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1. DI

SIMGELER VE KISALTMALAR
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OZET

Amacg: Distal simetrik aksonal polinéropatili (DSAP) hastalarda néromuskiiler
ultrasonografi yardimiyla anahtar kaslarin ve periferik sinirlerin kesit alam1 ve
kalinliklarinin  degerlendirilmesi, noromuskiiler ultrasonografinin polindropati

tanisinda prediktif degeri olup olmadiginin arastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Ankara Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesi Elektromiyografi laboratuvarina basvuran, 18-65 yas arasinda, DSAP tanis1
almis 51 hasta ve 51 saglikli kontrol grubu caligmaya alindi. Caligmaya katilan
bireylerin yas, cinsiyet, 6grenim durumu, medeni durumu, komorbid hastaliklari,
viicut kitle endeksleri ve sigara igicilikleri kaydedildi. Calismaya katilan tiim
bireylerin; pinprick, vibrasyon, hafif dokunma, 1s1 ve pozisyon duyusu degerlendirildi.
Asil ve patella refleks muayenesi yapildi. Agri, uyusma, karincalanma, giigsiizliik ve
dengesizlik semptomlar1 sorgulandi. Calismaya katilan hastalarin distal simetrik
polindropati tanisi; Amerikan Noroloji Dernegi, Amerikan Elektrodiyagnostik Tip
Akademisi ve Amerikan Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Akademisi tarafindan
yaymlanan rehbere uygun olarak degerlendirildi. Noropati siddetini degerlendirmede
Toronto klinik skorlama sistemi (TKSS) kullanildi. Calismaya katilan tiim bireyler
EMG ile degerlendirildi ve median, ulnar, tibial, yiizeyel peroneal, sural sinir kesit
alan Olclimleri ve abduktor pollisis brevis (APB), abduktor digiti minimi (ADM),
birinci dorsal interosseos (1.DI), ekstensor digitorum brevis (EDB) ve abduktor

hallusis (AH) kas kesit alan1 ve kalinlik 6l¢iimleri gergeklestirildi.

Bulgular: Polinéropati grubunda yas ortalamasi 57,23 + 5,15, kontrol
grubunda 55,35 + 5,99 olarak saptandi. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, sigara igiciligi
ve VKI acisindan anlamli fark bulunmadi (p> 0,05). TKSS skor ortalamasi
polindropati grubunda 11,78 + 4,14, kontrol grubunda 1,45 + 1,83 olarak gozlendi.
Ultrasonografik olarak polindropati grubunda median, ulnar ve tibial sinir kesit alani
Olctimleri kontrol grubundan daha yiiksek bulundu (sirastyla p= 0,025, p= 0,011, p <
0,001). Gruplar arasinda APB, ADM ve 1. DI kaslarmin kesit alanlar1 ve her iki taraf
TA kasinin kalinliklar1 karsilastirildiginda anlamli bir fark izlenmedi (p> 0,05). AH ve
EDB kas kesit alan1 ve kalinliginin gruplar arasinda farkli oldugu goriildii (p < 0,001).

vii



TSSS’ye gore bireyler 4 gruba ayrildi. Agir polindropatili hastalarda sinir kesit
alanlarin daha biiytlik oldugu ve elektrofizyolojik bulgular ile korele oldugu goriildii.
Yine benzer sekilde polindropatili grupta EDB ve AH kas kalinlig1 ve kesit alanin agir
polindropatili hastalarda daha kii¢iik oldugu ve elektrofizyolojik bulgular ile korele

oldugu saptandi.

Kas kesit alani, kas kalinlig1 ve sinir kesit alani dl¢timlerinin PNP tanisinda
prediktif degerini incelemek i¢cin ROC analizi yapildi. Median sinir kesit alan1 i¢in en
iyi Younden indeksi 0,14 iken kesim degeri 10,5 mm? (Duyarlilik %51 ve Secicilik
%63) olarak bulundu. Ulnar sinir kesit alani i¢in en iyi Younden indeksi 0,14 iken
kesim degeri 5,5 mm? (Duyarlilik %51 ve Segicilik %63) olarak bulundu. Tibial sinir
kesit alan1 i¢in hem sag hem solda en iyi Younden indeksi 0,57 iken kesim degeri 15,5
mm? (Duyarlilik %74 ve segicilik %83) olarak bulundu. Ultrasonografik kas kesit alan

ve kalinlik 6l¢timlerinin polindropati i¢in tanisal degeri saptanmadi.

Sonu¢: Calismamizda EDB ve AH kas kalinlik ve kesit alanlarinin
polindropati hastalarda daha kiiciik oldugu ve bu kaslardaki atrofinin polinéropati
siddeti ile iligkili oldugu bulunmustur. Median, ulnar ve tibial sinir kesit alanlarinin
polindropati hastalarinda arttig1 ve polindropati klinik ve elektrofizyolojik siddeti ile
iliskili oldugu saptanmistir. ROC analizi sonug¢larimiz tibial, median ve ulnar sinir
kesit alanlarinin DSP tanisinda tanisal degeri oldugunu desteklemistir. Non-invaziv,
agrisiz, gabuk sonug alinan bir ara¢ olan ultrasonografi, polindropati tanisinda gegerli

ve giivenilir bir yontem olarak yer almaya adaydir.

Anahtar Kelimeler: Polindropati, ultrasonografi, tanisal goriintiileme, sural

sinir, peroneal sinir, tibial sinir, median sinir, ulnar sinir, elektrodiyagnoz, erkek, kadin
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ABSTRACT

Objective: Our study aims to evaluate the cross-sectional area and thickness
of key muscles and peripheral nerves using neuromuscular ultrasonography in patients
with distal symmetric axonal polyneuropathy (DSAP) then investigate whether
neuromuscular ultrasonography has a predictive value in the diagnosis of

polyneuropathy.

Materials and Methods: This study was conducted with fifty one patients and
fifty one healthy individuals as a control group between the ages of 18-65. Patients
were admitted to Ankara City Hospital Physical Therapy and Rehabilitation Hospital
Electromyography laboratory and diagnosed with DSAP. Age, gender, educational
status, marital status, comorbid diseases, body mass indexes and smoking status were
recorded for all of the participants. Evaluations of pinprick, vibration, light touch,
temperature and position sense were performed. Achilles and patella reflex
examinations were done and symptoms of pain, numbness, tingling, weakness and

imbalance were questioned.

DSAP was diagnosed in accordance with guidelines published by the American
Neurological Association, the American Academy of Electrodiagnostic Medicine, and
the American Academy of Physical Medicine and Rehabilitation. The Toronto clinical
scoring system (TCSS) was used to assess the severity of neuropathy. All the
individuals were evaluated with electromyography. Median, ulnar, tibial, superficial
peroneal and sural nerves’ cross-sectional area were measured. Abductor pollicis
brevis (APB), adductor digiti minimi (ADM), first dorsal interosseos (1.DI), extensor
digitorum brevis (EDB) and abductor hallucis (AH) muscles’ cross-sectional area and

thickness were measured.

Results: The mean age was 57.23 £+ 5.15 years in the polyneuropathy group,
and 55.35 + 5.99 years in the control group. There was no significant difference
between the groups in terms of age, gender, smoking and BMI (p>0.05). The mean
TCSS score was 11.78 + 4.14 in the polyneuropathy group and 1.45 + 1.83 in the
control group. Ultrasonography measurements showed that the median, ulnar, and

tibial nerve cross-sectional areas were higher in the polyneuropathy group (p=0.025,

X



p=0.011, p< 0.001 respectively). There were no significant differences between the
groups when comparing the cross-sectional areas of the APB, ADM and first DI
muscles and the thickness of the TA muscles on both sides (p> 0.05). AH muscle cross-

sectional area and EDB muscle thickness were different between the groups (p <

0.001).

Individuals were divided into 4 groups according to their TCSS scores. Nerve
cross-sectional areas were larger in patients with severe polyneuropathy. EDB muscle
thickness and AH muscle cross-sectional area were smaller in these patients. Both of

these measurements were correlated with electrophysiological findings.

ROC analysis was performed to determine the predictive value of muscle cross-
sectional area, muscle thickness and nerve cross-sectional area measurements in the
diagnosis of PNP. As a result of the ROC analysis the median nerve cross-sectional
area threshold value was determined to be 10.5 mm? and its best Younden Index was
0.14 (sensitivity 51%, specificity 63%). For the ulnar nerve cross-sectional area
threshold was 5.5 mm? and its best Younden Index was 0.14 (Sensitivity 51% and
specificity 63%). For tibial nerve cross-sectional area threshold value in both sides was
15.5 mm? and best Younden Index was 0.57 (sensitivity 74%, specificity 83%). The
diagnostic value of ultrasonographic muscle cross-sectional area and thickness

measurements for polyneuropathy was not found.

Conclusion: Our study showed that EDB muscle thickness and AH muscle
cross sectional area were smaller in polyneuropathy patients and atrophy in these
muscles was associated with the severity of polyneuropathy. Median, ulnar and tibial
nerve cross sectional areas were found to be larger in polyneuropathy patients and this
measurements were associated with the clinical and electrophysiological severity of
polyneuropathy. ROC analysis results showed that tibial, median and ulnar nerve cross
sectional areas can have diagnostic value in the diagnosis of DSP. As a non-invasive,
painless, and rapid tool; ultrasonography can be a valid and reliable method in the

diagnosis of polyneuropathy.

Keywords: Polyneuropathy, ultrasonography, diagnostic ultrasound, sural
nerve, peroneal nerve, tibial nerve, median nerve, ulnar nerve, electrodiagnosis, male,

female



1. GIRIS ve AMAC

Periferik noropati toplumun %2,4’linii etkileyen, yas ilerledikge siklig1 artan
ve yasam kalitesi tizerinde biiyiik etkiye sahip bir hastalik grubudur. Periferik sinir
sisteminde sinirlerin yaralanmasina neden olan tiim bozukluklar periferik ndropati
terimi altinda degerlendirilebilir. Bir periferik sinirin etkilendigi monondropatiler ve
birden fazla periferik sinirin etkilendigi polindropatiler ve multifokal noropatiler

seklinde smiflandirilirlar (1).

En sik goriilen polindropati alt tiplerinden biri distal simetrik polinéropatidir
(DSP). Hastalar ayak parmaklarindan baslayan, yavasca proksimale yayilan; agri,
uyusma ve karincalanma sikayeti ile bagvururlar. Giigsiizliik genellikle ge¢ donem
bulgusu olarak izlenir. DSP’li hastalar, ozellikle altta yatan diyabetes mellitus
varliginda, ilserasyon ve ampiitasyon riski altindadir. Semptomlarin, muayene
bulgularinin ve elektrofizyolojik calisma sonuglarinin birlikte degerlendirilmesiyle

DSP tanis1 konur (1-3).

Sinirlerin ultrasonografi ile degerlendirilmesi ilk defa 1991 yilinda Buchberger
ve ark. tarafindan karpal tiinel sendromu olan hastalarda baslamistir. Daha sonralari
tuzak noropatiler, polindropatiler ve motor ndron hastalig1 gibi periferik sinir sistemi
hastaliklarinda yararl bir teknik olarak diistiniilmiistiir. Son yillarda elektrofizyolojik
caligmalarin tam1 dogrulugunu artirmak amaciyla ultrasonografi kullanilmaya

baslanmis ve bu teknige ndromuskiiler ultrasonografi (NMUS) ad1 verilmistir (4).

NMUS kullanim1 polindropatilerde spesifik durumlarda yardimer olmaktadir.
Kalitsal noropatilerde aile iiyelerinin taranmasinda, demiyelizan ve aksonal hasar
ayriminda, motor noron hastaliklarinda fasikiilasyon varliginin arastirilmasinda
kullanilabilmektedir. Aksonal ndropatilerde izlenen ultrasonografik bulgular
demiyelizan siirecler kadar ¢arpict olmamakla birlikte 6zellikle diyabetik polindropati
ve monondritis multiplekste sinir kesit alan1 6l¢limlerinde artig bildiren ¢alismalar

mevcuttur (4-6).

Bu calismanin amaci distal simetrik aksonal polindropatili hastalarda

noromuskuler ultrasonografisi yardimiyla anahtar kaslarin ve periferik sinirlerin kesit



alan1 ve kalinliginin degerlendirilmesi, néromuskuler ultrasonografinin polinéropati

tanisinda prediktif degeri olup olmadiginin arastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PERIFERAL NOROPATILER

Periferal ndropati terimi, periferik sinir sistemini etkileyen genis bir klinik
hastalik yelpazesini kapsar. Rutin pratikte en sik karsilagilan néromuskuler hastalik
grubudur. Goriilme sikliginin yiiksek olmasina ragmen; inme, demans, parkinson gibi
santral sinir sistemi hastaliklarina gore hakkinda ¢ok az epidemiyolojik veri
bulunmaktadir. Genel popiilasyondaki prevelansinin %2,4 oldugu tahmin edilir ancak
55 yas iizeri bireylerde % 8’e kadar ulagabilmektedir. Diyabetik hastalarda ise periferal

noropati prevelansi ise % 26’a kadar ulasabilmektedir (7, 8).

Periferik sinirlerin canlilig1 6n boynuz hiicrelerinin ve arka kok ganglionunun
metabolik yeteneklerine ve etkili bir aksonal tasimanin devamina baghdir.
Anterograd tagima motor proteinlerin bir iiyesi olan kinezinlerle, retrograd tasima
dinein/dinaktin kompleksi ile saglanir. Hayvan modellerinde sinire toksik ajanlarin
bu proteinleri etkileyerek distal aksonal dejenerasyona yol actig1 gosterilmistir. Cogu
polindropatide altta yatan patoloji hem motor hem de duyu liflerinin etkilendigi
aksonal dejenerasyondur. Diyabetik, toksik, metabolik, nutrisyonel, konnektif doku
hastaliklar1  ve ilag iligkili polindropatilerin neredeyse tamami aksonal
polindropatilerin igerisindedir. Charcot Marie Tooth (CMT) ndropatisi tip 2,
otozomal dominant ve aksonal polindropatiye yol agan heretider noropatiler arasinda

sayilabilir (9).

Bazi periferik sinir sendromlarinda, otoantikorlar tarafindan hedef alinan
antijenler yalmzca periferik sinirlerde bulunurlar. Klinik noéropati paterni ile hedef
antijenlerin yiksek oranda bulundugu bdlgeler arasinda gii¢lii korelasyon
gozlenmektedir. Ornegin motor ve duyusal sinir liflerinde, gangliozitlerdeki seramid
igerikleri farklilik géstermektedir. GM1, GD1a ve GT1b gangliozitlerine kars1 gelisen
otoantikorlar predominant olarak motor sinir liflerini etkilemektedirler. GDI1b
otoantikorlar1 ise tercihen duyusal lifleri etkiler ve genellikle ataksik noropati
sendromlari ile iligkilidir. GQ1b otoantikorlari; n. oculomotorius, n.trochlearis ve n.
abducens sinirlerinin paranodal bolgelerinde birikim gosterir ve Miller Fisher

sendromu ile iligkilidir (10).



Periferik noropatiler icin birgok siniflama yontemi tanimlanmistir. Genel
olarak; bir periferik sinirin etkilendigi monondropatiler ve birden fazla periferik sinirin

etkilendigi polindropatiler ve multifokal noropatiler seklinde tlige ayrilir.

2.1.1. Multifokal Noropatiler
2.1.1.1. Monondritis Multipleks

Mononoritis multipleks (MM); genellikle agrili, asimetrik, sensorimotor bir
noropati ile sonuc¢lanan, ayni anda en az iki ayr1 sinir bolgesininin etkilendigi bir grup

hastaliktir. En yaygin sebebi vaskiilitik néropatilerdir.

Vaskiilitik noropatiler li¢ kategoriye ayrilabilir. Primer sistemik vaskiilitler;
altta yatan otoimmiinite, bag dokusu hastalig1 ya da diger bir olas1 sebep olmaksizin
coklu organ sistemlerini tutan durumlardir. Mikroskopik polianjitis, Poliarteritis
nodosa ve Wegener granulomatozu bu grup hastaliklar i¢erisinde sayilabilir. Sekonder
sistemik vaskiilitler ise altta yatan bag dokusu hastaliklar1 ile iligkilidir ya da
enfeksiyon, malignite, ilaclar ve diger sistemik inflamatuar durumlara sekonder

geligirler (11, 12).

Noropati, primer vaskiilitlerin yaygin goriilen bir komplikasyondur ve siklikla
birka¢ organ sisteminin tutulumu ile birlikte ortaya cikarlar. Bu durum ndropatinin
pulmoner, gastrointestinal, dermatolojik veya iiriner semptomlar tarafindan
golgelenmesine yol acar. Sekonder sistemik vaskiilitlerde ise noropati daha az
yaygindir ve distal simetrik dagilim daha fazla izlenir. En sik karsilagilan vaskiilitik
noropatiler; sistemik olmayan vaskiilitik néropatiler (%26), mikroskobik
polianjiitis/poliarteritis nodosa (%25), romatoid vaskiilit (%12) ve Churg-Straus'tur

(%10) (11, 12).

MM altta yatan hastalik siirecinin kotiilesmesi nedeniyle zamanla ilerler. Daha
fazla sinirin tutulmasiyla birlikte, polinoropatiyi andiran simetrik dagilim gdsterebilir.

Tedavide kortikosteroidler ve immiinosupresif ajanlar kullanilir (7).



2.1.1.2. Multifokal Motor Noropati

Multifokal motor néropati (MMN), antigangliozid antikorlar1 ile iligkili saf bir
motor ndropatidir. Toplumun 100.000°de 1’inden daha azinda goériiliir ve ortalama
40’1 yaslarda baslangi¢ gosterir. Erkekler kadinlara gore daha ¢ok etkilenir ve hastalar
ilerleyici, asimetrik giigsiizliik ile bagvururlar. Ust ekstremite distalindeki kaslar daha

erken donemde etkilenir.

Karakteristik elektrofizyolojik bulgusu ileti blogu ve eslik eden normal duysal
cevaplardir. Ileti blogu izlenen bolgelerde bile normal duyu ileti ¢alismalar:
gbzlenebilmektedir. Ileti blogunun elektrofizyolojik tamimi tartismalidir ancak
proksimal birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) alanmin distal ile
karsilagtirildiginda %50°den daha fazla azalmasi hemen her zaman ileti blogunu

gostermektedir.

MMN klinik olarak ALS varyant1 olan progresif muskuler atrofi ile benzerlik
gostermektedir. ALS’nin aksine MMN igin potansiyel tedavi yontemlerinin varligi, bu
iki hastalig1 birbirinden ayirt edilmesini 6nemli kilar. ALS hastalarinda; belirgin
azalmis ileti hizlari, uzamis distal latanslar ve uzamis F latansinin goriilmesi
beklenmez. MMN hastalarinda ise spastite ve patolojik refleksler gibi {ist motor néron

hastalik bulgular1 ve bulbar etkilenim goriilmesi beklenmemektedir.

Hastalarin %60’inda IgM anti-GM1 antikorlar1 saptanmistir. Bu hastalar
seronegatif hastalara gore daha agir giicsiizliik ve aksonal kayip yasarlar. Anti-GM1
antikorlari, diger alt motor ndron hastaliklarinda da gortilebilirler. Tedavide intravendz
immiinglobulin (IVIG), siklofosfamid ya da rituksimab kullanilabilir. Plazma degisimi

ve kortikosteroidler etkisizdir (13).

2.1.2. Polinoropatiler

2.1.2.1. Akut Polindropatiler

Akut polindropati yapabilecek bir¢ok etyolojik neden tanimlanmistir. Ancak

en sik goriilen ve en iyi 6rnegi Guillain Barre sendromudur. Vitamin B1 eksikligi,



porfiriler, toksik ajanlara maruziyet, paraneoplastik sendromlar, vaskiilitler ve lyme

hastalig1 akut polindropati yapabilecek diger nedenlerdendir.

Kronik alkol kullanimina eslik eden vitamin B1 eksikliginde genellikle kronik
duysal agirlikli polindropati beklenmekle birlikte kuru beriberi olarak da bilinen

siddetli giigsiizliik ile seyreden akut formu tanimlanmustir.

Porfiri hem proteininin sentezinde gorevli enzimlerin anormal fonksiyonu
sonucunda viicutta hem onciillerinin asir1 birikimi ile karakterize bir hastalik grubudur.
Ozellikle sitokrom P450 enzimlerini indiikleyen porfirinojenik ilaglarmn kullaniminda

GBS klinigine benzeyen siddetli motor aksonal polindropati gézlenebilir (7).

2.1.2.2. Guillain- Barre Sendromu

Guillain-Barre sendromu (GBS) arefleksi ile birlikte akut flask paralizi
gelistiren ve spontan iyilesmenin gozlendigi iki askerde ilk defa fransiz norologlar
Georges Guillain, Jean-Alexandre Barre ve Andre Strohl tarafindan tanimlanmustir.
Guillain-Barre sendromu; immun aracili, hizli ilerleyen, siklikla bulbar ve respiratuar
tutulumun gozlendigi genellikle motor hakim bir polindropatidir. Hastaligin insidansi
0,5-2/100.000 arasinda degismektedir ve erkekleri daha fazla etkilenmektedir.
Hastalarin %70’inde 10-14 giin 6nce gegirilmis iist veya alt solunum yolu enfeksiyonu

ya da gastroenterit dykiisii bulunmaktadir (14, 15).

Hastalar klasik olarak hizli ilerleyen asendan paralizi ile bagvururlar. Bulbar
giicsiizliik ve fasiyal gligsiizliik izlenebilir. Giigsiizliik hizli ilerler ve birkag giin i¢inde
kuadriplejiye neden olabilir. Hastalarin yaklasik olarak yaris1 maksimum gii¢siizliige
2. haftada, %80’1 3. haftada, %90°1 4. haftada ulasir. 4. haftadan sonra gozlenen
ilerleme alisilmadik bir durumdur ve KIDP gibi hastaliklar acisindan siliphe

uyandirmalidir. Hastalarin ticte biri 6. ve 18. giinler arasinda entiibe edilirler (14, 16).

Ozellikle 6 yas alt1 cocuklar, dengesiz yiiriiyiis, irritabilite ve yiik vermekten
kacinma gibi spesifik olmayan bulgularla basvurabilir. Bazi GBS hastalarinda
giicstizliik gelismeden Once, izole kranial sinir tutulumu ya da siddetli ve yaygin agr1

gibi atipik basvuru bulgulart mevcuttur (15) (Tablo 1).



Tablo 1: Guillain- Barre sendromu klinik varyantlari

e Klasik sensorimotor

e Saf motor

e Paraparetik

e Faringeal-servikal-brakial

e Bilateral fasial palsi ve parestezi

e Saf duyu

e Miller Fisher sendromu

e Bickerstaff beyinsap1 ensefaliti

GBS tanisi i¢in elektrodiagnostik ¢aligmalar gerekli degildir. Ancak, 6zellikle
atipik prezentasyonlu hastalarda taniy1 desteklemede yardimei olabilir. Hastaligin ilk
birkag¢ giiniinde hafif, yavas ilerleyen ve ozellikle proksimal tutulum ile seyreden
vakalarda sinir ileti ¢alismalar1 normal saptanabilir. Elektrodiagnostik calismalar
klasik GBS’yi; akut motor aksonal néropati (AMAN), akut inflamatuar demiyelinizan
polindropati (AIDP) ve akut motor-duyusal aksonal néropati (AMSAN) olmak {izere
ti¢ alt tipe ayrilir (15).

AIDP’de siklikla goriilen ilk bulgu, proksimal demiyelinizasyonu yansitan,
F yanit1 ve H refleksinde uzama ve yokluktur. Sonralar1 motor ileti ¢aligmalarinda
uzamis distal latans ile birlikte ileti blogu ve temporal dispersiyon goézlenir. Erken
donemde yapilan duyu ileti calismalarinda median ve ulnar sinirde anormal aksiyon
potansiyelleri izlenirken, sural sinir ileti calismalar1 normal olabilir. AIDP’nin
erken donemde tercihen kiiclik miyelinli lifleri tutmasi bu durumun sebepleri
arasinda sayilabilir. Ileti galismalarinda prognozun en iyi gdstergesi azalmis distal
BKAP amplitiidleridir. Diger ileti ¢alismalari ve EMG bulgularinin prognoz ile
zayif korelasyonu vardir. Tedavide intravenéz immunglobulin ve plazmaferez

kullanilir (16).



2.1.3. Kronik Polinéropatiler

2.1.3.1. Diyabetik Polinoropati

Diyabetes Mellitus’un diinya genelinde prevalansinin  %6,4 oldugu tahmin
edilmektedir ve bu saymin oniimiizdeki yillarda artmasi1 beklenmektedir. Diyabetik
polindropati gelismis iilkelerde goriillen en yaygin noropatidir. Polindropati
vakalarinin %18 ile %49’u diyabet ile iliskilidir. Diger tiim diyabetik
komplikasyonlardan daha fazla hastaneye yatisa neden olur ve non-travmatik

ampiitasyonlarin %50-75’inden diyabet sorumludur (17, 18).

Hastalarda distal simetrik polindropati, otonomik néropati, mononoropati ve
non-kompresif radikiilopati gibi bir¢ok farkli tipte néropati saptanabilmektedir. Ayni1
zamanda tuzak noropatiler, kronik inflamatuvar demiyelizan polindropati,
radikiilopleksiis noropatisi ve akut agrili ince lif ndropatisi gibi non-diyabetik

ndropatilerin siklig1 da diyabetik hastalarda artmistir (19) (Tablo 2).

Tablo 2: Diyabetik néropatilerin siniflandirilmasi

Diffiiz ndropatiler

e Distal simetrik ndropatiler
1. Ince lif baskin
2. Kalm lif baskin
3. Mikst

e Otonomik ndropatiler

Monondropatiler

e Izole kranial ya da periferik noropatiler

e Monondritis multipleks

Radikiilopati ya da poliradikiilopatiler

o Radikiilopleksus ndropatisi

e Torasik radikiilopati




En sik kalin ve ince liflerin birlikte etkilendigi distal simetrik sensorimotor
polindropati goriliir. Tip 1 DM ve tip 2 DM' de benzer siklikta izlenir. Distal simetrik
noropati Charcot noroartropatisinin gelisiminde rol oynar ve ayak iilserasyonunun en

onemli etyolojik nedenidir.

2.1.3.2. Herediter Polinoropati

Charcot Marie Tooth (CMT) distal, yavas ilerleyen, motor liflerin duyu
liflerine gore daha fazla etkilendigi bir grup genetik noropatidir. Kalitim bigimine ve
primer patolojinin aksonda ya da miyelinde olmasina gore bir ¢ok alt tipe ayrilir. CMT
1 otozomal dominant ve demiyelizan, CMT 2 otozomal dominant ve aksonal, CMT 4
otozomal resesif ve demiyelizan, CMTX X’e bagl kalitim gosteren demiyelizan
karakterdedir. Bahsedilen bu CMT tipleri, genetik ve molekiiler bulgulara gore daha
ileri alt tiplere ayrilir (16).

CMT, pes kavus ve g¢ekic parmak deformiteleri ile iliskili bir noropatidir.
CMT’de agirlikl olarak intrinsik ayak kaslar1 ve alt bacakta 6n kompartman kaslari
etkilenir. Bu duruma ikincil olarak siklikla diisiik ayak ve stepa;j yliriisii meydana gelir.

Hastalik ilerledik¢e uyluk kaslar1 ve intrinsik el kaslar1 da etkilenebilmektedir (16).

Heretider Basinca Duyarli Noropati (HBDP), CMT1A ile ayn1 gen bolgesinde
gelisen mutasyonlarin neden oldugu genetik bir hastaliktir. CMT1A'ya PMP22
genindeki bir duplikasyon hatas1 neden olurken, HBDP siklikla ayn1 gen bdlgesindeki
delesyonlardan kaynaklanir. Bu hastaligi sahip bireyler genellikle tuzak noropatiler ile
bagvururlar. Cogu zaman tetikleyici bir neden bulunamaz ve sikismaya sebep olan
basin¢g minimaldir. Tuzak noropatiler haftalar ve aylar i¢inde spontan diizelirler.
Elektrodiagnostik caligmalarda, tuzak noropati ile birlikte demiyelizan karakterde

polindropati saptanabilir (16).

2.1.3.3. Kronik Demiyelizan inflamatuar Polinéropati

Kronik inflamatuar demiyelizan polindropati (KIDP), immiin aracili ve
demiyelinizasyon bulgularinin varlig: ile karakterize bir hastaliktir. 8 haftay1 asan

klinik semptom ve bulgulara sahip, ilerleyici bir seyir gosteren polindropati varliginda



diistiniilmelidir. Prevelanst 100000’de 1 ve 8,9 arasinda degigmektedir. Hastalarin
%16’sinda akut baslangicli, GBS benzeri bir klinik tablo mevcuttur. Tipik KIDP ve
atipik KIDP gibi birbirinden farkli semptom ve bulgular ile bagvuran bircok varyant:
tanimlanmistir (Tablo 3) (13, 20).

Tablo 3: Kronik inflamatuar demiyelizan polindropati alt tipleri

Tipik KIDP

Atipik KIDP

1 DADS

2 MADSAM (Lewis Sumner)

3 Saf motor

4  Saf duyu

5 Fokal KiDP

Immunopatogenezinde humoral ve hiicresel immiinite birlikte rol almaktadir.
Hastalarin biiyiik cogunlugunda tek bir hedef major antijen tespit edilememistir. Cok
az bir kisminda; tanida ve tedavi se¢iminde kullanilabilecek, nodal ve paronodal
bolgelerdeki proteinleri hedef alan igG4 tipinde contactin-1 (CNTN1) ve neurofascin-
155 (NF155) antikorlar1 saptanmistir. Glial hiicreler tarafindan {iiretilen bu proteinler
ranvier bogumlarindaki saltatuar akimin devam etmesinde rol alirlar. Anti NF155
antikoruna sahip hastalar, daha geng yastadir ve 1VIG tedavisine yanitlar1 diisiiktiir.
Anti CNTNI1 antikoruna sahip hastalar ise, anti NF155 antikorlarina benzer klinikte
olabildigi gibi, daha yasli bireylerin etkilendigi, predominant motor tutulumun belirgin

oldugu ve erken aksonal tutulum ile ilerleyen fenotipte olabilir (13).

Tipik KIDP proksimal ve distal kaslarin birlikte etkilendigi simetrik
polindropati seklinde tanimlanir. Proksimal kas gii¢stizliigii, kronik polindropatilerin
ileri evrelerinde bile nadir bir bulgudur. Ote yandan, proksimal ve distal kas

gii¢siizliigii varliginda tipik KIDP diisiiniilmelidir (20).

Lewis-Sumner sendromu ya da diger ad1 ile multifokal edinilmis demiyelizan

motor duysal ndropati (MADSAM) multifokal ve asimetrik semptom dagilimu ile tipik
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KIDP’den, duyusal semptomlarin varhig: ile multifokal motor ndropatiden (MMN)
ayrilir. MADSAM tamli hastalarin bir kismi klasik KIDP’ye déniisse de %50-80
oraninda hasta ayni tan1 ile devam etmektedir. Elektrofizyolojik ¢alismalarda klasik
KIDP’den farkli olarak distal motor latansin uzamasi ve terminal latans indeksinin
azalmasi nadirdir. MADSAM n sinirlerin distal sinir terminalleri yerine daha ¢ok ara

bolgelerini tuttugu diistiniilmektedir (13).

Distal edinilmis demiyelizan simetrik noropati (DADS), tipik KIDP’den daha
yavas ilerler ve distal duyusal semptomlar baskindir. Eger gii¢siizliik klinige eslik
ediyorsa alt ekstremite distaline sinirlidir ve hafiftir. DADS olgularinin iigte ikisinde
monoklonal igM gamopatisi mevcuttur ve bunlarin en az %50’sinde miyelin iliskili

glikoprotein (MAG) antikorlar1 bulunmaktadir (13).

Saf duysal noropatilerin biiyiik gogunlugunu aksonal ve immun aracili olmayan
hastaliklar olusturmaktadir. Immun aracili siiregler nadiren sadece duysal sinirleri
etkilerler. Duysal KIDP’li hastalar duysal ataksi ve arefleksi ile bagvururlar. Duysal
sinir ileti ¢aligmalar1 genellikle normaldir ancak somatosensoryal uyandirilmisg

potansiyeller uzamstir.

Saf motor KIDP nadir gériilmektedir. Klasik KIDP’ye benzer sekilde
gligsiizliik ile bagvurur. Duyu lifleri korunmustur ve elektrofizyolojik ¢alismalarda
duyu ileti g¢alismalari normaldir. Multifokal motor ndropatiden farkli olarak
giicsiizlliglin bir tek sinire ya da pleksus segmentine sinirli olmasi beklenmez. Bulbar
tutulumun olmamasi, elektrofizyolojik c¢aligmalarda demiyelizasyon varligi ve

nonsegmental gii¢siizliik olmasi ile motor néron hastaliklarindan ayrilir (13).

2.1.3.4. Paraproteinemik Noropatiler

Paraproteinemik noropatiler, monoklonal proteinler iireten bir kan hiicresi
(plazma hiicresi ya da B lenfosit) varligi ile iligkili néropatileri ifade eder. Sebebi baska
bir sekilde agiklanamayan periferik noropatili hastalarin %5-10’unda monoklonal
gamopati varligr bilinmektedir. Agir zincirlerin kesin oranini belirlemek zor olsa da;
%5’inde IgG, %10-15"inde igA, geri kalaninda IgM tipi paraproteinemi oldugu tahmin
edilmektedir (21).
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[gM MGUS ile iliskili noéropatisi olan hastalar, 6zellikle Anti-MAG
antikorlarina sahip olduklarinda, yavas ilerleyen, agirlikli duysal sinirlerin etkilendigi,
ataksik noropati ile basvururlar. Antt MAG ndropatili hastalar genellikle 6. ya da 7.
dekatta basvururlar. Erkekler kadinlara gore daha fazla etkilenmistir. Prognoz
genellikle iyidir. Giiniimiizde etkin bir tedavisi mevcut degildir. Az sayida hastay1

iceren calismalarda IVIG ve plazma degisimi sonrasi diizelme bildirilmistir (13).

2.1.3.5. Diger Sistemik Hastaliklarda Goriilen Aksonal Polinoropatiler

Kronik alkol kullanimi ile polindropati arasinda siki bir iligki vardir. Alkolik
noropati, duyusal sinirlerin daha fazla etkilendigi, yavas ilerleyen bir polinéropatidir.
Tedavisinde alkol aliminin sonlandirilmasi ve uygun nutrisyonel destek oOnerilir.
Ancak sinir hasarmin kronik siirecte gelismesi ve tani sirasinda geri doniisiimsiiz

diizeyde olmasi nedeniyle tedaviye yanit disiiktiir (22).

Uremik néropati simetrik sensorimotor bir polindropatidir. Glomeruler
filtrasyonun azaldig1 durumlarda % 90’a varan oranlarda saptanabilir. Periton diyalizi,
hemodiyaliz ve renal transplantasyon ndropatinin ilerlemesini durdurabilir ve parsiyel

olarak diizelme saglayabilir (22).

Amiloid noropatisi erken donemde ince duysal lifleri ve otonomik liflerin
tutulmasi ile baglar. Hastalik ilerledikce kalin liflerin de etkilenmesi ile sensorimotor

tutulum ortaya ¢ikar (22).

[lag kullanimma sekonder gelisen polindropatilerde somatik ve otonomik
lifler etkilenmektedir. Genellikle duyusal lifler 6nce etkilenir. Tutulum genellikle
aksonaldir ancak amiadorona bagli gelisen noropatilerde oldugu gibi demiyelizan
karakterde polindropatiler de izlenebilir. Cogunlukla doz bagimlidir. ilag erken
donemde kesildiginde semptomlar geri doner. Kemoterapotikler, ila¢ kullanimina
sekonder gelisen polindropatilerin en sik sebebidir. Mikrotiibiil iliskili aksonal
transporttun bozulmasi, dorsal kok ganglionun hasari, mitokondriyal disfonksiyon
ve gegici reseptor potansiyelinde (TRP) artis gibi sebepler patofizyolojide rol
oynayabilir (22).
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Agir metal toksisitesi; mesleki maruziyet, ¢cevresel kirlenme veya zehirlenme
yoluyla meydana gelebilir. Kursun, arsenik, talyum ve civa bu durumun tipik
orneklerindendir. Agir metal toksisitesine sekonder gelisen polindropatiler kronik
sensorimotor aksonal polindropati seklinde izlenebilir. Kursun zehirlenmesi ise
siklikla iist ektremite distalinini etkileyen multifokal motor agirlikli néropati sebebidir.

Arsenik ve talyum maruziyeti, cogunlukla agrili duyusal ndropati ile iliskilidir (22).

Yaklasik %30 hastada polindropatinin etyolojik sebebi bulunamamaktadir. Bu
hastalik grubu kronik idiyopatik aksonal néropati olarak adlandirilmistir ve erkeklerde

daha fazla izlenen, sinsi baslangicli bir polinéropatidir (22).

2.1.3.6. Kronik Idiyopatik Aksonal Polinéropati

Kronik idiyopatik aksonal polindropati (KIAP), elektrofizyolojik ¢aligsmalarda
aksonal hasarin gosterildigi, uzunluga bagiml bir dagilimda, sinsi baslangicl, yavas
ilerleyen veya ilerleme gdstermeyen, kapsamli ve uygun aragtirmalara ragmen higbir

etiyolojik sebebin belirlenemedigi noropatileri tanimlayan bir terimdir (23).

KIAP prevalanst hakkinda yeterli sayida epidemiyolojik calisma mevcut
degildir ancak polindropatiler arasinda KIAP prevalansinin %11 ile %31 arasinda
oldugu tahmin edilmektedir. Genellikle yasamin 6. dekatinda ve erkeklerde daha sik
izlenir. Sensorimotor karakterde bir néropatidir. Duysal semptomlar, kas kramplar1 ve
giicstizliik gibi motor semptomlara gore hastaligin daha erken donemlerinde ortaya
¢ikarlar. Uyusma en sik saptanan semptomdur. KIAP’I1 hastalar ile yapilan ¢ok kii¢iik
serilerde IVIG, plazmaferez ve steroid tedavisi denenmistir ancak ¢eliskili sonuglar

elde edilmistir (23).

2.2. Noromuskiiler Ultrasonografi

Travmatik ve tuzak ndropatilerin tanisinda, sinir ve kas ultrasonografisinin
kullanimi son yillarda giderek artmaktadir. Her ne kadar néropati tanisi klinik bulgular
ve sinir ileti ¢aligmalariyla dogrulansa da néromuskiiler ultrasonografi yeni bir yontem

olarak dikkat ¢cekmektedir. Periferik sinirlerin kesit alaninin 6l¢limii ve aksonal kaybin
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bir gostergesi olan kas atrofisinin ultrasonografik olarak gdsterilmesi degerli bir bulgu

olarak karsimiza ¢ikmaistir.

2.2.1. Charcot-Marie-Tooth

Sinir ileti calismalari, CMT nin tan1 ve siniflandirilmasinda halen biiyiik 6nem
tagimaktadir. Ultrasonografi kullanilarak periferik sinirlerde izlenen morfolojik

degisiklikleri degerlendirme yeni ve pratik bir yontem olarak ortaya ¢ikmistir (6).

CMTI1A hastalarinda koklerde, pleksuslarda, proksimal ve distal sinirlerde
yaygin, uniform ve simetrik genigleme izlenir. CMT 1A, diger CMT tiplerinden
(CMT2 ve CMTX1) median sinirde gézlenen daha biiyiik kesit alan1 ve fasikiiler ¢ap
ile ayirt edilebilir (5).

CMT1X, CMT'nin en yaygin ikinci formudur ve X'e bagl kalitilir. Yakin
zamanda yapilan bir ¢calismada, median sinir kesit alan1 ve fasikiil ¢aplar1 saglikli
kontrollerde karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark bulunamamistir. Bununla
birlikte farkli bir ¢alismada iist ve alt ekstremitelerde, proksimal ve distal sinir

segmentleri incelenmis ve sinir ¢aplarinda simetrik genislemeler saptanmistir (5, 6).

CMTI1B, demiyelizan karakterde ve MPZ geninde goriilen mutasyonlar ile
iligkilidir. Normal bireylere kiyasla median ve vagal sinir kesit alanlar1 artmigtir. CMT
2 aksonal karakterde otozomal dominant bir CMT formudur ve median sinir kesit

alaninda hafif genisleme izlenir (6).

2.2.2. Kronik Demiyelizan inflamatuar Polin6ropati

KIDP hastalarindan elde edilen sinir Ornekleri histopatolojik olarak
incelendiginde segmental demiyelinizasyon ve remiyelinizasyon dongiisii
izlenmektedir. Demiyelinizasyondan sonra izlenen remiyelinizasyon, interstisyel
0dem ve endondral inflamasyon sinirde sogan zar1 goriiniimiine yol agar. Bu nedenle
ultrasonografi ile proksimal ve distal segmentlerde hipervaskiilarite ve kesit
alanlarinda multifokal artis beklenmektedir. KIDP hastalarinda; periferik sinir,

servikal sinir kokleri ve vagus sinirinde kesit alanlarinda artis bildirilmistir (5, 6).
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Sinirlerde genigsleme hastalarin ¢ogunda saptanir ancak kesit alanlarinda
gbzlenen artis farklilik gostermektedir. Baz1 vakalarda sinirlerde biiyiik genislemeler
gozlenirken, diger hastalarda sinir ¢caplari normal ya da hafif diizeyde artmis olarak
bulunabilir. Bu farkliliklar sinirler seyri boyunca incelendiginde ya da ayni hastanin

farkl: sinirleri karsilastirildiginda saptanabilir (5).

Padua ve arkadaglar1 tarafindan KIDP’de izlenen ii¢ farkli ultrasonografik
bulgu tipi tanimlanmistir. Sinif 1°de artmis kesit alan1 ve hipoekoik fasikiiller izlenir.
Smif 2°de hipoekoik ve hiperekoik fasikiillerle birlikte artmis kesit alan1 izlenir. Sinif
3’te sinir boyutlar1 normal sinirlardadir ancak perindral bag dokudan zorlukla ayirt
edilebilen fasikiillere mevcuttur. Sinif 3 daha uzun hastalik stiresi ile iligkili

bulunmustur (24).

Ultrasonografi kullanilarak kalitsal ve edinilmis demiyelizan noropatiler
arasinda ayrim yapilabilmesi son zamanlarda arastirmalarin yoneldigi bir alan
olmustur. KIDP hastalarinda saptanan kesit alam1 artisinin homojen olmamast,
CMT’den ayriminda 6nemli bir bulgu olabilir. Bu nedenle bu hastalarda sinir i¢i ve

sinirler arasi kesit alan1 degiskenliginin kullanimi 6nerilmektedir (5).

2.2.3. Guillain- Barre Sendromu

GBS’li hastalar lizerinde yapilan ¢alismalarda, erken evrelerde sinir ¢aplarinda
artis saptanmigstir. Sinirlerde saptanan bu genisleme, norofizyolojik bulgularin
gelismesinden Once bile saptanabilir. Kesit alanlarindaki artis diizeyi, CMT1A ve
KIDP'de goriilenden daha azdir. Bazi ¢alismalarda ultrasonografi bulgulariin klinik
remisyonla normale dondiigii 6ne siiriilmiistiir ancak ¢ogunlukla bulgularin dizabilite

ile korele olmadig1 kabul edilir (5).

GBS’nin klinik formlarini karsilastiran az sayida ¢calisma mevcuttur. Razali ve
arkadaslar1, AIDP ile AMAN/AMSAN arasinda kesit alan dl¢iimlerinde anlaml1 bir
fark bulamamislardir. Ancak Mori ve arkadaslarinin yaptigi calismada; AIDP
hastalarinda proksimal sinir segmentlerinde ve servikal sinir koklerinde genisleme
saptanmig, AMAN hastalarinda distal sinir segmentlerinde genisleme gozlenmistir.
GBS’nin hem demiyelizan hem de aksonal formlarinda, otonomik disfonksiyon

mevcudiyetinde genislemis vagus siniri saptanmaistir (5).

15



2.2.4. Aksonal Noropatiler

Giliniimiizde aksonal ndropatilerde ndromuskuler ultrasonografinin kullanimi
sinirlidir. Genel olarak enfeksiyonlar, toksinler ve metabolik sebeplere bagl gelisen
noropatilerde ultrasonografi kullaniminin tani, tedavi yoOnetimi ve prognozun

belirlenmesinde rolii bilinmemektedir (5).

Diyabetik periferik ndropatinin tiim alt tiplerinde sinir kesit alanlarinda ve
fasikiillerde hafif genisleme izlenir. Sinirde glikozun sorbitole doniistiiriilmesi
nedeniyle artan su igerigi, kesit alanlarinda gézlenen bu artisinin sebebi olabilir.
Watanebe ve arkadaslarinin diyabetik periferik noropatili hastalarda yaptigir bir
calismada, hastalarin %68’inde median ve %75’inde tibial sinirde genisleme
izlenmistir. Baz1 ¢alismalarda ise sinir ¢aplar1 ile motor sinir ileti hizlar1 ve BKAP

amplitiidleri arasinda negatif korelasyon bildirilmistir (25).

Briani ve arkadaslarinin kemoterapikler ile iliskili periferik ndropatili
hastalarla yaptig1 bir ¢alismada; tuzak noropati bolgelerinde median ve ulnar sinir kesit
alanlarinda artis bildirmistir. Ancak bu artis tibial, fibular ve sural sinirde

gosterilememistir (25).

Onemi belirsiz monoklonal gamopati ve multipl miyelom ile iliskili aksonal

noropatide, genellikle sinir ¢aplarinda artig beklenmemektedir (5).

2.3. ANATOMI

2.3.1. Median Sinir

Brakial pleksusta C5, C6, C7 sinir koklerinden gelen lifler lateral kordu, C8 ve
T1 sinir kdklerinden gelen lifler medial kordu olusturur. Median sinir lateral ve medial
kordlardan ayrilan dallarin birlesmesi ile olusur. Sinir iist kolda muskuler dal vermez.
On kola girdiginde lacertus fibrozus adi verilen fasyal bir genislemenin altindan geger.
Distale dogru ilerler ve ¢ogu bireyde pronator teres kasinin iki basinin arasinda
bulunur. Kas1 gectikten sonra; fleksor karpi radialis, fleksor digitorum sublimis ve

palmaris longus kaslarina giden muskuler dallar verir. Anterior interosseos sinir
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median sinirin en biiyiik dalidir. Fleksor pollicis longus, pronator kuadratus ve fleksor

digitorum profundus kasinin radial yarisini inerve etmektedir.

El bilek proksimalinde median sinirin palmar kutanéz dalin1 verir ve bu dal
fleksor retinakulumun iistiinden gecer. Avug i¢i proksimalinin duyusunu alir. Median
sinir fleksor retinakulumun altindan gecerek karpal tiinele girer ve karpal tiinel

distalinde motor ve duyu dallarina ayrilir (26).

2.3.2. Ulnar Sinir

Ulnar sinir brakial pleksus medial kordunun terminal dalidir. Medial kord C7,
C8 ve T1 sinir koklerinden lifler igermektedir. Ulnar sinir iist kolda muskuler dal
vermeden brakial arterin medilalinde ilerler. Medial intermuskuler septumu delerek
anterior kompartmana geger. Daha sonra triceps kasinin medial basinin lifleri ve derin
fasya tarafindan olusturulan struther kemerinin altindan geger ve dirsege dogru

yonelir.

Dirsekte sinir medial epikondil ve olekranon arasinda olusan ulnar oluga girer.
Ulnar olugun distalinde fleksor karpi ulnaris kasinin iki basi arasinda olusan, kubital
tiinel olarak da isimlendirilen tendindz bir kemer altinda seyreder. Sinir kubital
tiinelden ¢iktiktan sonra fleksor karpi ulnarise motor dallar verir. On kolda fleksdr
digitorum profundus kasinin ulnar yarisini inerve ettikten sonra, fleksor karpi ulnaris
(FKU) ve fleksor digitorum profundus kaslar: arasinda ilerler. Psiform kemigin 8 cm
proksimalinde ulnar sinir dorsal kutandz dalini ve psiform kemik seviyesinde palmar

kutanoz dalin1 verir.

Sinir el bilegi diizeyinde guyon kanalina girer ve guyon kanalinin distalinde
yiizeyel duyu dali ve derin motor dal olarak ikiye ayrilir. Derin motor dal; hipotenar
bolge kaslarini inerve eder ve laterale dogru yonelerek elin intrinsik kaslarini, adductor

pollicis ve fleksor pollicis brevis kasinin derin bagini uyarir (27).

2.3.3. Tibial Sinir

Tibial sinir, siyatik sinirin popliteal fossa ilizerinde iki pargaya ayrilmasi ile

baglar. Bu iki parcadan biri olan ortak peroneal sinir biceps femoris kasinin kisa
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basinin arkasindan fibula bagina yonelirken, tibial sinir popliteal fossada ilerler. Soleus
kasinin liflerinin olusturdugu soleus arkina girmeden Once; plantaris, soleus, popliteus
ve gastrokinemius kaslarina motor dallar verir. Bacakta posterior derin ve yiizeyel
kompartmanlar arasinda distale dogru ilerler. Medial malleolun posterior- inferiorunda
tarsal tiinele girer. Tibial sinir bacakta tibialis posterior, fleksor hallucis longus (FHL)

ve fleksor digitorum longus (FDL) kaslarinin inervasyonunu saglar.

Tarsal tiinel, medial malleolun posterior inferiorundan orta ayaga uzanan,
kemik bir zemine ve fleksor retinakulum tarafindan olusturulan bir catiya sahip
fibroossedz bir tiineldir. Tarsal tiinel i¢erisinden tibial arter ve ven, FHL, FDL, tibialis

posterior kaslarin tendonlar1 geger.

Distal tibial sinir; medial kalkaneal, medial plantar ve lateral plantar sinir
olmak iizere {i¢ parcaya ayrilir. Medial kalkaneal sinirin baslangi¢c noktasi anatomik
olarak varyasyon goOstermektedir. Sadece duysal lifler igerir ve topuk tabaninin
duyusunu alir. Medial plantar sinir ilk 3 parmagin ve 4. Parmagin medialinin duyusunu
alir. Lateral plantar sinir 4.parmagin laterali ve 5. Parmagin duyusunu alir. Abductor
hallucis, fleksor digitorum brevis, fleksor hallucis brevis ve birinei lumbrikal kaslar
medial plantar sinir ile inerve olurlar. Abductor digiti minimi, fleksor digiti minimi
brevis, adductor hallucis, interossedz kaslar ve diger lubrikal kaslar lateral plantar sinir

ile inerve olurlar (16).

2.2.4. Yiizeyel Peroneal Sinir

Yiizeyel peroneal sinir, ortak peroneal sinirin iki terminal dalindan biridir.
Bacagin anterior ve lateral kompartmanlarin birbirinden ayiran intermuscular septum
ile peroneus longus kasinin arasinda, lateral kompartman boyunca ayak bilegi
eklemine dogru ilerler. Seyri sirasinda peroneus longus ve brevis kaslarinin

inervasyonunu saglar ve orta-alt lateral bacagin duyusunu alir.

Lateral malleolun yaklasik 12 cm proksimalinde anteriora yonelir. Subkutan
yag dokusu i¢inde dorsal medial kutandz ve dorsal intermedius kutandz dallarina
ayrilir. Bu dallar 1. ve 2. parmak arasinda peroneus profundus tarafindan inerve
olan bolge disinda, interfalangeal eklemlere kadar biitlin ayak dorsumunun

duyusunu alir (28).
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2.2.5. Sural Sinir

Sural siniri olusturan bir ¢ok anatomik varyasyon tanimlanmistir. Tibial sinir
ya da ortak peroneal sinirden ayrilan tek bir parcga olabildigi gibi, her ikisinden de gelen
dallarin birlesmesiyle olusabilir. Tip A en sik goriilen varyasyondur. Ortak peroneal
sinirden ayrilan n.cutaneus surae lateralis ve tibial sinirden ayrilan n.cutaneus surae
medialisin birlesmesi ile olusur. Sural sinir, kalkaneal tendonun lateralinde safen ven
ile birlikte retromalleolar bolgeye ilerler. Bacagin distal 1/3’iinde posterolateralinin

duyusunu alir.

2.3.6. Abduktor Pollicis Brevis Kasi

Abduktdr pollicis brevis kasi (APB), tenar bolgenin proksimal-lateral yiiziinde
bulunur. Baslangi¢ noktasi esas olarak transvers karpal ligamenttir. Ancak baz lifleri
skafoid tuberkiil, trapezium ve abductor pollicis longus kasinin tendonundan baslar.
APB kasinin tendonu, bas parmak proksimal falanksinin tabanina yapisir. Kasin
primer fonksiyonu metokarpofalangeal eklem fleksiyon ve abduksiyonudur. Median

sinir tarafindan inerve olmaktadir (29).

2.3.7. Abduktor Digiti Minimi Kasi

Abduktor digiti minimi (ADM); FKU kas tendonu, psiform kemik ve
ligamentum pisohamatumdan baglar. Yapigma noktas1 5. parmak proksimal falanks
taban1 ve ekstansor aparattir. Primer fonksiyonu 5. parmak abdiiksiyonudur. Ulnar

sinir tarafindan inerve olmaktadir (29).

2.3.8. Birinci Dorsal interosseoz Kasi

Dort adet dorsal interossedz kas bulunmaktadir. Bu kaslar bipennat yapida
olup, komsu parmaklarin metakarpal kemiklerinden baslarlar. Proksimal falanks
tabaninda dorsal digital genislemede sonlanirlar. Ulnar sinir tarafindan uyarilir. Birinci

dorsal interossedz kas anteriordan adductor pollicis kasi ile komsudur. Fonkiyonel
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gorevi orta parmagin longitudinal eksenine gore parmaklari abduksiyon ve eksternal

rotasyona getirmektir (29).

2.3.9. Tibialis Anterior Kasi

Tibialis anterior kasi (TA) anterior kompartmani olusturan kaslardan biridir.
Tibianin lateralinde palpe edilebilir. Lateral kondil, tibia gdvdesinin proksimal yarisi,
ekstensor digitorum longus ile arasinda bulunan intermuskular septum ve derin
fasyadan baslar. Bacagin alt 1/3 ‘linde tendonlasir. Tendonu birinci metatarsin bazisine
ve medial cuneiform kemigin medial ve alt yliziine yapisir. TA derin peroneal sinir
tarafindan inerve olmaktadir. Gorevi ayagin dorsifleksiyonunu ve inversiyonunu

saglamaktir (30).

2.3.10. Abduktor Hallucis Kasi

Abduktor hallucis kasi fleksor retinakulumdan baslar. Ancak bazi lifleri
kalkaneal tiiberkiilden, plantar aponevrozdan ve fleksor digitorum brevis ile arasindaki
intermuskular septumdan koken alir. Kas lifleri ortak bir tendon halinde bagparmagin
proksimal falanks bazisine yapisirlar. Kasin gorevi bagparmak abdiiksiyonunu

saglamaktir (31).

2.3.11. Ekstensor Digitorum Brevis Kasi

Ekstensor digitorum brevis kasi; kalkaneal kemigin superiolaterali,
talokalkaneal ligament ve inferior ekstansor retinakulumdan baslar. Dort adet tendonu
bulunur. Kasin medialinden koken alan tendon daha belirgindir ve bagparmagin
proksimal falanksinin tabanina yapisir. Diger ii¢ tendon ekstensor digitorum longus
kas tendonlarinin lateral kismina yapisir. Kas orta ii¢ falanksin ve basgparmak

metatarsofalangeal eklemin ekstansiyonuna yardim eder (31).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢aligma kesitsel, vaka kontrol ¢aligmasi olarak planlandi. Calismamiz igin
Ankara Sehir Hastanesi 1 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligindan
04/06/2020 tarih ve E1-20-693 sayili onay1 alindi. Hastalar ve goniilliiler ¢calisma
oncesi bilgilendirildi ve her bireyden yazili aydinlatilmig onam alindi. Aragtirma

boyunca Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi Kurallarina uyuldu.

3.1. CALISMA POPULASYONU

Ankara Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi
Elektromiyografi laboratuvarina basvuran, 18-65 yas arasinda, distal simetrik aksonal

polindropati tanist almis 51 hasta ve 51 saglikli kontrol grubu ¢alismaya alindu.

Calismaya dahil edilme Kkriterleri:

e 18-65 yas arasinda olmak

e Distal simetrik aksonal polindropati tanis1 almis olmak

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

¢ Bilinen servikal veya lomber radikiilopati tanis1 olmak

e Ust ve alt ekstremitede tuzak ndropati tanis1 olmak

e Akut, inflamatuar ya da demiyelizan polindropati tanis1 olmak
¢ Bilinen néromuskuler hastalik tanis1 olmak

e Ust ve alt ekstremitesinde kirik ve operasyon dykiisii olmasi

e Kardiyak Pacemaker varligi

e Malignitesi olmak

e Gebe veya emziren olmak

¢ Bilissel fonksiyon bozuklugu olmak
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Calismaya katilan bireylerin yas, cinsiyet, 6grenim durumu, medeni durumu,
komorbid hastaliklari, viicut kitle indeksleri (VKI) ve sigara igicilikleri kaydedildi.
Calismaya katilan tiim bireylerin; pinprick, vibrasyon, hafif dokunma, 1s1 ve pozisyon
duyusu degerlendirildi. Asil ve patella refleks muayenesi yapildi. Agri, uyusma,
karincalanma, giigsiizliik ve dengesizlik semptomlart sorgulandi. Calismaya katilan
hastalarin distal simetrik polindropati tanisi;; Amerikan Noroloji Dernegi, Amerikan
Elektrodiyagnostik Tip Akademisi ve Amerikan Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Akademisi tarafindan yayinlanan rehbere uygun olarak degerlendirildi. Bu rehberde
DSP tanist ig¢in semptomlarin, muayene bulgularinin ve elektrofizyolojik ¢alisma
sonuglarinin birlikte degerlendirilmesi onerilmektedir. Biri mutlaka sural sinir olmak
lizere en az iki farkli sinirde anormal sinir ileti ¢alismalarinin izlenmesi tani ig¢in
gerekli olan minumum elektrofizyolojik bulgudur. Hastalarda duyu, motor ya da her
ikisini de i¢eren semptom veya muayene bulgulari saptanabilir. Ancak DSP tanisi igin

semptomlarin mutlaka ayaklardan baglamasi gerekmektedir (3).

Hastalarin noropati siddetini degerlendirmede Toronto klinik skorlama sistemi
(TKSS) kullanildi. Bu test, diyabetik hastalarda yaygin olarak kullanilmaktadir.
Toplam ii¢ boliimden olusur. ilk boliimde hastanin; ayak agrisi, uyusma,
karincalanma, giicsiizliik, dengesizlik ve list ekstremitede semptom varligi sorgulanir.
Hastalar 0 ve 6 puan arasinda skorlanir. ikinci béliimde, patella ve asil refleksleri her
iki taraf i¢in de degerlendirilir. Normal, azalmis ya da alinamamasina gore 0 ve 8 puan
arasida skorlanir. Ugiincii boliimde; pinprick, vibrasyon, hafif dokunma, 1s1 ve
pozisyon duyusu degerlendirilir. Duyunun varlig1 ya da yokluguna gore 0 ve 6 puan
arasinda skorlanir. Toplam skor 6 ve 8 arasinda ise hafif siddette, 9 ve 11 arasinda ise

orta siddette, 12 iizerinde ise siddetli ndropati olarak degerlendirilir (32).

3.2. ELEKTRODIYAGNOSTIK CALISMALAR
Hastalarin EMG’si Nihon Kohden Neuropack 2- MEB 7102-K cihazi (Nihon
Kohden, Japan) kullamlarak yapildi. Oda sicakligi 22-24 °C ve cilt sicakligmin 32

°C’nin iizerinde olmasmna dikkat edildi. Elektrofizyolojik incelemeler ayni klinisyen
tarafindan uygulandi. Motor ileti ¢calismalarinda al¢ak ve yiiksek frekans filtreleri

10Hz- 5 kHz, stipiirme hiz1 2 ms/ divizyon, amplifikasyon duyarlilig1 median sinir i¢in
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2 mV/ divizyon, ulnar sinir i¢in 5 mV/ divizyon, peroneal sinir i¢in 1 mV/ divizyon,
tibial sinir i¢in 5 mV/ divizyon seklinde ayarlandi. Duyu ileti caligmalarinda algak ve

yuksek frekans filtreleri 20 Hz- 2 kHz, siiplirme hiz1 2 ms/divizyon olarak ayarlandi.

Calismaya alinan tiim bireylerin dominant eli sorgulandi. Dominant taraf
median ve ulnar sinir motor ve duyu ileti calismalari, alt ekstremitede bilateral tibial
ve peroneal sinir motor ileti ¢aligmalar1 ve bilateral sural sinir duyu ileti ¢alismalari
yapildi. En az 20 ardisik uyar1 verilerek median, ulnar ve bilateral tibial sinirin F

yanitlar1 ve minimum latanslar1 kaydedildi.

Iki farkli duyu, iki farkli motor ya da bir motor bir duyu sinir segmentinde
aksonal kayip varliginin gdsterilmesi, demiyelinizasyon bulgularinin olmamasi ve en
az iki ekstremitenin etkilendigi durumlarda hastalar aksonal polindropati olarak
degerlendirildi. Demiyelizan polindropati ve mikst tip polindropati kriterlerini

karsilayan hastalar ¢alisma popiilasyonunun disinda birakildi (Tablo 4) (33).

Tablo 4: Aksonal polindropati kriterleri (33)

Duyu ileti ¢alismalarinda

- DSAP amplitiidlerinde > 2,5 SD’den fazla azalma ve ileti hizlarinda < 2,5 SD’den

daha az yavaglama

Motor ileti ¢alismalarinda

- BKAP amplitiidlerinde > 2,5 SD’den fazla azalma ve ileti hizlarinda < 2,5 SD’den

daha az azalma

- Distal motor latansin < 2,5 SD’den daha az uzamasi ve aksonal kayip ile uyumlu

EMG bulgular

DSAP: Duyu sinir aksiyon potansiyeli, BKAP: Birlesik kas aksiyon potansiyeli, SD:
Standart deviyasyon

3.3. ULTRASONOGRAFIK iNCELEME

Sonografik inceleme Logiq 9 (GE, USA) marka USG cihaz1 ve yiiksek
frekansli 7- 12 Mhz lineer prob kullanarak gergeklestirildi. Ultrasonografik

degerlendirmeler kas ve iskelet sistemi ultrasonografi konusunda deneyimli,
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elektrofizyolojik inceleme sonuglarini bilmeyen, tek bir arastirmaci tarafindan
tamamlandi. Alan 6lgiimi ve kalinlik 6l¢iimii USG cihazinda mevcut bulunan elle
¢izim yontemi ile milimetrekare (mm?) ve milimetre cinsinden hesaplandi. Ust
ekstremitede gerceklestirilecek Olglimler i¢in, caligmaya katilan bireylere dirsek 90°
fleksiyonda, 6n kol 90° supinasyonda, el bilek notralde, bas parmak interfalangeal
eklemleri ektansiyonda olacak sekilde pozisyon verildi. Birinci dorsal interosseos kasi
Olclimii i¢in 6n kol pronasyonda, el bilek notralde, bas parmak 45° abdiiksiyonda ve
avug i¢i masa iizerinde olacak sekilde pozisyon verildi. Ayakta yapilacak dlgiimler igin
katilimcilara supin pozisyonda, diz 15 © fleksiyonda, ayak bilegi notralde olacak

sekilde pozisyon verildi.

3.3.1. Median Sinir

Median sinir proksimal karpal tiinelde lokalize edildi. Median sinir proksimal
yonde takip edildi. Distal el bilek ¢izgisinin 5 cm proksimalinden kesit alan Slglimii

gerceklestirildi (Sekil 1).

Sekil 1: Median sinirin ultrasonografik gortiiniimii

3.3.2. Ulnar Sinir

Ulnar sinir psiform kemik ve ulnar arter arasinda, guyon kanali girisinde

lokalize edildi. Transvers planda kesit alan 6l¢iimii gerceklestirildi (Sekil 2) (34).
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Sekil 2: Ulnar sinirin ultrasonografik gériintimii

3.3.3. Abduktor Pollisis Brevis Kasi

Abduktor pollisis brevis (APB) kasi oOlglimleri icin ultrason probu 1.
metakarpal kemiginin orta noktasina, kemigin uzun eksenine dik olacak sekilde
yerlestirildi. Fleksor pollicis longus tendonu ve APB kasi lokalize edildi. Alan 6l¢iimii

yapild1 (Sekil 3) (35).

Sekil 3: Abduktor pollicis brevis kasinin ultrasonografik goriiniimii
3.3.4. Abduktor Digitimi Minimi Kasi

Abduktor digiti minimi kas1 6l¢iimleri i¢in ultrason probu avug i¢inin ulnar
tarafina, 5. metakarpal kemigin orta noktasina, kemigin uzun eksenine dik olacak

sekilde yerlestirildi. Alan 6l¢ctimii yapildi (Sekil 4) (35).
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Sekil 4: Abduktor digiti minimi kasinin ultrasonografik gériniimii

3.3.5. Birinci Dorsal interosseoz Kasi

Birinci dorsal interosseos (BDI) kas1 6l¢iimii igin ultrason probu kas gévdesine
2. metakarpal kemigin uzun eksenine paralel olacak sekilde yerlestirildi. Kasin orta
noktasi tespit edildi. Alan Sl¢iimii transvers diizlemde bu noktadan yapildi (36, 37)
(Sekil 5).

Sekil 5: Birinci dorsal interossedz kasinin ultrasonografik goriintimii

3.3.6. Tibialis Anterior Kasi

Tibialis anterior kasi 6l¢limii i¢in fibula bas1 ve lateral malleol palpe edildi.
Arasinda bir mezura yardimi ile ¢izgi ¢izildi. Cizginin 1/5 proksimaline prob

yerlestirildi. Transvers planda kalinlik 6l¢iimii gergeklestirildi (Sekil 6).
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Sekil 6: Tibialis anterior kasinin ultrasonografik goriinimii

3.3.7. Abduktor Hallusis Kas1

Abduktor hallusis kasi Ol¢iimii icin medial malleol palpe edildi. Medial
malleol’un anteriorundan inferiora dogru hayali bir ¢izgi olusturuldu. Ultrason probu
ayagin longitudinal eksenine dik olacak sekilde yerlestirildi. Kasin alan 6l¢timii yapildi

(Sekil 7).

Sekil 7: Abduktor hallusis kasinin ultrasonografik goriiniimii

3.3.8. Ekstansor Digitorum Brevis Kasi

Ekstansor digitorum brevis kasi Ol¢limii i¢in ultrason probu talonavikiiler

ekleme paralel olacak sekilde, lateral malleolun 1,5 cm distaline yerlestirildi. Kas
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trasvers planda degerlendirildi. Kalinlik 6l¢iimii i¢in yiizeyel ve derin fasya arasi

kullanildi (Sekil 8)(38).

Sekil 8: Ekstansor digitorum brevis kasinin ultrasonografik goriinimii

3.3.9. Tibial Sinir

Tibial sinir, medial malleolun posteriorunda, tarsal tiinel proksimalinde,
posterior tibial arter ve ven komsulugunda lokalize edildi. Olas1 medial ve lateral
plantar sinir dallanmasindan kaginabilmek igin, tibial sinir medial malleolun 3 c¢cm
proksimaline kadar takip edilerek, bu seviyeden alan 6l¢iimii USG cihazinda mevcut

bulunan elle ¢izim yontemi gerceklestirildi (Sekil 9) (39).

Sekil 9: Tibial sinirin ultrasonografik goriintimii
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3.3.10. Yiizeyel Peroneal Sinir

Yiizeyel peroneal sinir (YPS), lateral malleolun yaklagik 12 cm proksimalinde

peroneus longus ve ekstensor digitorum longus kasi arasinda lokalize edildi. Doppler

kullanilarak eslik eden vaskiiler yapilardan ayrildi. Alan 6l¢timii gergeklestirildi (Sekil
10) (40).

Sekil 10: Yiizeyel peroneal sinirin ultrasonografik goriiniimii

3.3.11. Sural Sinir

Sural sinir 6l¢iimii i¢in hastalar prone pozisyona alindi. Ultrason probu bacak
posteriorunda transvers planda yerlestirildi. Kiigiik safen ven komsulugunda sural sinir

gbzlendi. Alan 6lctimleri gerceklestirildi(Sekil 11) (41).

Sekil 11: Sural sinirin ultrasonografik goriiniimii
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3.4. VERILERIN ISTATISTIiKSEL ANALIiZi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
IBM SPSS for Windows version 23.0 software (IBM Corp., Armonk, NY, USA) SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 20 paket programi kullanildi.
Sayisal verilerin normal dagilip dagilmadiklar1 Kolmogorov-Smirnov testi ile
incelendi. Genel tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama, ortanca,
standart sapma, minimum ve maksimum degerleri olarak; kategorik degiskenler i¢in
say1 ve yiizde (%) olarak 6zetlendi. Gruplar arasinda kesikli degiskenlerin dagilimini
incelemek igin Ki- kare veya Fisher analizi kullanildi. Iki grup karsilastirmalarinda
stirekli degiskenler Student’s test veya Mann- Whitney U test kullanildi, ikiden fazla
grup ise ANOVA (One Way Analysis of Variance) veya Kruskal-Wallis analizi ile
karsilastirildi. Hangi grubun digerinden farkli oldugunu anlamak i¢in Post Hoc tests
(Bonferroni) kullanildi. The Receiver Operating Characteristic (ROC) egrisi ¢izilerek
periferik sinir kesit alanlarinin polindropati tanisinda prediktif degerleri ve kesim
degerleri hesaplandi. Sonuglar %95°1ik giiven arali§inda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Temmuz 2020- Haziran 2021 tarihleri arasinda Ankara Sehir Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi EMG laboratuvarina basvuran distal simetrik
aksonal polindropati tanisi alan ve caligmaya dahil edilme kriterlerini tamamlayan 51

hasta ile 51 saglikli goniillii caligsmaya dahil edildi.

Ultrasonografik 6l¢iimlerdeki gozlemci i¢i uyum sinif ici korelasyon katsayisi
yontemine gore degerlendirildi. Median sinir, ulnar sinir, tibial sinir, yilizeyel peroneal
sinir, sural sinir kesit alan1 degerleri i¢in gdzlem i¢i uyum anlamli bulundu (p<0,05).
APB, ADM, 1.DI, AH kas kesit alan1 degerleri i¢in gdzlem i¢i uyum anlamli bulundu
(p<0,05). EDB ve TA kas kalinlik degerleri i¢in gozlem i¢i uyum anlamli bulundu
(p<0,05). Tablo 5’te ultrasonografi 6l¢iimlerinin ICC (sinif i¢i korelasyon katsayisi)

yontemine gore gozlem i¢i uyum sonuglar gosterilmektedir.

Tablo 5: Ultrasonografi 6lgtimlerinin ICC (siif i¢i korelasyon katsayisi) yontemine
gore gozlem i¢i uyumu

%095 Giiven Aralig
ICC Alt Sinir Ust Sinir p

Median sinir KA 0,758 -0,209 0,952 0,040
Ulnar sinir KA 0,750 -0,249 0,950 0,044
Tibial sinir KA 0,956 0,779 0,991 <0,001
Yiizeyel peroneal sinir 0,873 0,364 0,975 0,007
KA

Sural sinir KA 0,813 0,063 0,962 0,021
APBKA 0,998 0,989 1,000 <0,001
ADMKA 0,996 0,978 0,999 <0,001
1. DIKA 0,993 0,966 0,999 <0,001
TAK 0,982 0,912 0,996 <0,001
AHKA 0,994 0,969 0,999 <0,001
EDBK 0,995 0,973 0,999 <0,001

KA: Kesit alani, APBKA: Abduktor pollisis brevis kasi kesit alani, ADMKA: Abduktor digiti minimi
kas1 kesit alani, 1.DIKA: Birinci dorsal interosseos kasi kesit alani, TAK: Tibialis anterior kasi
kalinlik, AHKA: Abduktor hallusis kasi kesit alani, EDBK: Ekstensor digitorum brevis kasi kalinlik
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Polindropati grubunda yas ortalamasi 57,23 + 5,15, kontrol grubunda 55,35 +
5,99 idi. Polinéropati grubunda kadin cinsiyet oran1 %51 iken, kontrol grubunda kadin
cinsiyet orani %60,8 olarak saptandi. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, sigara i¢iciligi ve
VK1 acisindan anlamli fark yoktu. Polindropati grubunda; 47 hastada (%92,1) DM, 30
hastada (%58,8) hipertansiyon, 12 hastada (%23,5) koroner arter hastaligi, 7 hastada
(%13,7) hipotiroidi mevcuttu. Kontrol grubunun 19’unda (%37,2) DM, 20’sinde
(%39,2) hipertansiyon, 3’linde (%5,8) koroner arter hastaligi, 3’linde (%5,8)

hipotiroidi mevcuttu.

Polindropati grubunda TKSS skoru ortalamasi 11,78 + 4,14 olarak izlendi.
Kontrol grubunda ise 1,45 £ 1,83 idi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlendi (p< 0,001). TKSS’nin alt bagliklar1 olan semptom skoru (SS), refleks skoru
(RS) ve fizik muayene skoru (FMS) icin gruplar arasinda anlamli fark izlendi (p<
0,001). Polindropati grubunda vizuel analog skala (VAS) skoru ortalamasi1 5,72 £+ 2,01
idi. Kontrol grubunda ise 1,27 + 1,84 olarak saptandi. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,001). Tablo 6’da hastalarin ve kontrol grubunun

demografik bilgileri ve klinik 6zellikleri gosterilmektedir.

Tablo 6: Hastalarin demografik bilgileri ve klinik 6zellikleri

Polindropati Kontrol p

Yas (ortalama + SD) 57,23 £5,15 55,35 £ 5,99 0,113
Cinsiyet (n, %) 0,319
Kadin 26, %51 31 %60,8
Erkek 25, %49 20 %39,2
VKI (ortalama + SD) 29,65 +4,92 28,55+3,52 0,252
Medeni Durum (evli) 46, %90,2 48, %94,1 0,461
Sigara (aktif igici) 20, %39,2 18, %35,3 0,682
Komorbite

DM 47, %92,1 19, %37,2

HT 30, %58,8 20, %39,2

KAH 12, %23,5 3, %5,8

Hipotiroidi 7,%13,7 3, %5,8
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Tablo 6: (Devami) Hastalarin demografik bilgileri ve klinik 6zellikleri

Polindropati Kontrol p
TKSS
Total (ortalama + SD) 11,78 + 4,14 1,45+ 1,83 < 0,001
Median (min-max) 12 (3-19) 0 (0-6)
SS 5,19 £ 1,05 1,45 £ 1,83 < 0,001
6 (2-6) 0(0-3)
RS 431+2,77 0 < 0,001
4 (0-8) 0 (0-0)
FMS 2,27 1,48 0 < 0,001
2 (0-5) 0 (0-0)
TKSS
Normal 4, %78 49, %96,1 < 0,001
Hafif 8, %15,7 2, %?3.9 < 0,001
Orta 9, %17,6 - <0,001
Agir 30, %58,8 - < 0,001
VAS
(ortalama £ SD) 5,72 £2,01 1,27+ 1,84 < 0,001
Median (min-max) 6 (2-9) 0(0-7)

VKI: Viicut kitle indeksi, DM: Diyabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastalig,
TKSS: Toronto klinik skorlama sistemi, SS: Semptom skoru, RS: Refleks skoru, FMS: Fizik
muayene skoru, VAS: Vizuel analog skalasi

Tablo 7°de polindropati ve kontrol gruplarinin yiizeyel sinir ileti ¢alisma
bulgular1 gosterilmistir. Degerlendirilen elektrofizyolojik parametreler i¢in her iki

grup arasinda istatiksel olarak anlaml fark mevcuttu (Tablo 7).
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Tablo 7: Polindropati ve kontrol grubunun elektrofizyolojik ¢aligmalari

Polinbropati Kontrol p
Median sinir
MDL (msn) 4,32 +1,30 3,10 +0,35 <0,001
MA (mV) 8,90 + 4,05 12,75 £ 4,15 < 0,001
MH (m/sn) 47,68 + 4,55 56,37 +3,22 < 0,001
2PDA (uV) 7,30 +4.21 17,00 + 6,74 < 0,001
2PDH (m/sn) 37,14+ 6,35 46,05 +3,82 < 0,001
Ulnar sinir
MDL (msn) 2,88 £0,53 2,48 +0,31 <0,001
MA (mV) 8,34 +3,04 11,30 +2,69 < 0,001
MH (m/sn) 50,99 + 5,87 59,34 +4.46 < 0,001
5PDA (nV) 5,86 3,32 11,88 +2,94 < 0,001
SPDH (m/sn) 39,66 + 4,80 44,97 +3,92 <0,001
Sag tibial sinir
MDL (msn) 5,80 + 1,32 4,60 + 0,87 < 0,001
MA (mV) 4,16 +2,98 10,36 +3,41 < 0,001
MH (m/sn) 37,01 + 4,84 47,84 +4.68 < 0,001
Sol tibial sinir
MDL (msn) 5,95+ 1,28 4,45 +£0.87 < 0,001
MA (mV) 3,96 + 3,19 9,33 £3,29 < 0,001
MH (m/sn) 36,67 £ 6,69 46,54 +4,06 < 0,001
Sag peroneal sinir
MDL (msn) 4,76 + 0,99 3,80 + 0,56 < 0,001
MA (mV) 2,67 £1,93 5,51 £1,96 < 0,001
MH (m/sn) 37,83 £ 6,86 4738 +3,70 < 0,001
Sol peroneal sinir
MDL (msn) 4,77+ 1,78 3,75 +0,68 < 0,001
MA (mV) 2,92 +2,31 6,34 +5,98 < 0,001
MH (m/sn) 37,64 £ 6,11 45,88 + 3,09 < 0,001
Sag sural sinir
DA (uV) 6,45 + 4,96 14,75 + 6,04 <0,001
DH (m/sn) 32,33 + 3,60 40,47 +3.,67 < 0,001
Sol sural sinir
DA (nV) 8,04 +6,90 15,78 + 6,92 < 0,001
DH (m/sn) 28,78 + 8,89 39,78 +3,72 < 0,001

MDL: Motor distal latans, MA: Motor amplitiid, MH: Motor hiz, 2PDA: Median sinir parmak duyu
amplitiid, 2PDH: Median sinir parmak duyu hiz, SPDA: Ulnar sinir parmak duyu amplitiid, SPDH:
Ulnar sinir parmak duyu hiz, msn: milisaniye, mV: Milivolt, m/sn: metre/saniye, uV: Mikrovolt
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Tablo 8’de polindropati ve kontrol gruplarinin 6Slgiilen sinir kesit alanlar
gosterilmigtir. Polindropati ve kontrol gruplarinin yiizeyel peroneal sinir ve sural sinir
kesit alanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi. Median, ulnar ve
tibial sinir kesit alanlar1 polindropati grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksekti

(Tablo 8).

Polindropati grubunda median ve ulnar sinir kesit alan1 sirastyla 11,39 + 3,25
mm? ve 5,84 +1,15 mm? iken, kontrol grubunda 9,92 £+ 1,57 mm? ve 5,25 + 0,89 mm?
olarak saptand1 (p= 0,025, p=0,011). Polindropati grubunda tibial sinir kesit alan1 sag
ve sol icin sirastyla 17,25 + 3,24 mm? ve 17,03 + 2,84 mm? olarak bulundu, kontrol
grubunda 13,72 + 1,90 mm? ve 13,29 + 2,00 mm? olarak saptandi. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p < 0,001, p < 0,001) (Tablo 8).

Tablo 8: Polinoropati ve kontrol grubunun sinir kesit alanlari

Polinéropati Kontrol p

Median sinir (mm?) 11,39 £3,25 9,92 +1,57 0,025
Ulnar sinir (mm?) 5,84 £1,15 5,25 £0,89 0,011
Sag tibial sinir (mm?) 17,25 £+ 3,24 13,72 £ 1,90 < 0,001
Sol tibial sinir (mm?) 17,03 +£2,84 13,29 +£2,00 < 0,001
Sag ylizeyel peroneal sinir 4,29 + 1,04 3,98+ 0,96 0,118
(mm?)

Sol yiizeyel peroneal sinir 4,41 +1,25 4,05+ 1,46 0,048
(mm?)

Sag sural sinir (mm?) 3,66 + 0,88 3,62 £ 0,82 0,980
Sol sural sinir (mm?) 3,62+1,07 3,52 +0,80 0,803

Polindropati ve kontrol grubunun kas kalinliklar1 ve kesit alanlar1 tablo 9°da
gosterildi. Polindropati ve kontrol gruplarmin; APB, ADM ve 1. DI kaslarinin kesit

alanlar1 ve her iki taraf TA kasinin kalinliklar1 arasinda anlamli bir fark izlenmedi.
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AHB ve EDB kasinin kas kesit alan1 ve kalinliklar1 kontrol grubuna gore daha kiiciik
bulundu (Tablo 9).

Polinéropati grubunda AH kasinin kesit alan1 ortalamasi sagda 168,21 £+ 43,62
mm? iken, solda 167,66 * 43,81 mm? olarak saptandi. Kontrol grubunda ise AHB
kasimin kesit alan1 sagda 206,21 + 44,38 mm? iken, solda 189,43 + 48,85 mm? idi.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p < 0,001, p= 0,010 sag ve
sol AH kas1 kesit alani sirasi ile). Polindropati grubunda EDB kas kalinliklart
ortalamasi sagda 5,06 £ 1,35 mm olarak saptandi, solda 4,90 = 1,16 mm idi. Kontrol
grubunda sagda 6,24 + 1,10 mm, solda 6,13 + 0,95 mm olarak izlendi. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p < 0,001, p < 0,001 sag ve sol EDB
kalinliklart sirast ile) (Tablo 9).

Tablo 9: Polinéropati ve kontrol grubunun kas kalinliklar1 ve kesit alanlar1

Polindropati Kontrol p
APBKA (mm?) 126,49 +24,91 117,45 £19,00 0,066
ADMKA (mm?) 146,03 + 28,38 142,62 + 31,48 0,165
1. DIKA (mm?) 231,078 £ 51,33 231,41 + 48,51 0,503
Sag TAK (mm) 27,60 + 2,77 26,98 £ 3,62 0,262
Sol TAK (mm) 26,95+ 2,83 26,60 2,92 0,333
Sag AHKA (mm?) 168,21 + 43,62 206,21 £ 44,38 < 0,001
Sol AHKA (mm?) 167,66 + 43,81 189,43 + 48,85 0,010
Sag EDBK (mm) 5,06 £ 1,35 6,24 + 1,10 < 0,001
Sol EDBK (mm) 490+ 1,16 6,13 £0,95 < 0,001

APBKA: Abduktor pollisis brevis kasi1 kesit alani, ADMKA: Abduktor digiti minimi kasi kesit alani,
1.DIKA: Birinci dorsal interosseos kasi kesit alani, TAK: Tibialis anterior kast kalinlik, AHKA:
Abduktor hallusis kas1 kesit alani, EDBK: Ekstensor digitorum brevis kasi kalinlk

Polindropati grubunda ultrasonografi ile olgiilen kas kesit alani ve kas
kalinliginin, kontrol grubuna gore daha diisiik buldugumuz EDB ve AH kaslarinin

sirastyla peroneal ve tibial sinir BKAP amplitiidleriyle arasindaki iliski korelasyon
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analizi ile incelendi. Tablo 10°da EDB kas kalinligt ve AH kas kesit alani igin

korelasyon analizi sonuglar1 gosterildi. Korelasyon anlamli bulundu (Tablo 10).

Tablo 10: EDB kas kalinlig1 ve AHB kas kesit alan1 i¢in korelasyon analizi

Kas kesit alan1 ve kalinlig1
r p

Sag EDB

PSMA 0,489 < 0,001
Sol EDB

PSMA 0,315 0,029
Sag AH

TSMA 0,537 < 0,001
Sol AH

TSMA 0,362 0,011

PSMA: Peroneal sinir motor amplitiid, TSMA: Tibial sinir motor amplitiid, EDB: Ekstansor
digitorum brevis, AHB: Abduktor hallucis

Polindropati grubunda sinir kesit alanlar1 ve yine aym sinirlerin
elektrofizyolojik ¢aligmalarda saptanan BKAP ya da DSAP amplitiidleri arasindaki
iliski korelasyon analizi ile incelendi. Tablo 11°de korelasyon analizi sonuglari
gosterildi. Median sinir kesit alan1 ile median sinir bilek BKAP amplitiidii ve median
sinir 2. parmak DSAP amplitiidii arasindaki korelasyon anlamli bulundu. Ulnar sinir
kesit alani ile ulnar sinir bilek BKAP amplitiidii ve ulnar sinir 5. Parmak DSAP
amplitlidii arasindaki korelasyon anlamli bulundu. Sag ve sol tibial sinir kesit alaniyla,
sirastyla sag ve sol tibial sinir bilek BKAP amplitiidii arasindaki korelasyon anlamh
bulundu. Yiizeyel peroneal sinir kesit alani ve sural sinir kesit alami ile

elektrofizyolojik bulgular arasinda iliski saptanmadi (Tablo 11).
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Tablo 11: Polindropati grubunda median, ulnar, tibial, yiizeyel peroneal ve sural sinir
kesit alan1 i¢in korelasyon analizi

Sinir kesit alanm

r p

Median sinir

MSMA - 0,266 0,007

MSDA -0,318 0,002
Ulnar sinir

USMA - 0,248 0,012

USDA - 0,326 0,001
Sag tibial sinir

TSMA - 0,491 < 0,001
Sol tibial sinir

TSMA -0,482 < 0,001
Sag yiizeyel peroneal sinir

PSMA -0,113 0,267
Sol yiizeyel peroneal sinir

PSMA - 0,048 0,642
Sag sural sinir

SSDA 0,036 0,763
Sol sural sinir

SSDA - 0,009 0,939

MSMA: Median sinir motor amplitiid, MSDA: Median sinir 2.parmak duyu amplitiid, USMA: Ulnar
sinir motor amplitiid, USDA: Ulnar sinir 5. parmak duyu amplitiid, PSMA: Peroneal sinir motor
amplitiid, TSMA: Tibial sinir motor amplitiid, SSDA: Sural sinir duyu amplitiid

Calismaya katilan tiim bireyler TKSS’ye gore 4 gruba ayrildi. Tablo 12°de

TKSS’ye gore tibial, median ve ulnar sinir kesit alanlarinin 6l¢iim sonuclar1 gosterildi.

Hafif siddetli ndropati grubunda tibial sinir kesit alan1 sagda 15,50 + 1,95 mm?, solda

15,70 + 2,62 mm? olarak saptandi. Orta siddetli ndropati grubunda tibial sinir kesit

alan1 sagda 16,22 + 2.99 mm?, solda 16,77 +3,07 mm? olarak saptand1. Agir siddetli

ndropati grubunda tibial sinir kesit alan1 sagda 18,10 + 3,50 mm?, solda 17,63 + 2,74
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mm? olarak saptandi. Median sinir kesit alan1 hafif noropati grubunda 10,90 + 2,60

2

mm-, orta siddetli néropati grubunda 10,44 + 1,94 mm?

, agir siddetli noropati
grubunda 11,83 +3,76 mm? olarak bulundu. Ulnar sinir kesit alan1 hafif ndropati
grubunda 6,00 + 1,05 mm? orta siddetli ndropati grubunda 5,77 + 0,83 mm?> agir
siddetli néropati grubunda 5,96 + 1,37 mm? idi (Tablo 12).

Tablo 12: Toronto klinik skorlama sistemi sonuglarina gore ortalama sinir kesit alani

degerleri
TSSS
Normal Hafif Orta Agir p
Sag TSKA (mm?) 13,88 £2,05 | 15,50+£1,95 | 16,22 +£2.99 | 18,10 £3,50 | <0,001*
Sol TSKA (mm?) 13,19 £2,10 | 15,70+2,62 | 16,77 £3,07 | 17,63 £2,74 | <0,001**
MSKA (mm?) 9,98 £ 1,64 10,90 £2,60 | 10,44 £1,94 | 11,83 £3,76 | p=0,021*
USKA (mm?) 5,18£0,76 6,00+1,05 | 577083 | 596+1,37 | P=0,004°

TSSS: Toronto klinik skorlama sistemi, TSKA: Tibial sinir kesit alani, MSKA: Median sinir kesit alani,
USKA: Ulnar sinir kesit alani

* p degeri sag tibial sinir kesit alan1 normal-hafif = 0,079; normal-orta= 0,016; normal-agir < 0,001;
hafif-orta= 0,553; hafif-agir 0,008; orta-agir= 0,064

** p degeri sol tibial sinir kesit alan1 normal-hafif = 0,008; normal-orta= < 0,001; normal-agir < 0,001;
hafif-orta= 0,340; hafif-agir 0,033; orta-agir= 0,360

*p degeri median sinir kesit alan1 normal-hafif = 0,300; normal-orta= 0,617; normal-agir = 0,002; hafif-
orta = 0,699; hafif-agir= 0,321; orta-agir= 0,157

% p degeri ulnar sinir kesit alan1 normal-hafif= 0,022; normal-orta= 0,110; normal-agir= 0,001; hafif-
orta = 0,634; hafif-agir= 0,928; orta-agir= 0,625

Tablo 13’de TKSS’ye gore APB, ADM ve AH kaslarinin kesit alanlarinin ve
EDB kasinin kalinlik 6l¢iim sonuglart gosterildi. APB kasi kesit alan1 hafif noropati
grubunda 130,50 +21,98 mm?, orta ndropati grubunda 122,44 + 20,85 mm?, agir
ndropati grubunda 121,97 + 22,50 mm? olarak bulundu. ADM kas1 igin kesit alan1 hafif
ndropati grubunda 146,30 £15,42 mm?, orta ndropati grubunda 142,88 + 26,18 mm?,
agir ndropati grubunda 143,03 + 30,72 mm? olarak saptandi. Gruplar arasinda istatiksel

olarak anlamli bir fark izlenmedi (Tablo 13).

Sag ve sol EDB kas kalinlig1 sirasiyla; hafif noéropati grubunda 4,81 + 1,42 mm,

4,93 + 1,34 mm, orta ndropati grubunda 4,96 £ 1,31 mm, 5,01 £ 0,71 mm, agir
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noropati grubunda 5,04 + 1,26 mm, 4,78 £+ 1,20 mm olarak saptandi. Sag ve sol AHB
kaslar1 i¢in kesit alan1 sirastyla; hafif noropati grubunda 173,40 +48,68 mm?, 179,80
+ 49,57 mm?, orta noropati grubunda 184,77 + 39,81 mm?, 174,66 + 45,47 mm?, agir
ndropati grubunda 160,10 + 40,75 mm?, 158,70 + 41,04 mm? olarak bulundu (Tablo
13).

Tablo 13: Toronto klinik skorlama sistemi sonuglarina gore ortalama kas kesit alani
ve kalinlik degerleri

TSSS
Normal Hafif Orta Agir p
APB (mm?) 119,11 £20,03| 130,50 £21,98 | 122,44 + 20,85| 121,97 + 22,50 0,473
ADM (mm?) 144,94 +32.52| 146,30 +15,42 | 142,88 +26,18| 143,03 +£30,72| 0,987
Sag EDB (mm) 627+1,14 | 481+142 | 496+131 | 504+126 | <0,001 *
Sol EDB (mm) 6,13£0095 | 493+134 | 501+071 | 478120 | <0,001 **
Sag AH (mm?) 205,58 £45,23| 173,40 +48,68 | 184,77 £39,81| 160,10 + 40,75| < 0,001 *
Sol AH (mm?) 190,21 +48,18| 179,80 £ 49,57 | 174,66 + 45,47| 158,70 +41,04| 0,034 °

* p degeri sag EDB kasi kalinlig1 i¢in normal-hafif = < 0,001; normal-orta= 0,004; normal-agir < 0,001;
hafif-orta= 0,781; hafif-agir 0,602; orta-agir= 0,869

** p degeri sol EDB kasi kalinlig1 i¢in normal-hafif = < 0,001; normal-orta= < 0,004; normal-agir <
0,001; hafif-orta= 0,868; hafif-agir 0,711; orta-agir= 0,577

%p degeri sag AH kasi kesit alani i¢in normal-hafif = 0,036; normal-orta= 0,191; normal-agir < 0,001;
hafif-orta= 0,574; hafif-agir 0,408; orta-agir= 0,142

% p degeri sol AH kasi kesit alan1 igin normal-hafif = 0,514; normal-orta= 0,353; normal-agir= 0,004;
hafif-orta= 0,809; hafif-agir 0,213; orta-agir= 0,364

Ultrasonografik olarak polindropati grubunda EDB kas kalinlig1 ve AH kas
kesit alani ol¢iimleri kontrol grubundan daha diisiik bulundu. Bunun iizerine bu
kaslarinin kesit alan1 ve kalinlik Ol¢limlerinin PNP tanisinda prediktif degerini
incelemek i¢in ROC analizi yapildi. ROC egrisi altinda kalan alan AH kas1 kesit alan1
i¢cin 0,273 + 0,05 ve 0,352 £ 0,05 (p < 0,001, p= 0,010 sag ve sol AH sirasi ile) olarak
bulundu. EDB kas kalinlig1 icin ROC egrisi altinda kalan alan 0,257 + 0,04, 0,201 =+
0,04 (p< 0,001, p < 0,001 sag ve sol EDB sirastyla) olarak bulundu. AH kas1 kesit alani
i¢in sagda kesim degeri 187,5 mm? igin hesaplanan duyarlilik ve segicilik degerleri

%33 ve %35; solda kesim degeri 180,5 mm?icin duyarlilik ve segicilik degerleri %37
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ve %40 bulundu. EDB kas kalinlig1 i¢in sagda kesim degeri 5,65 mm i¢in duyarlilik
ve secicilik %35 ve %40; solda kesim degeri 5,65 mm i¢in duyarlilik ve segicilik %27
ve %34 olarak bulundu. Ultrasonografik kas kesit alan1 ve kalinlik 6l¢iimlerinin

polindropati i¢in tanisal degeri saptanmadi (Sekil 12).
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Sekil 12: AH kas kesit alan1 ve EDB kas kalinligina gére ROC egrisi

Ultrasonografik olarak polindropati grubunda median, ulnar ve tibial sinir kesit
alani Ol¢timleri kontrol grubundan daha yiiksek bulundu. Bunun iizerine sinir kesit
alan1 Olglimlerinin PNP tanisinda prediktif degerini incelemek igin ROC analizi
yapildi. ROC egrisi altinda kalan alan median sinir kesit alan1 i¢in 0,627 £ 0,055 (p =
0,027), ulnar sinir kesit alani i¢in 0,637 £ 0,054 (p= 0,017), tibial sinir kesit alani1 i¢in
0,831 £ 0,042 ve 0,861 £ 0,037 (p < 0,001 ve p < 0,001 sag ve sol tibial sinir kesit
alan1 sirasiyla) olarak bulundu. Median sinir kesit alan1 i¢in en iyi Younden indeksi
0,14 iken kesim degeri 10,5 mm? (Duyarhilik %51 ve Segicilik %63) olarak bulundu.
2

Ulnar sinir kesit alan1 i¢in en iyi Younden indeksi 0,14 iken kesim degeri 5,5 mm

(Duyarlilik %51 ve Segicilik %63) olarak bulundu. Tibial sinir kesit alani1 i¢cin hem sag
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hem solda en iyi Younden indeksi 0,57 iken kesim degeri 15,5 mm? (Duyarlilik %74
ve secicilik %83) olarak bulundu (Sekil 13).
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Sekil 13: Median, ulnar, tibial sinir alanina gére ROC egrisi
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5. TARTISMA

Periferik noropati prevelansi giin gegtikce artan diyabetik hasta sayisi,
kemotoropetikler ve antiretroviral ilaglarin  kullanim1 ile birlikte giderek
yukselmektedir (6). Periferik noropatiler yangisal agrilar ile yagam kalitesini bozar ve
ayrica diyabetli hastalarda ayak iilserleri, gangrenler ve charcot eklemi gibi ciddi
sorunlara yol agarlar. Periferik sinir disfonksiyonunun miimkiin olan en erken
donemde tespit edilmesi hastalar i¢in gerekli dnlemleri almak ve yasam kalitesini
artirmak acisindan 6nemlidir. Polindropati tanis1 karakteristik semptomlarin varligi ve
sinir ileti calismalarinin yardimi ile konulmaktadir. Son yillarda ise kas iskelet sistemi
degerlendirilmesinde ultrasonografi kullaniminin yayginlasmasi ile periferik sinirlerin
ve kaslarin ultrason incelenmesinin polindropatideki yeri tartismaya agilmistir (42).
Periferik sinirlerin kesit alaninin dl¢iimii ve aksonal kaybin bir gdstergesi olan kas
atrofisinin ultrasonografik olarak gosterilmesi degerli bir bulgu olarak karsimiza

cikmustir.

Bu caligmada distal simetrik aksonal polindropatili hastalar ve saglikl
kontrollerde, klinik degerlendirme ve sinir ileti ¢alismalart ile periferik sinir ve kas
kesit alanlar1 arasindaki iliski incelendi ve noéromuskiiler ultrasonografinin
polindropati tanisindaki prediktif degeri arastirildi. Median, ulnar, tibial, ylizeyel
peroneal ve sural sinirler; APB, ADM, 1. Di, EDB ve AH kaslar1 ultrasonografik
degerlendirmede hedef olarak secildi. Calismadan elde edilen sonuglarda; median,
ulnar ve tibial sinir kesit alanlarinin polindropatili hastalarda saglikli kontrollere gore
daha genis oldugu goriildii. EDB ve AH kas1 polindropatili hastalarda ultrasonografik
olarak daha atrofik bulundu. Median, ulnar ve tibial sinir yanisira EDB ve AH kasi
ultrasonografik incelemelerinin sinir ileti c¢alismalar1 ile korele oldugu bulundu.
Cizilen ROC egrisinde tibial sinir kesit alaninin aksonal DSP tanisinda prediktif degeri

oldugu ve kesim degerinin 15,5 mm? oldugu saptandh.

Calismamiza yas ortalamast 57,23 ve 55,35 olan, cinsiyet dagilimi her iki
grupta homojen olan DSP ve saglikli kontroller dahil edilmistir. Literatiirde PNP tanili
hastalarda ultrasonografik degerlendirme yapan c¢aligmalara bakildiginda; yas

PR

ortalamasinin 55 ile 69 arasinda degistigi goriilmektedir. Cesitli ¢caligmalarda sinir
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kesit alanlarmin yas, cinsiyet, VKI gibi karakteristik zellikler ile iliskili oldugu
gosterilmistir (42-46). Hastalarimizin yas ortalamasinin literatiir ile benzer olmasi
sonuglarimizin karsilastirilabilir oldugunu isaret eder. Sinir kesit alanlarinin cinsiyet
farkliliginda ve VKI’den en az diizeyde etkilenmesi amaciyla ¢alismamizdaki her iki
grupta cinsiyet dagilimmin homojen olmasina ve boy-kilo Olglimlerinin benzer

olmasina dikkat edilmistir.

Literatiirde median sinir ultrasonografisinin karpal tiinel sendromu tanisinda
siklikla kullanildig1 goriilmektedir. Polindropatili hastalarda median sinir kesit
alanlarindaki artiginin olasi eslik edebilecek karpal tiinel sendromundan bagimsiz
oldugu gostermek igin dlglimlerin 6n kol seviyesinden yapildig1 goriilmektedir (43).
Bu nedenle ¢alismamizda median sinir kesit alan1 Olgiimleri distal bilek kivriminin 5
cm proksimalinden yapilmistir(47). Literatiirde median sinir kesit alanm1 saglikli
kontrollerde 7,2 -10,6 mm? arasinda degismektedir (47, 48). Niu ve ark’nin median
sinir kesit alan1 normal degerlerini yas ayrimin1 gozeterek inceledigi ¢calismada 50 yas
lizeri saglikli popiilasyonda kesit alam1 8,6 + 1,4 mm? olarak gosterilmistir (46).
Calismamizda saglikli goniillillerde median sinir kesit alan1 9,92 + 1,57 mm? olarak
pek ¢ok caligsma ile benzer bulunmustur. Literatiirde median sinir kesit alanlarinin bir
cok caligmada farkli degerlerde verildigi goriilmektedir. Bunun nedeni olarak farkli
etnik gruplar ve cinsiyetin sinir kalinlig1 etkileyebilecegi ve sinirin longitudinal seyri

boyunca farkl seviyelerde farkli kalinlikta olabilecegi 6ne siiriilmektedir.

Sonuglarimizda median sinir kesit alan1 polinéropatili hastalarda 11,39 £ 3,25
mm? olarak saglikli kontrollerden daha yiiksek bulunmustur. Literatiirde polindropatili
hastalarda median sinir kesit alaninin saglikli kontrollere gore arttig1 gosterilmistir (42,
45, 47). Farkhi olarak He ve ark’nin (43) calismasinda median sinir kesit alani
polindropatili hastalarda ve saglikli kontrollerde benzer bulunmustur. Bu calisma
incelendiginde kontrol grubunda erkek cinsiyet oraninin hakim oldugu dikkat

cekmigtir. Cinsiyet farkliliginin ¢alisma sonuglarini etkiledigi diistiniilmiistiir.

Ulnar sinir kesit alan1 4,6 ile 7,0 mm? arasinda degisen degerlerde bildirilmistir
ve polindropatili hastalarda ulnar sinit kesit alaninin saglikli kontrollerden daha biiyiik

oldugu gosterilmistir (45, 46, 48). Calismamizda literatiire benzer sekilde ulnar sinir
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kesit alan1 saglikli kontrollerde 5,25 + 0,89 mm? olarak bulunmustur ve polindropatili

hastalarda ulnar sinir kesit alaninin daha yiiksek oldugu gosterilmistir.

Polindropatinin  ultrasonografik  degerlendirilmesinde alt  ekstremite
incelemeleri dikkat ¢ekmektedir. Calismalarda siklikla tibial sinir kesit alan1 saglikli
bireylerde dahi 10 mm?’nin iizerinde bildirilmistir (45, 48, 49). Nadir olarak dikkat
ceken birkag ¢alismada saglikli bireylerde tibial sinir kesit alaninin 6,3; 8,1; 9,6 mm?
degerlerinde bildirildigi goriilmiistiir (48). Bu ¢alismalar incelendiginde hastalarin yas
ortalamasimin gen¢ oldugu, boy ve kilo ortalamalarinin diisiik oldugu ve sinir kesit
alaninin bu degerlerden etkilendigi diisiiniilmiistiir. Bizim c¢alismamizda literatiire
benzer olarak tibial sinir kesit alan1 saglikli bireylerde 13,72 + 1,90 mm? olarak
saptanmustir. Polindropatili grupta tibial sinir kesit alanimn 17,25 + 3,24 mm?’e kadar
yiikseldigi goriilmiistiir. Yine literatiirde pek ¢ok calismada polindropatili hastalarda
tibial sinir kesit alaninin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (42, 45). Grimm ve ark
tibial sinir kesit alaninin 14 mm? iizerinde olmasini periferik néropati acisindan

anlamli degerlendirmistir (48).

Alt ekstremite duyusal sinir kesit alanlarimi ve 6zellikle yiizeyel peroneal
duyusal siniri inceleyen ¢alisma sayisi oldukca sinirlidir(45, 48, 50). Yiizeyel peroneal
sinir kesit alan1 saglikli bireylerde 2,2- 2,6 mm? arasinda bildirilmistir. Literatiirde bir
calismada kiiciik 1if ndropatisi olan hastalar ile saglikli kontroller arasinda yiizeyel
peroneal sinir kesit alanmin karsilastirildigi ve gruplar arasinda fark olmadigi
raporlanmistir. Calismamizda yiizeyel peroneal sinir kesit alani saglikli kontrollerde
3,98 + 0,96 mm? ve polindropatili hastalarda 4,29 + 1,4 mm? olarak bulunmustur.
Yiizeyel peroneal sinir kesit alan1 degerlerimiz literatiire gore hafif yiiksek olmak ile
birlikte, polindropati ve saglikli bireyler arasinda istatiksel fark olmamasi literatiirle
benzerdir. Bu sonu¢ sinirin derin fasyayr deldigi noktadaki kalitsal anatomik

varyasyonlariyla iligkili olabilir.

Sural sinir kesit alanmi inceleyen calismalarda yine degerlerin oldukga
degisken oldugu dikkat cekmektedir. Sinir kesit alanii 1,8 mm?’den 5,3 mm? ye kadar
bildiren ¢alismalar oldugu goriilmiistiir. Pitarokoili ve ark(45) polindropatili hastalarda
sural sinir kesit alanini saglikli kontroller ile benzer bulmustur. Ancak bir diger

calismada ince lif noropatisi olan hastalarda sural sinir kesit alaninin saglikli
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kontrollere gore daha biiyiik oldugu raporlanmistir (50). Calismamizda sural sinir kesit
alan1 saglhikli kontrollerde 3,62 + 0,82 olarak mm? bulunmus ve polindropati grubunda
sonuclar saglikli kontrollere gore fark gdstermemistir (3,66 + 0,88). Calismaya dahil
ettigimiz olgularda sural sinir kesit alaninin literatiirden daha biiyiikk oldugu
goriilmektedir. Sinirin anatomik varyasyonlarinin ve grubun antropometrik

Ozelliklerinin sonuglarin tizerinde etkisi oldugu diisiiniilmiistiir.

Son yillarda ekstremite kas kalinliklarinin ve kas kesit alanlarinin
ultrasonografik ol¢iimleri periferik sinir hasari, tuzak ndropatiler ve diger periferik
noropatilerde degerlendirilmektedir. Kas atrofisinin aksonal dejenerasyonuna isaret
etmesinin yaninda kas ekojenitesindeki degisikliklerin denervasyonun bir gostergesi
oldugu fikri giindeme gelmistir (35, 51-54). Simon ve ark.(54) iist ekstremite periferik
sinir yaralanmalarinda kaslarin ultrasonografik degerlendirmelerinin denervasyonu
gbsteren objektif, noninvaziv bir yontem olabilecegini tanimlamislardir. Ust
ekstremitede APB, ADM ve 1. DI kas kesit alanlar1 oldukga smnirli sayida calismada
degerlendirilmistir. Saglikli kontrollerde APB kas kesit alan1 1.12- 1.14 cm?; ADM
kas kesit alan1 1,27- 1,47 cm? 1.DI kas kesit alan1 ise 1,85- 2,07 cm? olarak
bildirilmistir (35, 53, 54). Calismamizda saglikli kontrollerde bakilan iist ekstremite
kas kesit alanlar literatiir ile benzerdir. Polindropatili hastalarimizda iist ekstremite
kaslarmin kesit alanlarinda azalma goriilmedi. Literatiirde DSP’li hastalarda st
ekstremite kaslarini ultrasonografi ile degerlendiren bir calismaya rastlanmamistir
ancak {ist ekstremite periferik sinir yaralanmasi olan hastalarda kas kalinliginin sinir
hasari1 ve kas kuvveti ile iligkili oldugu gosterilmistir(53, 54). Bir ¢calismada da karpal
tiinel sendromu olan hastalarda APB kasi kesit alaninin kontrol grubundan daha diisiik
olmasia ragmen elektrofizyolojik bulgular ile iligkisi bulunmamistir(35). Periferik
noropatili hastalarda tist ekstremite kaslarini inceleyen daha genis gruplarda ve daha

fazla sayida ¢alisma bu konunun netlesmesine katki saglayacaktir.

Alt  ekstremitenin  Ozellikle distal kiigiik kaslarimin  ultrasonografik
degerlendirilmesi polindropatili hastalarda dikkat ¢gekmektedir (51, 52). Verhulst ve
ark. (55) alt ekstremite ve ayak kaslarinin kalinliklarinin referans degerlerini verdikleri
caligmalarinda EDB kasinin normal kalinlik degerlerini erkeklerde 0,79 cm,
kadinlarda 0,62 cm olarak bildirimiglerdir. Abraham ve ark.(56) EDB kas kalinligini

polindropatili hastalarda noropatisi olmayanlara goére daha diisiik bulmustur.
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Severinsen ve ark. (52) diyabetik ndropatili hastalarda EDB kas kalinlig1 ve peroneal
sinit  BKAP’lar arasinda anlamli korelasyon gostermislerdir. Sonuglarimizda
literatiirle uyumlu olarak polindropatili hastalarda EDB kas kalinliginin daha diisiik

oldugu ve peroneal BKAP amplitiidleri ile korele oldugu gosterildi.

Calismamizda polindropatili hastalarda AH kas kesit alan1 167,66 + 43,81 mm?
olarak bulunmustur ve saglikli kontrollerde kesit alaninin daha biiyiik oldugu
gosterilmistir. Henderson ve ark. (51) ¢alismasinda AH kas kesit alan1 saglikli

2 olarak

kontrollerde 1,96 cm? iken diyabetik polindropatili hastalarda 1,40 cm
bulunmustur. Néromuskular bozukluklarda AH kas kalinliginin degerlendirildigi bir

calismada polindropatili hastalarda degerlerin daha diisiik oldugu gdsterilmistir (56).

Noropatik semptomlar, bulgular ve elektrodiyagnostik ¢alisma sonuglarinin
hep birlikte degerlendirilmesi distal simetrik polindropati tanisinin en dogru sekilde
konulmasini saglar. Elektrofizyoloji laboratuvarlarina basvurularin en Onemli
sebeplerinden birinin DSP oldugu bilinmektedir. Ancak DSP i¢in her hastada
elektrodiyagnostik caligmanin gerekliligi sorgulanmaktadir. Elektrodiyagnostik
caligma gerekliligine karar vermede en 6nemli faktorler klinik dykii ve fizik muayene
olarak bilinmektedir. Bilinen bir sebep (Diyabetes mellitus) oldugunda; distal,
simetrik, duyusal bulgularin belirgin oldugu durumlarda ve fizik muayene bulgularinin
hafif oldugu durumlarda elektrodiyagnostik ¢alismalarin daha az tercih edilebilecegi

bildirilmistir (2).

Calismamizda hastalarin semptom ve bulgulari ayrintili incelenerek TKSS ile
noropati siddetleri degerlendirildi. Polindropati grubunda sinir kesit alanlarin1 daha
bliyiik buldugumuz tibial, median ve ulnar sinirler ile klinik bulgular arasindaki iliski
incelendi. TSSS’ye gore agir polindropatili hastalarda sinir kesit alanlarinin daha
biiylik oldugu ve elektrofizyolojik bulgular ile korele oldugu goriildii. Yine benzer
sekilde polinoropatili grupta daha atrofik oldugunu goérdiigiimiiz EDB ve AHB kas
kalinligt ve kesit alanin agir polindropatili hastalarda daha kiiciik oldugu ve
elektrofizyolojik bulgular ile korele oldugu saptandi. Bu bulgular ultrasonografik
olarak sinir kesit alanindaki genisleme ve ayak kaslarindaki atrofinin, hasta
degerlendirmenin en dnemli parcasi olan fizik muayene ve klinik oykii ile uyumlu

oldugunu gostermistir.
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Ultrasonografi gibi non-invaziv, agrisiz ve hizli sonu¢ alinan bir yontemin
polindropati tanisinda kullaniminin yayginlagsmasi igin, sinir ve kas kesit alani/
kalinliginin prediktif degerlerinin belirlenmesi 6nemlidir. Watanabe ve ark.’nin (42)
14 diyabetik polindropatili hastay1 degerlendirdigi ¢alismasinda median ve tibial sinir
kesit alanlarinin polindropati tanist i¢in kesim degerleri ROC analizi ile hesaplanmis.
Polindropati tanisi ig¢in en etkili sonografik parametrenin karpal tiinel seviyesinde
median sinir kesit alan1 8l¢iimii (8 mm?) olarak bildirilmistir. Riazi ve ark.’larmn (57)
diyabetik polindropatili hastalarda yalnizca tibial siniri degerlendirdikleri ¢alismada
ROC analizi sonuglarinda tibial sinir kesit alan1 kesim degeri olarak 19,01 bulunmustur
(sensitivite %69, spesifite %77). Polindropatili hastalarimizda klinik ve elektfizyolojik
bulgular ile iliskili olan sonografik bulgularimiz (median, ulnar, tibial sinir kesit alan,
EDB kas kalinlig1 ve AH kas kesit alan1) i¢gin ROC egrisi ¢izilerek tanisal kesim
degerleri analiz edildi. EDB ve AH kaslarinin sonografik incelemelerinin duyarlilik ve
seciciliginin diisiik olmasi nedeni ile tanisal degerlerinin anlamli olmadig1 goriildii.
Sinir kesit alanlar1 incelemesinde ise; median sinir kesit alan1 kesim degeri 10,5 mm?
(duyarhilik %51, segicilik %63), ulnar sinir kesit alant i¢in 5,5 mm?2 (duyarlilik %51,
secicilik %63) ve tibial sinir kesit alan1 i¢in 15,5 mm2 (duyarlilik %74, secicilik %83)
olarak bulunmustur. Sonug¢larimiz median, ulnar ve tibial sinir kesit alani
incelemelerinin DSP tanisinda prediktif olarak anlamli oldugunu isaret etmektedir ve
tibial sinir kesit alan1 i¢in 15.5 mm?2 nin duyarlilik ve segiciliginin olduk¢a ytiksek
olmasi dikkat cekmektedir. Bu ¢aligma ultrasonografik olarak degerlendirilen tibial,
ulnar ve median sinir kesit alanlarinin DSP tanisinda gegerli ve gilivenilir bir yontem

oldugunu desteklemektedir.
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6. SONUC

Calismamizda EDB ve AH kas kalinlik ve kesit alanlarimin polindropati
hastalarda daha kiiclik oldugu ve bu kaslardaki atrofinin polinéropati siddeti ile iliskili
oldugu bulunmustur. Median, ulnar ve tibial sinir kesit alanlarinin polindropati
hastalarinda arttig1 ve polindropati klinik ve elektrofizyolojik siddeti ile iligkili oldugu
saptanmigtir. ROC analizi sonuglarimiz tibial, median ve ulnar sinir kesit alanlarinin
DSP tanisinda tanisal degeri oldugunu desteklemistir. Non-invaziv, agrisiz, ¢abuk
sonu¢ alinan bir ara¢ olan ultrasonografi, polindropati tanisinda gegerli ve giivenilir

bir yontem olarak yer almaya adaydir.
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8. EKLER

EK 1: Hasta Degerlendirme Formu

KRONIK POLINOROPATILI HASTALARDA, ELEKTROMIYOGRAFI
BULGULARI iLE DiSTAL KAS KALINLIGI VE SiNiR CAPLARI
ARASINDAKI ILISKI

Ad-Soyad:

Yas:

Boy-Kilo:

Cinsiyet:

Medeni Durum:
Sigara:

Komorbid Hastaliklar:
VAS:

Sag Sol

Median sinir

Ulnar sinir
APB
ADM

1. DI

TA

AH

EDB

Tibial sinir

Yiizeyel peroneal sinir

Sural sinir
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EK 2: Toronto Klinik Skorlama Sistemi

TORONTO KLINIiK SKORLAMA SiSTEMIi

Ad-Soyad:

Tarih:

Semptom Skoru

Sag

Sol

Agrn

Uyusma

Karincalanma

Gigsiizliik

Dengesizlik

Ust  ekstremitede

varligi

semptom

Refleks Skoru

Sag

Sol

Patella

Asil

Fizik Muayene Skoru

Sag

Sol

Pinprick

Vibrasyon

Hafif dokunma

Is1

Pozisyon

Toplam Skor:
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EK 3: Etik Kurul Onay Formu

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
IL SAGLIK MUDURLUGU
Ankara Sehir Hastanesi
1 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanhg

Say1 : E.Kurul —-E1-20-693

693-no’lu galisma

Ankara Sehir Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’nden “Kronik
Polinoropatili Hastalarda Elektromiyografi Bulgulari {le Distal Kas Kalinlig1 ve Periferik
Sinir Caplar Arasindaki iliski” konulu ¢aligma incelenmis olup, Etik agidan oy birligiyle
uygun goriilmustiir.

04/06/2020

Prot. Dr. Hurrem Bodur
Etik Kurul Baskani

Etik Kurul Sekreterligi Universiteler Mah. Bilkent Cad. No:1 Cankaya/Ankara irtibat; Etik Kurul EKadioglu

Tel: 0 (312) 552 66 00
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Kronik Polindropatili Hastalarda Elektromiyografi Bulgulari ile Distal Kas Kalinligi
ve Periferik Sinir Caplart Arasindaki [liski

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ETiK KURULUN ADI

Ankara $ehir Hastanesi 1 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

BASVU ETIiK
RU KURUL

BILGIE
Ri

ACIK ADRESI: Etik Kurul Sekreterligi Universiteler Mah. Bilkent Cad. No:1 Gankaya/Ankara
TELEFON 0312 552 66 00
FAKS 0312 55299 82
E-POSTA
KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACI UNVANI/ADI/SOYADI

Dog. Dr. Fatma Giil Yurdakul

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

KOORDINATOR/SORUMLU _
ARASTIRMACININ BULUNDUGU
MERKEZ

Ankara Sehir Hastanesi

VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI

DESTEKLEYICI

PROJE YURUTUCUSU
UNVANI/ADI/SOYADI
(TUBITAK vb. gibi kaynaklardan destek
alanlar icin)

DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCISi

ARASTIRMANIN FAZI VE
TORU

FAZ 1

FAZ 2

FAZ 3

FAZ 4

Gozlemsel ilag caligmast

Tibbi cihaz klinik arastirmasi

In vitro tibbi tani cihazlari ile yapilan
performans degerlendirme
caligmalar

) o o

ilag digi klinik arastirma

Diger ise belirtiniz: Analitik Calisma

ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER

OK MERKEZLI AL
b RKEZ ¢ Ol ULUDS ULUSLARARASI| |
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

ve Periferik Sinir Caplar1 Arasindaki Iligki

Kronik Polinéropatili Hastalarda Elektromiyografi Bulgulari ile Distal Kas Kalinhg

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

toplantiya katilan etik kurul iiye tam sayisinin salt gounlugu ile karar verilmistir.

e Versiyon 4o
A
& Belge Ad1 Tarihi Nemaas: Dili
ZE | ARASTIRMAPROTOKOLU Torkee X ingilizce[ | Diger[ |
ga BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR i =k
E S FORMU Tiirkge ingilizce Diger
= — —
i OLGU RAPOR FORMU Tiirkge Z ingilizee| | Diger| |
a ARASTIRMA BROSURU Tirkee [ | Ingilizce[ | Diger| |
& Belge Adi Aciklama
2 SIGORTA 1
Ze ARASTIRMA BUTGESI [ ]
=25 BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER N
£8 FORMU
22 ILAN
=a YILLIK BILDIRIM
& SONUC RAPORU
© GUVENLILIK BILDIRIMLERI
B DIGER:
E Karar No: E1/693/2020 Tarih: 28.05.2020
= Yukarida bilgileri verilen Ankara Sehir Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’ndenDog. Dr. Fatma Gil Yurdakul
2 sorumlul da yapilmasi pl ve Dr. Kaan Yavuz’un Tezi Olan “Kronik Polindropatili Hastalarda Elektromiyografi Bulgulari
" Ile Distal Kas Kalinligi ve Periferik Sinir Caplari Arasindaki iligki” isimli klinik aragtirma bagvuru dosyast ile ilgili belgeler
& aragtirmanin/calismanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmug olup
g aragtirmanin/calismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina

KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Kronik Polindropatili Hastalarda Elektromiyografi Bulgulan ile Distal Kas Kalinhg
ve Periferik Sinir Caplan Arasindaki Iligki

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

Kilavuzu

Tlag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalan

BASKANIN UNVANI/ADI/ SOYADI:

Prof. Dr. Hiirrem BODUR

Unvan/Adv/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A\ra;.::r::a fe I Katihim *
Enf. Hast.ve % g g | [ R
Prof. Dr. Harrem BODUR KI.Mikrobiyoloji__| /Ankara Sehir Hastanesi | || K Lhel ]l n
Gazi Universitesi Tip 3
Prof. Dr. Stireyya BARUN Tibbi Farmakoloji | Fakaltesi e[| kX)) e[| u(X]
Prof. Dr. Dogan UNCU Tibbi Onkoloji | Ankara Sehir Hastanesi | E X x [ e[ ] ulX
Prof.Dr:Mehmet Numan ALP Goz HAstaliklan Ankara Schir Hastanesi | g {Z] K D E D H [Z
2 = AnkaraYildinm Beyazit =
Dog. Mehmet Salih KAYA Fizyolog Universitesi E IE K D E D H
Kalp Damar 3 . : ]
Dog Dr Ertekin Utku UNAL Cerrahisi Ankara Sehir Hastanesi | £[]| k[ | e[| u[X]
Dog.Dr.Afsin Emre KAYIPMAZ sl Ankara Sehir Hastanesi | £[>| k[ | e[ | n
Dog Dr Hatice SELCUK Kardiyoloji Ankara Sehir Hastanesi | e[| k]| [ ]|
Anestezi ve 5 5
Dog.Dr.Seyhan YAGAR Reanimasyon Ankara Sehir Hastanesi E D K E l:] H
Dog.Dr.Berrak Gimiskaya OCAL Patoloji Ankara Sehir Hastanesi ED K @ ED H
Doc.DrBirol KORUKLUOGLU Genel Cerrahi Ankara Sehir Hastanesi | E K D E D H
Dog.Dr.Hesna BEKTAS Noroloji Ankara §ehir Hastanesi | g : K Z el ||nu X
Uzm. Dr. Dilek KANYILMAZ Halk Saghg Ankara §chir Hastanesi | E K E H
Avukat Ismail BASDAS Hukuk Ankara Barosu E K E H
Cigdem KOCAMAN Milhendis isletmeci E D K [Z] E D H @\

*:Toplantida Bulunma
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9. 0ZGECMIS

BIREYSEL BILGILER
Adi-Soyadi Kaan YAVUZ
Dogum Yeri ve Tarihi
Uyrugu T.C
Medeni Durum Evli
Askerlik Durumu
Iletisim Adresi ve Telefonu
Yabanci Dili Ingilizce
EGITIMI

SBU Ankara Sehir Hastanesi: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Uzmanlik Egitimi (05.2019-
Halen egitim aliyor)

SBU Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi SUAM: Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Uzmanlik Egitimi (09.2017- 05.2019)

Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi (2009-2015)

Giresun Hamdi Bozbag Anadolu Lisesi (2005-2009)

Tirebolu Sakarya Ilkdgretim Okulu

UNVANLARI

Tip Doktoru (2015)

MESLEKI DENEYIMi

SBU Ankara Sehir Hastanesi (05.2019- Halen calistyor)
SBU Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi SUAM (09.2017-05.2019)
Giresun Kadin Dogum ve Cocuk Hastanesi (09.2015- 03.2016)

UYE OLDUGU BILIMSEL KURULUSLAR

Tirkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi (TRASD)
Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi
Omurilik Hastaliklar1 Dernegi

DIGER BIiLGILER
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