3rd ed.New York: Elsevier Saunders, 2012 sayfa
361°den uyarlanmistir.)

Femoral | Femoral Noropati
Noropati (Inguinall Lumbar L2-L4
(Distal Ligaman Pleksopati | Radikiilopati
lezyon) iizerinde)
Diz ekstansiynunda zayiflik X X X X
Kalca fleksiyonunda zayiflik X X X
Kalca adduksiyonunda zayiflik X X
Ayakbilegi dorsifleksiyonunda zayiflik X X
Azalmis patella refleksi X X X X
Anterior medial uylukta duyu kayb1 X X X X
Medial baldirda duyu kaybi X X X X
Proksimal medial uylukta duyu kayb1 X X
Lateral uylukta duyu kaybi X X

X : Mevcut olabilir.

1.4. Femoral Sinir fletim Cahsmalar1 ve Femoral Néropatide Elektrofizyolojik

Degerlendirme

Femoral sinir kasik diizeyinde ligamentum inguinale altindan yiizeyel veya
igne elektrodlarla uyartilabilir. Bunun i¢in femoral arterin maksimal pulsasyon
noktas1 kriter olarak kullanilir. Maksimal pulsasyon noktasinin 0.5-1,5 cm
lateralinden bipolar yiizeyel veya unipolar derin uyarici elektrodlar ile sinir
supramaksimal olarak uyarilir. Distalde rektus femoris veya lateral/medial vastus
kaslarindan M-yanitlar1 kaydedilir. Bunun icin bipolar yiizeyel -elektrodlar
kullanilabilecegi gibi monopolar yiizeyel elektrodlar da kullanilabilir. Bu ikinci

durumda aktif elektrod kasin {izerine, referans elektrod da spina iliaka anterior veya
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patella iizerine koyulabilir. Kayitlama konsantrik igne elektrodlar ile de yapilabilir.
Ozellikle travmatik néropatilerde igne elektrod ile ¢aligmak erken reinnervasyonun
saptanmast agisindan avantaj saglayabilir (19). Gassel (132), Chopra ve Hurwitz
(133) femoral motor hiz1 siniri inguinal ligamanin altindan uyararak ve BKAP
kayitlamasint 2 ya da 3 rektus femoris bolgesinden hesaplayarak hesaplamiglardir.
Johnson ve arkadaglar1 (134) femoral siniri 3 bolgeden (inguinal ligamanin
siiperiorundan, inguinal ligamanin inferiorundan ve Hunter Kanal’indan) uyarmislar
ve BKAP kayitlamasini vastus medialisten yapmuglardir. Kuadriseps kasinda
terminal plak bolgesi vertikal bir eksende uzandigi icin Gassel (1963) kasin
proksimal ve distal noktalarina birer igne elektrod yerlestirerek ve 2 igne elektroddan
elde ettigi M-Yanitlarinin latans farklarini kullanarak iletim hizi 6l¢tiiglinii 6ne
stirmiistlir. Bu yolla femoral sinir motor iletim hizin1t 70m/sn civarinda bulmustur
(132). Pratikte bu yontemin tek bir noktadan iletim zamani 6l¢gmeye belirli bir
istiinliigii yoktur. Eger safendz sinirde duysal iletim hiz1 6l¢iilecekse ve kasiktan
duysal kayitlama yapilacaksa motor iletim zamani i¢in vastus medialis kasi tercih
edilmelidir. Femoral motor iletim zamani vastus medialis ve rektus femoris kaslari
icin yaklasik 5 msn civarindadir. Uyarici-kaydedici elektrodlar arast mesafe ¢ok uzun
degilse 6.5 ms iizerindeki motor iletim zamam degerleri patolojik olarak kabul
edilmelidir. Erigkinlerde ligamentum inguinale ile kuadriseps femoris kasi kayit yeri
arasindaki mesafe 20 cm civarindadir. M-yanit latans1 10 cmlik mesafe i¢in 3 msn
civarindadir. 25-30 cm'lik mesafe i¢in de 5-6 msn arasinda bulunur. Yiizeyel elktrod
kullanilarak vastus medialis kasindan elde edilen M-yaniti amplitiid degerleri 40
yasin altinda 12.14/-5.1, 40 yasin iizerinde 9.3+/-5.2 mV olarak bildirilmistir. Bu
degerler 30 cm'lik sabit bir mesafe i¢in verilmis degerlerdir (19).

Femoral sinir ligamentum inguinal diizeyinde kolayca uyarilabilse de pleksus
lumbalis i¢i ve disindaki intraabdominal ve vertebral segmentlerine ait iletimler
simdiye kadar yapilamamistir. Buna karsilik gec yanitlar, refleks yanitlar ve
transkraniyal manyetik uyarim teknikleri ile proksimal femoral iletim hakkinda
dolayl yollardan fikir sahibi olunabilmistir (19). Uludag ve arkadaslar1 femoral sinir
proksimal iletimini degerlendirmek i¢in lomber uyarim teknigini tanimlamiglardir.
Bu teknikte lomber kokten ve inguinal ligamandan femoral sinir uyarilir ve
kayitlama obturator sinirden innerve kas kaynakli volim kondiiksiyonundan
kacinarak rektus femoris kasindan konsantrik igne elektrodu ile stimiilasyon

bolgesinin 19-21 cm distalinden yapilir. Her bir stimiilasyon bolgesi i¢in 3-5 M
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yanit1 alinir (135). Femoral sinir proksimal iletim hizina ait bir diger teknik de Uysal
ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmistir. Femoral sinir ligamentum inguinale
tizerinde femoral arter atimlarinin parmakla hissedildigi noktanin lateralinden bipolar
kece baglikli ylizeyel elektrodla uyartilir. Aktif elektrod kasin gobegine denk gelecek
sekilde yerlestirilmek iizere, Vastus medialis (VM) i¢in uylugun 1/3 i¢ kisminda
olacak sekilde 6n medialine, Vastus Lateralis (VL) i¢in uylugun 1/3 dis kisminda
olacak sekilde on lateraline ve Rektus femoris (RF) i¢in uylugun 6n yliziinde anterior
superior iliak spine ve patella iist sinir1 arasindaki mesafenin ortasina, yerlestirilir.
Referans elektrod ise ortak olarak kuadriseps femoris kasinin tendonuna, patellanin
hemen iizerinde olacak sekilde yerlestirilir. Boylece 3 kanaldan kayit yapilir. Birinci
uyaran 1 msn siireli ve supramaksimal olacak sekilde verilir ve {i¢ kastan M yaniti
elde edilir. Ikinci uyaran ise uyar1 elektrodunun yeri degistirilmeden ancak uyari
siddeti 0 mA den baslamak iizere yavasca arttirilarak en biiylik amplitiidlii H refleks
yanitinin elde edilecegi submaksimal uyar1 siddetinde verilir. Boylece 2. uyaran ile
VM, VL ve RF'den H refleks yanitlar1 kaydedilmis olur. Kadavralardan (10 kadavra)
yapilan oOl¢iimle femoral sinirin ligamentum ingunaleden L2 kokiiniin medulla
spinalis kadar uzunlugu ortalama 408+/-19 mm olarak bulunmustur. Her bir kas i¢in
2. trasedeki yanitin latansindan 1. trasedeki yanitin latansi ¢ikarilir. Bu her bir kas
icin H-M latansidir. Aktif elektrodlarin uyarim yerinden olan uzakligina bagh
olmadan H-M latansi {i¢ kas i¢in ayni1 degere sahiptir. Mesafenin iki kez katedilmesi
nedeniyle 816 mm degeri H-M latansuina boliinerek femoral sinirin proksimal ileti
hiz1 hesaplanmis olur (20 normal kontrol). Femoral sinir proksimal ileti hiz1 ortalama
65.5 m/s'dir. Femoral sinir ileti hizinin alt sinir ise ortalama hizin 3SD (+/-3ms) alt1
olan 55 m/s olmaktadir (136).

Femoral sinirin inguinal ligaman diizeyinde uyariminda en sik kullanilan
yontemler Rigshospitalet metodu ve Stohr metodudur (20). Rigshospitalet
metodunda hem kayit hem de stimulus i¢in igne kullanilir. Kayitlama rektus
femoristin konsantrik elektrodlar ile yapilir. Mesafe sabit degildir. Ortalama mesafe
20 cm’dir. Sinir inguinal ligamanin hemen istiinden igne elektrodlar ile uyartilir.
Femoral arter nabiz pulsasyonu rehberliginde stimiilator elektrod vertikal olarak
femoral arter lateraline yerlestirilir. Latans elektrodlar arasindaki mesafeye gore
degerlendirilmelidir (137). Stohr metodunda hem kayit hem de stimulus i¢in yiizeyel
elektrod kullanilir. Vastus medialisteki yanit yiizeyel elektrod ile kayit edilir. Kayit

elektrodu ile stimiilator arasindaki mesafe 30 cm'dir (138).
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Anterior femoral kutandz siniri olusturan 2 daldan biri olan medial femoral
kutan6z sinir, inguinal ligamanin 4 cm distalinden orijin alir. Lee ve arkadaslar
(139), medial femoral kutanoz sinirin duyusal sinir iletimi i¢in antdromik bir teknik
tanimlamiglardir. Sensitivite 5 pV, sliplirme zamani 1msn, stimulus zamani1 0.2 ms
olarak ayarlanir. Aktif yiizeyel kayit elektrodu femoral-popliteal ¢izgide (femoral
nabiz ile patellanin medial sinir1 arasi) inguinal alandaki femoral atimdan 14 cm
distale yerlestirilir. Gozle goriilebilir bir aksiyon potansiyeli elde etmek icin yaklasik
olarak 5-10 averajlama gereklidir. Aktif stimiilator yiizeyel elektrod femoral arterin
hemen lateraline yerlestirilirken, referans elektrod aktif elektrodun proksimaline
yerlestirilir. Bazen sok artefaktin1 yenmek icin anot rotasyonu gerekebilir. Duyusal
sinir aksiyon potansiyeli genellikle 15 mA’i gegmeyen uyarilarla elde edilir. Latans
stimulus baslangici ile negatif pik arasindaki siiredir. Amplitiid baseline ile negatif
pik arasindaki degerdir (139).

Wainapel ve arkadaslar1 safendz sinir iletimi i¢in kolayca uygulanabilen ve
tekrarlanabilen bir antidromik metod tanimlanmislardir. Kayitlama igin diskleri
arasinda 3 cm bulunan bipolar yiizeyel elektrod kullanilir. Referans elektrod malleol
ve tibialis anterior kasi tendonunun medial sinir1 arasindaki bolgede, medial
malleoliin en yiikksek cikintisinin hemen Oniine yerlestirilir. Aktif elektrod TA
(tibialis anterior) kasmin (yonii kayit elektrodlar1 arasindaki ¢izgiye paraleldir)
tendonunun hemen medialine, diger elektrottan 3 cm yukariya yerlestirilir.
Stimiilasyon bolgesi aktif kayit elektrodundan yaklasik 14 cm proksimalde, tibianin
medial smirmin  derindedir. Bipolar yilizeyel uyarici elektrod burada medial
gastroknemius ile tibiay1 ayiracak sekilde derine dogru sikica bastirilmalidir. Bunu
kolaylagtirmak i¢in gastrocnemius kasi ayak bilegi hafif¢e plantar fleksiyona
getirtilerek rahatlatilir. Latans stimulus baglangict ile ilk negatif pik arasindaki
siiredir. Ortalama latans 3.6 ms, sinir iletim hiz1 42 m/s'dir. Potansiyelin amplitiidi
ortalama 9 pV'dur. Bazen bu potansiyeli elde etmek i¢in bilgisayar ortalamasi almak
gerekir. Ayak bilegi 6demli veya obez kisilerde yanit elde edilemeyebilir (140).

Odemli ve obez hastalarda net bir yamt elde edilmesinde zorluk ve averajlama
ya da traseleri sliperimpoze etme gereksinimi yontemin dezavantajlaridir.Daha az
agrili olmasi,igne elektrod kullanilmamasi, Ertekin metodundan (141) sinir aksiyon
potansiyeli ortalama amplitiidiiniin yaklasik 2.5 kat daha biiyiik olmasi,teknik olarak
uygulanmasinin daha kolay olmasi yontemin avatajlaridir (20). Safendz sinir iletim

calismas1 icin Stohr ve arkadaslart Ertekin metodu ile identik bir metod
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tammlamislardir (138). Femoral sinirin distal duysal dali olan sefendz sinir diz
seviyesinde ylizeyellestigi zaman uyarilabilir. Bunun i¢in Ertekin ve arkadaslari
1969'da bir teknik tanimlamislardir. Uyarim igin bipolar ylizeyel -elektrodlar
kullanilir. Bu uyarict elektrodlar bacagin uzun eksenine dikey olarak dizin medial
kismina yerlestirilir. Iki elektrod yaklasik 2-3 cm mesafede birbirine parelel olarak
fikse edilir, katod proksimaldedir. Kayitlama i¢in uzunlugu 4-5 cm kadar olan teflon
kapli igne elektrodlar kullanilir. Aktif elektrod ligamentum ingunale diizeyinde
motor liflerin uyarildigi noktaya dikey olarak derinlemesine batirilir. 1.5-3 cm
lateralde deri altina 2. elektrod yerlestirilir. Aktif elektrod ile 6nce motor lifler
uyartilir, elektrodda ufak manipiilasyonlar ile miimkiin olan en diisilk uyarim
siddetinde motor lifleri uyartacak igne elektrod pozisyonu saglanir. igne elektrod
yerlestirildikten sonra dizdeki yiizeyel uyarici elektrodlardan 40-60 mA ya da 300-
500 V siddetinde 0.2 ms silireli uyarimlar verilerek ligamentum inguinale
seviyesinden duysal aksiyon potansiyelleri elde edilir. Elde edilen potansiyeller
amplifiye edilir, bilgisayar ortalamalari alinir. Bu yolla safendz sinir duysal
potansiyelleri 65 yasina dek diizenli olarak kaydedilebilir. Bu yontemle elde edilen
duysal potansiyellerin amplitiidii normallerde 3.7 uV civarindadir. Diz ve
ligamentum inguinale arasinda iletim hizi ortalamas1 58 m/s'dir. Bunun alt sinir1 ise
51 m/s'dir. Sinir i¢ malleol hizasindan da uyartilabilir, ancak bu durumda safenéz
duysal aksiyon potansiyel amplitiidii mesafeye bagli olarak belirgin sekilde ufalir ve
latans da uzar. Diz bilek arasi segmentte iletim hiz1 ise 52 m/s'dir (141). Bu yontemin
avantaji kas artefaktinin olmamasi1 ve daha iyi bir lokalizasyona olanak vermesidir
(20).

Senden ve arkadaslar1 safendz sinirin distal segmenti i¢in bir ortodromik sinir
iletim teknigi tanimlamiglardir. Teflon kapl aktif bir igne elektrodu dizde patellanin
alt sinirinda bacagin medial yiiziine yerlestirilir. Referans igne elektrodu ise aktif
igne elektrottan 3 cm laterale yerlestirilir. Sinir aksiyon potansiyelini elde kayitlamak
icin sinyal averajlamast kullanilir (genellikle 256 yanit averajlanir). Sinir medial
malleoun 6n kenarindan bipolar ylizeyel elektrod ile uyarilir. Kayitlama sirasinda iki
toprak elektrodu kullanilir. Bir toprak elektrodu stimiiilasyon noktasinin yakinina
digeri kayit bolgesinin yakinina yerlestirilir. Latans stimulus baslangici ile ilk negatif
defleksiyon arasindaki siiredir. Amplitiid peak to peak 6lgiiliir. Iletim hizi 52-55
m/s'dir, amplitiid 1-4 pV rasinda degismektedir. Bu yontemle 6 normal kontrolde

yanit elde edilememistir.(%8.5) .Yanit elde edilememe oranmi yasla artmaktadir. 50
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yas lstiinde yanit alinamamasi siktir. Normal kontrollerin %?24’ilinde dispersiyon
goriiliir (yashilarda daha sik) (142). Bu normal ¢esitlilik data degerlendirilirken g6z
online alinmalidir. Sinir iletim hizlar1 arasinda yasa gore bir degisiklik yok iken,
amplitiid yas gruplar1 arasinda degiskendir (20).

Ma ve Liveson diz ¢evresinde safendz sinir iletimi igin bir teknik
tanimlamiglardir. Diz hafifge fleksiyona getirilir. Aktif kayit elektrodu aktif uyari
elektrodundan 15 cm distale yerlestirilir. Bar kayit elektrodlari tibianin hemen
arkasia yerlestirilir ve bu noktada sikica bastirilir. Aktif uyar1 elektrodu medial
dizde patellanin alt sinirinin 1 cm {izerine, sartorius ve gracilis kaslarinin tendonlari
arasina yerlestirilir. Harmstring dizin arkasinda tendonu kolayca palpe edilebilir. One
dogru hareket edilerek gracilis ve ardindan sartorius kaslar1 da palpe edilebilir.
Latans sinir aksiyon potansiyelinin baslangina kadar gecen siiredir. Amplitiid pik to
pik olgiiliir (143). Stimiilasyon noktasinin belirlenmesi 6zellikle obez bireylerde zor
olabilir (20).

Bademkiran ve arkadaslar1 safen sinirin infrapatellar dalinin duyusal iletimini
kaydeden yeni bir ydntem gelistirmistir. Infapatellar sinir diz altt &n yiiziinden
uyartilir. Yine inguinal ligaman hizasindan derin igne elektrod ile kayit yapilir. Bu
yolla Gonaljia Parestitika'li hastalar degerlendirilebilir (144). Bu yOntemin
tanimlanmasindan 5 yil sonra Tsenter ve arkadaslar1 infrapatellar sinir iletimi i¢in
yeni bir teknik tanimlamiglardir. Bu yontemde aktif yiizeyel elektrod patellanin distal
poliiniin 2.5 cm altina ve patellar tendonun medial sinirmin 2 cm medialine
yerlestirilir. Referans yiizeyel elektrod ise aktif yiizeyel elektroddan 3 cm distale
yerlestirilir. Medial femoral kondilin {izerinden, kayit elektrodunun 10 cm
proksimalinden transkiitandz antidromik eletrik stimiilasyonu yapilir. Toprak
elektrodu stimulus bolgesi ile kayit elektrodu arasindaki ¢izginin lateraline
yerlestirilir. Tek bir stimulus ile saptanabilecek biiyiikliikte bir yanit elde edilemeyen
durumlarda sinyal averajlamasi yapilmistir (4-12 deneme). Baslangi¢ latansi, negatif
pik latansi, negatif pik amplitiidii ve iletim hiz1 dl¢limii yapilir. Duysal sinir aksiyon
potansiyeli baslangi¢ latansi 1.69+0.32 ms, pik latans1 2.36+0.47 ms, amplitiid 6.96+
3.68 UV, baslangic iletim hiz1 57.75 + 7.78 m/s,negatif pik iletim hiz1 41.78+ 5.96
m/s saptanmistir. Bu caligmada calisilan 57 ekstremitenin 54’{inde (%94.8) duyusal

sinir aksiyon potansiyeli elde edimistir (145).
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Elektrofizyolojik acidan femoral ndropatiler 2 gruba ayrilabilir. Bunlardan
birincisi lokal nedenlere bagli néropatilerdir. Travma veya lokal eksternal basi
nedeni ile olusurlar. Semptom unilateraldir, genellikle femoral sinir tutulus belirtileri
disinda semptom bulunmaz. Ancak bazen femoral sinir tutulusu ile birlikte abdomen
veya pelvis i¢inde lomber pleksus tutulusu da vardir. Bu olgularda lomber pleksopati,
femoral noropatiye biiyiik bir benzerlik gdsterebilir. Ikinci grup femoral néropatiler
genel olarak bir sistemik hastalikla birlikte goriilen subklinik polindropati zemininde
gelisirler. En sik goriilen nedeni diyabetik noropatidir. Diyabetik amyotrofi olgulari
da bir tiir lomber pleksopati-ndropati olarak degerlendirilebilirler (19). Femoral
noropati diisliniilen hastada igne EMG'de oncelikle kuadriseps kaslar1 incelenir. En
az iki basin incelenmesi yararlidir. Vastus lateralis ve vastus medialis veya rektus
femoris kaslarindan herhangi biri incelenecek en kolay kaslardir (18). Her iki tip
femoral noropatide de lezyonun yeri ve derecesine bagli olarak kuadriseps kas
grubunda degisik siddette parsiyel denervasyon ve reinervasyon bulgulari ile motor
init yitimi goriliir. Travmatik kokenli lokal ndropatilerde EMG degismeleri daha
belirgindir. Ancak fokal femoral noropatide kuadiriseps grubu disindaki kaslarda
EMG normaldir. Oysa lomber pleksopati ve diyabetes mellitus gibi sitemik
nedenlerle giden noropatilerde ve hatta iist lomber radikiilopatilerde bu kaslarda da
norojenik EMG degisikliklerine rastlanir (19). Kuadriseps kas grubundan sonra
iliakus kas1 incelenir. Bu kastaki anormallikler inguinal ligamanin proksimalinde bir
lezyonu isaret eder. Daha sonra femoral sinirden innerve olmayan L4 innervasyonlu
kaslar incelenir. Hem uyluk adduktorlar1 (L2-L4) hem de tibialis anterior (L4-L5)
incelenmelidir. Igne EMG izole femoral noropatide tiim bu kaslarda normal
olmalhdir. Lomber kok ya da pleksus lezyonlarinda anormal olabilir. Femoral
sinirden innerve olmayan L2-L4 innerve kaslarda anormallik saptanirsa; peroneal,
tibial ve siyatik sinirden innerve kaslar da, daha yaygin bir ndropati veya
poliradikiilopatiyi dislamak i¢in mutlaka incelenmelidir (18). Diyabetik olmayan
hastalarda paravertebral lomber kaslarda denervasyon aktivitesi olmas1 L3-L4 kok
tutulusu lehine degerlendirilmelidir (19). igne EMG ile aksonal kayibin derecesi ve
femoral motor ve safendz sinir iletim ¢aligsmalar1 ile denervasyon ve reinnervasyon
varlig1 degerlendirilebilir (18).

Izole femoral néropatide ligamentum inguinaleden itibaren femoral motor
iletim zamani uzar. Kars1 yan saglam tarafa gore belirgin amplitiid diismesi olur.

(19). BKAP amplitiidiiniin iki taraf arasinda karsilastirilmasi aksonal kaybin
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derecesini degerlendirmek i¢in yararlidir. BKAP amplitiidii ufalmigsa bu siklikla
aksonal kayba baglidir. Elbette, ufalmis BKAP amplitiidii motor néron hastaliklari,
néromuskuler bileske hastaliklar1 ve miyopatilerle de iligkili olabilir. Femoral sinirin
inguinal ligaman {izerindeki saf demiyelinizan lezyonu, klinik giigsiizliige ragmen,
sinir lezyon altindan uyartildiginda normal BKAP amplitiidii ile karakterizedir (18).
Buna safendz sinirde iletim zamani uzamasi, amplitiid diismesi veya yanit yitimi
eklenir. Lomber radikiilopatide safendz sinir aksiyon potansiyellerinin normal
kalmasi ayirict tanida 6nemli bir veri olarak ele alinmalidir (19). Safendz sinir iletimi
L2-L4 radikiilopatiyi femoral noropati veya lomber pleksopatiden ayirmada en
yararli calismadir. Safenéz duysal sinir femoral sinirin terminal uzantisidir ve
aksonal hasara neden olan herhangi bir postganglionik lezyonda (6r: lomber pleksus,
femoral sinir) anormal olmasi beklenir. Diger sik uygulanmayan duyusal
calismalarda oldugu gibi, semptomatik ve asemptomatik tarafi kargilatirmak siklikla
yararlidir. Normal bireylerde bile safendz sinir bilesik sinir aksiyon potansiyeli
siklikla kiiciiktiir (5-10 pnV) ve yash hastalarda elde edilmesi ¢ok giictiir. Bu nedenle
safendz sinir iletim ¢alismasi iki ekstremite arasinda net bir asimetri yoksa anormal
olarak degerlendirilmemelidir. Bilateral kayip safendz sinir bilesik aksiyon
potansiyeline, 6zellikle obez ve yasli bireylerde, tanisal bir anlam yiiklenmemelidir
(18).

Diyabetik amiyotrofide lezyon ¢ogu kez iki yanlidir, zeminde bir subklinik
polindropati bulunur. Cogu kez radikiilopati-pleksopati ve femoral ndropati niteiligi
tagidiklar1 i¢in bu olgular1 lomber pleksopati grubu i¢ine aldigimizda lokalizasyon
tanisi pratik olarak iice indirgenmis olur: Noropati, plekopati ve radikiilopati (19).

Diyabetik hastalarda safendz duysal aksiyon potansiyeli hem polindropatiyi
gostermek, hem de femoral amiyotrofi egilimini gdstermek bakimindan oldukca
duyarhidir. Bu hastalarda safen6z duysal aksiyon potansiyeli, median sinir duysal
aksiyon potansiyeli heniiz normal iken, patolojik anormallikler gosterir. Bu
gelismeleri femoral sinir daha geriden izler (19).

Safenoz sinirin subsartoriyal kanal ¢ikigsindaki ndropatisi ile karsilagtirildiginda
bugiinkii olanaklar i¢inde saf duyusal tutulusu ortaya koymak olasidir. Basi yerinin
proksimaline, Hunter kanali yakinina bir kaydedici igne elektrod yerlestirilir. Ayni
islem normal olan kars1 tarafta da uygulanir ve safendz siniri i¢ malleolun éniinden

uyartilirsa, averajlama yontemi ile ortodromik duysal yanitin hasta tarafta geciktigi,
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ufaldig1 ve dispers hale geldigi veya ortadan kayboldugu saptanabilir. Bazen bunu

safendz spinal ve serebral uyari potansiyelleri araciligi ile de gostermek olasidir (19).

Femoral néropatide Onerilen sinir iletim c¢alismalari, igne EMG ¢alismalari

Tablo 1.4°de; femoral erime sendromu ve femoral néropatilerde elektrofizyolojik

ayirict tan1 6zellikleri Tablo 1.5°te; izole femoral ndropati, lomber pleksopati ve L2-

L4 radikiilopatide elektrofizyolojik ayirici tani kriterleri Tablo 1.6°da 6zetlenmistir.

Tablo 1.4.

Femoral noropatide Onerilen rutin sinir iletim caligmalart ve igne EMG

caligmalar1 (Shapiro BE.Electromyography and Neuromuscular Disorders,3rd
ed.New York: Elsevier Saunders, 2012 sayfa 359 ve sayfa 362’den

uyarlanmistir)

Femoral Noropati icin Onerilen Sinir iletim
Calismasi Protokolii

Femoral Néropati i¢cin Onerilen igne EMG
Protokolii

Rutin incelemeler:

Rutin kaslar:

1. Femoral motor iletim galigmas1 (femoral sinir
bilateral inguinal ligaman altindan uyartilir
ve kayitlama rectus femoris kaslarindan

1. Kuadrisepsin en az iki bag1 (vastus lateralis,
vastus medialis, rectus femoris)

yapilir)
2. Bilateral safendz sinir duyusal iletim | 2. iliacus
calismasi (Uyarim baldirin medialinden,

kayitlama ayak bileginin medialinden yapilir)

Daha jeneralize bir polindropatiyi ya da
pleksopatiyi diglamak icin gerekli tetkikler

3. En az 1 obturator sinir innerve adduktor kas
(adductor brevis, longus, magnus)

1. Ipsilateral peroneal motor ileti calismasi

4. Tibialis anterior

2. Ipsilateral tibial motor ileti ¢alismasi

b

L.2,1.3,1.4 paraspinal kaslar

3. Ipsilateral tibial ve peroneal F yanitlart

6. En az 2 femoral sinirden innerve olmayan
L2-L4 innerve kas (daha jeneralize bir siireci
dislamak i¢in;Or: tibialis posterior,medial
gastrocnemius,biceps femoris,gluteus
maximus)

4. Ipsilateral sural sinir duyusal iletim ¢alismasi

Ozel durumlar:

* Yukaridaki kaslarin herhangi birinde bulgular
sipheliyse karst taraf ile karsilatirmak
yararlidir.

* Eger lezyon pilir demiyelinizan ise, igne
EMG'deki tek anormallik zayif kaslarda
normal MUP konfigiirasyonunun azalmis
rekriitmant olacaktir.
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2. AMAC

Bu calismanin amaci femoral noropati klinigi olan hastalarda ve saglikli
kontrollerde femoral sinir duysal ve motor iletim ¢alismalarinin degerlendirilmesi ve
anterior femoral kutandz sinirin yakin sinir teknigi kullanilarak yeni tanimlanan
ortodromik iletim ¢alismasi ile degerlendirilmesidir.

Bu amagla izole femoral noropati klinik tablosu olan hastalarin ve saglikli
kontrollerin sinir iletim ¢alismalarindan elde edilen elektrofizyolojik bulgular
karsilagtirilmistir. Deneysel acik kontrollii bu ¢alismada sinir iletim ¢alismalarini
etkileyebilecek herhangi bir periferik sinir sistemi hastalig1 ile diyabates mellitus,
amiloidoz, hipotiroidi gibi (heniliz tan1 almamis komplikasyonlart bu testleri
etkileyebilecek) hastaliklar1 olan olgular ¢alismaya alinmamustir.

Ayrica bu calisma ile saglikli kontrollerde anterior femoral kutandz sinir ve
femoral sinir iletim c¢aligmalarinin ortalama ve standart sapma degerlerinin
hesaplanmasi ve femoral noropatili hastalarda klinik ve elektrofizyolojik 6zelliklerin

degerlendirilmesi amaglanmistir.
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3. YONTEM

3.1. Orneklem

3.1.1. Hasta Grubu

Calismaya Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali, Néroloji
poliklinigine basvuran ve EMG laboratuarinda degerlendirilen klinik olarak izole
femoral noropati tablosu olan 4’1 kadin 16 goniillii hasta alinmigtir. Calismaya en az
15 izole femoral noropatili hasta alinmasi planlanmistir.

Calismaya katilacak hastalarin seciminde sonuclar1 etkileyebilecek diger bir
ndrolojik hastalik varli§1 ya da polindropatiye neden olabilecek diyabetes mellitus

gibi hastaliklar g6z 6niinde bulundurulmustur.

3.1.2. Hasta Gruplari i¢cin Dislama Kriterleri

1. 18 yasindan kiigiik 65 yasindan biiyiik olmak,

2. Aragtirilan hastalik disinda periferik sinirleri etkileyen bagka herhangi bir
hastalik varligi,

3. Pace-maker veya benzeri bir elektronik implant varligi,

4. Antikoagulan ila¢ kullanima,

5. Gebe olmak,

6. GOnilli olmamak.

3.1.3. Kontrol Grubu

Kontrol grubu olarak bilinen herhangi bir ndrolojik bir hastalig1 olmayan ve hasta

grubuyla yas ortalamasi agisindan benzer 8'i kadin toplam 32 saglikli gontillii alinmistir.

3.1.4. Kontrol Grubu icin Dislama Kcriterleri

1. 18 yasindan kiigiik 65 yasindan biiyiik olmak,
2. Aragtirilan hastalik disinda periferik sinirleri etkileyen bagka herhangi bir

hastalik varligi,
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3. Pace-maker veya benzeri bir elektronik implant varlhigi,
4. Antikoagulan ila¢ kullanimu,
5. Gebe olmak,

6. GOnulli olmamak.

3.2. Veri Toplama ve Calismanin Basamaklari

Veri toplama araci olarak sosyodemografik ozellikleri; hasta grubu igin
hastalik bilgilerini, noérolojik muayene bulgularini, hasta ve kontrol grubu igin
kullanilan ilaglarla ilgili bilgileri; sinir iletim ¢aligmalar ile ilgili sonuglar1 i¢eren bir
olgu rapor formu (Ek 2) hazirlanmistir.

Hasta grubu icin Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Noroloji
poliklinigine basvuran ve EMG laboratuarinda degerlendirilen ¢alisma i¢in uygun
olabilecek katilimcilar poliklinik izlemleri sirasinda ¢alismaya davet edilmis, icleme
ve dislama kriterleri agisindan tekrar degerlendirildikten sonra katilmay1 kabul eden
hastalara randevu verilmistir. Klinik olarak izole femoral ndropati tablosu olan 4'i
kadin 16 goniillii hasta calismaya alinmistir. Kontrol grubu i¢in de hasta grubuyla yas
ortalamasi agisindan ve cinsiyet dagilimi agisindan benzer 8 kadin ve 24 erkek
katilimc1 alinmistir. Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilar aragtirmaci tarafindan
karsilandiktan sonra c¢alisma hakkinda bilgilendirilip bilgilendirilmis goéniillii olur
formu (Ek 1) imzalatilmistir.

Hasta grubundaki katilimcilarla yapilan goriisme ile sosyodemografik veriler;
Oyki, yakinma, nordlojik muayene ve O6zgecmis, kullanilan ilaglar ve ek diger
hastaliklari ile ilgili bilgiler degerlendirilmistir.

Kontrol grubundaki katilimcilarla yapilan goriisme ile sosyodemografik veriler,
kullanmakta olduklar1 ilaglarla ilgili bilgiler ve genel tibbi durumlariyla ilgili bilgiler
degerlendirilmistir.

Gorlisme sonrasinda hasta ve kontrol grubundaki katilimcilara sinir (femoral
sinir motor, anteirior femoral kutandz sinir ortodromik [medial femoral kutanoz
sinir], safendz sinir duysal ortodromik, infrapatellar sinir duysal ortodromik) iletim
calismalar1 uygulanmistir. Her bir hastanin degerlendirilmesi ortalama olarak 1,5 saat
stirmistlir. Tiim bu bilgilerle olgu rapor formu doldurulduktan sonra istatistiksel

degerlendirme yapilmustir.
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3.2.1. Sosyodemografik Veriler

Katilimcilarin ~ arastirmaci  tarafindan  degerlendirilmesiyle; olgu rapor
formundaki sosyodemografik veriler kismindaki yas, cinsiyet, boy bdliimleri

doldurulmustur.

3.2.2. Hasta Grubu icin Hastalik Bilgileri

Hasta grubunda hastalarin klinik yakinmalari, dykiisii ve norolojik muayene
bulgular1 degerlendirilmistir. Dizin medialinde, bacagin ve uylugun 6n yiiziinde
hipoestezi ve kuadriseps kaslarinda giigsiizliik sorgulanmistir. Duyu ve motor kas
giici muayenesi ve patella refleksi her iki alt ekstremitede karsilikli olarak
yapilmistir. Elde edilen veriler olgu rapor formundaki ilgili bolimlere
doldurulmustur. Yapilan goriisme ile hastaligin baslangic zamani, hastalik Oykiisii

Ogrenilmis ve norolojik muayene bulgular1 kaydedilmistir.

3.2.3. Kontrol Grubu icin Genel Tibbi Durumla ilgili Bilgiler

Kontrol grubundaki katilimcilarla yapilan goriisme ile periferik sistemini
etkileyecek bir hastalik varlig1 sorgulanmis, katilimecida varsa mevcut olan tanilar ve

su anda kullanmakta olduklar1 ilaglar 6grenilmistir.

3.2.4. Sinir Iletim Cahsmalar:

Bu giinkii ¢agdas anlamda sinir ileti hizinin 6l¢iilebilmesi Gasser ve Erlanger
tarafindan katot 151l osiloskobu kullanarak yapilmistir. Schaffer 1922'de insan
duyusal ileti hizin1 60-65 m/s olarak bulmustur. Hodes, Larrabee ve Germann ilk kez
1948'de bu giinkii anlamda motor sinir iletim hiz1 6l¢imlerini yapmislardir. Dawson
ilk olarak 1954 yilinda duyusal aksiyon potansiyellerini parmak ucundan yazdirmay1
planlayan antidromik duyusal kayitlama yontemini gelistirmistir.

Duyusal iletim hizi1 ve duyusal aksiyon potansiyeli incelemelerinde birkag
yontem bulunmaktadir. Bunlar; 1-Ortodromik duyusal sinir aksiyon potansiyelleri, 2-
Antidromik duyusal sinir aksiyon potansiyelleri, 3-Mikst sinir aksiyon

potansiyelleridir. Eger bir duyusal sinir kisa siireli bir elektrik akimui ile bir yerinden
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uyartilir ve proksimale dogru giden yani fizyolojik impuls akisi ile ayn1 yonde olan
aksiyon potansiyelleri yazdirilirsa bu ortodromik iletimdir ve aksiyon potansiyeline
ortodromik sinir aksiyon potansiyeli denir. Eger uyarim noktasinin distalinden
kayitlama yapilirsa, yani fizyolojik impuls akisinin ters yoniindeki potansiyeller
yazdirilirsa bu da antidromik iletimdir ve aksiyon potansiyeline antidromik duyusal
sinir aksiyon potansiyeli denir. Eger bir mikst sinir uyarilir ve sinir ilizerinde
proksimal bir noktadan kayitlama yapilirsa mikst sinir aksiyon potansiyeli elde edilir.
Bu c¢alismamizda, duyusal sinirleri degerlendirmek amaciyla, ortodromik duyusal
sinir aksiyon potansiyelleri tercih edilmistir.

Yakin sinir teknigi ilk olarak 1966'da Buchthal ve Rosenfalck tarafindan
tanimlamistir (5). Daha sonra bu teknik Avrupa kitasinda genis olarak kabul
goérmiistiir. Bu konuda ayrintili gézden gegirmeler yapilmistir (6,7).

Femoral sinirin distal duysal dali olan sefendz sinir diz seviyesinde
ylzeyellestigi zaman uyarilabilir. Safen6z sinir ortodromik ¢alismasi i¢in Ertekin ve
arkadaslar1 1969'da bir teknik tanimlamislardir. Uyarim igin bipolar yiizeyel
elektrodlar kullanilir. Bu uyarict elektrodlar bacagin uzun eksenine dikey olarak
dizin medial kismimna yerlestirilir ve kayitlama i¢in uzunlugu 4-5 cm kadar olan
teflon kapl igne elektrodlar kullanilir. Kayitlama yakin sinir teknigi ile ligamentum
inguinal diizeyinden yapilir. Bademkiran ve arkadaslar1 safen sinirin infrapatellar
dalinin duyusal iletimini kaydeden yeni bir yontem gelistirmistir. Infapatellar sinir
diz alt1 6n yiiziinden uyartilir. Yine inguinal ligaman hizasindan derin igne elektrod
ve yakin sinir teknigi ile kayitlama yapilir. Bu yolla Gonaljia Parestitika'li hastalar
degerlendirilebilir (144). Bu yontemin tanimlanmasindan 5 yil sonra Tsenter ve
arkadaslar1 infrapatellar sinir iletimi i¢in yeni bir teknik tanimlamiglardir. Bu
yontemde aktif ylizeyel elektrod patellanin distal poliiniin 2.5 cm altina ve patellar
tendonun medial sinirinin 2 cm medialine yerlestirilir. Referans ylizeyel elektrod ise
aktif yiizeyel elektroddan 3 cm distale yerlestirilir. Medial femoral kondilin
tizerinden, kayit elektrodunun 10 cm proksimalinden transkiitandz antidromik eletrik
stimiilasyonu yapilir. Toprak elektrodu stimulus bdlgesi ile kayit elektrodu
arasindaki ¢izginin lateraline yerlestirilir. Tek bir stimulus ile saptanabilecek
biiytikliikte bir yanit elde edilemeyen durumlarda sinyal averajlamasi yapilmistir (4-
12 deneme). Baslangi¢ latansi, negatif pik latansi, negatif pik amplitiidii ve iletim

hiz1 6l¢iimii yapilir.
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Daha once Lee tarafindan tanimlanan antidromik medial femoral kutan6z sinir
iletim calismasinda yaygin kas artefaktlar1 nedeniyle duysal aksiyon potansiyellerin
elde edilmesi olduk¢a giictiir. Bu ¢alismada, yeni bir teknik olarak femoral sinirin
anterior femoral kutanéz duyusal sinirinin yakin sinir teknigi ile ortodromik iletim
calismasi tanimlanmustir.

Biz bu c¢alismamizda femoral motor siniri, anterior femoral kutandz siniri,
safendz siniri ve infrapatellar siniri calisttk. Femoral sinir duyusal dallarim
degerlendirmek i¢in safendz sinirin infrapatellar dali,patellanin 2 cm altinda hafifce
medialden, safendz sinir dizin medial kenarinda safen venin arkasindan, anterior
kutanéz femoral sinir patellanin yaklagik 6 cm yukarisindan orta hatta yuzeyel
elektrod ile uyartilmis ve yanitlar inguinalde femoral arterin 1-2 cm lateralinden igne
elektrod ile kayitlanmistir. Kayitlama i¢in uzunlugu 3 cm olan teflon kapli igne
elektrodlar kullanilmigtir. Aktif elektrod (Alpine Biomed,9013R0253,Skovlunde,
Denmark) ligamentum ingunale diizeyinde motor liflerin uyarildig1 noktaya dikey
olarak derinlemesine batirilmistir ve 1.5-3 cm lateralde deri altina 1,5 cm
uzunlugunda 2. (referans) elektrod (Alpine Biomed,9013R0243, Skovlunde,
Denmark) yerlestirilmistir. igne elektrodlar i¢in "HUSH, ref. 9013C0112" (Alpine
Biomed, Skovlunde, Denmark) elektrod kablosu kullanilmistir. Aktif elektrod ile
once motor lifler uyartilmis, elektrodda ufak manipiilasyonlar ile miimkiin olan en
diisiik uyarim siddetinde (2-11 Volt) motor lifleri uyartacak ve rektus femoris
kasinda gozle goriilebilecek kasi olusturan igne elektrod pozisyonu saglanmistir.
Igne elektrod yerlestirildikten sonra uyarim yapilacak bélgede bipolar yiizeyel
uyarict elektrodlarda (Medelec Large LBS, Ref. 16893T; Oxford Medical
Instruments, Old Woking, UK) 117-330 V (frekans filtresi 20 Hz-5 kHz) siddetinde
0,1-0.2 ms siireli uyarimlar verilerek ligamentum inguinale seviyesinden duysal
aksiyon potansiyelleri elde edilmistir. Elde edilen potansiyeller amplifiye edilmistir
ve bilgisayar ortalamalar1 alinmistir. Tiim elektrodiagnostik ¢alismalar Viking IV
elektromiyografi cihazinda (Nicolet, Madison, Wisconsin) 2 ms siipiirme zamani ile
yapilmistir. Calisma sirasinda deri sicakligi 30-34 santigrad derece oOl¢iilmiistiir.
Duyusal sinir iletim calismalar1 igin 4-100 averajlama yapilmustir. Iki normal
kontrolde anterior femoral kutandz sinir calismasi sirasinda averajlamaya gerek

duyulmamustir.
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Kayrtlama

Femoral arter

Anterior femoral kutandz sinirin uyarimi

L infrapatellar sinirin uyarimi
Safen siniruyarinm) P ¥

infrapatellar dalin
innervasyon alani

Resim 3.1. Femoral sinirin duyusal dallarinin uyariminin sematik ¢izimi

Pozitif ve negatif pik latanslari, amplitiid degerleri ve sinir iletim hizlar
Olciilmiistiir. Femoral sinir motor iletimini degerlendirmek icin femoral sinir
ligamentum inguinale iizerinden femoral arter atimlarimin parmakla hissedildigi
noktanin lateralinden bipolar ylizeyel elektrodla (Medelec Large LBS, Ref. 16893T;
Oxford Medical Instruments, Old Woking, UK) uyartilmis, kayit elektrotlari
(Medelec Large, ref. 18261T; Oxford Medical Instruments, Old Woking, UK) vastus
lateralis kasina yerlestirilmistir. Bu yolla femoral sinirin motor iletiminin latansi ve
amplitiidii hesaplanmistir. Tiim sinirlerin amplitiidleri i¢in negatif tepeden pozitif

tepeye (peak to peak) kadar olan mesafe dl¢iilmiistiir.
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3.2.5. Sonuclarin Yorumlanmas: ve Istatistiksel Yontem

Toplanan tiim veriler IBM SPSS (Statistical Packages for the Social Sciences)
21 bilgisayar programi ile degerlendirilmistir. Calismadaki bagimsiz degiskenler yas,
cinsiyet, boydur. Bagimli degiskenler ise sinir iletim calismalarindan elde edilen
duyusal ve motor sinir amplitiid, latans ve hizlar1 ve femoral motor iletimi mesafe
degerleridir. Tim sayisal ve kategorik degiskenlerin normal dagilim gosterip
gostermedikleri  Kolmogrov-Simirnov  testi ile degerlendirilmistir.  Sayisal
degiskenlerden normal dagilim gdsterenler ortalama ve standart sapma ile; normal
dagilim gostermeyenler ya da normal dagilim gostermesine ragmen kontrol grubuyla
varyans esdegerlilik testinde varyanslari kontrol grubu ile istatistiksel anlamli olarak
farkli bulunanlar medyan degeri ile tanimlanmistir. Niceliksel verileri karsilastirirken
gruplar arasinda fark olup olmadigini belirlemek i¢in normal dagilim gosterenler i¢in
student t testi; normal dagilim gostermeyenler veya varyanslar1 kontrol grubu ile es
olmayanlar i¢in Mann Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik veriler olan yanit
varligi-yoklugu durumunu degerlendirmek ve gruplar arasi farklari belirlemek igin
Fisher’s exact testi kullanilmistir. p<0,05 olmas1 halinde istatistiksel anlamli kabul

edilmistir.

3.2.6. Etik Kurul Onay1

Calisma Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

28.05.13 tarih ve 13-5.1/11 karar numarasi ile onay almaistir.
3.2.7. Calismanin Maddi Destegi

Bu calismanin maddi destegi bulunmamaktadir. Testler mesai saatleri diginda
uygulayicilarin iicretsiz katilimiyla yapilmistir. Kagit ve fotokopi giderleri ve

calismada kullanilacak steril tek kullanimlik, teflon kapli monopolar duysal kayit

igne elektrodlar1 sorumlu ve yardimci arastirmacilar tarafindan karsilanmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Veriler

Femoral noropati hasta grubunun sosyodemografik verileri ile kontrol

grubunun verilerinin karsilastirma sonuglari Tablo 4.1, Grafik 4.1 ve Grafik 4.2'de

verilmigtir.

Tablo 4.1. Hasta ve kontrol grubuna ait sosyodemografik verilerinin karsilastirilmasi

Hasta Kontrol Toplam Istatistik

Degiskenler
Ort+SS | Med=IR Ort+SS | Med+IR | Ort+SS | Med+IR p
Yas 36,8+17,8 28+37 36,9+10,1 | 35+15 36,9+13 34+18 0,36
Boy 171,549 | 172,5€12,5 | 17248,57 | 172+13 | 171,9+£8,6 | 172+13 0,87
Cinsiyet N % N % N % Istatistik
Kadin 4 25 8 25 12 25
0,644

Erkek 12 75 24 75 36 75

N: Kisi sayisi, Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma, Med: Medyan, IR: InterquartileRange.

" Hasta . Kontrol
25% 25%
‘ M Erkek ‘ M Erkek
M Kadin H Kadin
12; 24;
75% 75%
” Genel
25%
‘ W Erkek
B Kadin
36;
75%

Grafik 4.1. Hasta, Kontrol ve Calisma grubuna katilan tiim bireylere ait dagilim

grafikleri.
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Hasta ve kontrol gruplarinda kadin ve erkeklerin benzer dagildig:
gorlilmektedir. Femoral ndropati i¢in kontrol grubunu, 16 hasta ile yas ortalamasi

benzer 8 kadin ve 24 erkek olusturmaktadir.

704 1900

1800

170,09

a:
Boycm

J_ 160,07

10 150,07

! T T T
kontrol hasta kontrol hasta

hasta_kontrol hasta_kontrol

Grafik 4.2. Yas ve Boy degiskenlerinin hasta ve kontrol gruplarma gore kutu
grafikleri.

4.2. Femoral Noropati Hasta Grubu I¢in Hastahk Bilgileri

Hasta grubunda yer alan bireylerin yas, cinsiyet, norolojik muayene bulgulari,
etyolojii, klinik 6zellikleri ve elektrofizyolojik profilleri tablo 8'de, tablo 9’da ve
tablo 10'da verilmistir. Hastalarin 15'inde (%94) tek tarafli etkilenim mevcutken,
I'inde (%06) bilateral etkilenim mevcuttur. Bilateral etkilenim olan hastada bilateral
infrapatellar ndropati saptanmistir. Tek tarafli etkilenim olan hastalarin %47'sinde
(n:7) sag bacak (toplam hastalarin %44'), %53'linde (n:8) sol bacak etkilenmistir
(toplam hastalarin %50's1). 9 (% 56) hastada sadece duyusal yakinmalar ve klinik
bulgular mevcutken, 7 (% 44) hastada hem duyusal hem de motor gii¢siizliikle ilgili
yakinmalar ve klinik bulgular saptanmistir. 16 femoral noropati vakasi
irdelendiginde, 5 hastada (%31) izole infrapatellar noropati, 1 hastada izole safenoz
noropati (%6), 3 hastada (%19) izole anterior femoral kutandz sinir noropatisi, 5
hastada (%31) femoral motor néropati ve total duyusal noropati, 2 hastada (%13)
femoral motor noropati ve safenéz noropati klinigi saptanmistir. 9 (%56) hastada
patellar refleks normoaktif saptanirken, 3 (%19) hastada kaybolmustur, 4 hastada

(%25) ise hipoaktif saptanmistir. Duyusal ve motor yakinmalar1 olan 7 hastanin
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3'tinde (43) patellar refleks kayipken, 3 hastada (%43) hipoaktif, 1 hastada (%14) ise
normoaktif saptanmistir. Motor tutulusun oldugu 7 hastanin 6’sinda (%86) patellar
refleks patolojik saptanmistir. izole femoral duyusal néropatisi olan 9 hastadan, izole
safendz noropatisi olan sadece 1'inde (%11) patellar reflekste azalma goriiliirken
diger 8 hastada patellar refleks normoaktif (%89) saptanmustir. Patellar reflekste
patolojinin genellikle motor tutulusu olan hastalarda goriildiigii soylenebilir.

Motor yakinmalart olan tiim hastalarda femoral motor amplitiidde ufalma
gdzlenmistir (normalin alt sinirindan diisiik amplitiid ya da kars1 ekstremiteye gore
%50'den fazla ufalma). Bir hasta hari¢ tiim hastalarda en azindan bir duyusal dalda
yanit kayb1 gorilmiistiir. Duyusal yakinma ile iligkili sinirde 2 hasta hari¢ tiim
hastalarda yanit kaybi1 gozlenmistir. Sadece izole infrapatellar ndropati yakinmasi
olan bir hastada saglam ekstremiteye gore infrapatellar sinir amplitiidiinde % 40'a
yakin ufalma, femoral motor ve total femoral duysal ndropati klinigi olan bir hastada
anterior femoral kutan6z sinir amplitiidiinde saglam ekstremiteye gore % 40'a yakin
ufalma goriilmiistiir.

Etyolojide 16 hastanin 15'inde travma saptanmistir. Yalnizca 1 hastada
iyatrojenik olarak femoral arter stent islemi sonrasit femoral noropati gelismistir.
Sadece 1 hastada femoral noropati is kazasi sonrasi gelismistir. Motor zaafin
goriildiigli 7 hastada etyolojide 3 hastada atesli silah yaralanmasi, 2 hastada
bicaklanma, 2 hastada yiiksekten diisme ve femur fraktiirii (is kazasi), 1 hastada ise
diisme saptanmustir. Izole infrapatellar noropatili 5 olgunun 2’sinde trafik kazasi
Oykiisii, 2’sinde diisme Oykiisii ve bir hastada femoral arter stent implantasyon
Oykiisii mevcuttur. Trafik kazas1 gegiren 2 olgudan birinde batin operasyonu dykiisii
de mevcuttur. Toplamda 3 hastada atesli silah yaralanmasi1 (%19), 3 hastada trafik
kazas1 (%19), 5 hastada bigaklanma (%31), 4 hastada diisme (%25), 1 hastada ise
femoral arter stent dykiisii (iatrojenik travma) mevcuttur. Hasta grubunda, 10 hastada
(%63) penetran travma mevcutken, 6 (%37) hastada kiint travma mevcuttur. Izole
infrapatellar noropatisi olan 5 hastanin 4'linde (%80) kiint travma, 1'inde (%20)
penetran travma mevcutken; femoral duyusal ve motor noropatisi olan hastalarin
2'sinde kiint, 5'inde penetran travma; izole anterior femoral kutandz sinir ndéropatisi
olan 3 hastanin tamaminda (%100) ve izole safendz sinir néropatisi olan 1 hastada
penetran travma sdzkonusudur.

Hasta grubunda femoral sinir duysal dallarinin yanit varligina, travma tipine,

klinik tabloya, patellar refleks muyanesine, etyolojiye ve eletrofizyolojik profile ait
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tanimlayict istatistiksel veriler; Tablo 4.2°de, Grafik 4.3’te ve Grafik 4.4’te

Ozetlenmistir.

Tablo 4.2. Hasta grubunda femoral duyusal sinir dallarinda yamit varligi
istatistiklerilPBSN: Safen6z sinirin infrapatellar dali Safen: Safendz
sinir AFCN: Anterior femoral kutanz sinir.

Degisken IPBSN Safen AFCN
Yamt Var (%) 4(25) 8(50) 9(56)
Yanit Yok (%) 12(75) 8(50) 7(44)
Klinik Tablo Patellar Refleks
Duyusal 3;19%

ve
otor
%

H kayip
M hipoaktif

= normoaktif

4;25%

Travma Tipi Etyoloji 1 6x
Ha
mk mb
md
®p mt
mi

Grafik 4.3. Femoral Noropatili hastalarda klinik goriiniim, etyoloji, travma tipi,
patellar refleks. k:kiint, p: penetran, a:atesli silah yaralanmasi, t:trafik
kazasi, b: bigaklanma, d:dlisme, i:iatrojenik.

41



IP Safen Yanit
1;6% 3;19%
8; 50%
W var
W Var
H yok
M Yok
mu
75%
AFCN Motor
1, 6%
7; 44%
H yok
mAz
W var
m Normal
mu

Grafik 4.4. Femoral Noropatili Hastalarda Elektrofizyolojik Profil
U: amplitiidde saglam ektremiteye gore yaklasik %40 azalma, Az:
amplitiidde saglam ekstremiteye gore %50'den fazla azalma. AFCN:
Anterior femoral kutandz sinir, IP: Safen sinirin infrapatellar dal1.

Tablo 4.3'te klinik prezentasyon ve etyolojik dagilim tanimlanmistir. Tablo

4.4'de ise hasta grubunda yer alan bireylerin yas, cinsiyet, norolojik muayene

bulgulari, etyoloji, klinik 6zellikleri ve elektrofizyolojik profilleri 6zetlenmistir. Olgu

1 ve olgu 2'de yeni tanimladigimiz anterior femoral kutandz sinirin ortodromik

olarak yakin sinir teknigi ile kayitlamasinda, 2 olguda, etkilenmeyen bacakta

kayitlama yapilabilirken, etkilenen bacakta kayit yapilamamasi gosterilmistir.
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4.3. Elektrofizyolojik Veriler

4.3.1. Kontrol grubundaki saghkh bireylerden elde edilen verilere ait

istatistikler

Calismaya katilan kontrol grubundaki saglikli bireylerde sag bacak ile sol
bacak arasinda Olgiilen herhangi bir degiskende anlamli istatistiksel fark

bulunmamistir (Tablo 4.5). Bu sonug testin giivenilirligini desteklemektedir.

Tablo 4.5. Kontrol grubundaki bireylerdeki yapilan Ol¢limlere dair verilerin
tanimlayict istatistiksel bulgulari. L:sol, R:sag, n: Kisi sayisi,
Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma, Med: Medyan, IR: Interquartile

Range.
L (n=27) R (n=32)
Degiskenler
Ort+SS MedianzIR Ort+SS MedianzIR p

IPBSN pozitif pik latans: (ms) 7,3+0,75 7,140,9 7,33+0,9 7,140,9 0,4
IPBSN negatif pik latans1 (ms) 8,4+0,7 8,3+0,9 8,38+1,04 8+1,4 0,5
IPBSN hiz (m/s) 56,78+4 5745 56,37+3,7 56+4,8 0,663
IPBSN ampltiid (uv) 2,56+1,35 2+1,9 2414142 | 1,95+1,5 | 0,809
Safen sinir pozitif pik latans: (ms) 6,37+0,75 6,5+1 6,45+,78 6,3+1 0,99
Safen sinir negatif pik latansi (ms) 7,25+0,8 7,3+1,4 7,4+,88 7,3+1,1 0,646
Safen hiz (m/s) 61,93+3,65 62+5 61,143,1 6243 0,692
Safen amplitiid (uv) 4,02+1,92 4,1+3,1 3,9+2,53 3,124 | 0,866
AFCN pozitif pik latansi (ms) 3,18+0,37 3,140,5 3,112041 | 295+0,5 | 0,586
AFCN negatif pik latansi (ms) 3,79+0,4 3,9+0,5 3,8+0,51 3,7+0,7 0,57
AFCN hiz (m/s) 67,67+4,67 68+7 67,66+4,1 68+5,8 0,969
AFCN amplitiid (uv) 11,64+7,97 | 104£12,3 | 11,82+8,87 | 9+10,1 0,737
Femoral motor Latans (ms) 3,69£0,66 3,7£0,9 3,84+0,7 3,8408 | 0,118
Femoral motor amplitiid (mv) 6,95+1,9 72423 7,02+1,81 7427 0,647
Femoral motor mesafe (cm) 20,3943 .4 20+4,5 20,18+3,16 20+3,9 0,909

4.3.2. Hasta grubunda etkilenen bacak ile etkilenmeyen bacagin

karsilastirilmasi

Hasta grubunda etkilenen bacaklarin oldugu grupta femoral motor amplitiid
saglam bacaga gore anlamli olarak kiigiik bulunmustur. Ayrica femoral motor mesafe
de etkilenmeyen bacakta anlamli olarak daha uzun bulunmustur (Tablo 4.6). Ancak
bu bulgunun elektrofizyolojik olarak anlami bulunmamaktadir. Mesafenin artmasiyla

amplitiid artmas1 beklenen bir elektrofizyolojik bulgu degildir ve bu acidan
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mesafedeki bu anlamli farklilik etkilenen bacakta femoral motor amplitiiddeki

istatiksel anlamli diisiisiin degerini golgelememektedir.

Tablo 4.6. Hasta grubundaki bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen bacaktan alinan
Olctimlerinin grup i¢i karsilagtirmalari. IPBSN: Safendz
infrapatellar dali, Safen: Safendz sinir, AFCN: Anterior femoral kutantz
sinir, pv: mikrovolt, mv: milivolt, Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma, IR:
Interquartile Range.

sinirin

Degiskenler Hasta Etkilenen Bacak Hasta elf:il;l: meyen p
Ort£SS Median+IR Ort£SS Median+IR

IPBSN pozitif pik latansi (ms) 7,5+1,07 7,65+2 7,3+,88 7,7+1,7 *
IPBSN negatif pik latansi (ms) 8,47+,71 8,65+1,3 8,54+1,21 8,5+2,1 *
IPBSN hiz (m/s) 47,7245.83 | 56,5+10,5 | 56,54+3.41 57+4 *
IPBSN ampltiid (uv) 1,78+,78 241,43 2,3+1,16 2+1,7 *
Safen sinir pozitif pik latansi (ms) 6,2+,7 6,1£1,1 6,12+0,9 5,85+1,3 0,416
Safen sinir negatif pik latansi (ms) | 7,32+,87 7,3+1,5 7,23+1,7 7,25+1,7 0,5
Safen hiz (m/s) 62,9+6,03 63,5+12 63+5,83 63,5+8,3 0,498
Safen amplitiid (uv) 3,35+1,55 3+1,2 4,33+2,1 4,05+3,15 | 0,366
AFCN pozitif pik latansi (ms) 3,62+0,82 3,7+1,3 3,34+0,44 3,4+0,7 0,345
AFCN negatif pik latansi (ms) 4,21+0,78 4.4+1,1 4,02+0,39 4,02+0,7 0,462
AFCN hiz (m/s) 64224943 | 64+16,5 67,83+£6,77 | 68,5+11,5 0,344
AFCN amplitiid (uv) 6,41+3,67 6,246,7 11,9449,57 | 11,25+¢8,9 | 0,093
Femoral motor Latans (ms) 447+1,84 | 4,05+1,6 3,91+0,79 4+1.4 0,574
Femoral motor amplitiid (mv) 4,03£2,42 3,85+4 6,59+1,43 7,142.8 *0,005
Femoral motor mesafe (cm) 19,7+£2,53 21433 22,4242,57 22+3,1 *0,005

*p<0.05 istatistiksel anlamlilig1 ifade etmektedir.

4.3.3. Kontrol grubu ile hasta grubunun etkilenen bacagna ait verilerin

karsilastirilmasi

(Calismada incelenen dort sinirden sadece femoral motor sinirde hasta grubunda
amplitiid degerinin istatistiksel olarak anlamli sekilde kontrol grubundan diisiik
oldugu saptanmistir (Tablo 4.7). Femoral sinir duyusal dallarinda izole etkilenme
oldugunda genellikle total aksonal kayba bagl olarak yanit kayb1 goézlenmektedir.
Elde edilen yanitlar ise zaten klinik olarak tutulum bulgusu olmayan sinirlerden elde
edilmistir. Bu nedenle bu sinirlerde, normal kontrollerle karsilastirildiginda anlamli

bir amplitiid farki beklenmemektedir.
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Tablo 4.7. Amplitiit degerlerinin hasta ve kontrol grubunda karsilastirmalari.
IPBSN: Safendz sinirin infrapatellar dali, Safen: Safendz sinir, AFCN:
Anterior femoral kutandz sinir, pv: mikrovolt, mv: milivolt, N:say1, Min:
minimum, Max: maksimum, IR: Interquartile Range, Med:median.

Olciimler Grup N Med+IR | Min Max |P
kontrol 32 1,95+1,5 1,1 73
IPBSN ampltiid (uv) *
hasta 4 2+1,43 0,7 2.4
kontrol 32 + 1,1 12,2
Safen amplitiid (nv) 31224 0,66
hasta 8 3+1,2 1,8 6.9
kontrol 32 + 1,9 43
AFCN amplitiid (pv) 22101 0,075
hasta 9 6,2+6,7 1,5 12,6
kontrol 32 727 4,1 11,4
Femoral motor amplitiid (mv) >
hasta 16 3,85+4 0,5 9.4

*: Ip amplitiit degerlendirmesinde hasta grubunda yeterli l¢iim alinamadigindan istatistiksel
degerlendirme yapilamamigtir. *p<0,05 6nem seviyesinde istatistiksel olarak anlamliliklari ifade
etmektedir.%95 giivenle hasta ve kontrol grubundaki bireylerden alinan amplitiid degerlerinin
medyanlar1 arasinda degisken i¢in (Femoral motor amplitiid) istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur.

% 95 gilivenle hasta ve kontrol grubundaki bireylerden alinan sinir hizi
degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (Tablo 4.8). Femoral néropatili olgularda etyolojide genellikle travma
bulunmaktadir. Travmaya bagli sinir yaralanmalarinda ise hasar aksonal oldugundan
beklenen bulgu amplitiidde ufalma ya da kayiptir. Aksonal hasarda hizda anlaml
kiiciilme beklenmez. Bu nedenle hasta ve kontrol grubu arasinda hiz degerlerinde

anlaml farklilik olmamasi zaten beklenen bir sonugtur.

Tablo 4.8. Incelenen sinirlerdeki hiz degerlerinin hasta ve kontrol grubunda
istatistiksel olarak karsilastirmasi. IPBSN: Safendz sinirin infrapatellar
dali, Safen: Safentz sinir, AFCN: Anterior femoral kutandz sinir, IR:
Interquartile Range, Med:median.

oOlciimler Grup N Med+IR Min Max P
kontrol 56+4,8
IPBSN hiz (m/s) 32 48 64 *
hasta 4 56,5+10,5 52 63
kontrol 62+3
Safen hiz (m/s) 32 >3 66 0,329
hasta 8 63,512 55 71
kontrol 68+5,8
AFCN hiz (m/s) 32 29 76 0,262
hasta 9 64+16,5 48 76

*: [PBSN hiz degerlendirmesinde hasta grubunda yeterli 6lgiim alinamadigindan istatistiksel
degerlendirme yapilamamustir.
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%95 giivenle hasta ve kontrol grubundaki bireylerden alinan sinirdeki latans
degerlerinin meydanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(Tablo 4.9). Calismaya alinan hastalar genellikle travmaya bagli gelisen femoral
noropati olgularidir. Genellikle hasar mevcutsa aksonal hasar olacagindan latans

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamas1 beklenen bir sonugtur.

Tablo 4.9. incelenen sinirlerdeki latans degerlerinin hasta ve kontrol grubunda
istatistiksel olarak karsilagtirmasi. ms: milisaniye, IPBSN: Safenoz
sinirin infrapatellar dali, Safen: Safendz sinir, AFCN: Anterior femoral
kutan6z sinir, N:say1, Min: minimum, Max: maksimum Med: median, IR:
Interquartile Range.

Degiskenler Grup N Med+IR | Min Max P
Kontrol 32 7,1+,9 6,1 9
IPBSN porzitif pik latansi (ms) *
Hasta 4 7,65+2 5,8 8,5
Kontrol 32 8+1,4 7,2 10,2
IPBSN negatif pik latansi (ms) *
Hasta 4 8,65+1,3 6,8 10,4
Kontrol 32 6,31 4.8 8,1
Safen sinir pozitif pik latansi (ms) 0,498
Hasta 8 6,1+1,1 4,9 8,1
Kontrol 32 7,3+1,1 5,8 9
Safen sinir negatif pik latansi (ms) 1,00
Hasta 8 7,3+1,5 5,6 9
Kontrol 32 2,95+0,5 23 3,8
AFCN pozitif pik latansi (ms) 0,08
Hasta 9 3,7+1,3 2.8 4
Kontrol 32 3,7+£0,7 2,8 4.5
AFCN negatif pik latansi (ms) 0,155
Hasta 9 4.4+1,1 3,4 4.5
Kontrol 32 3,84+0,8 2,6 53
Femoral motor Latans (ms) 0,34
Hasta 16 4,05+1,6 2,9 5,2

*; IPBSN latans degerlendirmesinde hasta grubunda yeterli 6l¢lim alinamadigindan istatistiksel
degerlendirme yapilamamustir.

Femoral motor mesafede hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamugtir (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Femoral motor mesafesi degerlerinin hasta ve kontrol grubunda
karsilagtirmalari. N:sayr, Min: minimum, Max: maksimum, Med:
median, IR: Interquartile Range.

Olciimler Grup N Med+IR | Min Max P
Kontrol +
Femoral motor mesafe (cm) 32 2043, 13,5 28,5 0,263
Hasta 16 21433 17 26

*  p<0,05 dnem seviyesinde istatistiksel olarak anlamliliklar1 ifade etmektedir. %95 giivenle hasta ve
kontrol grubundaki bireylerde o6lgiilen femoral motor mesafesi degerlerinin medyanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir.

4.3.4. Hasta grubunda ve kontrol grubu arasinda herhangi bir duyusal dalda

yanit yoklugunun kategorik karsilastirilmasi

(Calismaya katilan bireyler herhangi bir duysal sinir ileti ¢alismasinda yanit
yoklugu hasta ve normal kontrollerde karsilagtirilmistir. Calisilan femoral sinir
duyusal dallarinin herhangi birinde yanit alimamamasi yanit yok olarak kabul
edilmistir. Caligmaya katilan bir hasta hari¢ hastalar (N:15) yanit yok olarak
kategorize edilmistir. Femoral ndropatili olgularda calisilan duyusal dallardan
herhangi birinde yanit elde edilememesi istatiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo

4.11). Bu bulgu yakin sinir tekniginin belki de en degerli bulgusudur.

Tablo 4.11. Hasta ve normal bireylerde yanit varligina ait istatistikler. N:say1.

Yamt var Yamt Yok Istatistik
Degisken N(%) N(%) p Value
Hasta 1(6.3) 15(93.8)
p<0,001*
Normal 32(100) 0(0)

*  p<0,05 6nem seviyesinde istatistiksel olarak anlamliliklar1 ifade etmektedir.

4.4. Verilerin Genel Degerlendirilmesi

Calismaya alinan hasta bireylerde erkek hakimiyeti gdze ¢arpmaktadir. Hasta
grubundaki 1 olgu hari¢ tiim bireylerde etyolojide travma mevcuttur. Travma
genellikle toplumda erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek oranda goriiliir (146,
147). Komsu iilke olan Iran'da 18890 hastalik bir epidemiyolojik ¢alismada, tersiyer
saglik kurulusuna bagvuran travmatik yaralanmali kadin hastalarin orant %26,6

saptanmistir. Bu oran ¢alismamizdaki oranla (%25) uyumludur (146). Calismaya
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katilan kontrol grubundaki saglikli bireylerde sag bacak ile sol bacak arasinda
Olciilen herhangi bir degiskende anlaml istatistiksel fark bulunmamistir. Bu sonug
testin giivenilirligini desteklemektedir. Ayrica normal kontrollerin tiimiinde ve
incelenen her bacakta, anterior femoral kutandz sinirden, tarafimizdan tanimlanan
ortodromik olarak yakin sinir teknigi yontemiyle kayitlama yapilabilmistir. Hasta
grubunda etkilenen bacaklarin oldugu grupta femoral motor amplitiid saglam bacaga
gore anlamli olarak kiicik bulunmustur. Hastalarla normal kontroller
karsilastirildiginda femoral sinir duyusal iletim ¢alismalarinda safendz sinir, anterior
femoral kutandz sinir iletiminde latans, hiz ve amplitiid degerlerinde istatiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamistir. Hasta grubunda istatistiksel olarak karsilastirilabilir
sayida infrapatellar sinir uyarimi yapilamadigindan, kontrol grubuyla karsilastirma
yapilamamigstir. Femoral motor iletim calismasinda hasta grubunda normallerle
karsilastirildiginda anlamli olarak amplitiid degerleri diisiik sonuglanmistir. Calisilan
femoral sinir duyusal dallarinin herhangi birinde yanit alinamamasi yanit yok olarak
kabul edilerek yapilan katagorik karsilastirmada, femoral ndropatili olgularda
calisilan duyusal dallardan herhangi birinde yanit elde edilememesi istatiksel olarak

anlamli bulunmustur. Bu bulgu yakin sinir tekniginin belki de en degerli bulgusudur.
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5. TARTISMA

Femoral motor ve safendz duysal sinir lifleri L2-L4 koklerinden diz altina
kadar herhangi bir yerde zedelenebilir (19). Femoral ndéropatili hastalar dizde
biikiilme (kuadriseps gii¢siizliigline bagli), uylugu kaldirmada gii¢lik ve bacagi
stiriime (iliopsoas giicliigline bagli) yakinmalar1 ile bagvururlar (18). Femoral sinir
diz ekstansor kaslarini innerve ettigi i¢in ndropatisinde orta veya ileri derecede diz
ekstansiyon parezisi meydana gelir, bu da merdiven inme ve ¢ikma sirasinda giigliik
yaratir. Yirlrken diz siklikla biikiiliir. Yaslilarda bu ani yere diismelere neden olur.
Kalga fleksiyon zaafi gézden kacabilir. Bu daha ¢ok merdiven ¢ikma veya oturur
pozisyondan ayaga kalkma sirasinda giigliikle kendini gosterir. Uylugun anterior ve
medial yiiziinde ve medial baldirda duyusal defisit goriilebilir. Uylugun lateralinde
en proksimal medial boliimiinde duyu korunmus olmalidir. Muayenede hastalarda
diz ekstansiyonunda giicliilk goriiliir. Kuadrisepsin 4 basi gii¢lii kaslar oldugu igin
giicsiizliigli gostermek igin siklikla hastalarin mekanik olarak dezavantajli duruma
konulmasi gerekir. Bu yere diz ¢cokme pozisyonundan ayaga kallkma ile muayene
edilebilir. Daha agir vakalarda kuadriseps kasi atrofik olabilir. Kalga fleksiyonunda
zayiflik iliopsoas tutulusunu ve lezyonun inguinal ligamanttan daha proksimalde
oldugunu gostermesi acisindan degerli bir isarettir. Femoral nodropatide patella
refleksi azalmistir veya kayip olabilir. Bizim ¢alismamizda, 9 (% 56) hastada sadece
duyusal yakinmalar ve klinik bulgular mevcutken, 7 (% 44) hastada hem duyusal
hem de motor giigsiizliikle ilgili yakinmalar ve klinik bulgular saptanmistir. 9 hastada
(%56) patellar refleks normoaktif saptanirken, 3 hastada (%19) kaybolmustur, 4
hastada (%25) ise hipoaktif saptanmustir.

Femoral noropati en sik abdominal ya da pelvik cerrahi sirasindaki
pozisyonlama ya da kompresyona bagli goriilse de, etyolojide bircok neden
bildirilmistir (27-131). Ozellikle cerrahide kullanilan ekartdrlerin femoral sinire
kompresyonu suglanmustir. Urolojik ve jinekolojik operasyonlarda ve uzamus
dogumda kalganin fleksiyonu ve eksternal rotasyonu sonucu femoral noropati
inguinal ligamantta kompresyona ugrar. Renal transplat sonrasi sinir iskemisine bagl
femoral noropati nadiren bildirilmektedir (18). Diyabette sik goriilen bir femoral
ndropati nedenidir. Ancak diyabette femoral noropati siklikla izole goriilmediginden

diyabetik femoral néroaptili hastalar calismaya dahil edilmemistir.
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Literatiir incelendiginde, calismamizla karsilagtirilabilecek tek femoral
noropati serisinde, etyolojide on planda iatrojenik nedenler goriilmiistiir. 32 hastalik
bu seride; 9 hastada kalga eklem replasmani, 6 hastada kalca kirig1 ve replasmani, 1
hastada kalca ¢ikigi, 1 hastada kalga kirigi, 1 hastada kalca kirig1 ve pelvik kirik, 1
hastada anjioplasti, 1 hastada femoral arter kaniilizasyonu, 1 hastada dogum, 1
hastada inguinal lenfoma, 1 hastada inguinal 16semi, 2 hastada iliakus hematomu, 2
hastada direkt kompresyon, 2 hastada atesli silah yaralanmasi, 2 hastada abdominal
yaralanma mevcuttur. Calismamizda toplam 16 hastadan 3 hastada ategli silah
yaralanmasi (%19), 3 hastada trafik kazasi (%19), 5 hastada bigaklanma (%31), 4
hastada diisme (%25), 1 hastada ise femoral arter stent Oykiisii (iatrojenik travma)
mevcuttur. Calismamizdaki femoral ndropati vakalarinin etyolojisi literatiir ile
karsilagtirildiginda farklilik gostermektedir. Yine literatiirdeki bu seride 32 hastanin
9'unda sensoriyel defisit bulunmamaktadir (%28). Calismamizda ise tiim hastalarda
sensoriyel defisit saptanmistir. Literatiirdeki 32 hastalik femoral noropati serisinde
15 hasta kadinken, 17 hasta erkektir (K/E:0,9). Bizim ¢alismamizda ise kadin orani
cok daha dusiiktir (K/E:0,33) .Her ne kadar literatiirdeki bu femoral noropati
serisindeki cinsiyet dagilimina benzemese de, calismamizdaki cinsiyet dagilimi
komsumuz Iran'da yakin zamanda yapilan bir travma epidomiyoloji ¢alismasindaki
cinsiyet dagilimina ¢ok yakindir (145). Etyolojinin femoral ndropati serisinde
goriilen iatrojenik ve postoperatif siireclerden ziyade bizim ¢alismamizda genellikle
travmaya bagli olmasinin, ¢calismamizdaki kadin cinsiyet oranin literatiire gore daha
diisiik olmasinin nedeni oldugu diisiintilmiistiir.

Anterior femoral kutan6z sinir saf bir duyusal sinir olmasina ragmen uyluk
Onyliziinde seyretmesi nedeniyle, uyluk 6nyiiziine olan travmalarda izole etkilenim
gosterebilmesi nedeniyle onemlidir. Bu bolgede anterior femoral kutandz sinirin
hasar1 uyluk onyiiziinde agr1 ve duyusal kayiba neden olur. izole anterior femoral
kutan6z noropati nadir de goriilse, klinik tutulum goériilen vakalarda semptomlarin
objektif bir test ile diger nedenlerden ayirici tanisinin yapilmas: gerekmektedir.
Anterior femoral kutandz sinirin elektrofizyolojik incelemesi bu amacla faydal
olabilir. Kayitlama metodu invaziv olsa da caligmaya katilan bireylerde herhangi bir
komplikasyon goriilmemistir ve bu teknigin rutin igne EMG'den daha acisiz oldugu
sOylenebilir. Caligmamizda anterior femoral kutandz sinirin ortalama amplitiid
degerlerinin safen sinirden, safen sinir ortalama amplitiid degerlerinin de

infrapatellar sinirden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu anterior femoral sinirin en
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proksimal dal olmas1 ve safen sinirden daha fazla sinir lifi igermesiyle agiklanabilir.
Ayni1 durum safen sinir infrapatellar sinir iliskisi i¢in de gegerlidir. Yine daha
proksimalde olan anterior femoral kutandz sinir iletim hizlari sirastyla safen sinir ve
infrapatellar sinirden biiyiiktiir. En distal dal olan IPBSN latans degerleri en
bliyiikken, en proksimalde yerlesen anterior femoral kutan6z sinir latans degerleri en
kiictiktiir.

Anterior femoral kutanoz siniri olusturan 2 daldan biri olan medial femoral
kutandz sinir, inguinal ligamanin 4 cm distalinden orijin alir. Lee ve arkadaslar
(139) medial femoral kutanoz sinirin duyusal sinir iletimi i¢in antidromik bir teknik
tanimlamiglardir. Sensitivite 5 puV, siiplirme zamani1 1msn, stimulus zamani 0.2 msn
olarak ayarlanir. Aktif yiizeyel kayit elektrodu femoral-popliteal ¢izgide (femoral
nabiz ile patellanin medial sinir1 aras1) inguinal alandaki femoral atimdan 14 cm
distale yerlestirilir. Gozle goriilebilir bir aksiyon potansiyeli elde etmek icin yaklasik
olarak 5-10 averajlama gereklidir. Aktif stimiilator yiizeyel elektrod femoral arterin
hemen lateraline yerlestirilirken, referans elektrod aktif elektrodun proksimaline
yerlestirilir. Bazen sok artefaktini yenmek icin anot rotasyonu gerekebilir. Duyusal
sinir aksiyon potansiyeli genellikle 15 mA’i gegmeyen uyarilarla elde edilir. Latans
stimulus baslangici ile negatif pik arasindaki siiredir. Amplitiid baseline ile negatif
pik arasindaki degerdir (139). Ancak rutin pratikte bu yontemle yanit elde etmek
genellikle artefaktlara bagli zor olmaktadir. Lee’nin yonteminde baglangi¢ latansi
2.4+0.2 ms, pik latanst 2.9+0.3 ms, ileti hizt 60+£5.0 m/s, amplitid ise 3.4 pV
saptanmistir. Biz c¢alismamizda pozitif pik latansimi 3.11+0.41 ms, negatif pik
latansim1 3.8+0.51 ms, hiz1 67.66+4.1 m/s, amplitidi 11.82+8.87 uV saptadik.
Lee’nin tanimladigi antidromik uyarimda femoral sinir inguinal bolgeden
uyarildigindan, bu bolgede derin yerlesimli olmasi nedeniyle yeterince uyarilmadigi
i¢in, bizim elde ettigimiz amplitiid degerlerinin daha yiiksek ¢iktig1 diisiintilmiistiir.
Uyarimin yetersiz olmasi ve tiim liflerin uyarilamamasi nedeniyle de sinir iletim hizi
bizim c¢aligmamiza goére diisiik saptanmis olabilir. Lee’nin yoOnteminde latans
degerleri bizim ¢aligmamiza gore daha kiicliktiir. Lee’nin yonteminde stimiilator ile
kayit elektrodu arasindaki ortalama mesafe 14 cm iken bizim c¢alismamizda
genellikle 15 cm tstiinde ve siklikla da 20 cm {zerindedir. Bu nedenle bizim
calismamizda latans degerlerinin daha yiiksek ¢ikmasi beklenen bir sonugtur.

Femoral sinirin distal duysal dali olan sefendz sinir diz seviyesinde

ylzeyellestigi zaman uyarilabilir. Rutin olarak EMG laboratuarlarinda safen sinir
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iletimi i¢in noninvaziv Wainapel Metodu kullanilmaktadir (140). Kayitlama igin
diskleri arasinda 3 cm bulunan bipolar yiizeyel elektrod kullanilir. Referans elektrod
malleol ve tibialis anterior kasi tendonunun medial sinir1 arasindaki bolgede medial
malleoliin en yiiksek c¢ikintisinin hemen Oniine yerlestirilir. Aktif elektrod TA
(tibialis anterior) kasinin (Yonii kayit elektrodlar1 arasindaki ¢izgiye paraleldir)
tendonunun hemen medialine, diger elektrottan 3 cm yukariya yerlestirilir.
Stimiilasyon bolgesi aktif kayit elektrodundan yaklasik 14 cm proksimalde, tibianin
medial sinirinin  derindedir. Bipolar ylizeyel uyarict elektrod burada medial
gastroknemius ile tibiay1 ayiracak sekilde derine dogru sikica bastirilmalidir. Bunu
kolaylastirmak i¢in gastrocnemius kasi ayak bilegi hafifce plantar fleksiyona
getirtilerek rahatlatilir. Latans stimulus baslangici ile ilk negatif pik arasindaki
stiredir. Bu yontemde latans 3.6+0.4, sinir iletim hiz1 41.7+3.4, amplitiid ise 9.0+3.4
saptanmistir. Biz ¢aligmamizda safen sinir ¢alismasi i¢in Ertekin ve arkadaglarinin
1969'da tanimladig1 teknigi kullandik (141). Bu teknikte uyarim igin bipolar yiizeyel
elektrodlar kullanilir. Bu uyaric1 elektrodlar bacagin uzun eksenine dikey olarak
dizin medial kismima yerlestirilir ve kayitlama i¢in uzunlugu 4-5 cm kadar olan
teflon kapli igne elektrodlar kullanilir. Kayitlama yakin sinir teknigi ile ligamentum
inguinal diizeyinden yapilir. Biz calismamizda safen sinir pozitif pik latansini
6.45+0.78 ms, negatif pik latansin1 7.440.88 ms, iletim hizim 61.1£3.1 m/s,
amplitiidii ise 3.942.53 pV saptadik. Bizim calismamizda latans degerleri Wainapel
metoduna gore belirgin uzun bulunmustur. Wainapel metodunda stimiilator ile kayit
elektrodu arasindaki ortalama mesafe 14 cm iken bizim ¢alismamamizda iki elektrod
arasindaki mesafe genellikle 25 cm ve siklikla da 30 cm {izerindedir. Latans
degerlerinin yiiksek ¢ikmasi beklenen bir sonuctur. Wainapel metodunda sinir iletim
hizlariin bizim ¢aligmamiza gore daha diisiik saptanmasi, bu yontemde sinirin lif
sayisinin daha az oldugu daha distal boliimiiniin iletim hzinin degerlendirilmesine
baglanmistir. Bizim ¢aligmamizda safen sinir amplitiid degerleri Wainapel yontemine
gore diisiik bulunmustur. Bu bulgu daha 6nce Ertekin ve arkadaslarn tarafindan
yapilan ¢alisma sonuglart ile benzerdir (141).

Bademkiran ve arkadaslar1 safen sinirin infrapatellar dalinin duyusal iletimini
kaydeden yeni bir yontem gelistirmistir. Infapatellar sinir diz alt1 6n yiiziinden
uyartilir. Yine inguinal ligaman hizasindan derin igne elektrod ve yakin sinir teknigi
ile kayitlama yapilir. Bu yolla Gonaljia Parestitika'li hastalar degerlendirilebilir

(144). Bu yontemin tanimlanmasindan 5 yil sonra Tsenter ve arkadaslari,
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infrapatellar sinir iletimi i¢in yeni bir teknik tanimlamislardir. Bu yontemde aktif
yiizeyel elektrod patellanin distal poliiniin 2.5 cm altina ve patellar tendonun medial
smirmin 2 cm medialine yerlestirilir. Referans yiizeyel elektrod ise aktif ylizeyel
elektroddan 3 cm distale yerlestirilir. Medial femoral kondilin {izerinden, kayit
elektrodunun 10 cm proksimalden transkiitanéz antidromik eletrik stimiilasyonu
yapilir. Toprak elektrodu stimulus bolgesi ile kayit elektrodu arasindaki ¢izginin
lateraline yerlestirilir. Tek bir stimulus ile saptanabilecek biiylikliikte bir yanit elde
edilemeyen durumlarda sinyal averajlamasi yapilmistir (4-12 deneme). Baslangic
latansi, negatif pik latansi, negatif pik amplitiidii ve iletim hiz1 Slgtimii yapilir.
Duysal sinir aksiyon potansiyeli baslangi¢c latansi 1.69+0.32 ms, pik latansi
2.36+0.47 ms, amplitiid 6.96+ 3.68 uV, baslangi¢ iletim hiz1 57.75 + 7.78 m/s,
negatif pik iletim hiz1 41.78+ 5.96 m/s saptanmistir. Bu c¢alismada calisilan 57
ekstremitenin 54’iinde (%94.8), duyusal sinir aksiyon potansiyeli elde edilmistir
(145). Biz calismamizda Bademkiran ve arkadaslarinin tanimladigi yontemi
kullandik. Calismamizda saglikli goniilliilerin tiimiinde calisilan her ekstremitede
(59/59,%100) safen sinirin infrapatellar dalinin uyarimiyla, ortodromik kayitlamayla,
duyusal sinir aksiyon potansiyeli amplitiidii elde ettik. Calismamizda infrapatellar
sinir amplitiidiinii 2.41£1.42 pV saptadik. Amplitid degerleri Bademkiran ve
arkadaslarinin ¢calismasindakine benzer sekilde Tsenter ve arakadaglarinin yontemine
gore dusiik saptanmistir. Caligmamizda yakin sinir teknigi ile kayitlama yapilmigtir
stimilator ile kayit elektrodu arasindaki mesafa genellikle 35-40 cm'dir. Amplitiidiin
Tsenter ve arkadaslarinin yontemine gore diisiik saptanmasi, kayitlama alam ile
stimiilator arasindaki uzun mesafeye baglanmistir. Tsenter ve arkadaslarinin
yonteminde sitimiilator ile kayit elektrodu arasindaki mesafe yaklagik 8-10 cm iken,
bizim ¢alismamizda genellkle 35 cm’nin {izerindedir ve hastanin boyuna gore 40 cm
tizeri degerlerde calisma yapilmistir. Bu nedenle bizim ¢alismamizdaki yiiksek latans
degerleri (pozitif pik latansi: 7.33+0.9 ms, negatif pik latansi: 8.38+1.04 ms) sasirtici
degildir. Biz ¢aligmamizda safen sinirin infrapatellar dalinin iletim hizin1 56.37+3.7
m/s saptadik. Tsenter ve arkadaslari IPBSN baslangic hizin1 57.75+ 7.78 m/s, pik
hizim 41.78+5.96 m/s saptamislardir. Bizim c¢alismamizdaki pozitif pik latansina
gore yapilan IPBSN hiz dlgiimii (56.37+3.7 m/s) ile Tsenter ve arkadaslarmin
baslangi¢ latansina gore yapilan hiz 6l¢iim (57.75 + 7.78 m/s) degerleri birbirine

benzerdir.
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Ozellikle anterior femoral kutandz sinirin, safendz sinirin ve safendz sinirin
infrapatellar dalinin antidromik kayitlamasinda karsilasilabilen teknik sorunlar ve
yanit elde etmekteki zorluklar, yakin sinir teknigi yontemi icin gereklilik
dogurmustur. Bu c¢alismayla tanimlanan bu teknikle, c¢aligilan her bireyde,
etkilenmeyen her alt ekstremitede bu sinirlerden kayitlama standart olarak
yapilabilmistir. Bu teknik ile kayitlanmanin yapilmasi, izole femoral noropatili
vakalar icin tanisal dogrulamada Onemlidir. Bu c¢alismada yeni tanimladigimiz
anterior femoral kutanoz sinirin ortodromik kayitlanmas1 yontemi, 32 saglikli bireyin
hepsinde ¢alisilan tiim ekstremitelerde ve hasta grubunda caligilan etkilenmeyen
ekstremitelerde kolayca uygulanmistir.

Oncelikle galismamizin ilk kisithiigi hastaligin nadir olarak goriilmesidir.
Litaratiir incelendiginde elektrofizyolojik ¢alismanin yapildigi femoral ndropati
vakalarinin bildirildigi olgu serileri iginde, en yiiksek hasta sayisi 32'dir (148). Bu 32
hastaya 7 yilda ulagilmistir. Biz ise 16 hasta sayisina 2 yilda ulastik. Literatiirle
karsilastirildiginda 2 yilda tek merkezli bir ¢alismada 16 femoral néropati vakasi
saptanmasi degerlidir.

Infrapatellar sinirin degerlendirmesinde hasta grubunda yeterli dl¢iim
alinamadigindan normal kontrollerle karsilastirmada istatistiksel degerlendirme
yapilamamistir. 16 hastanin 5'ini izole infrapatellar ndropati vakasi olusturmustur ve
bu 5 hastanin 4'tinde yanit kayiptir. Ayrica femoral motor ve total duyusal tutulumun
oldugu 7 hastanin tiimiinde de infrapatellar sinir kayitlanamamistir. Bu vakalarda
yanit yoklugu femoral sinirin en distal dali olmasiyla agiklanabilir. Daha uzun
calisma siiresi olmasi ve hasta sayisinin artmast durumunda istatistiksel olarak yeterli
dl¢iim yapilabilirdi. Ancak teorik olarak anlamli fark yine beklenmemektedir. izole
Infapatellar sinir etkilenimi olan hastalarda genellikle yanit kaybi oldugundan bu
hastalar normal kontrollerle karsilastirmaya dahil olamamaktadir. Infrapatellar
yanitin alinabildigi femoral néropati vakalarinda genellikle klinik olarak infrapatellar
sinir etkilenimi yoktur, ve bu nedenle infrapatellar sinir kayitlamasinda herhangi bir
patoloji beklenmez.

Femoral Noropati i¢in Onerilen sinir iletim caligmasi protokoliinde bilateral
safendz sinir duyusal iletim g¢aligmasi Onerilmektedir (18). Safendz sinir duysal
kayitlamas1 teknik nedenlerle antidromik olarak yapilamadiginda yakin sinir
teknigiyle ortodromik kayitlama yararli olacaktir. Ayrica anterior femoral kutanoz

sinirin ortodromik olarak kayitlanmasi da femoral néropati ve lomber radikulopati
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ayriminda degerli bir yontem olabilir. Lomber radikulopatide anterior femoral
kutan6z sinirde anlamli bir etkilenme beklenmezken, femoral noropatili vakalarda
bozukluk goriilebilir.

Calismamizin en 6nemli kisitliligi hasta grubundaki katilimer sayisinin normal
kontrollere gore az olmasidir. Her ne kadar normal kontroller ile aralarinda yas,
cinsiyet dagilimi, boy gibi elektrofizyolojik bulgular1 etkileyebilecek farklar
olmadig gosterilse de, bu sayisal farklilik, varyanslarin es olmadigi durumlarda non-
parametrik test kullanimini gerektirmis ve olasilikla istatistiksel testlerdeki

duyarliligin diismesine neden olmustur.
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6. SONUC

Calismaya katilan 32 saglikli bireyde tanimladigimiz anterior femoral kutandz
sinirin ortodromik olarak yakin sinir teknigiyle kayitlanmasi c¢alisilan her ekstremide
kolaylikla elde edilebilmistir. Her ne kadar say1 ¢ok yiiksek olmasa da her iki bacak
arasinda bu sinir i¢in hiz, latans ve amplitiid degerlerinde anlamli bir farkliligin
saptanmamasi teknigin giivenilirligini desteklemektedir.

Gruplarin karsilastirllmasinda hasta grubunda saglikli bireylere gore ve
hastalarda etkilenen bacakta etkilenmeyen bacaga gore, femoral sinir motor amplitiid
degerinde istatistiksel olarak anlamli diisiikliik saptanmistir. Femoral motor iletim
calismasi femoral néropati klinigiyle bagvuran hastada rutin bir prosediirdiir.

Hasta grubunda izole femoral duysal noropati klinigiyle bagvuran ve her iki alt
ekstremitede iletim calismalar1 yapilan, 2 izole infrapatellar ve 3 izole anterior
femoral kutandz sinir néropatisi olan toplam 5 hastanin verileri incelendiginde hem
etkilenme olmayan diger duyusal dallarin verileri hem de femoral motor iletimine ait
veriler etkilenmeyen bacak ile karsilastirildiginda 2 bacak arasinda elektrofizyolojik
olarak anlamli bir fark (amplitiid kaybi, amplitiidde % 50°den fazla azalma gibi)
saptanmamustir. Femoral duyusal sinirlere ait liflerin inguinal ligamentin altinda
izole hasarlarinda herhangi bir motor lif etkilenmesi beklenmemektedir. izole
safendz sinir noropatisi klinigi olan ve her iki alt ekstremitede iletim ¢aligmalari
yapilan 1 hastada ise farkli olarak etkilenmeyen bacakta infrapatellar sinirin
kayitlanmas1 normal olarak yapilabilmisken, etkilenen bacakta infrapatellar sinir
kayitlanmas1 yapilamamistir. infrapatellar sinir safendz sinirin dali oldugundan safen
sinirde yanit kaybr olan bu hastada infrapatellar sinirden kayitlama yapilamamasi
beklenen bir sonugtur. Ozellikle izole infrapatellar néropati klinigiyle basvuran
vakalarda infrapatellar kayitlama, izole anterior femoral kutandz sinir linigiyle
basvuran vakalarda anterior femoral kutandz sinirin kayitlanmasi; taniyr dogrulamak
icin uygun ve gerekli bir prosediirdiir.

Safendz sinir ve anterior femoral kutandz sinirin hiz, amplitid ve latans
degerlerinde, hastalar ve normal kontroller arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamustir. Infrapatellar sinir icin yeterli sayida hastadan kayitlama
yapilamadigindan istatistiksel karsilastirma yapilamamustir.

Femoral sinirin herhangi bir duysal dalinda yanit elde edilememesi, hasta

grubunda istatiksel olarak, anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,001).
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Calismamiz, femoral noropatili olgularda, femoral sinirin duyusal dallarinin
ortodromik incelemesinin, 6zellikle izole duyusal klinigi olan hastalarda gerekliligini
gostermektedir. Ayrica femoral motor tutulusun oldugu vakalarda da, en azindan bir
duyusal dalda yanit kaybinin goriilmesinin, femoral noropati tanisinda destekleyici
roliine 1s1k tutmaktadir. Proksimal giigsiizliikle bagvuran ve femoral noropati-
radikiilopati ayrimi yapilmasi gerekli olan hastalarda igne EMG’ye ek olarak femoral
sinirin duyusal dallarinin ortodromik olarak yakin sinir igne teknigi ile kayitlanmasi,

ayirici tanida yararl olacaktir.
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EKLER

EK-1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !

Bu galismaya katiimak Gzere davet edilmis bulunmaktasiniz.Bu ¢alismada yer almayi
kabul etmeden 6nce calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgirce vermeniz gerekmektedir. Size Ozel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Femoral néropati (Bacak ve uylugun kaslarinin ¢alismasini saglayan ve dokunma duyusuna
alan en bliylik sinirlerden birinin bozuklugu) genellikle travma ya da cerrahi sonrasi Femoral
Sinirin (Bacak ve uylugun kaslarinin ¢alismasini saglayan ve dokunma duyusuna alan en
bliyiik sinirlerden birinin) hasarlanmasi sonrasi olusur.Bu sinirin hasari uylukta ve bacakta
uyusukluk-hissizlik ve uyluk kaslarinda gigstlizlige neden olur.Calismanin amaci bu
hastalarda femoral sinir (Bacak ve uylugun kaslarinin ¢alismasini saglayan ve dokunma
duyusuna alan en blyik sinirlerden biri) iletim ¢alismalari (insan viicuduna zarar
vermeyecek elektrik akimi verilerek sinirlerin ¢alismasini ve saglikli olup olmadigini
degerlendiren bir yéntem) ile sinirlerin ¢alisma hizini 6lgmek ve normal insanlarla farkini
degerlendirmekdir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu calismaya dahil edilebilmeniz i¢in

Hasta grubu icin ; 18 yasin Gzerinde olmaniz, nérolojik muayene ile femoral néropati (Bacak
ve uylugun kaslarinin ¢aligmasini saglayan ve dokunma duyusuna alan en bliylik sinirlerden
birinin bozuklugu) bulgularinizin olmasi, daha énceden femoral siniri (Bacak ve uylugun
kaslarinin galismasini saglayan ve dokunma duyusuna alan en blylk sinirlerden birini)
etkileyebilecek periferik sinir sistemi (beyin ya da omurilik diginda kalan vicudun diger
sinirleri) tutuluguna ait bir semptom gdstermemis olmak,periferik sinir sistemini sistemi (beyin
ya da omurilik diginda kalan vicudun diger sinirleri) etkileyebilecek baska bir
rahatsiziginizin olmamasi, kalp pili takili olmamasi, hemofili (Pihtilagsmayi saglayan bir kan
proteinin eksikligi sonucu ortaya ¢ikan kanamaya neden olan bir hastalik) ya da baska
kanama bozuklugu olmamasi,islem yapilacak bdlgede aktif cilt ya da yumusak doku
enfeksiyonu olmamasi, antikoagulan (bazi hastaliklarda pihtilagsmayi 6nlemek ve kani
sulandirmak igin kullanilan ilaglar) ilag kullanimini olmamasi.

Normal kontrol grubu icin; 18 yasin Gzerinde olmaniz,periferik sinir sistemini(beyin ya da
omurilik diginda kalan vucudun dider sinirleri) etkileyebilecek herhangi bir rahatsizhigin
olmamasi, hemofili (Pihtilagsmayi saglayan bir kan proteinin eksikligi sonucu ortaya gikan
kanamaya neden olan bir hastallk) ya da baska kanama bozuklugu olmamasi,islem
yapilacak boélgede aktif cilt ya da yumusak doku enfeksiyonu olmamasi,antikoagulan ilag
(bazi hastaliklarda pihtilasmayi onlemek ve kani sulandirmak icin kullanilan ilaglar)
kullanimini olmamasi gerekir.
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NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Katilimciya (gondilliiye) ilk olarak mevcut hastaliklarina ybnelik 6ykisii alinacak sonrasinda
nérolojik muayene (sinir sisteminde herhangi bir bozukluk olup olmadigini arastirmak igin
yapilan muayene) yapilacaktir.Etkilenen viicut ve bacakta kas glici kayiplari ve duyu
kayiplari not edilecektir.Ardindan sinir iletim galismalari (insan viicuduna zarar vermeyecek
elektrik akimi verilerek sinirlerin ¢alismasini ve saglikli olup olmadigini degerlendiren bir
yéntem) yapilacaktir; sinir iletim ¢alismalari ise viicutta kollara ve bacaklara giden sinirlerin
manyetik veya elektriksel yolla uyariimasidir bu test sirasinda uyarim uygulandiginda 1-2
saniye suren bir sizi hissedilebilmektedir.

Hastalara ve normal bireylere

1-Sirayla diz kapaginin 2 cm altinda hafif¢e i¢ taraftan, dizin i¢ kenarinda safen venin (dizin
altindaki kirli ani toplayan ve kalbe géturilmesini saglayan toplar damar) arkasindan ve ayak
bileginde topugdun i¢ tarafinin hemen Gzerinden ,diz kapagdinin yaklasik 6 cm yukarisindan
orta hatta ylzeyel elektrod (viicuda herhangi bir girisim olmasini gerektirmeyen ve vicuda
elektrik verilmesini saglayan arag) ile uyartilacak ve yanitlar kasikta femoral arterin (bacagi
besleyen ve temiz kani gotiren ana atar damar) 1-2 cm dis tarafindan igne elektrod(viicuda
kismi girisim gerektiren ve elektrik akimlarinin élgiilmesini saglayan arag) ile kayitlanacaktir.
Sinirlerin galisma durumunu gosteren degerler hesaplanacaktir.

2-Femoral sinir (bacak ve uylugun kaslarinin ¢alismasini saglayan ve dokunma duyusuna
alan en blyiik sinirlerden biri) baglangi¢ kisminin ¢alismasini degerlendirmek igin femoral
sinir (Bacak ve uylugun kaslarinin ¢aligsmasini saglayan ve dokunma duyusuna alan en
bliyiik sinirlerden biri) ligamentum inguinale (kasikta bulunan ve altindan sinir ve damarlarin
gectigi bir bag) tzerinden femoral arter (bacagi besleyen ve temiz kani goétiren ana atar
damar) atimlarinin parmakla hissedildigi noktanin hemen dis tarafindan bipolar ytzeyel
elektrodla (viicuda herhangi bir girisim olmasini gerektirmeyen viicuda elektrik veriimesini
saglayan arag) uyartilacaktir. Kayit elektrotlari sinirlerin calisma degerlerinin bilgisayara
aktarilmasini ve olglimesini saglayan araglar) uyluk kaslarina yerlestirilecektir. Bu yolla
femoral sinirin(Bacak ve uylugun kaslarinin galismasini saglayan ve dokunma duyusuna
alan en bliyiik sinirlerden biri) baslangic boliminin c¢alismasi degerlendirilecektir. Elde
edilen degerler (normal kontroller ile femoral néropati hastalarinin degerleri)
karsilastinlacaktir

Femoral sinirin (Bacak ve uylugun kaslarinin ¢alismasini saglayan ve dokunma duyusuna
alan en bdyik sinirlerden biri) iletimin kayitlanmasi igin igne elektrod kullaniimasi
gerektiginden igne elektrodun yerlestirildigi noktada giris esnasinda hafif bir agri hissedilir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Vizitlere dizenli olarak katilmaniz.

Herhangi bir nedenle vizite katilamayacaginiz durumda belirtmis oldugumuz telefon
numaralari araciligiyla doktorunuzu énceden bilgilendirmeniz.

Bilgilendirilmis génullu olur formunu imzalamaniz.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada yer alacak gondillilerin sayisi 45 ‘tir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngdrulen sire 12 aydir.
Hastalara 1’er kez test uygulanacaktir
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CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin igin beklenen yararlar egder sinir iletim galismalar tetkikinde (insan
viicuduna zarar vermeyecek elektrik akimi verilerek sinirlerin galismasini ve saglikli olup
olmadigini degerlendiren bir yéntem) bir anormallik c¢ikarsa bu durum doktorunuza
bildirlecek ve durumunuzun daha yakindan takip edilmesi saglanacaktir. Ayrica bu
¢alismada bu sinirin ¢calisma hizini dlgmek igin yeni bir tetkik kullanilacak ve bu tetkik daha
sonra benzer hastalarin tanisinda kullanilabilecektir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?

Size bu arastirmada sinir iletim g¢alismalari uygulanacaktir. Bu uygulama ile ilgili
gOzlenebilecek istenmeyen etkiler kisa sureli hafif bir rahatsizlik disinda bir yan etki
bildirilmemistir. Kayitlama igin igne elektrod kullanacagdindan islem boélgesinde kanama ya da
enfeksiyon gibi yan etkiler nadiren bildirilmistir.Enfeksiyonun dnlenmesi igin gerekli énlemler
alinacak ve kanama riski nedeniyle kanama bozuklugu olan hastalar ve kanamaya neden
olabilecek ila¢ kullanan hastalara galismaya dahil edilmeyecektir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU
BILINEN ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

Antikoagulan ila¢ (bazi hastaliklarda pihtilasmayl énlemek ve kani sulandirmak igin
kullanilan ilaglar) kullanan hastalarda kismi invaziv (vicuda kismi girisim gerektiren) bir
yontem olan igne ile kayitlama kanamaya neden olabileceginden,antikoagulan ilag (bazi
hastaliklarda pihtilagsmayi 6nlemek ve kani sulandirmak igin kullanilan ilaglar) kullanan
hastalar galismaya alinmayacaktir.

HANGi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Sinir iletim galismalan tetkiki (insan viicuduna zarar vermeyecek elektrik akimi verilerek
sinirlerin ¢alismasini ve saglikli olup olmadigini degerlendiren bir ybntem) dncesindeki
Oyki,nérolojik muayene sirasinda periferik sinir sistemi (beyin ya da omurilik disinda kalan
vilcudun diger sinirleri) tutulumu bulgularinin saptanmasi veya ¢alismaya katildiktan sonraki
10 glin iginde periferik sinir sistemi sistemi (beyin ya da omurilik diginda kalan viicudun diger
sinirleri) bulgularinin olugsmasi durumunda doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi galismadan
cikarabilir.

ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLAR iGiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama suresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Arastiricly1 dnceden bilgilendirmek igin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak igin ya
da caligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin O
554 223 44 60 no.lu telefondan Dr. Emrah Emre Deveci’ye basvurabilirsiniz.

GALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tur tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya givencesi
altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa ddetilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?

Calismayi destekleyen kurum yoktur.
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CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 8ddeme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYlI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazgecme durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan
tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, calisma programini aksatmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle istediniz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.
Arastirmanin sonuglari bilimsel amagcla kullanilacaktir; c¢alismadan g¢ekilmeniz ya da
arastiric tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amacla kullanilabilecektir.

Femoral Noropati Hakkinda Bilgi: Femoral néropati (Bacak ve uylugun kaslarinin
calismasini saglayan ve dokunma duyusuna alan en blylk sinirlerden birinin bozuklugu)
genellikle travma ya da cerrahi sonrasi Femoral Sinirin (Bacak ve uylugun kaslarinin
galismasini saglayan ve dokunma duyusuna alan en bliylik sinirlerden birinin) hasarlanmasi
sonrasi olugur. Bu sinirin hasari uylukta ve bacakta uyusukluk-hissizlik ve uyluk kaslarinda
gligsuizliige neden olur. Urolojik (bosaltim sistemi ve erkek reme organlarini ilgilendiren),
jinekolojik (kadin Greme organlarini ilgilendiren), ortopedik (kas iskelet sistemini ilgilendiren)
operasyonlar sonrasi, kint (sivri uglu olmayan) ya da kesici alet travmasi sonrasi, anestezi
(cerrahi iglem Oncesi hastanin aciy1 hissetmemesi igin biling durumunu ve aci hissini
azaltmak igin ilag verme islemi) amaciyla kullanilan sinir blok ydntemlerinin (sinire ilag
verilerek agri duyusunun engellenmesi) bir komplikasyonu (istenmeyen yan etki-sonug)
olarak, gebelige baglh olarak ,anjiografi (damara girisim yapilarak damarlarin
goruntilenmesi) islemi sonrasi , bébrek nakli komplikasyonu (istenmeyen yan etki-sonug)
olarak, kanama bozuklugu olan yada kanamaya neden olabilecek ila¢ kullanimi olan
hastalarda karin i¢in ya da kas i¢i kanamaya bagl olarak gérulebilecegi gibi, Diyabet (seker
hastaligi) gibi sistemik (tim vicudu etkileyen) hastaliklarin siniri etkilemesi sonucu da sinirin
hasari gorulebilmektedir.

KATILMAMA iLiSKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait
tibbi bilgilere ulasabilirsiniz

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce gonulliye verilmesi gereken bilgileri
goOsteren 4 sayfallk metni okudum ve s6zli olarak dinledim. Akiima gelen tim sorulari
arastiriciya sordum, yazili ve sb6zli olarak bana yapilan tim acgiklamalari ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay isteyip istemedigime karar vermem igin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdézden gegirilmesi, transfer
edilmesi ve iglenmesi konusunda arastirma yudruticusune yetki veriyor ve sz konusu
arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢cbir zorlama ve baski olmaksizin blyuk bir
gonulltlik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi
haklari kaybetmeyecegdimi biliyorum.
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Bu formun imzal ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR IGIN VELI VEYA

VASININ

iMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRMACI

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

GEREKTIGi DURUMLARDA TANIK

iMZASI

ADI &
SOYADI

GOREVI

TARIH
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EK-2. Olgu Rapor Formu

Femoral noropatili olgularda ve saghkh kontrollerde femoral sinir iletim
calismalari ve yeni bir teknik olarak anterior femoral kutanoz sinirin

ortodromik olarak degerlendirilmesi

Olgu No:
KATILIMCI BILGILERI

Tarih:
Adi-Soyadt: Adres:
Hastane Protokol No:
Calisma Protokol No:
Dogum tarihi:
Cinsiyet:
Boy:
Yas:

HASTANIN FEMORAL NOROPATI DURUMU

OYKU

Gecirilmis operasyon:

Gebelik:

Hemofili ya da baska kanamaya yatkinlik olusturan hastalik:
Kanamaya neden olabilecek ila¢c kullanima:

Gecirilmis travma:

Kalp pili ya da metal protez mevcudiyeti:
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Norolojik Muayene

Alt Ekstremite Duyu Muayenesi:
Derin tendon refleksleri:

MRC Kas Giicii degerlendirmesi:
Uyluk abduksiyonu:

Uyluk adduksiyonu:

Uyluk fleksiyonu:

Uyluk ekstansiyonu:

Diz ekstansiyonu:

Diz Fleksiyonu:

Ayak Bilegi Dorsal Fleksiyonu:
Ayak Bilegi Plantar Fleksiyonu:
Varsa Ek Norolojik Muayene bulgusu:

SINIR ILETIM CALISMALARI

Latansi

M yaniti | Amplitiid | Mesafe

Femoral Vastus

Motor Lateralis

Pozitif Pik Negatif Pik

Latansi (ms) Latansi (ms)

Amplitid (uV)

Hiz (m/s)

Safen6z Sinir

Ortodromik Duysal

Infrapatellar Sinir

Ortodromik Duysal

Anterior Femoral
Kutanéz Ortodromik

Duysal
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