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Periferik sinir yaralanmalar1 kavrami sadece
kesileri icermemekte, sinirlerin kimyasal, basing
etkisi, iskemi ve soguk yanma gibi fiziksel
yaralanmalarini da kapsar. Ancak bu konusmada,
konu daha ¢ok elektrofizyolojik bakis agisindan ele
alinarak, basmg ve kesiler nedeniyle olusan
periferik sinir yaralanmalar ile sinurli kalinacaktir.
Aslinda her ne nedenle olursa olsun, sinir
yaralanmalarinda zaten ayru patofizyolojik siirecler
yer aldigindan bu smirlama, ashnda gercekten bir
sinurlama sayilmayabilir.

Sinir yaralanmalar1 genelde ii¢ ana kategoriye
indirgenebilir (Tablo 1).

Hafif Sinir Yaralanmalar

Hafif sinir hasar, belli bir sinirin iyi lokalize
edilebilen bir bolgesinde, gecici ve tam diizelebilen
harsalar icin kullanilan bir tanimlamadir. Bu
durumda sinir aksiyon potansiyeli gegici olarak
hasarli bolgenin Gtesine ulastirilamaz. Bu durumda
sinirin, akson, miyelin kilifi ve destek dokulari gibi
anatomik yapilarinda hasar yoktur.

Hafif ve uzun olmayan kompresyonlar genelde
bu tiir sinir hasarlarma yol agarlar. Bu hasarin
gelisiminde lokal sinir iskemisi en 6nemli nedendir.

Kola yerlestirilen bir manson ile sistolik kan
basmcinin tistiinde yaklagik 180 mmHg basing

uglarinda duyu azalmaya baslar. 30 dakika icinde
tam anestezi olusur. Bu duyusal bozukluklar
dakikada 3-4 cm hizla proksimale ilerler. Motor
bozukluklar 25. dakikada ¢kmaya baslar.
Kompresyon kalktiktan sonra, yeniden proksimal-
den baglayarak diizelme goriiliir ve 30-35 dakika
stiren bir kompresyonun tam diizelmesi 25-50
dakika alir.

Kompresyon sirasinda sinir iletim calismalari
yapilirsa yasa gore de degismek kosuluyla, ilk bes
dakikada sinir iletim hizinda % 3, cevap
amplitiidiinde % 7 diisme olur. 30 dakika sonunda
iletim hizindaki diigme % 27, amplitiiddeki diigme %
66 ya ulasir.

Orta Siddette Sinir Yaralanmalart

Orta siddetteki sinir yaralanmalarinda Walleryan
dejenerasyon olmaksizin sinir iletimindeki agir
bozukluk kastedilir. Genellikle uzamis kompres-
yonlarda ortaya gikar ve bu Seddon'un “néropraksi”
diye tanimladig durumdur.
duyusal bozukluklar vardir.
demiyelinizasyon
elektrofizyolojik olarak segmental demiyelinizas-

Kuvvet kayb1 ve
Patolojik olarak
segmental vardir. Burada
yonun dékiimante edilmesi 6nemlidir.

Bu durumda, lezyon bélgesinin altinda ve

uygulandifinda 13-15 dakika iginde parmak istiinde sinir iletim hizi normalken, lezyon
Tablo L. Sinir yaralanmalarinn derecelendirilmesi
Hasar Terminoloji Neden ‘ Elektrofizyoloji
Hafif Hizla diizelebilen - Iskemi - Fokal iletim bloky,
iletim bloku - Hafif bask: - lletim yavaslamas
‘ - Antijen kokenli ‘
| kanalopatiler |

Orta siddette Uzamus iletim bloku

- Fokal demiyelinizasyon

- Fokal iletim bloku ve

Agir

Walleryan dejenerasyon

- Antijen kékenli kanalopatiler iletim yavaglamasi

Akson ve miyelin kilifi kaybi - lletim yoklugu
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bdlgesinde iletim yok veya yavaslamigtir.

Agir Sinir Yaralanmalar:

Agir sinir yaralanmalarinin prototipik 6rnegi
sinir kesileridir (Cizim 1). Bu kesinin distalinde
Walleryan dejenerasyon olmasiyla tanimlanir.
Walleryan dejenerasyonda ii¢ bolimde degisiklik
vardir.

a) Kesinin distalinde; sekonder dejenerasyon
veya Walleryan dejenerasyon: Miyelin kilifinda
parcalanma, aksonal harabiyet ile belirli geri
doniilmez bir aksonal harabiyet olugur.

b) Kesinin proksimalinde; aksonal reaksiyon:
Akson giidiigiinde sisme, miyelin kilifinda
harabiyet. Bu dejenerasyon aksonal filizlenme ve
remiyelinizasyon sonucu iyilesme ile sonuglanabile-
cegi gibi, geri dogru harabiyet (dying back néropati)
ile de sonuglanabilir.

c) Sinir hiicre gdvdesinde (perikaryonda) ki
degisiklikler: perikaryonda Nissil cisimciklerinin
kaybi, noral sisme, noronal 6liim vaya diizelme ile
sonuglanabilir.

Sinir kesisinin iyilesmesi kesinin genislifi, kesi
ylizeyinin diizglinliigii, endonoral tiip ve diger bag
dokusunun biitiinligd gibi bir ¢ok faktére baghdir.
Sinir kesi noktalarinda proksimalden rejenere olan

Tablo II: Seddon-Sunderland siniflamasi

Cizim 1A: Sinir kesisini takiben Walleryan dejenerasyon
ve iyilesme : A,B: Normal sinir segmenti; C: Aksoplazma
sizmasi, akson gtidiigii; D:Distalde akson ve miyelin
harabiyeti; E: Akson ve miyelinde pargalanma;
F: Pargalanmus akson ve miyelinin temizlenmesi;
G: Acikhigin yaklagmasy; H: Schwan hiicre proliferasyonu,
aksonal ilerleme; I Sinir biitiinltigiintin saglanmasi;
J: iyilesme.
aksonal ve miyelin yapilari néroma gelisimine neden
olabilirler.

Sinir Yaralanmalarinda Seddon Sunderland
Siniflamasi

Sinir kesilerin de bircok smiflama yapilmistir.
Bunlardan en bilinen ve ayrintih olani Sunderland

Tip Islev

Patolojik durum Prognoz

! Tip1 Fokal iletim bloku Motor
islev ve propriyosepsiyon
bozuk. Bazi duyular ve
sempatik igslev korunmus
olabilir.

Noropraksi

Yaralanma yeri ve distalde

Aksonotmezis iletim kayb:

Tip 2

Yaralanma yeri ve distalde

TP 3 letim kayb1

—— ul S

: | Yaralanma yeri ve distalde
Tip 4 /
P iletim kayb:

| Yaralanma yeri ve distalde

Noérotmezis Tip5
M T iletim kayb1

Kalin liflerde miyelin hasar1 | Birkag hafta veya ay iginde
Aksonal devamlilik. diizelme
Walleryan dej.yok

Aksonal ayrilma
Walleryan dej.
Endo/peri/epinérium
saglam.

Aksonal rejenerasyon gerekli

Akson ve endonorium hasari ' Endonéral ayrilma hemoraji
Peri/epinérium saglam. Gdem ve skara yol acar.
Aksonal yanlis yonlenme.
| Prognoz kétii.
Cerrahi gerekebilir.

| Yol gosterici elamanlarda tam
: karmasa.
Intranéral skarlanma ve
yanlis yonlenme.
Prognoz kotd.
Cerrahi gerekebilir.

Akson, perindriom ve
endonérium hasar
| Epinérium saglam

Cerrahi yaklasim gerekli.
Prognoz degisken, kotii.

Tiim sinirin ayrilmasi
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Cizim 1B: Seddon-Sunderland
siniflamasinin patolojik gizimi: 1-5 tablo
II'deki Tip'lere denk gelmektedir.

struflamasidir. Ancak asagidaki tabloda daha klasik
olan Seddon siniflamast ile  Sunderland smiflamasi
birlikte Ozetlenmistir. Goriilecegi gibi bu iki
siniflama biraz énce bahsedilen hafif, orta, agr sinir
hasarlarinin bir bagka sekilde ifadesidir.

Sinir Ezilmeleri

Sinir ezilmelerinde endonéral tiipler saglam
kalsa bile Walleryan dejenerasyon olabilir. Bu
nedenle erken dénemde sinir iletim caligmalar:
oldukga yol gostericidir.

Yaralanmadan sonraki 30 icinde,
yaralanmanmn proksimalinde sinir iletim hizi
yaralanma 6ncesinin % 90'1 kadardur. 3 ay iginde bu
7o 80e kadar dtiger. Bu % 80, 5 ay kadar sabit kalir.
Bes aydan sonra yavasga diizelir ve 2 ay iginde
normal diizeye ulagir. Proksimal segmentte iyilesme
yoksa iletim hizi giderek diigme gosterir ve ilk
diizeyin % 60-70"ine geriler ve takiplerde de
diizelme gostermez.

glin

Distal segmentte ise, iletim hizi, hicbir zaman
yaralanma 6ncesine gére %60-90'm izerine cikmaz.

Sinir Kesileri

Sinir tam kesilerinde, kesi distalinden yapilan
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uyarimda sinir aksiyon potansiyeli elde edilmesine
ragmen, kesi proksimalinden yapilan uyarimda
aksiyon potansiyeli elde edilemez. Proksimal
segmentte yapilan sinir iletimi, kesi éncesine gore
7060-70 seviyesinde kalir. Distal segmentlerde ise
daha da yavastr. En iyi durumlarda bile 3 yilhik
takiplerde distal segmentlerde iletim hizi ¢%80'in
stiine gtkamamaktadir.

DS/ AL

'___.

P D

Cizim 2: Normal sinirde sinir iletimi: Distal ve proksimal
uyarimda kas cevap amplitiidleri esit.

-

Dryymc

FROE yagal

-
VRS

Cizim 3: Sinir hasarinda sinir iletimi: Distal uyarimda kas
cevabi normal, proksimal uyarimda ise ti¢ olasilik var. a)
Cevap amplitiidii aym fakat gecikmis (noktali cevap
normalle kiyaslama igin gizilmistir). b) Diisiik amplitudla
ve gecikmis cevap (koyu cevap) : aksonal kayip ve
demiyelinizasyon, ) Diigiik amplitiidlii cevap, iletim hizt
normal, (noktali cevap) aksonal kayip.

My
DISTA!
—
PRUKSIMAL
e ————
] 4
p o D

Cizim 4: Tam sinir kesisinde sinir iletimi: Proksimal
uyarimda kas cevabi yok, distal uyarimda normal kas
cevabi korunmus.
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Elektrofizyolojik incelemeler

Sinir tam Kkesilerinde akut donemde distal
segmentden uyarilma ile kas cevabi elde
edilebilmektedir (Cizim 4). Bu dénemde, proksimal
uyarimla cevap elde edilmemesi tam kesiye veya
gecici aksonal bloka isaret eder. Bu iki durumun
birbirinden ayirilabilmesi, kesinin (veya basinin)
genigligine gbére 1-2 hafta iginde incelemenin
tekrarlanmas: ile saglanabilir. Ikinci incelemede
distalde cevap amplitidiiniin azalmasi veya
kaybolmas1 distalde Walleryan dejenerasyon
bagladifini isaret eder. Tersine, distal uyarimla
cevabin ayni kalmasi ve/veya proksimal uyarimla
kiiglik de olsa cevabm belirmesi patolojik stirecin
gecici aksonal blok veya yar kesi oldugunu igaret
eder (Cizim 3 b,c).

Proksimal segmentden uyarmakla gecikmis ama
amplitlidii distal uyarnminki ile yakin cevap elde
edilmesi (Cizim 3 a) patolojik siirecin kesi degil,
demiyelinizasyon oldugunu gosterir.  Akut
dénemde, proksimal uyarimla diisitk amplitiidli
bir cevap alimmasi ise tam kesi olmadigini, aksonal
kayip oldugunu gosterir (Cizim 4 b,c). Ikinci
incelemede distal uyarim cevabi halen normalken,
proksimal uyarimda da cevap ¢ikmasi, veya
amplitiidiin artmasi gene kesinin yari kesi oldugunu
ve rejenerasyonun bagladigina isaret eder.
Gorildiigt gibi gecen zamana gore elde edilen
elektrofizyolojik bulgularin yorumu degisebilmek-
tedir. Bu nedenle kesinin hemen ardindan ve bir
veya birkag hafta sonra incelemenin aymi bolgede

tekrarlanmasi 6nemli derecede bilgiler vermektedir.
liflerden ve motor
cevaplardan sz edilmistir. Ancak pratikte duyu
sinir incelemeleri de yapilmaktadir ve benzer

Burada sadece motor

bulgular vardir. Diger taraftan sinir iletimlerinin
yaninda sdzkonusu sinirin uyardig: kaslarda ikinci
kontrolde yapilacak igne EMG'si de 6nemli ipuglan
Distalde
baslamasi

verir. denervasyon potansiyellerinin
lehinde,
denervasyon olmaksizin motor {inite kaybi ise,

segmental demiyelinizasyon lehinedir.

Walleryen  dejenerasyon

Bu anlatilanlar 1siginda, sinir kesilerinde akut
donemde ve bir siire sonra elektrofizyolojik ince-
leme yapilmasinin izleyen hekime tedaviyi ve
cerrahi girisimi tercihi konusunda énemli bilgiler
verdigi asikardir.
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Sinir kesilerinde (aksonal kayiplarda) donemsel ENMG degisiklikleri
(N: Normal; Az: Azalmus; Uz: Uzamis,; Fib: Fibrilasyon, PKD: Pozitif keskin dalga; Ampl: Amplitid,

[H: fletim hizi, DL: Distal latans)

Hiperakut Akut Subakut Suba-Kronik
ILETIM _ S S B — = . _—
Motor N Ampl: Az Ampl: Az Ampl:Az
IH:N / Az IH: N /Az iH:N /Az
N DL:N / Uz DL:N /Uz 7DL: N /Uz |
Duyusal N Ampl: Az Ampl: Az Ampl:Az
H:Az [H:Az IH: Az
DL:N /Uz DL:N /Uz DL:N / Uz
EMG - e = - B
Spontan N 1\1 Fib, PKD Fib, PKR )
Katilim Az Az Az - Az
MUAP N N N Biiyiik, polifazik.
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