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1. GIRIS

Derin peroneal sinir, bacakta ekstansor kas grubunun ve ayak dorsumundaki
kaslarin motor innervasyonunu saglayarak ayak dorsifleksiyonunda ve parmak
ekstansiyonunda temel rol oynar. Peroneal sinir motor iletim ¢alismalari klinik pratikte
yaygin olarak kullanilmakta; bu degerlendirmelerde standart kayit kasi olarak

ekstansor dijitorum brevis (EDB) kasi tercih edilmektedir.

Ekstansor dijitorum brevis kasi yiizeyel yerlesimi nedeniyle elektrofizyolojik
kay1t i¢in uygun olmakla birlikte, kas atrofisi, anatomik varyasyonlar, skar dokusu ve
lokal travma gibi faktorler kayit kalitesini etkileyebilir. Bu nedenle distal peroneal sinir
motor iletiminin giivenilir degerlendirilmesi i¢in alternatif kayit kaslarinin arastirilmast
klinik agidan 6nem tasimaktadir. Derin peroneal sinirin dallarindan innervasyon alan
ekstansor hallusis brevis (EHB) kasi, daha medial ve kompakt yerlesimi nedeniyle
teorik olarak daha tutarli bir kayit noktas: sunabilir. Bununla birlikte literattrde
EHB’ye ait normatif elektrofizyolojik veriler yer almamakta ve EHB’nin EDB’ye

alternatif kayit kasi olarak kullanilabilirligine iliskin ¢calisma mevcut degildir.

Motor iletim galigmalarinda kayit elektrotunun hedef kasin motor noktasina
dogru yerlestirilmesi, bilesik kas aksiyon potansiyelinin (BKAP) giivenilir bigimde
elde edilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir. EHB kasinin anatomik varyasyonlar

gosterebilmesi nedeniyle, kas gobeginin ultrasonografi (USG) ile goriintiillenmesi kayit



noktasinin  standardizasyonunu  saglayabilir,  elektrofizyolojik  6l¢imlerin
tekrarlanabilirligini ve giivenilirligini artirabilir. Ayrica ultrasonografik kas kesitsel
alan1 (KA)(Cross-sectional area-CSA) olcumleri, kas Kitlesi ve fonksiyonel kapasite
hakkinda objektif bilgi sunmaktadir. Sinir iletim parametreleri ile birlikte

degerlendirilmesi yapisal-fonksiyonel iliskinin ortaya konmasina katki saglamaktadir.

Ote yandan aksesuar derin peroneal sinir (ADPN) gibi anatomik varyasyonlar,
distal peroneal sinir motor iletim g¢alismalarinda amplitid disiikligiiniin yanlis
yorumlanmasina yol acabilmektedir. ADPN varhiginin sistematik olarak
degerlendirilmesi, elektrofizyolojik bulgularin dogru yorumlanmas: agisindan 6nem

tasimaktadir.

Bu calismanin amaci, EHB kasi kayith motor iletim ¢alismasinin
elektrofizyolojik 6zelliklerini sistematik olarak incelemek, EDB ile karsilastirmak,
ultrason rehberliginde kas gobegi lokalizasyonu ile tekrarlanabilir kayit noktasi
olusturmak, her iki kas i¢in ultrasonografik KA ile BKAP amplitiidii arasindaki iliskiyi
degerlendirmek, EHB i¢in normatif referans degerler olusturmak ve ADPN
prevalansin1 saptamak ve bu anatomik varyasyonun elektrofizyolojik bulgularin
yorumuna etkisini degerlendirmektir. Ayrica EHB'nin daha medial yerlesimi nedeniyle

dis faktorlerden daha az etkilenip etkilenmedigi de incelenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.  Peroneal Sinir Anatomisi ve Islevi

Peroneal sinir (nervus peroneus, nervus fibularis), alt ekstremitenin motor ve
duyusal innervasyonunda Kritik rol oynayan bir periferik sinirdir. Ortak peroneal sinir
(nervus peroneus communis), lumbosakral pleksustan ¢ikan siyatik sinirin iki terminal
dalindan biridir ve fibula basi diizeyinde ylizeyel peroneal sinir ile derin peroneal sinir
olmak tizere iki terminal dala ayrilir (1).

Fonksiyonel olarak peroneal sinir, bacagin 6n ve lateral kompartmanindaki
kaslarin  motor innervasyonunu saglayarak ayak bilegi dorsifleksiyonunu,
eversiyonunu ve parmak ekstansiyonunu miimkiin kilar. Bu fonksiyonlar yiiriiyiis
sirasinda ayagin salimim fazi, denge ve diizgiin adim dongiisii i¢in kritiktir. Duyusal
olarak ise bacagin anterolateral ylizeyi ve ayak dorsumunun biiylik boliimiine
innervasyon saglar (2).

Sekil 1'de ortak peroneal sinirin L4-S2 spinal sinir kbkeni, innerve ettigi motor
dallar ile yiizeyel ve derin peroneal (fibular) sinirler araciligiyla bacagin 6n ve lateral

kompartman kaslari ile ilgili duyu alanlarinin innervasyonu gosterilmektedir (3).
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Sekil 1. Ortak peroneal (fibular) sinirin L4—S2 koklerinden kokeni, motor dallart ve duyu alanlarinin

innervasyonu

2.1.1. Ortak Peroneal Sinir

Ortak peroneal sinir, alt ekstremitenin innervasyonunu saglayan, L4-S2 spinal
sinirlerinin ventral dallarindan kdken alan lumbosakral pleksustan ¢ikan siyatik sinirin
(nervus ischiadicus) iki terminal dalindan biridir. Popliteal fossanin proksimalinde
siyatik sinir, ortak peroneal ve tibial sinir olmak tizere ikiye ayrilir (Sekil 2). Ortak

peroneal sinir, posterolateral yonde seyrederek popliteal fossanin lateral kenari



boyunca, biseps femoris kasinin uzun basi tendonuna komsu sekilde distale ilerler. Bu
seyir sirasinda, ortak peroneal sinirin proksimal segmentinden biseps femoris kasinin
kisa basina motor dal ayrilir; ardindan medial sural kutandz sinir ile birleserek sural
siniri olusturan sural kommunikan siniri verir (4). Popliteal fossay1 gecerek fibula
basinin posterioruna ulasir. Bacagin anterolateral yiiziine dogru ilerlerken lateral sural
kutanoz sinir olarak adlandirilan bir duyu dali daha verir (5-7). Fibula basi ¢evresinde
yuzeyel hale gelir. Diz eklemine artikiiler dal verdikten sonra fibula boynu etrafinda
dolanir (Sekil 3)(8). Peroneus longus kasinin derininde yer alan fibular tiinel
icerisinden gecer. Bu tuinel, soleus ve peroneus longus kaslari ile intermuskiiler septum
tarafindan olusturulan muskuiloaponevrotik bir ark yapisidir. Anterior intermiskuler
septumu deldikten sonra yuzeyel peroneal sinir ve derin peroneal sinir olmak Gzere iki
terminal dala ayrilir (Sekil 4) (1, 5, 9, 10). Yiizeyel peroneal sinir bacagin lateral
kompartmaninda distale dogru seyreder. Derin peroneal sinir ise proksimalde peroneus
longus ve ekstansor dijitorum longus kaslarinin derininde ilerledikten sonra interosse6z

membrani delerek anterior kompartmana gecer ve burada seyrini siirdiriir (1).
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Sekil 4. Ortak peroneal sinirin diz lateralinde fibula boynu seviyesindeki anatomik yerlesimi ve fibular

tiinelden gegisi

2.1.2. Derin Peroneal Sinir

Derin peroneal sinir, ortak peroneal sinirin fibular tinel i¢inde yiizeyel peroneal
sinir ile ayrildigi terminal dallarindan biridir. Proksimal tibiofibular ekleme bir
artikuler dal verdikten sonra fibular tiinelin yaklasik 4 cm distalinde interosse6z
membrani delerek én kompartmana geger. On kompartmanda bacagn iist iicte birlik
kisminda anterior tibial arterin lateralinde, anterior tibial artere paralel seyrederek
(Sekil 5), tibialis anterior, ekstansor dijitorum longus, ekstansor hallusis longus ve
fibularis tertius kaslarina motor innervasyon saglar (Sekil 6)(10, 11). Ayak bilegi
seviyesinde inferior ekstansor retinakulum distalinde anterior tibial arter dorsalis pedis
arter adin alir, derin peroneal sinir bu arter ile birlikte seyrini siirdiiriir (Sekil 5)(1, 6,

11, 12).
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Sekil 5. Derin peroneal sinirin anterior tibial arter ile birlikte bacak 6n kompartmanindaki ve ayak
dorsumundaki seyri
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Sekil 6. Ortak peroneal sinirin fibula boynu dizeyinde peroneal tinelden gegerek yiuzeyel ve derin

peroneal sinirlere ayrilmasi ve bu dallarin bacak 6n ve lateral kompartman kaslarina verdigi motor dallar



2.1.3. Anterior Tarsal Tunel ve Klinik Onemi

Anterior tarsal tlinel, superior ve inferior ekstansor retinakulum tarafindan
ortllen, tibia, talus ve navikuler kemiklerle iliskili dar bir anatomik gegit olup derin
peroneal sinir ile dorsalis pedis arterini icermektedir (13). Tinel, medialde tibialis
anterior tendonu ve lateralde ekstansor hallusis longus tendonu ile sinirlandirtlmigtir
(Sekil 7A). Derin peroneal sinir bu ttnel icinde dorsalis pedis arterinin lateralinde
seyreder (1).

Anterior tarsal tlinel sendromu, derin peroneal sinirin inferior ekstansor
retinakulum altinda kompresyonu sonucu ortaya c¢ikan bir tuzak noropatisidir.
Hastalarda ayak dorsumunda agri, birinci ve ikinci parmak arasi bolgede hipoestezi,
EDB kasinda giigsiizliik ve atrofi goriilebilir. Etiyolojide en 6nemli faktor siki ayakkabi
kullanim1 olup, ayak bilegi travmalar1 ve tekrarlayan burkulmalar diger sik nedenlerdir.
Sendromun  kadinlarda daha sik  goriilmesi, ayakkabi1 aligkanliklariyla

iliskilendirilmistir (Sekil 7B)(14, 15).
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Sekil 7. A. Ayak sirtinda superior ve inferior ekstansor retinakulumlar altinda derin peroneal sinirin seyri
ve m. Ekstansor dijitorum brevis’e uzanan motor dallarimin anatomik iligkisi B. Derin peroneal sinirin

en sik kompresyona ugradigi anatomik bolgeler

2.1.4. Derin Peroneal Sinirin Distal Dallanmasi ve Terminal Dallar1

Derin peroneal sinir, ayak bilegi ekleminin anteriorunda inferior ekstansor
retinakulum diizeyinde artikiiler dallarin1 verdikten sonra medial ve lateral terminal
dallara ayrilir. Bifurkasyon seviyesi bireyler arasinda degiskenlik gosterir ve inferior
ekstansor retinakulum ile her zaman ortiismeyebilir (1, 8, 9). Bu varyasyon 6zellikle
ultrason esliginde sinir takibi ve sinir iletim caligmalar1 sirasinda degerlendirme
hatalarin1 6nlemek agisindan 6nem tagir.

Medial terminal dal, dorsalis pedis arterine eslik eder ve ayak dorsumunda
ilerleyerek birinci interossedz bosluga ulasir. Bu bolgede birinci metatarsofalangeal

eklem icin artikiler dal ve birinci dorsal interossedz kas icin motor dal verir. Lisfranc

10



eklem hatt1 seviyesinde EHB tendonunun altindan gegerek ylizeyel peroneal sinirin
medial dali ile birlesir. Birinci interdijital aralikta birinci ve ikinci ayak parmaklari
arasindaki birinci dorsal web alanini besleyen iki dijital kutan6z sinir olarak sonlanir
(1,9, 12). Bu dagilim, derin peroneal sinirin ayak dorsumundaki en segici duyusal alani
olusturur ve klinik muayenede L5 dermatomunun periferik karsiligi olarak 6nemli

tanisal deger tasir (2, 16).

Lateral terminal dal, lateral tarsal arter ile dorsolaterale dogru ilerleyerek ayak

dorsumunun temel motor innervasyonunu saglar (Sekil 8)(16, 17).

Ekstansor
Dijitorum
Longus
Tendonu

Derin
Peroneal

Tibialis
Anterior
Tendonu

DPN-
Medial Dal

Sekil 8. Ayak bileginin anterior goriinimiinde derin peroneal sinirin dallanmasi ve komsu anatomik
yapilarla iligkisi (DPN: Derin Peroneal Sinir; EDB: Ekstansor Dijitorum Brevis kasi; EHB: EkstansOr
Hallusis Brevis kasi; Nav: Navikiiler kemik; CM: Os cuneiforme mediale; CI: Os cuneiforme

intermedium; M1: 1. Metatars; M2: 2. Metatars)

11



Lawrence ve Botte'nin anatomik calismasinda, lateral terminal dalin dallanma
paterninin bireyler arasinda degiskenlik gosterdigi bildirilmistir. Cogu olguda tek
trunkus seklinde seyreder; ancak bifid ve trifid dallanma paternleri de sik goriliir.
EHB'ye giden motor dal genellikle daha proksimal seviyede ayrilirken, EDB'ye yonelik
motor dallar daha distal segmentlerde ortaya ¢ikar ve kasa birden fazla noktadan

innervasyon saglar (Sekil 9)(17).
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Sekil 9. Derin peroneal sinirin lateral terminal dalinin anatomik seyri, EHB ve EDB kas innervasyonu

Kennedy ve arkadaglari, lateral terminal dalin bes ana alt dala ayrildigini
gostermistir: rekiirren kapsiiler dal, siniis tarsi dallari, EDB'ye giden genis motor dal,
nadir gorulen subkutantz duysal dal ve ikinci-dordiincu tarsometatarsal eklemlere
uzanan interossetz dallar (18). Bu ¢ok dalli yapinin klinik ve fonksiyonel yansimalari

onemlidir. Yiriime sirasinda ayak parmaklarinin ekstansiyonunda rol oynarken, siniis
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tarsi ve tarsometatarsal eklem kaynakli agr1 sendromlarinin anatomik temelini de
olusturur.

Ayak bilegi burkulmalar1 sonrasi ortaya c¢ikan ve klasik tuzaklanma
sendromlari ile agiklanamayan dorsolateral ayak agrisi, lateral dalin talus basi ile EDB
proksimal sinir1 diizeyinde sikismasina bagli olabilir. Ayak inversiyon ve plantar
fleksiyon pozisyonlarinda agrinin provoke edilebilmesi, bu mekanik gerilmenin
patofizyolojik 6nemini desteklemektedir (18).

Lateral terminal dalin yiizeyel seyri, cerrahi girisimler, ayak bilegi artroskopisi
ve elektrofizyolojik degerlendirmelerde 6zellikle dikkat edilmesi gereken bir anatomik
ozelliktir. EHB ve EDB kaslarinin motor innervasyon varyasyonlari, elektromiyografi

ve sinir iletim ¢aligmalarinin yorumlanmasinda mutlaka géz 6niinde bulundurulmalidir

(17, 18).

2.1.5. Peroneal Sinir Anatomik Varyasyonlari

Peroneal sinir anatomisi, siyatik sinirin terminal dallanmasindan ayak
dorsumuna kadar uzanan seyri boyunca bireyler arasinda belirgin varyasyonlar
gosterir. Bu varyasyonlar elektrofizyolojik incelemelerin dogru yorumlanmasi, cerrahi
yaklasimlarin glivenli planlanmasi ve iyatrojenik sinir hasarlarinin 6nlenmesi agisindan

biiyiik 6nem tasir.
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Ortak peroneal sinirin bifurkasyon seviyesi, fibula basi ile iliskisi ve artikiiler
dal varyasyonlari bireyler arasinda farklilik gdsterir. Bifurkasyon bazi olgularda fibula
basi seviyesinde, bazi olgularda ise daha proksimal diizeylerde gerceklesebilir. Ayni

bireyin iki tarafinda farkli dallanma paternleri goriilebilir (19-23).

Ortak peroneal sinirin bu proksimal varyasyonlarina ek olarak, derin peroneal
sinirin distal dallanma paternleri de klinik ve elektrofizyolojik acidan dikkate
alinmalidir. Derin peroneal sinirin ayak bilegi diizeyinde medial ve lateral terminal
dallara ayrilma seviyesi bireyler arasinda degiskenlik gosterir. Turbpaiboon ve
arkadaglarinin genis kadavra serisinde, bifurkasyonun olgularin yaklasik yarisinda
intermalleolar hat diizeyinde, onemli bir kisminda ise bu hattin distalinde veya
proksimalinde gergeklesebildigi gosterilmistir (1). Bu degiskenlik, anterior tarsal tiinel
sendromu ve diger distal peroneal noropatilerin degerlendirilmesinde dikkate

alinmalidir.

Bifurkasyon varyasyonlarinin yani sira, distal peroneal motor iletim
caligmalarimi dogrudan etkileyen en onemli anatomik varyasyon aksesuar derin

peroneal sinir (ADPN) varligidir.

2.15.1. Aksesuar Derin Peroneal Sinir

Aksesuar derin peroneal sinir (ADPN), ayak dorsumundaki motor innervasyon

paternlerini etkileyen en sik goriilen anatomik varyasyonlardan biridir (24, 25). ADPN
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genellikle yiizeyel peroneal sinirin distal segmentinden koken alir ve ayak bilegi
dizeyinde derin peroneal sinire paralel bir seyir izleyerek lateral malleol arkasindan
gecer. Ekstansor dijitorum brevis (EDB) kasinin motor innervasyonuna kismen veya

tamamen katilir (Sekil 10)(1, 24, 26)

Siyatik Sinir
Ortak
Peroneal Sinir

Derin
Peroneal Sinir Tibial Sinir
Aksesuar Derin
Peroneal Sinir

Sekil 10. Aksesuar derin peroneal sinirin sematik gosterimi

Kadavra ¢alismalar1 ve literatiir derlemeleri, ADPN'nin kdken seviyesi, seyir
paterni ve terminal dallanma Ozellikleri agisindan belirgin  degiskenlik
sergileyebildigini ortaya koymustur (24, 27). Cogunlukla yiizeyel peroneal sinirden
koken alsa da, nadir olgularda derin peroneal sinirle erken birlesebilir veya ayak
dorsumunda bagimsiz bir seyir gosterebilir (1). ADPN prevalanst kadavra
calismalarinda yaklasik %18-20, elektrofizyolojik calismalarda ise daha genis bir

dagilim araliginda bildirilmistir (28). ADPN unilateral veya bilateral olarak
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bulunabilir; bilateral olgularin klinik agidan anlamli bir oran olusturdugu ifade

edilmistir (29).

Aksesuar derin peroneal sinirin en énemli klinik 6zelligi, EDB kasinin motor
innervasyonuna kismen veya tamamen katilabilmesidir. Bu durum ayak dorsumundaki
motor dallanma paternlerinde belirgin gesitlilige yol agar (1, 24). Anatomik diseksiyon
calismalari, ADPN'nin yalnizca EDB ile sinirli olmadigini; peroneus brevis, peroneus
longus ve diger kaslara da motor dallar verebildigini gostermistir. Kudoh ve
arkadaslari, ADPN'nin peroneus brevis kasinin motor innervasyonunda baskin rol
oynadigin1 ve bazi olgularda bu kasin motor innervasyonunun tamamen ADPN

araciligiyla saglandigini bildirmistir (27).

2.1.5.2.  Elektrofizyolojik Degerlendirmede Klinik Onemi

Derin peroneal sinir ile ilgili tanmimlanan anatomik varyasyonlar,
elektrofizyolojik degerlendirmenin giivenilirligini dogrudan etkileyebilir. EDB kast,
motor iletim ¢aligmalarinda siklikla kayit kasi olarak kullanilmaktadir. Ancak lateral
dalin yiiksek bifurkasyonu veya aksesuar derin peroneal sinir (ADPN) varligi

durumunda, elektrofizyolojik bulgular yaniltici olabilir.

ADPN varliginda, ayak bilegi uyarimi ile elde edilen bilesik kas aksiyon
potansiyeli (BKAP) amplitiidii, proksimal uyarima kiyasla belirgin olarak daha diislik

saptanabilir. Bu durum, peroneal sinir lezyonlarmmin yanlis lokalizasyonuna veya
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siddetinin hatali degerlendirilmesine yol acabilir. ADPN varliginin tespiti i¢in lateral

malleol posteriorundan ek uyarim yapilmasi 6nerilmektedir (26, 30).

Benzer sekilde, lateral dalin yiliksek bifurkasyonu veya ADPN katkisi
nedeniyle, EDB kasinda beklenen denervasyon bulgulart ortaya ¢ikmayabilir ve bu
durum yanlis negatif sonuglara neden olabilir. Kennedy ve arkadaslari, baz1 olgularda
klinik olarak belirgin sinir basis1 bulunmasina ragmen elektromiyografik incelemenin
normal sonug¢ verebildigini bildirmistir (18). Bu bulgular, distal peroneal sinir
patolojilerinde elektrofizyolojik testlerin tek basma tanisal yeterliliginin sinirh

olabilecegini ve klinik-anatomik korelasyonun énemini vurgulamaktadir.

Motor iletim c¢alismalarinda diisiik BKAP amplitiidii, taraflar aras: belirgin
asimetri veya beklenmeyen denervasyon bulgularinin yoklugu saptandiginda,

anatomik varyasyonlar mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir (18, 26, 30).

2.2.  Ekstansor Dijitorum Brevis Kasi1 Anatomisi ve Islevi

2.2.1. Anatomik Ozellikler

Ekstansor dijitorum brevis kasi, kalkaneusun dorsolateral yiizii ve komsu eklem
kapstillerinden koken alir. Ikinci, tigiincii ve dordiincii ayak parmaklarmin ekstansor
dijitorum longus (EDL) tendonlarina katilarak sonlanir (Sekil 11) (31-33). Kas lifleri

ayak dorsumunda oblik bir seyir izler ve EHB kasinin lateralinde yer alir (32).
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Ekstansor Dijitorum
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Sekil 11. Ekstansor dijitorum brevis kasinin anatomik yerlesimi ve seyri

Ekstansor djitorum brevis kasit morfolojik olarak trapezoid bir yap1 sergiler. Kas
karninin genisligi, kalinligi ve yilizey alani bireyler arasinda belirgin varyasyon
gosterebilir (34). Tendon sayisi agisindan en sik {i¢ tendonlu yap1 goriiliir; ancak tendon

sayisinda azalma, hipoplazi veya nadiren aplazi gibi varyasyonlar da tanimlanmistir

(34, 35).

Ekstansor dijitorum brevis kasinin motor innervasyonunu derin peroneal sinirin
lateral terminal dal1 saglar (17, 31). Bu motor dal ayak bilegi diizeyinde sinirden ayrilir
ve kas karnina kisa bir seyirle ulagir. Lateral terminal dalin seyri ve dallanma paterni,
anterior tarsal ttinel sendromu ve distal peroneal ndropatilerin patofizyolojisini

anlamada 6nemli anatomik temel olusturur (17, 33).
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2.2.2. Fonksiyonel Rolii ve Klinik Onemi

Ekstansor dijitorum brevis kasi, ekstansor dijitorum longus ile sinerjistik olarak
caligsarak 6zellikle yiirlimenin salinim fazinda ayak parmaklarinin ekstansiyonuna katki
saglar. EDB'nin fonksiyonel aktivitesi yliriime sirasinda ayagin diger ekstansor
kaslariyla koordineli bicimde gerceklesir. Bu koordinasyon, parmaklarin yerden
kalkmas1 ve bacak salinimi sirasinda ayak acikliginin saglanmasi agisindan 6nem tasir.

Ayrica ayak dorsumunun stabilizasyonuna ve dinamik denge kontroliine katkida

bulunur (36).

Fonksiyonel olarak EDB kaybi veya zayifligi ¢cogu bireyde belirgin klinik
defisite yol agmaz; bu durum uzun ekstansor kaslarin telafi edici etkisi ile agiklanir
(31, 33). Bu kompansasyon mekanizmasi nedeniyle EDB kasi, derin peroneal sinirin
distal dallarinin degerlendirilmesinde elektrofizyolojik kayit kasi olarak yaygin
bigimde kullamlsa da bazi klinik zorluklara yol agabilir (17, 31). Ozellikle EDB'de
izole atrofi veya konjenital hipoplazi varliginda BKAP amplitiidiiniin diisiik olmasi
veya almamamasi, L5 radikiilopatisi veya peroneal ndropatiyi taklit edebilir (17). Ote
yandan, uzun ekstansor kaslarin kompansasyon saglamasi nedeniyle, EDB kasinda
gercek bir sinir hasari olsa bile klinik muayenede ayak parmagi ekstansiyonu normal
goriinebilir. Bu durum, elektrofizyolojik bulgularda saptanan patolojinin klinik

Ooneminin hafife alinmasina veya gercek sinir lezyonlarinin goézden kagirilmasina yol
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acabilir. Bu nedenle EDB kasinin anatomik ve ultrasonografik 6zelliklerinin bilinmesi,

yanlis tan1 riskini azaltmak ag¢isindan klinik olarak biiyiik 6nem tasir (35, 37).

2.2.3. Ultrasonografik Degerlendirme

Ekstansor dijitorum brevis kasi yiizeyel yerlesimi nedeniyle ultrasonografik
incelemeye son derece elverislidir. Kas kalinligi ve hacmi giivenilir bigimde 6lculebilir
ve peroneal sinir ile fonksiyonel iliskisi nedeniyle distal néromiiskiiler fonksiyonun

non-invaziv bi¢imde incelenmesine olanak tanir (37).

Normal popiilasyonda EDB kasinin yas ve cinsiyetten etkilendigi saptanmistir.
Erkeklerde kas daha kalin olup yash bireylerde kas kalinlig1 azalir (37). Buna karsilik
yasam tarzi faktorlerinin ayak kaslari tizerindeki etkisine iligkin veriler sinirhidir ve ileri

caligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Kaynaklar, EDB kasinin degerlendirilmesi i¢in standart bir protokol sunar.
Inceleme sirasinda hasta sirtiistii (supine) pozisyonda yatar ve ayak bilegi notral
pozisyonda tutulur. Goriintiileme, yliksek frekansli (=12 MHz) lineer array transdiiser
kullanilarak ayak dorsumundan gergeklestirilir (37). Anatomik referans olarak EDB
kasinin kalkaneusun anterolateral, superior ve lateral yiizlerinden kdken aldig1 dikkate
alinir ve tarama kalkaneal yapisma yerinden baslatilir (33). Kas gbvdesi, Ekstansor
dijitorum longus tendonlarinin derininde yer alir; ultrasonografide yiizeyel tabakada

tendon yapilari, bunlarin altinda ise hipoekoik kas dokusu izlenir (37).
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Ekstansor dijitorum brevis kasinin ana vaskiiler beslenmesini saglayan lateral
tarsal arter, dorsalis pedis arterden ayrilan 6nemli bir anatomik isaret olup kasin
proksimal boliimiine giris yaptigi noktada goriintiilenebilir (33). Bu vaskiiler yapi,
kasin dogru lokalizasyonunun teyit edilmesinde yardimci bir referans olarak

kullanilabilmektedir.

Olgiimler, kasin en kalin oldugu bolge olan kas karni diizeyinde, prob kasa dik
tutulacak sekilde enine kesitte gergeklestirilir. Ol¢iim sirasinda prob basincinin
minimal tutulmasi, kas dokusunun kompresyonunu onlemek ve ol¢iim dogrulugunu
artirmak agisindan Ozellikle onemlidir (37). Sekil 12'de EDB kasmnin USG

degerlendirilme pozisyonu ve ultrasonografik goriiniimii gosterilmistir.

*: Ekstansor Dijitorum Brevis
**: Kalkaneus
***: Talus

Sekil 12. EDB kasiin USG 6l¢iimii A. Prob yerlesimi, B. USG gériiniimii
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Bu standart protokol ile elde edilen EDB kas kalinlig1 degerlerinin, peroneal
sinirden kaydedilen bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidii ile anlaml1 korelasyon
gosterdigi bildirilmistir (37). Ultrasonografik degerlendirmede dikkat edilmesi gereken
onemli bir nokta, EDB kasindaki anatomik varyasyonlarin yanlis atrofi veya patoloji
yorumuna yol agabilmesidir. Bu nedenle USG incelemelerinde karsi tarafla kiyaslama

ve klinik-elektrofizyolojik korelasyonun mutlaka yapilmasi onerilmektedir (35).

2.3.  Ekstansor Hallusis Brevis Kas1 Anatomisi ve islevi

2.3.1. Anatomik Ozellikler

Ekstansor hallusis brevis (EHB) kasi, ayak dorsumunda EDB kasinin
medialinde yer alir (31, 32). Kalkaneus dorsalinden koken alir, tarsal kemiklerden
kuboid, navikiiler kemigin laterali ve orta kuneiform tzerinden mediale dogru seyreder
ve birinci proksimal falanks bazisinin dorsal yiiziine uzanan kisa bir tendon araciligiyla

sonlanir (Sekil 13) (32, 33).
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Ekstansor
Hallusis Brevis

Ekstansor
Dijitorum Brevis

Dorsal
interossedzler

Sekil 13. Ekstansor hallusis brevis kasinin anatomik yerlesimi ve EDB ile komsulugu

Ekstansor hallusis brevis, anatomik olarak ekstansor hallusis longus (EHL)
tendonunun lateralinde yer alir ve ayak dorsumunda ylizeyel yerlesimi ile kolaylikla
ayirt edilebilir (31). Kasin morfolojisi ve tendon uzunlugu bireyler arasinda degiskenlik
gosterir. Baz1 olgularda EHB kasinin hipoplazik oldugu veya tamamen bulunmadigi
bildirilmistir (34, 35). Bu varyasyonlar, ¢zellikle goruntileme ve elektrofizyolojik

degerlendirmelerde yanlis yorum riskini artirabilir (35).

Kasin motor innervasyonunu derin peroneal sinirin lateral terminal dali saglar
(17, 31). Derin peroneal sinirin bu dalinin ayak bilegi ve dorsum diizeyindeki seyri,
EHB kasmin fonksiyonel biitiinliigii acisindan onemlidir ve anterior tarsal tiinel

bolgesindeki patolojilerde dogrudan etkilenebilir (17).
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2.3.2. Fonksiyonel Rolleri

Ekstansor hallusis brevis kasi, bagparmagin metatarsofalangeal eklem
diizeyinde ekstansiyonuna katki saglayarak yiirlimenin salinim fazinda halluksun
yerden kaldirilmasinda rol oynar. Zelik ve arkadaslari, yiirime sirasinda EHB'nin ayak
kaslar1 ile ekstansor kaslar koordine olarak calistigini ve ayak dorsumunun dinamik
stabilitesine katkida bulundugunu gostermistir. Yiirime biyomekanigine iliskin
caligmalar, ayak kaslarinin sanildiginin aksine pasif yapilar olmadigini, o6zellikle
parmak ekstansiyonunun ince ayarlanmasinda aktif rol aldiklarini gostermistir (36). Bu
baglamda EHB, basparmagin pozisyonel kontrolii ve adim sonu itme fazina gegiste

dengeleyici bir fonksiyon Ustlenir (36).

Fonksiyonel acidan EHB'nin izole kayb1 genellikle belirgin bir klinik defisit
olusturmaz; bu durum EHL kasmin telafi edici etkisi ile agiklanir (31). Ancak bu
kompansasyon mekanizmasi, distal peroneal sinir lezyonlarinin klinik olarak ge¢ fark

edilmesine yol agabilir (17).

Ekstansor hallusis brevis kasi, derin peroneal sinirin distal dallarinin
etkilenmesine bagl patolojilerde dolayli klinik ipuglar1 sunabilir (17). Ozellikle
anterior tarsal tiinel diizeyindeki sinir basilarinda, EHB fonksiyonunun etkilenmesi
bagparmak ekstansiyonunda hafif zayiflik veya gecikme ile kendini gosterebilir (33).
Ultrasonografik olarak EHB'de saptanan hacim kaybi, sertlik degisiklikleri veya

mikrovaskuler bozulmalar, distal néromuskuler etkilenmenin erken gostergeleri
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arasinda yer alabilir (38). Bu baglamda EHB, klasik elektrofizyolojik yontemlere
tamamlayici bir degerlendirme araci olarak klinik arastirmalarda giderek daha fazla

onem kazanir (35).

2.3.3. Ultrasonografik Degerlendirme

Ekstansor hallusis brevis kasinin ultrasonografik degerlendirilmesi, ylizeyel
anatomik yerlesimi ve bagparmak fonksiyonu ile iliskisi nedeniyle hem morfolojik hem

de fonksiyonel analizlere olanak tanir (33, 35).

Inceleme sirasinda katilimeilar parmak ekstansor kaslarinin pasif gevsemesini
saglamak amaciyla sirtiistii pozisyonda yatar; dizler hafif fleksiyonda ve ayaklar
muayene masasinda serbest sekilde desteklenir (38). Ultrasonografik degerlendirme
EDB ile benzer protokol kullanilarak yapilir. Yiiksek ¢oziiniirliklii (=12 MHz) lineer
array transdiiser kullanilir ve kas dokusunun kompresyonunu oOnlemek amaciyla

minimal prob basinci uygulanir.

Boylamsal incelemede proksimal referans noktasi olarak kasin kalkaneal
yapisma yeri alinir. Prob bu noktaya yerlestirilir ve kas karni ile tendon trasesi distal
yonde takip edilir (32). Ultrasonografik incelemede, proksimalde kalkaneus, orta
bholimde kuboid ve navikiler kemik, distalde ise birinci metatars EHB kasinin derin
komsuluklar1 olarak izlenir ve bu kemikler anatomik landmark goérevi goriir. Kasin

medial smiriin belirlenmesinde dorsalis pedis arter, lateral kisimda ekstansor
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digitorum brevis kasi 6nemli bir anatomik referans olarak kullanilir (33). Kasin
sonlanma bolgesi basparmagin proksimal falanks bazisinde degerlendirilir. Tendon
trasesinin ultrasonografik takibi ile lokal patolojiler veya halluks valgus gibi

deformitelerin kas-tendon iliskisine etkileri gézlemlenebilir (33).

2.4.  Peroneal Sinir Elektrofizyolojik inceleme

2.4.1. Motor Sinir Iletim Caligmasi

Peroneal sinirin motor iletim g¢aligmasi, standart olarak EDB kasi {izerinden
kayit alinarak gerceklestirilir. Kayitta aktif elektrot EDB kasi lizerine, referans elektrot
kiiclik parmak tabanina, toprak elektrot ise ayak sirtina veya tibialis anterior {lizerine
yerlestirilir. Sinir uyarimu sirasiyla ayak bilegi diizeyinde, fibula baginin hemen alt ve

arka kismindan ve proksimalde popliteal fossanin lateral yarisindan yapilir. Peroneal

sinirin motor iletim calismasi Sekil 14'te gosterilmistir (39).

26



Sekil 14. Ekstansor dijitorum brevis kasi kayith peroneal sinir motor iletim ¢aligmasi (A: Aktif

elektrot, R: Referans elektrot, T: Toprak elektrot)

Rutin motor iletim ¢alismasinda distal latans, bilesik kas aksiyon potansiyeli
(BKAP) amplitiidii ve sinir iletim hiz1 degerlendirilir. Fibula boynu diizeyinde saptanan
fokal yavaslama veya iletim blogu, peroneal ndropatinin lokalizasyonu agisindan
onemlidir. Kisa bir segmentte amplitiid veya alanin %20'den fazla azalmasi fokal iletim

blogu lehine kabul edilir (40).

Ekstansor dijitorum brevis kasindan motor yanit alimamadigi durumlarda
(atrofi, hipoplazi, skar, lokal travma gibi), tibialis anterior (TA) kas1 kayitli motor
iletim calismasi yapilmalidir (40). TA kasi kayith calismada aktif elektrot kas
gobeginin proksimal iigte birlik kismina yerlestirilir ve fibula baginin hemen alt ve arka

kismindan ve proksimalde popliteal fossanin lateral yarisindan uyarim gergeklestirilir

(Sekil 15) (39).
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Sekil 15. Tibialis anterior kasi kayitli peroneal sinir motor iletim ¢aligmasi (A: Aktif elektrot, R:

Referans elektrot, T: Toprak elektrot)

Fibula boynu diizeyinde fokal lezyon siiphesinde, sinirin bu bolgede 2 cm
araliklarla santimleme teknigi ile wuyarilmasi, iletim blogu veya fokal

demiyelinizasyonun daha hassas bigimde gosterilmesini saglar (Sekil 16) (39).

Sekil 16. Ekstansor dijitorum brevis kasi kayith peroneal sinir santimleme ¢aligmasi (A: Aktif elektrot,

R: Referans elektrot, T: Toprak elektrot)

Aksesuar derin peroneal sinir (ADPN) varliginda, EDB kasinin innervasyonu
kismen veya tamamen bu varyant dal araciligiyla saglanabilir. Bu durumda Sekil 17'de
goriildiigl lizere ti¢ farkli uyarim noktasinda farkli yanitlar elde edilir: Fibula basi
seviyesinden yapilan uyarimda (1) elde edilen BKAP amplitiidii normal izlenir. Ayak
bilegi diizeyinden derin peroneal sinir uyariminda (2) amplitiid belirgin olarak daha

diisiik saptanir. Lateral malleol posteriorundan yapilan uyarimda (3) aksesuar dal
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tizerinden ek bir BKAP yanit1 kaydedilir. Bu elektrofizyolojik patern, peroneal sinir
lezyonlarinin degerlendirilmesinde yanlis yorumlara yol agabileceginden, motor iletim

calismalar1 sirasinda ADPN varlig1 mutlaka goz oniinde bulundurulmalidir (41).

Derin Peroneal
Sinir
Aksesuar Derin

Peroneal Sinir Ekstansér

f, Digitorium Brevis

Sekil 17. Aksesuar derin peroneal sinirin EDB kasina katilim gosterdigi anatomik varyasyon ve uyarim

noktalar1 (1: Fibula basi, 2: Ayak bilegi, 3: Lateral malleol posterioru)

2.4.2. Duyu Sinir Iletim Calismasi

Peroneal sinirin duyu iletim ¢alismalari, ylizeyel peroneal sinirin medial ve
intermediate dorsal kutandz dallar1 iizerinden gerceklestirilir. Kayit, ayak sirtinda ilgili
dalin innerve ettigi alandan yapilir; uyarim noktasi ise bacagin anterolateral yiiziinde
aktif elektrodun yaklasik 14 cm proksimalindedir (Sekil 18). Ol¢iimlerde baslangic

latansi, negatif tepe latansi, amplitiid ve sinir iletim hiz1 degerlendirilir (39).
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Sekil 18. Yiizeyel peroneal sinir duyu iletim ¢aligmasi (A: Aktif elektrot, R: Referans elektrot, T:

Toprak elektrot)

Derin peroneal sinirin duyu iletim ¢alismasi daha sinirli kullanim alanina sahip
olmakla birlikte, 6zellikle ayak sirtinin birinci intermetatarsal araligindaki duyu
degerlendirmesinde yararlidir. Antidromik yontemle, aktif elektrot birinci ve ikinci
metatars baglar1 arasina yerlestirilir (Sekil 19). Bu yontemde normal degerlerin
amplitiid agisindan diisiik olabilecegi ve teknik olarak dikkat gerektirdigi

vurgulanmaktadir (39).
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Sekil 19. Derin peroneal sinir duyu iletim ¢alismas1 (A: Aktif elektrot, R: Referans elektrot, T: Toprak

elektrot)

Peroneal sinir motor iletim ¢aligmas: (EDB ve TA kayith), yiizeyel ve derin

peroneal sinir duyu iletim ¢aligmasi normal degerleri Tablo 1’de gésterilmektedir (39).

Tablo 1. Peroneal Sinir Motor ve Duyu iletim Calismalarinda Normal

Elektrofizyolojik Degerler

Kayit kas1 / Dal Parametre Ortaéasma + N;)l:lr:;al

Peroneal sinir motor iletimi

EDB Distal latans (ms) 3,72+0,53 <4,78
SIH (fibula basi—ayak bilegi) 4951+393 >41.65
(m/sn) ' ' -
ﬁ;';)(?rffs'gfa' fossa-fibula 53934711 >3911
BKAP amplitidi (mV) 10,09 + 4,81 >4,0

TA Distal latans (ms) 3,0+0,6 —
Proksimal SIH (m/sn) 66,3+ 129 —
BKAP amplitidi (mV) 39+1.2 —

Superfisiyal peroneal sinir duyu iletimi
(Oh metodu)
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Ortalama+ Normal

Kayit kas1/ Dal Parametre SS snir

Medial dorsal kutandz Baglangig latansi (ms) 2,7+0,3 <33
Negatif tepe latansi (ms) 35+0,3 <4,0
Maksimum SIH (m/sn) 53,2+6,0 >383
Amplitid (uV) 150+6,9 >4.38

Intermediate dorsal kutandz Baglangig latansi (ms) 25%£0,3 <31
Negatif tepe latansi (ms) 3,3+0,3 <39
Maksimum SIH (m/sn) 55,9+6,9 >42,0
Amplitud (uV) 142 +55 >6,0

Derin peroneal sinir duyu iletimi (Lee

metodu, antidromik)
Baslangig latansi (ms) 29+£04 <3,7
Negatif tepe latansi (ms) 36+04 <4,
Sinir iletim hizi (m/sn) 42 +5 >32
Amplitud (V) 34%12 >1,6

Kisaltmalar: EDB: Ekstansor dijitorum brevis; TA: Tibialis anterior; BKAP:
Birlesik kas aksiyon potansiyeli; STH: Sinir iletim hizi. Birimler: ms: milisaniye;
m/sn: metre/saniye; mV: milivolt; pV: mikrovolt.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Elektrofizyoloji Laboratuvarinda kullanilan referans
degerlere gore verilmistir.

2.4.3. Iigne Elektromiyografi (EMG)

Sinir iletim ¢alismalar1 tamamlandiktan sonra, iletim ¢alismasinda anormallik
saptanmast  durumunda lezyonun lokalizasyonunu dogrulamak, siddetini
degerlendirmek ve ayirici taniyr genisletmek amaciyla igne EMG incelemesi yapilir.
Rutin olarak en az iki derin peroneal sinir innervasyonlu kas (tibialis anterior, ekstansor
hallusis longus), en az bir ylzeyel peroneal sinir innervasyonlu kas (peroneus longus
veya brevis) ve tibial sinir innervasyonlu kaslar (6zellikle tibialis posterior)

degerlendirilmelidir (40).
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Peroneal noropati siiphesinde, biseps femoris kasimin kisa basi kritik dneme
sahiptir. Bu kas, siyatik sinirin peroneal komponenti tarafindan innerve edilen ve fibula
boynunun proksimalinden koken alan tek hamstring kasidir. Bu kasta saptanan
denervasyon bulgulari, lezyonun peroneal sinirin proksimalinde, siyatik sinir

diizeyinde veya daha yukarida olabilecegini diisiindiiriir (40).

Akut-subakut aksonal lezyonlarda igne EMG'de fibrilasyon potansiyelleri ve
pozitif keskin dalgalar izlenirken, kronik olgularda uzun sureli, yiksek amplitudli ve
polifazik motor Unite aksiyon potansiyelleri ile azalmis rekritman paterni gorilur. Saf
demiyelinizan lezyonlarda ise aktif denervasyon bulgulari olmaksizin yalnizca

rekriitman azalmasi saptanabilir (40).

Aksesuar derin peroneal sinir varliginda, EDB kasinda saptanan EMG
bulgulariin yanliglikla derin peroneal sinir lezyonu olarak yorumlanabilecegi
bildirilmistir. Bu nedenle, 6zellikle EDB kasi ile sinirli bulgular varliginda, anatomik
varyasyon olasiligr dikkate alimmali ve igne EMG bulgular1 klinik ve sinir iletim

caligmalari ile birlikte degerlendirilmelidir (41).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma 08 Ocak 2026 ile 18 Subat 2026 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Boliimii EMG laboratuvarinda
gerceklestirildi. Belirtilen tarihler arasinda Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine

basvuran ve ¢aligmaya katilmay1 kabul eden 52 saglikli goniillii ¢aligmaya dahil edildi.

Calismanin amaci ve igerigi hakkinda sozel olarak ayrintili bilgi verildikten
sonra “Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu” kullanilarak yazili bilgi verildi ve

katilimcilarin onamlar alinda.

Calisma siirecinde Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi ve Iyi Klinik
Uygulamalar Kilavuzu kurallarina uyuldu. “Ultrason Rehberliginde Ekstansor Hallusis
Brevis Kas1 Kayitli Peroneal Sinir Motor Sinir Iletim Calismas1” konulu bu ¢alisma
icin Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

onay alindi (Karar No: 232).

Calismamiz kesitsel bir calisma olarak tek merkezde yiiriitiildii.

3.1.  Orneklem Biiyiikliigii

Calismanin birincil amaci, EHB kasinin peroneal sinir motor iletim

calismasinda EDB kasma alternatif gilivenilir bir kayit noktasi olarak
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kullanilabilirliginin degerlendirilmesidir. Orneklem biiyiikliigii, birincil sonlanim
noktas1 olan EHB ve EDB kaslar1 kayitli elektrofizyolojik parametlere arasindaki

korelasyon i¢in hesaplanmustir (42).

G*Power 3.1 programi kullanilarak, iki yonlii anlamlilik diizeyi 0=0,05 ve
hedef gii¢ (1—-B)=0,80 alinarak, orta diizey etki biiyiikliigli varsayimi (r=0,45) ile
gerekli minimum katilimer sayist n=44 olarak hesaplanmistir. Olas1 veri kaybi ve
Olciim dis1 kalabilecek olgular da dikkate alinarak galigmaya toplam 52 goniillii dahil

edildi.

Yasa bagl olas1 karistiric1 etkileri azaltmak amaciyla, katilimeilar 18—-29, 30—
39, 40-49, 50-59 ve 60-70 yas gruplarina ayrilarak tabakali 6rnekleme yontemiyle

dahil edildi.

Calismanin ikincil amaglar1 kapsaminda, EDB kas1 i¢in normatif degerlerin
olusturulmasi, EHB kasinin EDB'ye kiyasla daha medial yerlesimi nedeniyle giinliik
yagsam faktorlerinden daha az etkilenip etkilenmediginin degerlendirilmesi ve ADPN

varliginin EHB kasi innervasyonu iizerindeki olas etkisinin incelenmesi hedeflendi.

3.2.  Calisma Popiilasyonu

Alt ekstremitede semptomu olmayan 52 katilimci caligmaya dahil edildi.
Baslangicta katilimcilarin demografik verileri olan yas, cinsiyet, boy, kilo ve viicut

kitle indeksi bilgileri alind1. Sik1 ayakkabi giyme, topuklu ayakkabi kullanma durumu,
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duzenli sportif aktivite katilimi ve ayak dorsumuna basi olusturacak tekrarlayici
pozisyonlar (ayak Uizerine oturma, namaz kilma) anamnez alinirken sorgulandi. Baskin
ayak tercihi i¢cin Olgu Rapor Formunda yer alan Yenilenmis Waterloo Ayak Tercihi
Anketi (WFQ-R) her katilimcida yapildi. Klinik degerlendirilmenin ardindan USG ve

EMG incelemesi yapildi. Goniilliiler calismaya asagidaki kriterlere gore dahil edildi:

Dahil edilme kriterleri:

o 18-70 yas aras1 olmak

o EMG incelemesi ve galismaya goniilli katilimi kabul etmek

Dislama kriterleri:

o Polindropati tanisi, muayene veya EMG bulgusu olanlar
o L5 radikilopati diistiindiirecek muayene, EMG ve manyetik rezonans

(MR) gortinttleme bulgusu olanlar

o Ortak peroneal sinir ve dallarinda tuzak noropatisi olanlar
o Santral sinir sistemi hastalig1 olanlar

o Alt ekstremite deformitesi olanlar

. Norotoksik ilag almis veya almakta olanlar

3.3.  Degerlendirme
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3.3.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Anamnez 0zge¢mis sorgulamasiyla baglandi. Gegirilmis veya mevcut olan
santral sinir sistemi hastaliklari, polinéropati bulgulari, norotoksik ilag alimina neden
olabilecek hastaliklar sorgulandi. Katilimcilara bel agrisi ve alt ekstremite semptom
sorgusu yapildi. Ozellikle alt ekstremiteye yayilan agri, ayaklarda uyusma-

karincalanma, hissizlik, giigsiizliikk olup olmadig1 soruldu.

Fizik muayenesinde katilimcinin alt ekstremite eklem hareket agikligi, motor,
duyu ve derin tendon refleks muayenesi yapildi. Lomber disk hernisi i¢in yapilan diiz
bacak kaldirma (SLR) ve Laségue 6zel testleri katilimcilara yapildi. Polindropati,
radikulopatiyi disiindiirecek pozitif Lasegue/SLR testi veya alt ekstremite deformitesi

olan katilimecilar ¢aligmaya dahil edilmedi.

Fizik muayenede istemli EDB kas kontraksiyon istenildiginde palpasyonla

kontraksiyon hissedilemeyen katilimcilar EDB atrofisi mevcut olarak degerlendirildi.

3.3.2. Ultrasonografik Degerlendirme ve Yapilan Olgiimler

Ultrasonografik goriintiillemede Mindray marka DC 60 model ultrason cihazi
ve ylksek ¢ozinarltkla lineer prob (L14-6NE, 6-14 MHz) 14 MHz frekans ayarinda

kullanildi. Tiim katilimcilarda degerlendirme standart protokol ile gergeklestirildi.
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Tiim katilimcilarda ultrasonografik degerlendirme standart protokol ile yapildi.
Inceleme supin pozisyonda yapildi. Dizler hafif fleksiyonda tutuldu ve ayaklar
muayene masasinda serbest sekilde desteklendi. Ayak bilegi notral pozisyonda

konumlandirilarak parmak ekstansor kaslarmin pasif gevsemesi saglandi.

Ekstansor dijitorum brevis (EDB) ve ekstansor hallusis brevis (EHB) kaslar1 B-
mod ultrasonografi ile degerlendirildi. Her iki kas i¢in dl¢timler, kasin en kalin oldugu
bolge olan kas gobegi diizeyinde, prob kasa dik tutulacak sekilde enine (cross-

sectional) kesitte gerceklestirildi.

EDB kasi i¢in anatomik referans olarak kasin kalkaneusun anterolateral
yiiziinden koken aldig1 bolge dikkate alinarak taramaya kalkaneal yapisma yerinden
baslandi ve kas karni distal yonde takip edildi, kasin en kalin oldugu nokta belirlenerek
isaretlendi. Lateral tarsal arter, EDB kasinin dogru lokalizasyonunun teyit edilmesinde

yardimc1 anatomik referans olarak kullanildi.

EHB kas1 degerlendirilirken, incelemeye proksimalde kalkaneal yapigma
yerinden basland1 ve kas karni ile tendon trasesi distal yonde takip edildi. Kuboid ve
navikila anatomik referans olarak kullanildi, kasin en kalin bolgesi KA olarak alindi
(Sekil 20). Kas gobegi belirlendikten sonra belirlenen nokta isaretlendi. Bas parmak
ekstansiyonu hastadan yapmasi istenerek belirlenen nokta palpe edildi. Sekil 21°de
gosterildigi tizere lateral malleol ile birinci proksimal falanks bazisi arasindaki mesafe

ic esit parcaya bolundl (kirmizi kesikli ¢izgi). Bu segmentasyon yontemiyle elde
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edilen ii¢ bolge: proksimal 1/3 (lateral malleole yakin), orta 1/3 ve distal 1/3 (birinci
metatarsofalangeal ekleme yakin) olarak tanimlandi. Ultrasonografi ile belirlenen

motor nokta (mavi X ile isaretli), bu ¢izgi iizerindeki konumuna gore kaydedildi.

Lateral

~

Sekil 20. Ekstansor Hallusis Brevis kasi ultrasonografik goriintiisii ve prob yerlesimi. (*: Ekstansor
hallusis brevis; Ok: Ekstansor dijitorum brevis, **: Kuboid; ***: Navikdla)

Lateral Malleol

USG ile Belirlenen
Kas Gobegi

Birinci Proksimal
Falanks Bazisi

Sekil 21. Ekstensor hallucis brevis kasinin motor noktasinin lokalizasyonu.
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Kas kesit alan1 (KA) dlgiimleri standart diizlemde gerceklestirildi. Olgiimlerin
giivenilirligini artirmak amaciyla tiim degerlendirmeler ayni arastirmaci tarafindan
yapildi. Her kas i¢in ayni1 kesit diizleminde bes ayr1 6l¢iim alinarak ortalamalari
hesaplandi. Olgiimler, tiim katilimcilarda belirlenen anatomik referans noktalarindan

yapilarak ol¢timler aras1 giivenilirlik ve tekrarlanabilirlik saglandi.

3.3.3. Elektrofizyolojik Inceleme

Elektrofizyolojik degerlendirme, standart sinir iletim ¢alismalar1 protokoliine
uygun olarak gerceklestirildi. Tim katilimcilar supin pozisyonda incelendi ve alt
ekstremiteler gevsek pozisyonda desteklendi. Incelemelerde yiizeyel bipolar kayit
elektrotlar1 kullanildi ve motor sinir iletim c¢alismalar1 ¢ift kanalli olarak

gerceklestirildi.

Ekstansor hallusis brevis kasi igin aktif kayit elektrodu, ultrasonografi ile
onceden belirlenen kas gobegi (en genis bolge) ilizerine yerlestirildi. Referans
elektrodu, birinci parmagin proksimal falanksi {izerine yerlestirildi. EDB kas1 i¢in aktif
ve referans elektrot yerlesimi standart protokole uygun sekilde yapildi (Sekil 21).

Toprak elektrodu, ayak dorsumuna yerlestirildi.
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EHB Kasi Referans Elektrot EHB Kasi Aktif Elektrot
Toprak

EDB Kasi Referans Elektrot
EDB Kasi Aktif Elektrot

Sekil 22. EHB ve EDB kaslar1 elektrofizyolojik incelemede elektrot yerlesimi (T: Toprak elektrot)

Peroneal sinir motor iletim galigmalar1 ayak bilek hizasi, fibula basi ve popliteal
bolge olmak tizere ti¢ farkli noktadan uyarim yapilarak gerceklestirildi (Sekil 23). Sinir
uyarimlar1 supramaksimal siddette (maksimal BKAP amplitiidiiniin %20 {izerinde)
uygulandi. Distal ve proksimal uyarimlardan elde edilen yanitlar kullanilarak distal
latans, BKAP amplitiidi ve motor sinir iletim hizlar hesaplandi. Hacim iletkenligini
ya da anatomik varyasyonlar diisiindiiren baslangigta pozitif defleksiyon olmamasina
Ozellikle dikkat edildi. Sekil 24’te ornek elektrofizyolojik calisma ve degerler

gosterilmistir.

Ekstansor dijitorum brevis atrofisi olanlarda olasit peroneal sinir hasarini

dislamak icin TA kayitli peroneal sinir iletim ¢aligmasi yapildi.
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BILEK HizASI

FiIBULA BASI POPLITEAL FOSSA

ADPN ACISINDAN LATERAL MALLEOL ARKASINDAN EK UYARI

Sekil 23. EHB ve EDB kaslar elektrofizyolojik incelemede uyarim noktalar1 (ADPN: Aksesuar Derin

Peroneal Sinir)

Motor iletim Calismasi

(ms)

Latans Mesafe Hiz  Genlik Alan

(m) (i) @V) (ms*pnV)

PERONEAL SiNiR (EDB)

3,27

8 11400

10

40 59,44 10200

11,8

10 55,56 7000

PERONEAL SiNIiR (EHB)

3,16

8 7100

9,83

40 59,97 5900

11,6

10 56,50 5100

Sekil 24. EHB ve EDB karlari kayitli ¢ift kanalli peroneal sinir motor iletim ¢aligma 6rnegi

Aksesuar derin peroneal sinir varligi olasilifi géz Onilinde bulundurularak,

lateral malleol arkasindan ek uyarim yapildu.
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Tim elektrofizyolojik degerlendirmeler ayni oturumda tamamlandi ve elde

edilen bulgular ultrasonografik élgtmler ile birlikte analiz edildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics Version 31.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY, ABD) kullanilarak ger¢eklestirildi. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu histogram ve Q-Q grafikleri ile gorsel olarak incelendi;
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile degerlendirildi. Normal dagilim
gosteren degiskenler ortalama =+ standart sapma, normal dagilim gostermeyenler
medyan (minimum-maksimum) olarak sunuldu. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde

(%) seklinde ifade edildi ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Demografik ve yasam tarzi degiskenlerinin dagilimi tek 6rneklem ki-kare testi
ile degerlendirildi. Grup karsilastirmalarinda bagimsiz orneklem t-testi, sag-sol
karsilastirmalarda eslestirilmis 6rneklem t-testi kullanildi. Korelasyon analizlerinde
normal dagilim durumuna gore Pearson veya Spearman tercih edildi ve etki

biiyiikliikleri Cohen’s d ile hesaplandi.

Her yasam tarzi faktorii bagimsiz bir hipotezi test ettiginden, c¢oklu
karsilastirma diizeltmesi faktor-bazli olarak uygulandi. Her faktér icin 4 BKAP

parametresi (sag EDB, sol EDB, sag EHB, sol EHB) bir 'test ailesi' olarak
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degerlendirildi ve Benjamini-Hochberg False Discovery Rate (FDR) diizeltmesi ayri

ayr1 uygulandi (FDR o = Sira/Toplam Test x 0.05).

Ultrasonografik degerlendirmede EDB ve EHB kaslarina ait kesitsel alan (KA)
degerleri tanimlayici istatistiklerle raporlandi. Sag-sol karsilastirmalar eslestirilmig t-
testi ile yapilirken, taraflar arasi iliski Pearson korelasyon analizi ile incelendi. KA’ ’nin
yas ve VKI ile iliskisi Pearson korelasyon analizi ile degerlendirildi, cinsiyete gore
karsilastirmalar bagimsiz 6rneklem t-testi ile yapildi. KA igin normatif alt sinirlar igin

baskin taraf ele alinarak ortalama - 2SS yontemi ile olusturuldu.

Elektrofizyolojik degerlendirmede EDB ve EHB kaslarindan elde edilen BKAP
amplitiidii, distal motor latans ve motor iletim hizlar1 analiz edildi. Sag-sol
karsilastirmalar eslestirilmis t-testi ile yapilirken, degiskenler arasi iligkiler Pearson
veya Spearman korelasyon analizi ile degerlendirildi. Ayni tarafta kaslar aras1 BKAP
amplitiidii ve iletim hizlar eslestirilmis t-testi ile karsilastirildi. Distal motor latans i¢in
ortalama fark ve %95 giliven araliklar1 raporlandi. EHB i¢in normatif degerler igin

baskin taraf ele alinarak ortalama + 2SS yontemi ile olusturuldu.

KA ile BKAP amplitiidii arasindaki iliski Pearson korelasyon ve basit dogrusal
regresyon analizi ile degerlendirildi (R2). Yas, cinsiyet ve VKI i¢in kismi korelasyon
analizleri yapildi. Yasam tarz1 faktorleri ile BKAP amplitidi iliskisi bagimsiz
orneklem t-testi ile incelendi ve sonuglar etki biiyiikliikleri ile birlikte yorumlandi.

BKAP amplitiidiinii etkileyen bagimsiz faktorler coklu dogrusal regresyon analizi ile
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degerlendirildi; yas, cinsiyet ve VKI modele dahil edilirken, p<0,10 olan degiskenler
eklendi. Model uyumu F testi ve R? ile, ¢oklu dogrusal baglanti tolerans ve VIF ile

kontrol edildi. EDB kas atrofisi i¢in Fisher Exact testi kullanildi.

Aksesuar derin peroneal sinir varligi kategorik degisken olarak
degerlendirilerek prevalans ve %95 giiven araliklar1 hesaplandi; bilateral oran ayrica

belirlendi.
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4. BULGULAR

Stirekli  degiskenlerin  normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk ve
Kolmogorov-Smirnov testleri ile degerlendirildi. Demografik degiskenler (yas, boy,
kilo, VKI), ultrasonografik kas kesit alan1 dl¢iimleri ve elektrofizyolojik parametrelerin
(BKAP amplitiidleri, motor iletim hizlari, distal latans) tiimii normal dagilim gosterdi
(tim degiskenler i¢in p>0,05). Bu nedenle parametrik testler (Pearson korelasyon,

eslestirilmis ve bagimsiz 6rneklem t-testleri) kullanildi.

4.1. Katihmeilarin Demografik ve Yasam Tarz Ozellikleri

Calismaya toplam 52 katilimer dahil edildi. Katilimcilarin yas ortalamasi 44,7
+ 14,8 yil, ortalama boyu 166,7 + 9,9 cm, ortalama kilosu 75,1 & 14,0 kg ve ortalama
vucut kitle indeksi 27,2 + 5,5 kg/m? olarak saptandi. Yas gruplarina gore katilimci
dagilimi incelendiginde, gruplar arasinda belirgin bir farklilik gézlenmedi (p>0,05) ve

yas gruplarinin dengeli bir dagilim gosterdigi gortildii.

Katilimcilarin %51,9'u kadin (n=27), %48,1'1 erkekti (n=25). Cinsiyet dagilim1
degerlendirildiginde, kadin ve erkek sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p>0,05). WFQ-R anketine gore alt ekstremite baskin taraf

incelendiginde, katilimcilarin %84,6'sinda sag, %15,4'linde sol taraf baskin oldugu

gériildii (p<0,001).

46



Katilimcilarin sportif aktivite durumlari incelendiginde, %86,5'1 (n=45) sportif
aktivite yapmadigini, %13,5'1 (n=7) ise diizenli sportif aktivite yaptigini bildirdi.
Sportif aktivite yapmayan bireylerin orani istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksekti (p<0,001). Katilimeilarin %57,7's1 (n=30) sik1 ayakkab1 giymedigini, %42,3"i
(n=22) sik1 ayakkabi1 giydigini bildirdi. %46,2'sinin (n=24) namaz kildig1, %53,8'inin
(n=28) namaz kilmadig1 saptandi. %57,7'si (n=30) ayak {izerine oturma aligkanlig
olmadigini, %42,3'li (n=22) ayak iizerine oturdugunu bildirdi. %90,4'i (n=47) topuklu
ayakkabr giymedigini, %9,6's1 (n=5) topuklu ayakkabi giydigini bildirdi; topuklu
ayakkab1 giymeyenlerin orami istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti

(p<0,001).

Katilimcilarin demografik ve yasam tarzi 6zellikleri Tablo 2°de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Katilimcilarm Demografik ve Yasam Tarzi Ozellikleri

N Ort. £ SS Min-Maks Yiizde p
Yas (yil) 52 44,7+ 14,8 21-70 0,998
Boy (cm) 52 166,7 £9,9 150-185
Kilo (kg) 52 751+14 45-104
Viicut Kitle indeksi (kg/m?) 52 272+55 17,7-39,6
Cinsiyet 0,782
Kadin 27 51,9
Erkek 25 48,1
Baskin taraf <0,001
Sag 44 84,6
Sol 8 15,4
Yasam tarzi
Duzenli sportif aktivite <0,001
Var 7 13,5
Yok 45 86,5
Siki ayakkabi giyme 0,267
Var 22 42,3
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Yok 30 57,7

Namaz kilma ahskanhgi 0,579
Var 24 46,2
Yok 28 53,8

Ayak iizerine oturma ahskanhgi 0,267
Var 22 42,3
Yok 30 57,7

Topuklu ayakkabi giyme <0,001
Var 5 9,6
Yok 47 90,4

N: Kisi sayist; Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum.

4.2.  Ultrasonografik Ol¢tim Bulgularn

4.2.1. EDB ve EHB Kas Kesit Alan1 Degerleri

Calismaya dahil edilen katilimcilarda sag EDB kas ultrasonografik kesitsel alan
(KA) degeri 1,94 + 0,56 cm?, sol EDB kas KA degeri ise 2,04 £ 0,62 cm? olarak
saptandi. Sag EHB kas KA degeri 1,10 + 0,46 cm?, sol EHB kas KA degeri ise 1,13 +

0,46 cmz2 idi (Tablo 3).

Tablo 3. Sag ve Sol EDB ile EHB Kaslarinin KA Degerleri

N Minimum Maksimum Ort. SS
Sag EDB Kas KA (cm?) 52 0,68 3,26 1,94 0,56
Sag EHB Kas KA (cm?) 52 0,15 2,50 1,10 0,46
Sol EDB Kas KA (cm?) 52 0,67 3,38 2,04 0,62
Sol EHB Kas KA (cm?) 52 0,15 2,39 1,13 0,46

N: Kisi sayisi; Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma; EDB: Ekstansor dijitorum brevis; EHB: Ekstansor

hallusis brevis; KA: Kas kesit alani.

48



Sag ve sol taraf EDB kas KA degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). Benzer sekilde, sag ve sol EHB kas KA degerleri arasinda da
anlaml fark izlenmedi (p>0,05). EDB kasi i¢in sag ve sol Ol¢timler arasinda gucld,
EHB kasi igin ise ¢ok glclu derecede pozitif korelasyon mevcuttu (Pearson korelasyon

analizi, p<0,001) (Tablo 4).

Tablo 4. Sag—Sol KA Karsilastirmasi ve Korelasyon Analizi

Kas Sag KA (cm?) £+ SS Sol KA (cm?) + SS p* Korelasyon (r) p**
EDB  1,94+0,56 2,04+ 0,62 0,143 0,672 <0,001
EHB  1,10+0,46 1,13+ 0,46 0,288 0,890 <0,001

SS: Standart sapma; EDB: Ekstansor dijitorum brevis; EHB: Ekstansor hallusis brevis; KA: Kas kesit

alant; p* degeri: Sag ve sol KA karsilagtirmasi (paired t-test); p** degeri: Korelasyon analizi

4.2.2. Ultrason ile Belirlenen EHB Kasinin Anatomik Lokalizasyonu

Lateral malleol ile birinci proksimal falanks bazisi arasindaki belirlenen
mesafe li¢ esit segmente boliindii. Bu anatomik referans ¢izgisi ilizerinde proksimal
1/3 (lateral malleole komsu), orta 1/3 ve distal 1/3 (birinci metatarsofalangeal ekleme

komsu) olmak {izere ii¢ bolge tanimlandi.

Ultrasonografik inceleme ile belirlenen motor noktalarin lokalizasyonu
degerlendirildiginde; 9 ekstremitede (%8,65) motor nokta proksimal 1/3 segmentinin

distal kisminda, geri kalan 95 ekstremitede (%91,35) ise orta 1/3 segmentte tespit
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edildi. Motor noktanin distal 1/3 segmentinde lokalize oldugu herhangi bir olgu

saptanmada.

4.2.3. Kesit Alan1 ile Demografik Degiskenlerin Iligkisi

Ultrasonografik kas kesit alan1 (KA) degerlerinin demografik degiskenlerle
iligkisi incelendi. Pearson korelasyon analizi sonucunda yas ve viicut kitle indeksi ile
sag ve sol EDB ile EHB kaslarina ait KA degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski saptanmadi (tiim karsilagtirmalar i¢in p>0,05).

Cinsiyete gore yapilan karsilagtirmalarda ise hem EDB hem de EHB kaslar1 i¢in
sag ve sol tarafta erkeklerin KA degerlerinin kadinlara kiyasla anlamli derecede daha
yiksek oldugu belirlendi (tiim karsilagtirmalar i¢in p<0,001). Etki biyiikligi
analizlerinde farkin biiyiik-¢ok biiyiik diizeyde oldugu saptandi (Cohen's d = 1,09-1,45)

(Tablo 5).

Tablo 5. Cinsiyete Gore KA Degerlerinin Karsilastirilmasi

Kas Taraf Kadin (Ort+SS) Erkek (Ort+SS) p Cohen’s d
EDB Sag 1,68 £ 0,51 2,23+0,49 <0,001 1,09
EDB Sol 1,69 + 0,54 2,42+ 0,46 <0,001 1,43
EHB Sag 0,86 + 0,38 1,37+0,38 <0,001 1,35
EHB Sol 0,87 £ 0,39 1,42+0,36 <0,001 1,45

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; EDB: Ekstansor dijitorum brevis; EHB: Ekstansor hallusis brevis.
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4.2.4. Normatif Kesit Alan1 Degerleri

EDB ve EHB kaslarina ait KA i¢in normatif alt sinirlar, ortalama — 2SS yontemi
ile baskin taraf iizerinden hesaplandi. EDB kas1 KA i¢in normatif alt sinir >0,90 cm?,
EHB kasi i¢in >0,20 cm? olarak belirlendi (Tablo 6).

Tablo 6. EDB ve EHB I¢in Normatif KA Alt Sinirlar

Kas Ort. (cm?) SS Normatif Alt Sinir (* Ort—2SS)
EDB KA 1,988 0,543 > 0,90 cm?
EHB KA 1,109 0,456 > 0,20 cm?

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; KA: Kas kesit alami; EDB: Ekstansor dijitorum brevis; EHB:

Ekstansor hallusis brevis.

4.3.  Elektrofizyolojik Bulgular

4.3.1. BKAP Amplitudleri

Her katilimcinin bilateral EDB ve EHB kaslarindan elde edilen BKAP
amplitiidleri elektrofizyolojik olarak degerlendirildi. Calismaya dahil edilen
katilimcilarda sag EDB kasindan kaydedilen BKAP amplitiidii 6371,9 + 3049,9 uV,
sag EHB kasindan kaydedilen BKAP amplitiidii ise 6675,4 £ 2623,4 uV olarak
saptandi. Sol EDB kasindan elde edilen BKAP amplitiidii 7635,4 + 3070,3 pV, sol

EHB kasindan elde edilen BKAP amplitiidii ise 7123,3 £ 3263,0 uV idi (Tablo 7).

Tablo 7. BKAP Amplittdlerinin Tanimlayici Istatistikleri
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BKAP amplitiidii (nV) N Ort. +SS Min-Maks

Sag EDB 52 6371,9 £ 3049,9 1000-13700
Sag EHB 52 6675,4 +2623,4 610-12000
Sol EDB 52 7635,4 +3070,3 1740-14000
Sol EHB 52 7123,3 £ 3263,0 610-15300

BKAP: Bilesik kas aksiyon potansiyeli; pV: mikrovolt; Ort.: ortalama; SS: Standart sapma, EDB:
ekstansor dijitorum brevis, EHB: ekstansor hallusis brevis, N: kisi sayisi, Min: minimum, Maks:

maksimum.

Sag ve sol taraf BKAP amplitiidii degerlerinin karsilastiriimasinda, EDB kasi
icin iki taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Sol EDB kasindan
kaydedilen BKAP amplitiidii degerlerinin, sag tarafa kiyasla anlamli diizeyde daha

yiiksek oldugu goriildii (eslestirilmis t-testi; p<0,05) (Tablo 8).

Tablo 8.Sag—Sol BKAP Karsilagtirmasi

Kas Sag BKAP (uV) Ort. £ SS Sol BKAP (uV) Ort. £ SS p degeri
EDB 6371,9 £3049,9 7635,4 +3070,3 0,002
EHB 6675,4 + 2623,4 7123,3 £3263,0 0,387

BKAP: Bilesik kas aksiyon potansiyeli; wV: mikrovolt; Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma, EDB:

ekstansor dijitorum brevis, EHB: ekstansor hallusis brevis.

Sag ve sol taraf BKAP amplitiidii degerleri arasindaki iligki Pearson korelasyon
analizi ile degerlendirildi. Sag ve sol EDB kaslarindan kaydedilen BKAP amplittidu
degerleri arasinda pozitif yonde, orta—iyi diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon saptandi (r=0,609; p<0,001). Benzer sekilde, sag ve sol EHB kaslarindan
elde edilen BKAP amplitiidii degerleri arasinda pozitif yonde, giiglii duzeyde ve

istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulundu (r=0,731; p<0,001) (Tablo 9).
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Tablo 9. EDB ve EHB kaslarinin sag-sol taraf korelasyon analizi

Kas Korelasyon katsayisi (Pearson r) p
EDB 0,609 < 0,001
EHB 0,731 < 0,001

EDB: ekstansor dijitorum brevis, EHB: ekstansor hallusis brevis.

Sag tarafta EDB ve EHB kaslari arasindaki BKAP

amplitiidleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,452). EDB ve

EHB BKAP amplitiidleri arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon bulundu (r=0,489;

p<0,001). Etki biiyiikliigii analizinde farkin ¢ok kii¢iik oldugu goriildii. Benzer olarak,

sol EDB ve EHB kaslar1 arasindaki BKAP amplitiidleri karsilagtirildiginda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,218). EDB ve EHB BKAP amplitiidleri arasinda

orta dizeyde pozitif korelasyon bulundu (r=0,564; p<0,001). Etki biyiikligi

analizinde farkin kiigiik oldugu goriildii (Tablo 10).

Tablo 10. EDB-EHB BKAP korelasyon analizi

Taraf Karsilastirma p Korelasyon (r) p (korelasyon) Cohen’s d
Sag EDB - EHB BKAP 0,452 0,489 < 0,001 —0,105
Sol EDB - EHB BKAP 0,218 0,564 < 0,001 0,173

BKAP: Bilesik kas aksiyon potansiyeli; EDB: ekstansor dijitorum brevis, EHB: ekstansor hallusis

brevis.
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4.3.2. BKAP Amplitiidii ile Demografik Degiskenlerin Iliskisi

BKAP amplitiidii ile demografik degiskenler arasindaki iliski analiz edildi. Yas

ve vicut kitle indeksi icin Pearson korelasyon analizi, cinsiyet icin de t-testi kullanildi.

Pearson korelasyon analizinde, yas ile BKAP amplitiidii arasinda 6zellikle EDB
kasinda negatif yonde anlamli korelasyon saptandi. Sag EDB kasinda orta diizeyde
negatif korelasyon (r=-0,418; p=0,002), sol EDB kasinda ise zayif diizeyde negatif
korelasyon (r=-0,301; p=0,030) izlendi. Buna karsilik EHB kasi1 i¢in yas ile BKAP

amplitiidii arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p>0,05).

Viicut kitle indeksi (VKI) ile BK AP amplitiidii arasinda hem EDB hem de EHB

kaslar1 i¢in anlamli korelasyon izlenmedi (tiim karsilagtirmalar i¢in p>0,05).

Cinsiyet acisindan degerlendirildiginde, erkek katilimcilarda bazi kas
gruplarinda BKAP amplitiidii kadinlara gére daha yiiksek bulundu. Bu fark sol EDB
(p=0,010), sag EHB (p=0,025) ve sol EHB (p=0,028) kaslarinda istatistiksel olarak
anlamliydi. Sag EDB kasinda ise cinsiyete bagli anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Etki

biiyiikliikleri kiigiik ile orta diizey arasinda degismekteydi (Tablo 11).

Tablo 11.BKAP Amplitiidii ile Demografik Degiskenlerin iliskisi

Etki biiyiikliigii

Kas Taraf Yas (r) Yas p VKip Cinsiyet p (Cohen’s d)

EDB Sag —0,418 0,002 0,865 0,237 0,33
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Etki  biiyiikligii

Kas Taraf Yas (r) Yas p VKI p Cinsiyet p (Cohen’s d)
EDB Sol 0,301 0,030 0,370 0,010 0,74
EHB Sag -0,211 0,133 0,906 0,025 0,64
EHB Sol -0,237 0,090 0,555 0,028 0,63

r: Pearson korelasyon katsayisi, EDB: Ekstansor dijitorum brevis, EHB: Ekstansor hallusis brevis

4.3.3. Ekstansor Dijitorum Brevis Kas1 Atrofisi ve BKAP iliskisi

Fizik muayenede saptanan sag EDB kasinda atrofisi bulunan katilimcilarda

BKAP amplitiidii, atrofisi olmayanlara kiyasla anlamli derecede diisiiktii (atrofi

olanlar:2865,0 + 901,3 pV; olmayanlar: 7930,6 + 22551 pV; p<0,001). Etki

blytikligl ¢ok yiiksek diizeydeydi (Cohen's d=2,59). Benzer sekilde sol EDB kasinda

da atrofi varhiginda BKAP amplitiidii anlamli olarak daha diisiik bulundu (atrofi

olanlar: 2748,6 + 588,1 uV; olmayanlar: 8395,6 = 2547,4 pV; p<0,001). Etki

biyukligi cok yiksekti (Cohen's d=2,35) (Tablo 12).

Tablo 12. Sag ve Sol EDB Kasinda Atrofi Varligina Gore BKAP Amplitiidleri

Taraf Atrofi N Ort £ SS (uVv) p Cohen’s d
Sag Yok 36 7930,6 + 2255,1 <0,001 2,59

Var 16 2865,0 +901,3
Sol Yok 45 8395,6 + 2547,4 <0,001 2,35

Var 7 2748,6 +588,1

MV: Mikrovolt; Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma; N: kisi sayisi.
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4.3.4. Motor Sinir fletim Hizlari

Sag tarafta bilek—fibula bas1 segmentinde EDB ve EHB kaslarina ait motor
iletim hizlar1 sirasiyla 49,68 + 5,19 m/s ve 49,22 + 4,90 m/s olarak saptandi. Iki kas
arasindaki motor iletim hizlar karsilagtirlldiginda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmedi (p>0,05). EDB ve EHB motor iletim hizlar1 arasinda ¢ok gucli pozitif
korelasyon bulundu (p<0,001). Etki biiyiikligii analizinde farkin kiiciik oldugu

goralda.

Sag tarafta fibula basi—popliteal fossa segmentinde motor iletim hizlari sirastyla
49,96 + 5,80 m/s ve 49,75 + 6,88 m/s olarak saptand. Iki kas arasindaki karsilastirmada
istatistiksel olarak anlaml fark izlenmedi (p>0,05). EDB ve EHB motor iletim hizlari
arasinda guclli dizeyde pozitif korelasyon bulundu (p<0,001). Etki biyikligi

analizinde farkin ¢ok kiicilik oldugu goriildii.

Sol tarafta bilek—fibula basi segmentinde EDB ve EHB motor iletim hizlari
sirastyla 51,02 + 5,56 m/s ve 50,23 + 5,21 m/s olarak saptand1. Iki kas arasindaki
karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p>0,05). EDB ve EHB
motor iletim hizlart arasinda gucli pozitif korelasyon bulundu (p<0,001). Etki

bliytlikliigl analizinde farkin kii¢lik oldugu goriildii.

Sol tarafta fibula basi—popliteal fossa segmentinde EDB ve EHB motor iletim

hizlar1 sirasiyla 50,65 + 5,38 m/s ve 50,50 + 4,91 m/s olarak saptandi. Iki kas arasindaki
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karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p>0,05). EDB ve EHB
motor iletim hizlar1 arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon bulundu (p<0,001). EtKi

bliytikliigli analizinde farkin ihmal edilebilir diizeyde oldugu goriildii.

Tablo 13'te EDB ve EHB motor iletim hizlarinin segmentlere gore

karsilastirilmast ve korelasyonu verilmistir.

Tablo 13. EDB ve EHB Motor iletim Hizlarinin Segmentlere Gore Karsilastirilmasi

ve Korelasyonu

EDB (Ort + EHB (Ort +

Taraf Segment SS) mis SS) mis p r p (r) Cohen’s d
Sag B-FB 49,68 + 5,19 49,22 + 4,90 0,192 0,881 <0,001 0,183
Sag FB-PF 49,96 + 5,80 49,75 + 6,88 0,793 0,606 <0,001 0,037
Sol B-FB 51,02 + 5,56 50,23 +5,21 0,167 0,723 <0,001 0,195
Sol FB-PF 50,65 + 5,38 50,50 + 4,91 0,837 0,478 <0,001 0,029

EDB: Ekstansdr dijitorum brevis; EHB: Ekstansor hallusis brevis; r: Pearson korelasyon katsayisi; B-

FB: Bilek—Fibula Basi; FB-PF: Fibula Basi—Popliteal Fossa

4.3.5. Distal Motor Latans

Sag alt ekstremitede EDB kasindan elde edilen distal motor latans degeri (3,99
+ 0,56 ms), EHB kasina ait distal latans degerine (3,60 + 0,54 ms) kiyasla istatistiksel
olarak anlamli derecede daha uzun bulundu (eslestirilmis 6rneklem t-testi, p<0,001).
Etki biyiikliigiiniin yiiksek diizeyde oldugu saptandi (Cohen's d=1,31). Sag alt
ekstremitede EDB ve EHB distal latans degerleri arasinda ¢ok guclu duzeyde pozitif

ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptandi (r = 0.845, p < 0.001).
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Sol alt ekstremitede de benzer sekilde, EDB kayith distal latans (4,03 = 0,54
ms), EHB kayitl distal latansa (3,57 + 0,49 ms) gore anlamli olarak daha uzun bulundu
(p<0,001). Etki biiyiikliigiiniin ¢cok yiiksek diizeyde oldugu goriildii (Cohen's d=1,93).
Benzer sekilde, sol alt ekstremitede de EDB ve EHB distal latans degerleri arasinda

cok gicli dizeyde pozitif korelasyon bulundu (r = 0.898, p < 0.001) (Tablo 14).

Tablo 14. Sag ve Sol Tarafta EDB ve EHB Distal Motor Latans Karsilagtirmasi

Taraf EDB (Ort £ SS) m/s EHB (Ort £ SS) m/s p* r p** Cohen’s d
Sag 3,99 £ 0,56 3,60+ 0,54 <0,001 0,845 <0,001 131
Sol 4,03+ 0,54 3,57+£0,49 <0,001 0,898 <0,001 1,93

EDB: Ekstansor dijitorum brevis, EHB: Ekstansor hallusis brevis, Ort: ortalama, SS: Standart sapma,
ms: milisaniye; p: eslestirilmis 6rneklem t-testi; p* degeri: Sag ve sol EDB-EHB karsilagtirmasi; p**

degeri: Korelasyon analizi

4.3.6. Aksesuar Derin Peroneal Sinir Prevalansi

Aksesuar derin peroneal sinir varligi 11 ekstremitede saptandi ve prevalans
%21,2 olarak bulundu (%95 GA: %11,8-%33,6). Aksesuar sinir saptanmayan
ekstremite orant %78,8 idi (%95 GA: %66,4—%88.2). Bu olgularin 4’tinde (%36,4;
%95 GA: %10,9-69,2) EHB kasinda aksesuar sinir kaynakli BKAP yaniti elde edildi.
Saptanan tum aksesuar derin peroneal sinir olgularinda parsiyel (kismi) innervasyon
paterni gozlendi. Tam innervasyon (EDB kasinin yalnizca aksesuar sinir tarafindan

innerve edilmesi) gosteren herhangi bir olgu saptanmadi.
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Katilimcilarin 4’tinde bilateral aksesuar derin peroneal sinir saptandi ve
bilateral aksesuar derin peroneal sinir oran1 %7,7 olarak bulundu (%95 GA: %2,7—
%17,3). Bilateral aksesuar sinir saptanmayan ekstremite oran1 %92,3 idi (%95 GA:
%82,7-%97,3). Tablo 15’de aksesuar derin peroneal sinir prevalansi ve bilateral

aksesuar sinir oranlari gosterilmistir.

Tablo 15. Aksesuar Derin Peroneal Sinir Prevalansi ve Bilateral Olma Oranlari

Parametre n %
Aksesuar sinir varhigi (en az bir taraf) 11 21,2
Aksesuar sinir yok 41 78,8
Bilateral aksesuar sinir 4 7,7
Unilateral veya yok 48 92,3
Aksesuar olanlar icinde bilateral oran 4/11 36,4
Innervasyon tipi
Kismi innervasyon 11/11 100
Tam innervasyon 0 0
EHB'de aksesuar sinir yaniti 4 7,7

4.3.7. Normatif Elektrofizyolojik Degerler

EHB kasi i¢in normatif elektrofizyolojik degerler baskin taraf iizerinden
olusturuldu. Normal smirlar, ortalama + 2 standart sapma yOntemi esas alinarak
belirlendi. Tablo 16’te EHB i¢in normatif elektrofizyolojik referans degerler

gosterilmistir.

Tablo 16. EHB i¢in Normatif Elektrofizyolojik Referans Degerler
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Parametre Ort. £SS Normal Simir

EHB BKAP amplitidi (V) 6784 + 2578 > 1628
Distal latans (ms) 3,57 +0,52 <4,62

B-FB Segment MIH (m/s) 49,25 + 4,80 > 39,65
FB-PF Segment MIH (m/s) 49,71 + 6,35 >37,01

EHB: Ekstansor hallusis brevis; BKAP: bilesik kas aksiyon potansiyeli; Ort..: Ortalama, MiH: motor
iletim hizi; SS: standart sapma; B-FB: Bilek-Fibula Basi; FB-PF: Fibula basi-Popliteal Fossa; uV:

mikrovolt; ms: milisaniye; m/s: metre/saniye.

4.3.8. EDB/EHB BKAP Orani

EDB ve EHB kaslarindan elde edilen BKAP amplitiidlerinin oran1 (EDB BKAP
/ EHB BKAP) hesaplandi. Bu oran, EDB kasinin segici etkilenimini degerlendirmek

amaciyla kullanildi.

Baskin tarafta ortalama EDB/EHB BKAP orani 1,13 £ 0,95, baskin olmayan
tarafta 1,21 + 0,71 olarak bulundu. Baskin ve baskin olmayan taraflar arasinda

EDB/EHB BKAP orani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
4.4.Ultrasonografik Olciimler ile Elektrofizyolojik Parametreler Arasindaki
Tliski

Ultrasonografik kas kesit alan1 (KA) ile BKAP amplitiidii arasindaki iliski
Pearson korelasyon analizi ile degerlendirildi. Hem sag hem de sol tarafta EDB ve EHB

kaslart i¢in KA ile BKAP amplitiidii arasinda pozitif yonde, orta-iyi dlzeyde ve
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istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptandi (tiim karsilagtirmalar i¢in p<0,001). Sag
EDB kasinda korelasyon katsayis1 r=0,656, sol EDB'de r=0,642, sag EHB'de r=0,584
ve sol EHB'de r=0,632 olarak bulundu (Sekil 25, Tablo 17).

Yas, cinsiyet ve viicut kitle indeksi ayr1 ayr1 ve birlikte kontrol edilerek yapilan
kismi korelasyon analizlerinde de bu iliskinin istatistiksel anlamliligin1 korudugu ve
korelasyon katsayilarinda belirgin bir degisiklik olmadig goriildii (tiim karsilastirmalar

icin p<0,001) (Tablo 17).

Tablo 17. KA ile BKAP Amplitiidii Arasindaki Korelasyon Analizi

Kas Taraf Pearson r p degeri Kismi r* p*

EDB Sag 0,656 <0,001 0,641 <0,001
EDB Sol 0,642 <0,001 0,628 <0,001
EHB Sag 0,584 <0,001 0,571 <0,001
EHB Sol 0,632 <0,001 0,619 <0,001

EDB: Ekstansor dijitorum brevis; EHB: Ekstansor hallusis brevis. * Kismi korelasyon: Yas, cinsiyet ve

viicut kitle indeksi kontrol edilerek hesaplanmustir.
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Sag EDB kas kesit alani ile BKAP amplitGdd arasindaki iligki
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45.  Yasam Tarz1 Faktorlerinin Etkisi

45.1. Tek Degiskenli Analizler

Sportif aktivite, topuklu ayakkabi giyme, siki ayakkabi giyme, ayak lizerine

oturma ve namaz kilma degiskenlerine gore sag ve sol EDB ile EHB kaslarinin BKAP

amplitiidleri bagimsiz 6rneklem t-testi ile karsilastirildi.

Sportif aktivite yapan ve yapmayan bireyler arasinda sag ve sol EDB ile EHB

kaslarina ait BKAP amplitiidii a¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0,05). Etki buyiklikleri cok kiictk diuzeydeydi (Tablo 18).

Tablo 18. Sportif Aktiviteye Gore EDB ve EHB BKAP Amplitudleri

Parametre Sportif Aktivite N Ortalama + SS p

Sag EDB BKAP (nV) Hayir 45 6347,6 +2947,6 0,886
Evet 7 6528,6 £ 3914,4

Sag EHB BKAP (nV) Hayir 45 6653,6 + 2446,8 0,881
Evet 7 6815,7 £+ 3817,2

Sol EDB BKAP (V) Hayir 45 7617,8 £ 2935,7 0,918
Evet 7 7748,6 £4112,1

Sol EHB BKAP (uV) Hayir 45 7280,0 £ 3201,3 0,385
Evet 7 6115,7 £ 3739,4

EDB: Ekstansor dijitorum brevis; EHB: Ekstansor hallusis brevis; BKAP: bilesik kas aksiyon

potansiyeli; N: kisi sayis1; uV: mikrovolt; SS: standart sapma.
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Topuklu ayakkabi giyen katilimci sayis1 5 idi. Sag ve sol EDB ile EHB
kaslarina ait BKAP amplitiidleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (tiim karsilastirmalar i¢cin p>0,05) (Tablo 19).

Tablo 19. Topuklu Ayakkabi Giyme Durumuna Gére EDB ve EHB BKAP

Amplitdleri

Parametre Topuklu Ayakkabi N Ortalama £ SS gegeri

Sag EDB BKAP (nV) Hayir 47 6439,2 + 3196,3 0,631
Evet 5 5740,0 + 750,3

Sag EHB BKAP (nV) Hayir 47 6696,2 + 2591,6 0,863
Evet 5 6480,0 + 3233,7

Sol EDB BKAP (V) Hayir 47 7707,2 + 3053,4 0,610
Evet 5 6960,0 + 3513,3

Sol EHB BKAP (LV) Hayir 47 7215,1 + 3346,9 0,539
Evet 5 6260,0 + 2429,6

EDB: Ekstansor dijitorum brevis; EHB: Ekstansor hallusis brevis; BKAP: bilesik kas aksiyon

potansiyeli; uV: mikrovolt; N: Kisi sayist; SS: Standart Sapma

Sag ve sol EDB ile EHB kaslarina ait BRAP amplitiidleri sik1 ayakkabi giyinen
katilimcilarda daha diisiik bulundu. Sag EDB, sag EHB ve sol EHB kaslarinda bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Sol EDB kasinda fark istatistiksel sinirda olup

(p=0,057), etki bliyiikliigii orta diizeydeydi (Cohen's d=0,494) (Tablo 20).

Tablo 20.S1ki Ayakkab1 Giyme Durumuna Goére EDB ve EHB BKAP Amplitiidleri

Parametre Siki Ayakkabi N Ortalama = SS (uV) p

Sag EDB BKAP Hayir 30 7246,7 +3159,7 0,012
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Parametre Siki Ayakkabi N Ortalama £ SS (uV) p

Evet 22 6059,1 +2918,2

Sag EHB BKAP Hayir 30 7483,3 +2035,4 0,005
Evet 22 5469,1 + 2959,9

Sol EDB BKAP Hayir 30 8013,3 +£2473,7 0,057
Evet 22 6494,6 + 3748,4

Sol EHB BKAP Hayir 30 7983,3 £2839,9 0,018
Evet 22 5836,8 + 3504,5

EDB: Ekstansor dijitorumbrevis; EHB: Ekstansor hallusis brevis; BKAP: bilesik kas aksiyon

potansiyeli; uV: mikrovolt; N: Kisi sayist; SS: Standart Sapma

Ayak Uzerine oturan bireylerde sag EDB BKAP amplitiidii anlamli olarak daha
diisiik bulundu (p=0,012). Sol EDB BKAP acisindan fark istatistiksel olarak sinirda
cikt1 (p=0,057). Sag EHB BKAP ve sol EHB BKAP degerlerinde ayak iizerine oturan
grup ile oturmayan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 21).

Tablo 21. Ayak Uzerine Oturma Alisgkanligina Gére EDB ve EHB BKAP

Amplitidleri

Parametre Ayak Uzerine Oturma N Ort. £SS (uV) p

Sag EDB BKAP Hayir 30 7646,7 + 2874,7 0,012
Evet 22 5513,6 +2998,9

Sag EHB BKAP Hayir 30 7203,3 +2356,6 0,068
Evet 22 5850,9 + 2856,5

Sol EDB BKAP Hayir 30 8076,7 + 2636,0 0,057
Evet 22 6408,2 + 3551,9

Sol EHB BKAP Hayir 30 7786,7 + 3162,6 0,068
Evet 22 6105,0 + 3268,3
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EDB: Ekstansér dijitorum brevis; EHB: Ekstansor hallusis brevis; BKAP: bilesik kas aksiyon

potansiyeli; uV: mikrovolt; N: Kisi sayist; Ort.: Ortalama; SS: Standart Sapma

Namaz kilan katilimcilarda sag EDB BKAP amplitiidii anlamli olarak daha
diisiik bulundu (p < 0,05). Sol EDB BKAP, sag EHB BKAP ve sol EHB BKAP
degerleri namaz kilan grup ile kilmayan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermedi (p>0,05) (Tablo 22).

Tablo 22. Namaz Kilma Aligkanligina Gére EDB ve EHB BKAP Amplittdleri

Parametre Namaz Kilma N Ort. £ SS (uV) p degeri

Sag EDB BKAP Hayir 28 7860,7 £ 2758,3 0,015
Evet 24 5441,7 + 2987,1

Sag EHB BKAP Hayir 28 6878,9 £ 2751,4 0,470
Evet 24 6342,1 + 2532,3

Sol EDB BKAP Hayir 28 7962,1 £ 3115,8 0,144
Evet 24 6680,8 + 3081,8

Sol EHB BKAP Hayir 28 7600,4 + 3663,2 0,216
Evet 24 6462,5 £ 2728,4

EDB: Ekstansér dijitorum brevis; EHB: Ekstansér hallusis brevis; BKAP: bilesik kas aksiyon

potansiyeli; uV: mikrovolt; N: Kisi sayisi; Ort.: Ortalama; SS: Standart Sapma

Benjamini—-Hochberg FDR diizeltmesi sonrasi, siki ayakkabi kullaniminin sag
EDB, sag EHB ve sol EHB kaslarinda BKAP amplitiidiinde anlamli azalma ile iliskili
oldugu dogrulanmistir. Ayak Uzerine oturma sag EDB kasi lizerinde anlaml etkisi

bulundu. Namaz kilma aligkanligin ise sag EDB kasi iizerinde anlaml1 etkisi kayboldu.

EDB kasinin secici etkilenimini degerlendirmek amaciyla hesaplanan

EDB/EHB BKAP oranimin yasam tarzi faktorleriyle iligkisi incelendi. Ayak lzerine
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outran bireylerde baskin tarafta EDB/EHB oraninin, oturmayanlara kiyasla anlaml
olarak daha diisiik bulundu (p=0,045; Cohen's d=-0,07). Namaz kilma ve siki ayakkabi
giyme ile EDB/EHB orani arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi (p > 0,05)
(Tablo 23).

Tablo 23. Baskin Tarafta EDB/EHB BKAP Oraninin Yasam Tarzi Faktorlerine Gore
Karsilastirilmasi

Degisken Grup N Oran (Ort £ SS) p Cohen’s d
Namaz kilma Hayir 28 1,40+ 1,19 0,075 0,63
Evet 24 0,82+0,35
Ayak Uzerine oturma Hayir 30 1,13+0,70 0,045 -0,07
Evet 22 1,14+1,23
Siki1 ayakkabi giyme Hay1r 30 0,92 +0,38 0,063 -0,53
Evet 22 1,42 +1,36

N: Kisi sayisi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

4.5.2. Cok Degiskenli Analizler

Cok degiskenli modellerde yas ve cinsiyet literatiirde periferik sinir iletim
parametrelerini etkileyebilecek temel karistiricilar olarak kabul edildiginden modele
dahil edildi. VKI hem literatiirde karistirict olarak yer almamasi hem de tek degiskenli
analizlerde anlamli bulunmamasi {izerine modele dahil edilmedi. Yasam tarzi
degiskenleri (namaz kilma, ayak iizerine oturma, siki ayakkabi1 giyme, sportif aktivite,

topuklu ayakkabi) ise tek degiskenli analizlerde BKAP amplitiidii ile iligkisi gdzlenen
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(p<0,10) veya biyolojik olarak olasi etkisi bulunan degiskenler olarak degerlendirilerek

modele dahil edildi.

Sag EDB BKAP amplitiidiinii etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yapilan
coklu dogrusal regresyon analizinde model istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,001) ve BKAP amplitiidiindeki varyansin yaklasik %30,8'ini agiklamaktadir
(R?=0,308; diizeltilmis R?>=0,250). Modelde yas degiskeni BKAP amplitiidii ile giicli
ve bagimsiz negatif iliski gosterdi (p=-0,394; p=0,002). Yas arttikca BKAP
amplitiiddiiniin anlamli sekilde azaldigi izlendi. Ayak {lizerine oturma (B=-0,280;
p=0,033) ve siki ayakkabi giyme ($=-0,291; p=0,024) degiskenleri de bagimsiz ve
negatif belirleyiciler olarak saptandi. Namaz kilma aligkanlig1 ve cinsiyet ile BKAP

arasindaki iliski bu modelde anlamli bulunmadi (Tablo 24).

Tablo 24. Sag EDB BKAP Amplitiidii igin Coklu Dogrusal Regresyon Modeli

Degisken B B p

Yas (y11) -0,394 -82,282 0,002
Cinsiyet 0,124 +759 0,281
Ayak Uzerine oturma -0,280 -1734,003 0,033
Namaz kilma -0,184 -1126,702 0,171
Siki Ayakkabi -0,291 -1799 0,024

B: regresyon katsayisi; B: standartlastirilmis katsay1; p: anlamlilik diizeyi

Sag EHB BKAP amplitiidiinii etkileyen bagimsiz faktorleri belirlemek
amaciyla yapilan ¢oklu dogrusal regresyon analizinde model istatistiksel olarak anlaml

bulundu (p<0,05) ve BKAP amplitiidiindeki varyansin %29,1'ini agiklamaktadir
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(R=0,291; diizeltilmis R>=0,231). Modelde yas (p=-0,280; p=0,038) ve cinsiyet
(B=0,264; p=0,037) bagimsiz belirleyiciler olarak saptandi. Siki ayakkabi giyme
degiskeni ise en giiclii bagimsiz belirleyici olarak ortaya ¢ikt1 (f=-0,427; p=0,001)

(Tablo 25).

Tablo 25. Sag EHB BKAP Amplitiidii i¢in Coklu Dogrusal Regresyon Modeli

Degisken B B p

Yas (y1l) -50,065 -0,280 0,038
Cinsiyet 1379,872 0,264 0,037
Sik1 ayakkabi giyme -2262,039 -0,427 0,001

B: regresyon katsayisi; B: standartlastirilmis katsayt; p: anlamlilik diizeyi

Sol EDB BKAP amplitiidiinii etkileyen bagimsiz faktorleri belirlemek amaciyla
yapilan ¢oklu dogrusal regresyon analizinde model istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001) ve BKAP amplitiidiindeki varyansin %39,8'ini agiklamaktadir (R?=0,398;
diizeltilmis R?=0,347). Modelde yas (f=-0,447; p<0,001), cinsiyet ($=0,373; p=0,002)
ve siki ayakkabi giyme (B=-0,294; p=0,015) bagimsiz belirleyiciler olarak saptandi

(Tablo 26).

Tablo 26. Sol EDB BKAP Amplitiidii i¢in Coklu Dogrusal Regresyon Modeli

Degisken B B p

Yas (y1l) -94,834 -0,447 <0,001
Cinsiyet 2316,180 0,373 0,002
Sik1 ayakkabi giyme -1851,116 -0,294 0,015

B: regresyon katsayisi; : standartlastirilmis katsayi; p: anlamlilik diizeyi
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Sol EHB BKAP amplitiidiinii etkileyen bagimsiz faktorleri belirlemek amaciyla
yapilan ¢oklu dogrusal regresyon analizinde model istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05) ve BKAP amplitiidiindeki varyansin %28,1'ini aciklamaktadir (R*=0,281;
diizeltilmis R?=0,220). Modelde yas (f=-0,333; p=0,015), cinsiyet (=0,264; p=0,039)
ve sik1 ayakkabi giyme (B=-0,371; p=0,005) bagimsiz belirleyiciler olarak saptandi

(Tablo 27).

Tablo 27. Sol EHB BKAP Amplitudi igin Coklu Dogrusal Regresyon Modeli

Degisken B B p

Yas -74,030 -0,333 0,015
Cinsiyet 1717,230 0,264 0,039
Siki ayakkabi -2442,483 -0,371 0,005

B: regresyon katsayisi; B: standartlastirilmis katsay1; p: anlamlilik diizeyi

Tum modeller birlikte degerlendirildiginde, sag EDB kasinda yas, ayak {izerine
oturma ve siki ayakkab1 giyme bagimsiz belirleyiciler olarak saptanirken; sag ve sol
EHB ile sol EDB kaslarinda yas ve siki ayakkabi kullanimi 6ne ¢ikan bagimsiz

faktorler olarak bulundu.

4.5.3. Baskin Taraf Analizleri

Baskin ve baskin olmayan taraf BKAP amplitiidleri karsilastirildiginda, EDB
kasinda baskin olmayan taraf amplitiidii (7387,3 + 3228,8 uV), baskin tarafa (6620,0

+2969.,4 uV) gore daha yiiksek olmakla birlikte fark istatistiksel olarak anlamli degildi
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(eslestirilmis t-testi, p>0,05; Cohen's d=0,26). EHB kasinda ise baskin taraf (6832,1 +
2555,7 uwV) ve baskin olmayan taraf (6966,5 + 3330,4 uV) arasinda anlamh fark

saptanmadi (p>0,05; Cohen's d=0,05) (Tablo 28).

Tablo 28. Baskin ve baskin olmayan taraflart BKAP amplitiidlerinin karsilagtirilmasi

Baskin Taraf Baskin olmayan taraf (Ort + s
Kas (Ort + SS) pV SS) uV p Cohen’s d
EDB 6620,0 + 2969,4 7387,3 £ 3228,8 0,065 0,26
EHB 6832,1 + 2555,7 6966,5 + 3330,4 0,695 0,05

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; EDB: Ekstansor dijitorum brevis; EHB: Ekstansor hallusis brevis;
HV: mikrovolt

45.4. EDB Atrofisi Risk Faktorleri

Sag ve sol EDB atrofisi olanlar ile BKAP ile anlamlilik tespit edilen yasam tarzi

faktorleri arasindaki iliski Fisher Exact test ile degerlendirildi.

Yas ve ayak ilizerine oturma aliskanlig1 her iki taraf EDB atrofisi ile iliskili
bulunurken, siki ayakkabi kullanimi1 yalnizca sol tarafta anlamlilik gdstermistir. Buna
karsilik namaz kilma aligkanligi her iki taraf icin de anlamli bir iliski ortaya

koymamugtir (Tablo 29).

Tablo 29. Sag ve Sol EDB Atrofisi ile Yasam Tarzi1 Faktorleri Arasindaki liski

Degisken Sag Atrofip Sol Atrofi p
Yas 0,035 0,009
Namaz kilma 0,067 0,531
Ayak (izerine oturma 0,001 0,015
Sik1 ayakkabi 0,548 0,001
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S. TARTISMA

Peroneal sinir motor iletim ¢aligmalari, periferik néropatilerin tan1 ve takibinde
yaygin olarak kullanilan elektrofizyolojik incelemedir. Standart kayit noktasi olan
EDB kasimin c¢esitli nedenlerle degerlendirilemedigi klinik durumlar, alternatif kayit
stratejilerine duyulan ihtiyaci ortaya koymaktadir. Bu ¢aligmada, Bu calismada, EHB
kasinin alternatif kayit noktasi olarak kullanilabilirligi elektrofizyolojik ve
ultrasonografik parametreler ile degerlendirilmistir. Ayrica, anatomik varyasyonlar ve
yasam tarzi faktorlerinin etkileri ¢oklu karsilastirmalar i¢in diizeltme yontemleri
uygulanarak arastirilmigtir. EDB ve EHB kas1 kayith peroneal sinir motor iletim

parametreleri lizerindeki etkileri arastirilmistir.

Ekstansor dijitorum brevis kasmmin alternatif kayit noktasi olarak
degerlendirilmesinden once, ¢alismamizda elde edilen EDB bulgularinin literatiirle
uyumu incelenmistir. Literatiirde saglikli erigkinlerde EDB i¢in ortalama BKAP
amplitidindn 5000-7000 pV, distal latansin yaklasik 4,1 ms ve motor iletim hizinin
48-52 m/s araliginda oldugu bildirilmektedir (43). Calismamizda elde edilen degerler
(BKAP amplitiidii: sag 6371,9 + 3049,9 uV, sol 7635,4 £ 3070,3 puV; distal latans: sag
3,99 + 0,56 ms, sol 4,03 + 0,54 ms; iletim hizi: sag 49,68 + 5,19 m/s, sol 51,02 + 5,56
m/s) literatiirle uyumlu bulunmustur. Ayrica sag ve sol taraf arasinda BKAP amplitiidii

ve iletim parametreleri agisindan anlamli fark saptanmamis olmasi, 6lgiimlerin i¢
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tutarliligini desteklemektedir. Bu bulgular, kullanilan elektrofizyolojik yontemin

giivenilirligini desteklemektedir.

Ekstansor dijitorum brevis kasi ile elde edilen parametrelerin literatiirle uyumlu
oldugunun gosterilmesinin ardindan, iki kasin elektrofizyolojik parametreleri dogrudan
karsilastirilmistir. EDB ve EHB kaslaria ait BKAP amplitiidleri karsilagtirildiginda,
sag ve sol tarafta kaslar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamis
olmakla birlikte (sag: p=0,452; sol: p=0,218), bu durum mutlak esdegerlik anlamina
gelmemektedir. Buna karsin her iki tarafta istatistiksel olarak anlamli ve orta diizeyde
pozitif korelasyon bulunmustur (sag: r=0,489; sol: 1=0,564; p<0,001). Farkl periferik
sinirlerde yapilan caligmalarda da klasik kayit kasina alternatif kaslarin benzer
biiyiikliikkte amplitiidler ve korelasyon paternleri ile karsilastirilabilir elektrofizyolojik
bilgi saglayabildigi gosterilmistir (44). Benzer sekilde 2011 yilinda yapilan bir
calismada, FDI ve ADM kaslarindan elde edilen normatif elektrofizyolojik degerler
arasinda anlamli fark saptanmamis ve FDI'nin alternatif kayit noktasi olarak giivenle
kullanilabilecegi gosterilmistir (42). Calismamizda EDB-EHB arasinda saptanan
anlaml1 korelasyon ve amplitiid benzerligi, iki kasin distal peroneal sinirin motor

fonksiyonu benzer bi¢imde yansittigin1 gdstermektedir.

Elde edilen amplitiid ve korelasyon bulgulariyla uyumlu olarak, calismamizda
segmental motor iletim hizlari incelendiginde de EDB ve EHB arasinda her iki tarafta
ve her iki segmentte istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir (tim

karsilastirmalar i¢in p>0,05). Bilek—fibula bas1 segmentinde hiz degerleri 49-51 m/s
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araliginda, fibula basi—popliteal fossa segmentinde ise 49-50 m/s duzeyinde
saptanmistir. EDB ve EHB motor iletim hizlar1 arasinda orta ile ¢ok giiclii diizey
arasinda degisen pozitif korelasyon bulunmasi (r=0,478-0,881; p<0,001), iletim
hizinin hedef kas degisse dahi sinir segmentine Ozgli olarak tutarli kaldigini
diisiindiirmektedir. Bununla birlikte, iletim hizinin sinir segmentine 6zgii bir parametre
olmasi nedeniyle, kaslar aras1 yiiksek korelasyonun beklenen bir bulgu oldugu da goz
oniinde bulundurulmalidir. Beekman ve ark., ADM ve FDI kayitlar1 arasinda motor
iletim hizinin tanisal duyarhlik acisindan anlamhi farklilik géstermedigini bildirmistir
(44). Elektrofizyolojik agidan motor iletim hizinin esas olarak miyelin biitiinligii ve
aksonal ozelliklerle iligkili oldugu; miyelin kalinlig1 ve akson ¢apinin iletim hizinin
temel Dbelirleyicileri oldugu deneysel c¢alismalarda gosterilmistir (45). Klinik
uygulamada da iletim hizinin sinir segmentinin fizyolojik 6zelliklerini yansittig1 ve
kayit alinan hedef kas degisse dahi ayni segment boyunca Olgiilen hizin benzer

kalmasinin beklendigi vurgulanmaktadir (46).

Calismamizda incelenen diger elektrofizyolojik parametrelerden distal motor
latans degerleri EDB kasinda EHB'ye gore anlamli olarak daha uzun saptandi
(p<0,001). Etki biiytikliiklerinin ytliksek olmasi, bu farkliligin klinik a¢idan da anlamli
oldugunu gostermistir. iki kas arasinda bu parametre acisindan pozitif korelasyon
gozlenmistir. Bununla birlikte segmental motor iletim hizlarinin iki kas arasinda benzer

bulunmasi, gézlenen latans farkinin sinir iletim yavaslamasindan degil, distal terminal
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segment uzunlugu ve uyarim-motor nokta arasindaki anatomik mesafeden

kaynaklandigini diistindiirmektedir.

Distal motor latans, noromiiskiiler kavsak ve ilk kas yanitina kadar gegen siireye
ek olarak distal sinir segmentteki iletim suresini igceren bir parametredir (46).
Dolayistyla distal latans uyarim noktasi ile hedef kas arasindaki anatomik mesafeyi de
yansitabilir. Derin peroneal sinirin distal dallanma paterni bireyler arasinda degiskenlik
gosterebilmekte olup, EHB kasini innerve eden motor dalin ayrim seviyesinin EDB’ye
kiyasla daha proksimalde oldugu literatiirde gosterilmistir (17). Ayni zamanda iletim
caligmasinda uyarim noktasi ile kayit elektrodu arasindaki mesafenin daha kisa olmasi
distal motor latansin daha kisa 6l¢iilmesine katkida bulunmus olabilir. Bu baglamda
calismamizda EHB i¢in saptanan daha kisa distal latans, patolojik bir yavaglamadan
ziyade anatomik ve elektrofizyolojik 6lcim mesafesiyle uyumlu, beklenen fizyolojik

bir bulgu olarak degerlendirilebilir.

Elektrofizyolojik parametrelerin yani sira kaslarin yapisal 06zelliklerinin
ultrasonografik olarak degerlendirilmesi, yapisal-fonksiyonel iliskinin anlasilmasina
katki saglamistir. Calismamizda EDB kas kesitsel alan1 (KA) degerleri sag tarafta 1,94
+ 0,56 cm?, sol tarafta 2,04 + 0,62 cm? olarak saptanirken; EHB kas KA degerleri sagda
1,10 £ 0,46 cm?, solda 1,13 + 0,46 cm? olarak belirlenmistir. Her iki kas i¢in sag ve sol
taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamakla birlikte, sag ve sol

Olctimler arasinda giiclii (EDB: r=0,672) ve ¢ok gii¢lii (EHB: r=0,890) diizeyde pozitif
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korelasyon izlenmistir (p<0,001). Bu bulgu, her iki kas i¢in ultrasonografik él¢tiimlerin

yiiksek diizeyde tutarlilik gosterdigini desteklemektedir.

Yapisal ve fonksiyonel parametreler arasindaki iliski degerlendirildiginde,
calismamizda EHB ve EDB kaslari i¢in KA ile BKAP amplitiidii arasinda pozitif ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmustur (r=0,584—0,656; p<0,001). KA-
BKAP iliskisinin potansiyel karigtirict degiskenlerden bagimsiz olup olmadigini
degerlendirmek amaciyla kismi korelasyon analizleri yapilmistir. Hem EHB hem de
EDB kaslar1 i¢in KA ile BKAP amplitiidii arasinda yas, cinsiyet ve viicut kitle indeksi
(VKI) ayr1 ayrn1 ve birlikte kontrol edilerek yapilan analizlerde korelasyonun
istatistiksel anlamliligin1 korudugu ve korelasyon katsayilarinda belirgin bir degisiklik
olmadig1 gozlenmistir (tim karsilastirmalar i¢in p<0,001). Bu bulgu, KA-BKAP

iliskisinin olas1 karistirict degiskenlerden bagimsiz oldugunu diisiindiirmektedir.

Daha genis kesitsel alana sahip kaslarda daha yiliksek BKAP amplitiidii elde
edilmesi, motor (nite sayist ve kas lif kiitlesi ile elektrofizyolojik yanit biyiikligi
arasindaki fizyolojik iliskiyle uyumludur. BKAP amplitiidiiniin esas olarak aktive olan
motor iinite sayist ve kas liflerinin toplam elektriksel aktivitesini yansittig1 g6z oniine
alindiginda, KA ile amplitiid arasindaki bu pozitif iliski beklenen bir bulgudur. Kas
kesitsel alaninin fonksiyonel ¢iktilarla iliskili oldugu literatiirde de bildirilmis olup, kas
ultrason Olctimleri ile kas giici ve fonksiyonel performans arasinda anlaml

korelasyonlar gosterilmistir (47, 48).
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Elektrofizyolojik olarak motor iletim hizinin sinir segmentine 06zgii bir
parametre oldugu; BKAP amplitiidiiniin ise kas kitlesi ve aktif motor {inite sayisini
daha yakindan yansittig1 bilinmektedir. Calismamizda EDB ve EHB kaslar1 arasinda
BKAP amplitudlerinin benzer bulunmasi, her iki kasin distal peroneal sinirin
fonksiyonel kapasitesini karsilastirilabilir diizeyde yansittigini diisiindiirmektedir.
Ayrica segmental motor iletim hizlarinin iki kas arasinda farklilik gostermemesi ve
parametreler arasinda saptanan pozitif korelasyonlar, distal peroneal sinir iletim
ozelliklerinin hedef kas degisse dahi tutarli bigimde degerlendirilebildigini
desteklemektedir. Bununla birlikte her iki kasta kas kesitsel alan1 ile BKAP amplitiidii
arasinda pozitif korelasyon saptanmasi, bu benzerligin yalnizca elektrofizyolojik degil,
ayni zamanda yapisal temellerle de desteklendigini gdstermektedir. Bu bulgular,
EHB'nin distal peroneal sinir degerlendirmesinde giivenilir bir alternatif kayit noktasi

oldugunu ortaya koymaktadir.

Ekstansor hallusis brevis kasmin motor noktasinin anatomik lokalizasyonu,
kayitlarin standardizasyonu agisindan 6nemli bir parametredir. Calismamizda olgularin
%91,3’iinde motor noktanin, lateral malleol ile birinci proksimal falanks bazisi
arasindaki mesafenin orta licte birlik boliimiinde yer aldig1 saptanmistir. Bu yiiksek
tutarlilik, klinik pratikte kolay uygulanabilir bir anatomik referansin kullanilabilecegini
gostermektedir. Ayrica orta segmentte aktif kontraksiyonun palpe edilebildigi bolgenin
elektrot yerlesimi i¢in daha standart ve tekrarlanabilir bir hedef alan olusturdugu

gorilmiistiir.
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Calismamizda anatomik varyasyonlarin elektrofizyolojik yoruma etkisi de
degerlendirilmistir. Literatiirde aksesuar derin peroneal sinir (ADPN), klasik olarak
EDB kasinin kismi veya tam innervasyonuna katki saglayan bir yapi olarak
tanimlanmistir. Elektrofizyolojik olarak diz ve ayak bilegi seviyesindeki uyarimlar
arasindaki amplitiid farkliliklar1 ya da lateral malleol posteriorundan elde edilen ek
BKAP yanit1 ile gosterilmis olup, EDB kaydi ile bildirilen prevalansi %12-19

araliginda, bu olgularin bazilarinda bilateral oldugu bildirilmistir (25, 29).

Calismamizda ADPN prevalanst %21,2 (%95 GA: %11,8-%33,6) olarak
saptanmis; 4 olguda bilateral bulunmustur (%7,7; %95 GA: %2,7-%17,3). Saptanan
tim ADPN olgularinda parsiyel innervasyon paterni gozlenmis, tam innervasyon
(yalnizca aksesuar sinirden yanit) saptanmamistir. Prevalansin literatiiriin iist sinirina
yakin bulunmasi, g¢alismamizda parsiyel innervasyonlarin da sistematik olarak
degerlendirilmesine baglanabilir. Tam innervasyonun prevalansi oldukca diisiiktiir;
Murad ve arkadaslarinin tiim ¢alismalar1 derleyerek yaptigi hesaplamada %0.49 (49,
50), Neundorfer ve arkadaslarinin popiilasyon ¢alismasinda ise %1.9 olarak
bildirilmistir (51). Calismamizda tam innervasyonlu vakalarin saptanmamasi, bu

varyasyonun diisiik prevalansi ile uyumludur.

Mevcut literatirde ADPN’nin EHB kasi innervasyonuna katkisina iligkin
elektrofizyolojik veri bulunmamaktadir. Calismamizda ADPN saptanan olgularin

%36,4’lnde (4/11; %95 GA: %10,9-%69,2) EHB kasinda aksesuar sinir kaynakli
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BKAP yaniti elde edilmistir. Bu bulgu, ADPN’nin yalnizca EDB’ye degil, EHB kasina
da katki saglayabilecegini elektrofizyolojik olarak gdsteren ilk bulgulardan biri olup,
distal peroneal sinirin innervasyon paterninin klasik tanimlardan daha degisken
olabilecegini diistindiirmektedir. Aksesuar sinirin distal dallanma paternlerindeki
bireysel varyasyonlar ve uygulanan uyarimin tiim aksesuar lifleri aktive edememesi,
her olguda EHB’den aksesuar yanit elde edilememesini agiklayabilir. Bununla birlikte,
giiven araliginin genis olmasi, 6zellikle ADPN saptanan olgu sayisinin sinirli olmasina
bagli olarak bu oranin kesin prevalanst yansitma giliciiniin sinirli oldugunu
gostermektedir. Bu nedenle elde edilen bulgu, prevalans tahmininden ziyade
ADPN’nin EHB kasmi1 da innerve edebileceginin klinik ve elektrofizyolojik

degerlendirmelerde goz onilinde bulundurulmasi gerektigini ortaya koymaktadir.

Aksesuar derin peroneal sinir varligi, standart protokolle yapilan peroneal
motor iletim caligmalarinda BKAP amplitiidiiniin beklenenden diisiik bulunmasi veya
taraflar aras1 belirgin asimetri saptanmasi gibi durumlarda “aksonal kayip” ya da “distal
lezyon” seklinde yanlis yorumlanma riskini artirabilir. Standart uyarim, aksesuar sinir
yolu ilizerinden hedef kasa ulasan motor lifleri yeterince aktive edemeyebilir; bu durum
Olgilen BKAP amplitidiniin gergek motor iinite rezervini tam olarak yansitmamasina
neden olabilir. Bu nedenle klinik uygulamada, 6zellikle bilek seviyesinde fibula basina
kiyasla daha diisik BKAP amplitiidii veya belirgin asimetri saptandiginda ADPN
varlig1 akilda tutulmali; degerlendirme ek uyarim noktalari, alternatif kayit kaslar1 ve

ultrasonografik bulgular ile birlikte yapilmalidir.
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Calismamizda EHB kasi i¢in olusturulan normatif amplitiid degerleri, distal
latans ve motor iletim hizlari, distal peroneal sinirin degerlendirilmesinde referans
aralik saglayabilecek niteliktedir. Bu veriler baskin ayak tercihi iizerinden
olusturulmus olup, literatiirde EHB kasi i¢in bildirilen ilk normatif elektrofizyolojik
veri setlerinden birini olusturmaktadir. Bununla birlikte, 6rneklem biiyiikliigliniin
sinirli olmasi, elde edilen referans araliklarin genellenebilirligini ve kesin simnir

degerlerin belirlenmesini kisitlayabilir.

Ekstansor dijitorum brevis kasi1 kayith EMG incelemesinde yanitlarin diisiik
oldugu bazi klinik durumlarda bu verilerin degerlendirmeyi destekleyebilecegi
diisiiniilmekle birlikte, caligmanin tek merkez ve tek cihaz protokolii ile yiiriitiilmiis
olmasi, sonuclarin farkli cihazlar ve laboratuvarlara genellenebilirligini sinirlayabilir.
Bu nedenle klinik uygulamada tek bir esik degere dayanarak yorum yapmak yerine,
referans araliklarin hastanin klinik bulgulari, karsi taraf oOlglimleri ve diger
elektrofizyolojik parametrelerle birlikte biitiinciil olarak degerlendirilmesi daha uygun

olacaktir.

Calismamizda elde edilen kas kesitsel alan1 (KA) Olgtimlerinde baskin ayak
dikkate alinarak EDB ve EHB kaslar1 i¢cin normatif alt sinirlar tanimlanmistir. Ortalama
- 2 standart sapma (SS) yaklagimiyla belirlenen bu alt siirlar (EDB KA >0,90 cm?;
EHB KA >0,20 cm?), beklenenin altinda kas kiitlesinin saptanmasinda pratik bir

referans ¢ergevesi sunabilir. Bununla birlikte, 6rneklem biiyiikliigiiniin sinirli olmasi
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bu esik degerlerin genellenebilirligini  kisitlayabileceginden, daha  genis
popiilasyonlarda dogrulanmas1 gerekmektedir. Klinik uygulamada bu tiir esik degerler,
Ozellikle atrofi siiphesi olan olgularda ultrasonografik bulgularin standartlastirilmasina
katki saglayabilir ve elektrofizyolojik verilerle birlikte biitiinciil degerlendirmeyi

kolaylastirabilir.

Alt ekstremitelerde fonksiyonel yanitlarin taraf baskinligi ile iliskisi de
incelenmistir. Calismamizda baskin ve baskin olmayan alt ekstremite arasinda BKAP
amplitiidleri karsilastirildiginda hem EDB hem de EHB kaslari i¢in istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir. EDB kasinda baskin olmayan taraf amplitiidii baskin
tarafa kiyasla daha yiiksek olmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir
ve etki biiyiikligi kiiclik diizeydedir (Cohen’s d=0,26). EHB kasinda ise fark hem
istatistiksel hem de etki biiytikliigii acisindan ihmal edilebilir diizeydedir (Cohen’s
d=0,05). Bu bulgular, distal peroneal motor yanitin taraf baskinligindan biiyiik 6lgiide

bagimsiz oldugunu diisiindiirmektedir.

Orneklemimizin biiyiik cogunlugu (%84,6) sag ayak baskin oldugundan, eger
baskinlik BKAP amplitiidiinii belirgin sekilde etkileseydi, baskin ve baskin olmayan
taraf karsilagtirmasinda anlamli fark saptanmasi beklenirdi. Ancak bu karsilastirmada
fark izlenmemesi, daha Once bildirilen sag-sol asimetrisinin (sol EDB > sag EDB)
biyolojik baskinliktan ziyade ¢evresel veya mekanik faktorlerden kaynaklanabilecegini

diistindiirmektedir.
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Alt ekstremitelerin giinliik yasamda yiik tasima ve postiiral stabilite
fonksiyonlarin1 es zamanli yiiriitmesi, iist ekstremiteye kiyasla daha az belirgin
lateralizasyon goOstermesi ile agiklanabilir. Literatiirde de ekstremite baskinliginin
motor sinir iletim parametreleri {izerindeki etkisinin smirli oldugu bildirilmistir.
Bhorania ve arkadaslarinin da saglikli bireylerde yaptiklari ¢calismada baskin ve baskin
olmayan ekstremiteler arasinda motor sinir iletim hiz1 ve amplitiid agisindan anlaml
fark saptamadiklar1 gorilmistir (52). Benzer sekilde, Kashif ve arkadaglarinin
peroneal ve median sinirleri degerlendirdikleri ¢alismada baskinlik ile motor iletim
parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gosterilememistir (53). Bu
veriler, calismamizda baskin taraf ile BKAP amplitiidii arasinda iliski saptanmamasi

bulgusunu desteklemektedir.

Taraf baskinliginin elektrofizyolojik parametreler Tlizerinde belirgin bir
etkisinin bulunmamasi ve gozlenen varyasyonlarin agiklanmasi agisindan demografik

degiskenlerin etkinligi incelenmistir.

Yas faktorii degerlendirildiginde, literatiirde yasin hem elektrofizyolojik
parametreler hem de kas morfolojisi tizerinde etkili oldugu gosterilmistir.
Elektrofizyolojik parametreler agisindan ise Stetson ve ark. motor ve duyusal iletim
calismalarinda yasin 6zellikle amplitiid degerleri lizerinde anlamli etkisi oldugunu ve
yas ilerledik¢ce amplitiidlerin azalma egiliminde oldugunu bildirmistir (54). 2023

yilinda Shelly ve arkadaslarinin yaptig1 genis popiilasyonlu bir ¢calismada ise motor
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sinir amplitiidleri {lizerinde yasin etkisinin duyusal parametrelere kiyasla daha az
belirgin oldugu ve sinirler arasinda heterojenlik gosterdigi bildirilmis, BKAP
amplitiidlerin yasla beraber azalmasina ragmen korelasyon katsayilarinin diistik oldugu

ifade edilmistir (55).

Calismamizda EDB kasinda yas ile BKAP amplitiidii arasinda negatif yonde
zayif ila orta diizey arasinda degisen anlamli korelasyon saptanmasi (r = —0,30 ila
—0,42) bu bulgularla paralellik gostermekte ve literatiirde bildirilen aralik i¢inde yer
almaktadir. Buna karsin EHB kasinda yags ile BKAP amplitiidii arasinda tek degiskenli
analizlerde anlamli bir korelasyon saptanmamistir. Bu durum, literatiirde motor sinir
parametrelerinin yasla iligskisi agisindan bildirilen heterojenite ile uyumlu olabilir.
Bununla birlikte, ¢ok degiskenli analizlerde yasin bagimsiz bir belirleyici olarak ortaya
cikmasi, tek degiskenli analizlerde gozlenmeyen iliskinin cinsiyet ve VKI gibi
potansiyel karistirict  deiskenlerin etkisi altinda maskelenmis olabilecegini
diisiindiirmektedir. Bu bulgu, elektrofizyolojik parametreler {izerinde demografik

degiskenler arasindaki etkilesimin 6nemini gostermektedir.

Yapisal ve fonksiyonel parametrelerin  yagla iligkisi  agisindan
degerlendirildiginde, KA ile yas arasinda iliski izlenmemistir. Yagi ve arkadaslarinin
yaptigt KA calismasinda de yasla birlikte kas kesitsel alaninda azalma egilimi
raporlanmis olup yasin referans degerlerin belirlenmesinde dikkate alinmas1 gerektigi

vurgulanmistir (56). Benzer sekilde literatiirde ayak intrinsik kaslarinda yasla birlikte
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KA'nin azaldigr bildirilmistir. Mickle ve arkadaglarinin yaptigr calismada, yash
bireylerde (60+ yas) geng bireylere (18-50 yas) kiyasla ayak kaslarmin kalinlik ve
kesitsel alanlarinda anlamli azalma saptanmistir (57). Calismamizda yasin KA
iizerindeki etkisinin saptanamamasi, birkac faktdrle agiklanabilir. ilk olarak, KA
izerinde cinsiyetin ¢ok giiclii etkisi (Cohen's d>1,0) yas etkisini maskelemis olabilir.
Ikinci olarak, &rneklemimizin yas aralifi (18-74 yas, ortalama 38,4+13,7) ve
cogunlugunun orta yas grubunda yer almasi, yas etkisinin belirgilestigi ileri yas
grubunun (75+ yas) yetersiz temsil edilmesine yol agmis olabilir. Literatiirde de kas
morfolojik dl¢limlerinde yas etkisinin 60 yas iizerinde belirginlestigi ve lineer olmayan
bir seyir gosterdigi bildirilmistir (57, 58). Uclincti olarak, kiclk Kkaslarda
ultrasonografik Ol¢lim varyasyonunun yiiksek olmasi ve 6rneklem giiclinlin sinirl

kalmasi saptanmasini zorlastirmis olabilir.

Demografik degiskenlerin etkileri degerlendirildiginde, BKAP amplitiidii
acisindan erkeklerde sol EDB (p=0,010), sag EHB (p=0,025) ve sol EHB (p=0,028)
kaslarinda kadinlara gore anlamli derecede daha yiiksek degerler saptanmistir. Ancak
sag EDB kasinda cinsiyete bagli anlamli bir fark izlenmemistir (p>0,05). Literatiirde
Shelly ve arkadaslarinin genis Ol¢ekli caligmasinda, peroneal sinir motor iletim
incelemelerinde EDB kaydinda erkeklerde daha yiiksek BKAP amplitiidleri bildirildigi
gosterilmistir (55). Calismamizda sag EDB’de cinsiyet farkinin izlenmemesi, bu kasin
yasam tarzi ve mekanik faktorlere daha duyarli olmasi ile agiklanabilir. Nitekim

calismamizda sik1 ayakkabi kullanimi ve ayak lizerine oturma gibi faktorlerin 6zellikle
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EDB amplitiidii lizerinde bagimsiz etkiler gosterdigi saptanmistir. Bu durum, cinsiyete
baglh fizyolojik farklarin ¢evresel ve davramissal faktorler tarafindan maskelenmis

olabilecegini diisiindiirmektedir.

Kas kesitsel alan1 agisindan degerlendirildiginde hem EDB hem de EHB kaslar1
icin erkeklerde KA degerleri kadinlara gére anlamli derecede daha yiiksek bulunmusg
ve etki buyuklukleri biylk—gok biiyiik diizeyde saptanmistir (Cohen’s d=1,09-1,45).
Kas morfolojisinin cinsiyete duyarli oldugu literatiirde de iyi bilinmektedir. Saglikli
bireylerde yapilan g¢alismalarda erkeklerde kas kesitsel alant ve kas kalinlig

degerlerinin sistematik olarak daha yiiksek oldugu gosterilmistir (56, 58).

Van der Broeck ve arkadaslarinin yaptigi calismada kas morfolojik
olgiimlerinin VKI ile iliskisi smrl diizeyde bulunmus ve VKi'nin kas 6lctimleri
lizerindeki etkisinin zayif oldugu belirtilmistir (58). Benzer sekilde, VKI ile BKAP
amplitiidii arasindaki iliski literatiirde anlamli bulunmamistir. Calismamizda da VKI
ile KA ve BKAP amplitiidii arasinda anlamli iligki izlenmemesi bu verilerle

uyumludur.

Calismamizda distal peroneal motor fonksiyon ile yasam tarzi faktorleri
arasindaki olasi iligkiler hem tek degiskenli analizler hem de ¢ok degiskenli regresyon
modelleri ile degerlendirilmistir. Ayrica, ¢oklu karsilastirmalara bagli tip I hata
olasiligii kontrol etmek amaciyla tek degiskenli analizlerde elde edilen p degerlerine

faktor-bazli Benjamini-Hochberg False Discovery Rate (FDR) dizeltmesi
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uygulanmistir. Bu yaklagim, gozlenen iligkilerin yalmizca yiizeysel istatistiksel
birliktelikler mi yoksa potansiyel bagimsiz belirleyiciler mi oldugunu ayirt etmek

acgisindan 6nem tagimaktadir.

Yas ve cinsiyet literatiirde periferik sinir iletim parametrelerini etkileyebilecek
temel degiskenler olarak kabul edildiginden, bu degiskenler modellerde Onceden
kontrol edilmistir. Yasam tarzi faktorleri ise tek degiskenli analizlerde anlamlilik veya
biyolojik olasilik temelinde modele dahil edilmistir. Tek degiskenli analizlerde sportif
aktivite ve topuklu ayakkab1 kullanimi ile BKAP amplitiidleri arasinda anlamli iliski
saptanmamustir. Bununla birlikte, sportif aktivite yapan (n=7) ve topuklu ayakkab1
kullanan (n=5) birey sayisinin sinirli olmasi, istatistiksel giiciin diisiitk kalmasina yol
acmis olabilir. Ayrica sportif aktivite degiskeninin heterojen yapist (yiirliyiis, futbol,
pilates gibi farkli yiiklenme paternleri) ve tiim aktivitelerin tek bir degisken altinda

degerlendirilmis olmasi, spesifik mekanik etkilerin seyrelmesine neden olmus olabilir.

Literatiirde, Ozellikle tekrarlayici ve yiiksek talep gerektiren aktivitelerde,
intrinsik ayak kaslarinda yapisal adaptasyonlar ve hipertrofi gelisebilecegi
gosterilmistir. Nitekim 2014 yilinda yayimlanan bir olgu raporunda, uzun siireli ve
tekrarlayici parmak ekstansiyonu ile iliskili bir bale danscisinda ekstansor hallusis
brevis (EHB) kas kitlesi artig1 gosterilmistir (59). Benzer sekilde, uzun siireli parmak
ekstansiyonu gerektiren aktiviteler veya topuklu ayakkabi kullanimi gibi durumlarda
intrinsik kaslar iizerinde artmis mekanik yiiklenme nedeniyle yapisal ve fonksiyonel

etkilenim beklenebilir. Ancak calismamizda bu tiir etkilerin gosterilememesi, biiyiik
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olasilikla ilgili alt gruplardaki 6rneklem biiyiikliigiiniin yetersizligi ve maruziyetin

nicel olarak olgiilememis olmasi ile agiklanabilir.

Sik1 ayakkabi giyme degiskeninin ise hem EDB hem de EHB kaslar1 i¢in BKAP
amplitiidii ile bagimsiz ve negatif yonde iliskili oldugu saptanmistir. Bu iligki, yas ve

cinsiyet kontrol edildikten sonra dahi istatistiksel anlamliligin1 korumustur.

Sik1 ayakkabi kullaniminin BKAP amplitiidii ile iligkisi, ayn1 bireylerde distal
motor latans ve segmental iletim hizlarinin normal sinirlarda olmasi ile birlikte
degerlendirildiginde, miyelin biitlinliigiiniin korundugunu; buna karsin BKAP
amplitiidiindeki azalmanin daha ¢ok kas diizeyinde veya motor iinite aktivasyon
kapasitesinde degisikliklerle iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Bununla birlikte,
sik1 ayakkabi kullaniminin 6z-bildirim ile degerlendirilmis olmasi, olasi siniflandirma
hatasina yol acarak iliskinin biiyiikliigiiniin oldugundan daha diigiik goriinmesine neden

olmus olabilir.

Ekstansor dijitorum brevis ve EHB kaslarinin ayak dorsumunda yiizeyel
yerlesimi ve siki ayakkabinin bu boélgede kronik mekanik basiya yol agabilmesi,
gozlenen iligkiyi agiklayan olas1 bir mekanizma olarak degerlendirilebilir. Deneysel
caligmalarda mekanik basmin kas dokusunda atrofi, fibrozis ve mikrovaskiiler
degisiklikler ile iliskili oldugu gosterilmistir (60). Bu bulgular birlikte ele alindiginda,

kronik mekanik basmin distal ayak kaslarinda yapisal ve fonksiyonel diizeyde
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subklinik etkiler olusturabilecegi ve bunun BKAP amplitiidiinde azalma ile

yanstyabilecegi disliniilmektedir.

Postiiral faktorler degerlendirildiginde, namaz kilma ve ayak {lizerine oturma
aliskanliklarinin tek degiskenli analizlerde 6zellikle sag EDB kas1 ile iliskili oldugu
goriilmiis; FDR diizeltmesi sonrast ve ¢ok degiskenli analizde yalnizca ayak {izerine
oturma degiskeni bagimsiz belirleyici olarak anlamliligin1 korumus, namaz kilma ise
anlamliligini kaybetmistir. Bu durum, namaz kilma ile gézlenen iligkinin bagimsiz bir
etkiden ziyade diger degiskenlerle olan birliktelikten kaynaklanmis olabilecegini

diistindiirmektedir.

Buna karsin, ayak lizerine oturma aligkanliginin bagimsiz belirleyici olarak
kalmasi, ¢aligma popiilasyonunun biiylik cogunlugunun (%85) sag taraf baskin olmasi
ile birlikte degerlendirildiginde, bireylerin baskin ekstremiteyi daha sik yiik altina alan
postiirleri tercih edebilecegini diisiindiirmektedir. Bu pozisyon sirasinda ayak
dorsumuna binen tekrarlayict mekanik yiiklenmenin 6zellikle sag EDB kasi tizerinde

etkili olabilecegi olas1 bir mekanizma olarak degerlendirilebilir.

Geleneksel oturma pozisyonlarmin distal ayak kaslar1 iizerinde etkili
olabilecegi literatiirde de gosterilmistir. Kishimoto ve ark. Japon popiilasyonunda diz
fleksiyonu ve ayak plantar fleksiyonu iceren “seiza” oturma aligkanlifinin bilateral

EDB atrofisi ile bagimsiz olarak iligkili oldugunu bildirmistir (61). Ayak Uzerine
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oturma gibi benzer biyomekanik 6zellikler igeren postiirlerin ¢alismamizda saptanan

EDB amplitiid degisiklikleri ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Ekstansor dijitorum brevis kas atrofisi ile yasam tarzi faktorleri arasindaki iliski
degerlendirildiginde, sag tarafta yas ve ayak iizerine oturma aligkanliginin atrofi ile
anlaml diizeyde iliskili oldugu saptanmistir (p<0,05). Sol tarafta ise yas, ayak iizerine
oturma ve sik1 ayakkabi giyme ile atrofi arasinda anlamli iliskiler izlenmistir (p<0,05).
Bununla birlikte, sol taraf analizinde olgu sayisinin smirhidir, ancak tanimlayici
bulgular sag taraf ile benzer bir egilime isaret etmektedir. Bu bulgular birlikte
degerlendirildiginde, yasla iliskili kas kesitsel alanindaki azalma ile ayak dorsumuna
binen tekrarlayict mekanik yiliklenmenin EDB kas atrofisi ile iligkili olabilecegi

diistiniilmektedir.

Ayni bireyde, aym Ol¢liim kosullarinda iki farkli kastan alinan yanitlarin
oranlanmasi, teknik faktdrlerin (cihaz kalibrasyonu, elektrot yerlesimi, deri empedansi)
normalize edilmesini ve segici kas etkileniminin objektif degerlendirilmesini
saglamaktadir. Bu nedenle, EDB kasinin lateralde ve yiizeyel yerlesimi nedeniyle dis
basilara daha agik olmasi, EHB kasinin ise daha medialde yerlesimli olmasi1 goz 6niine
alinarak, EDB kasinin secici etkilenimini degerlendirmek amaciyla her iki kastan elde
edilen BKAP amplitiidlerinin oran1 (EDB BKAP / EHB BKAP) hesaplanmistir. Bu
oran ayni zamanda goézlenen EDB amplitiid degisikliklerinin genel bir néropatiden mi
yoksa lokal/mekanik faktorlerden mi kaynaklandigini ayirt etmeye olanak

tanimaktadir.
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Yasam tarzi faktorleri ile EDB/EHB orami incelendiginde, ayak (zerine
oturanlarda istatistiksel olarak anlamli se¢ici EDB etkilenim gbzlenmistir. Bu bulgu,
basinin EDB kasima spesifik etki gosterdigini objektif olarak ortaya koymaktadir.
Tekrarlayan plantar fleksiyon pozisyonunda ayak dorsumu zerine gelen mekanik
basmnin, EDB kasinda daha belirgin fonksiyonel etki yaratabilecegi hipotezi

desteklenmektedir.

Sonu¢ olarak, yasam tarzi faktorlerinin distal peroneal motor fonksiyon
tizerinde bagimsiz etkileri oldugu gosterilmistir. Cok degiskenli regresyon
analizlerinde siki ayakkabi kullanimi tiim kas gruplarinda (sag ve sol EDB ile EHB)
BKAP amplitiidiinii azaltan bagimsiz bir faktor olarak saptanmis; ayak lizerine oturma
aligkanliginin ise 6zellikle sag EDB kasinda anlamli negatif etkiler gdstermistir. Bu
bulgular, distal peroneal motor iletimin yalnizca anatomik ve biyolojik
belirleyicilerden degil, kronik mekanik ve postiiral yiiklenmelerden de etkilendigini

gOstermektedir.

Calismamizin bulgulari, EHB kaydinin EDB’ye alternatif veya tamamlayici bir

kay1t noktast olarak kullanilabilecegi spesifik klinik durumlari ortaya koymaktadir.

Oncelikle, EDB kasinda diisiik BKAP ve kas atrofisi saptanan olgularda EHB
kasindan tanisal degerde yanit alinabilmesi dikkat ¢ekicidir. EDB’nin ayak

dorsumunda ylizeyel yerlesimi nedeniyle mekanik faktorlerden daha fazla
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etkilenmesine karsin, EHB’nin daha medial yerlesimi bu kasin relatif olarak

korunmasina ve daha giivenilir kayit elde edilmesine olanak saglayabilir.

Ikinci olarak, kompresyon risk faktorlerine sahip hastalarda (ayak Uzerine
oturma, siki ayakkab1 giyme) EHB kayd1 daha az etkilendigi i¢in erken donem noropati
tespitinde veya hastalik takibinde daha giivenilir sonuglar verebilir. Nitekim
calismamizda EDB/EHB oran analizinde, mekanik yiiklenmenin EDB kasimi daha

secici olarak etkiledigi gdsterilmistir.

Uclincli olarak, bilateral karsilastirma gerektiginde EHB kayd: daha tutarl
sonuglar saglamaktadir. Calismamizda sag-sol EHB BKAP amplitiidl korelasyonunun
EDB'den daha kuvvetli olmas1 ve sag-sol EHB amplitiidleri arasinda anlamli fark

saptanmamasi bu tutarlilig1 gostermektedir.

Bu bulgular 1s18inda, 6zellikle ultrasonografik incelemede EDB atrofisi
goriilen, kompresyon Oykiisii bulunan veya EDB yanit1 diisiik/alinamayan hastalarda

EHB kaydinin rutin protokole eklenmesi tanisal hassasiyeti artirabilir.

Calismanin giiclii yonlerinden biri, derin peroneal sinirin distal motor
degerlendirmesinde EHB kas1 kayitli motor iletim 6zelliklerinin sistematik bigimde
tanimlanmis olmasi ve EDB ile karsilastirmali olarak analiz edilmesidir. Ultrasonografi
esliginde EHB kas gobeginin hedeflenmesiyle kayit noktasinin standardize edilmesi,

Olctim dogrulugunu ve klinik uygulanabilirligi artiran 6nemli bir metodolojik katki
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sunmaktadir. Ayrica, EHB motor noktasinin anatomik lokalizasyonunun belirlenmesi,

klinik uygulamada giivenilir kayit protokoliiniin gelistirilmesine katki saglamaktadir.

Ayrica, elektrofizyolojik parametrelerin (BKAP amplitiidii, distal motor latans,
segmental iletim hizlar1) ultrasonografik kas kesitsel alan Olgiimleri ile birlikte
degerlendirilmesi ve KA-BKAP iliskisinin demografik degiskenlerden bagimsiz
olarak gosterilmesi, yapisal-fonksiyonel entegrasyon agisindan c¢aligmanin degerini

artirmaktadir.

EHB’ye ait normatif elektrofizyolojik referans araliklarin olusturulmasi ve
ADPN’nin sistematik olarak degerlendirilmesi ve EHB kas innervasyonunun
gosterilmesi de literatliire Ozgiin katkilar saglamaktadir. Son olarak, yasam tarzi
faktorlerine iligskin bulgularin yalnizca tek degiskenli analizlerle sinirlhi kalmayip ¢ok
degiskenli modellerle sinanmast ve etki biiyiikliiklerinin raporlanmasi, bulgularin

klinik anlamliliginin daha saglikli yorumlanmasina katkida bulunmustur.

Calismanin baslica kisitliliklart arasinda tek merkezli ve kesitsel tasarim yer
almakta olup, bu durum nedensel iliskilerin degerlendirilmesini sinirlamaktadir. Ayrica
orneklemin saglikli bireylerden olusmasi, bulgularin patolojik popiilasyonlara
genellenebilirligini kisitlamaktadir. EHB kaydinin anterior tarsal tiinel sendromu,
peroneal ndropati ve diyabetik polindropati gibi klinik durumlarda tanisal duyarlilig

ve 0zgiilliigii heniiz prospektif olarak degerlendirilmemistir.
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Orneklem biiyiikliigiiniin sinirli olmasi ve bazi alt gruplarda birey sayisinin
diisiik kalmasi (diizenli sportif aktivite yapan: n=7; topuklu ayakkabi kullanan: n=5)
istatistiksel giicli azaltmis ve olas1 gercek etkilerin saptanmasini zorlagtirmis olabilir.
Sportif aktivite degiskeninin heterojen yapis1 (yiriiylis, futbol, pilates) ve tim
aktivitelerin tek bir degisken altinda degerlendirilmis olmasi, olast etkilerin
seyrelmesine neden olmus olabilir. Yasam tarzi degiskenlerinin 6z-bildirim temelli
olarak Olclilmesi, maruziyetin siiresi/siddeti/ayakkab1 tipi-topuk yiiksekligi gibi
kantitatif ozelliklerin objektif bi¢imde degerlendirilmemis olmasi ve postir siresi,
siklig1 ve yiiklenme 6zelliklerinin kantitatif olarak 6l¢iilmemis olmasi 6l¢iim yanlilig
olasiligin1 artirmaktadir. Siki ayakkabi kullanim stiresinin objektif olarak Sl¢iilmemis
olmast da 0z-bildirim temelli degerlendirmenin potansiyel yanlilik riskini
artirmaktadir. Ayrica ¢ok sayida kas-taraf-degisken i¢in ayr1 analiz yapilmasi tip I hata
riskini  ylkseltmekte olup, smirda anlamlilik gosteren bulgular temkinli
yorumlanmalidir. Sol EDB atrofisi analizinde vaka sayisinin yetersizligi nedeniyle ¢ok
degiskenli istatistiksel model olusturulamamasi da ilgili sonuglarin genellenebilirligini

kisitlayan bir sinirlilik olusturmaktadir.

Gelecek ¢alismalarda daha genis ve ¢ok merkezli 6rneklemlerle EHB normatif
degerlerinin dogrulanmasi, yasam tarzi maruziyetlerinin siire ve yogunluk agisindan
kantitatif olarak Olglilmesi, ADPN'mnin farkli dallanma paternlerinin ayrintili
elektrofizyolojik ve ultrasonografik haritalanmasi1 onerilir. Klinik agidan, EHB

kaydinin anterior tarsal tiinel sendromu, peroneal noropati, diyabetik polindropati ve
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ayak dorsumunu etkileyen lokal patolojilerde tanisal duyarlilik ve o6zgilliigiiniin
prospektif kohort ¢alismalariyla degerlendirilmesi, yontemin klinik kullanilabilirligini
ortaya koymak agisindan kritik 6neme sahiptir. Ayrica EDB yanitinin diisiik veya
alimamadig1 olgularda EHB kaydinin rutin degerlendirmeye eklenmesinin tanisal
dogruluga katkisinin karsilastirmali caligmalarla gosterilmesi onerilmektedir. Bu tir
calismalar, EHB’nin rutin peroneal sinir motor iletim degerlendirmesine alternatif ya
da tamamlayici bir kayit noktasi olarak kullanimina yonelik kanit diizeyini

guclendirecektir.
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6.  SONUC

Bu ¢alismada, ekstansor hallusis brevis (EHB) kasinin peroneal sinir motor
iletim calismalarinda alternatif veya tamamlayict1 bir kayit noktasi olarak
elektrofizyolojik ve ultrasonografik ozellikleri sistematik bicimde degerlendirilmis,
ekstansor dijitorum brevis (EDB) ile karsilagtirmali olarak analiz edilmis ve anatomik
varyasyonlar ile yasam tarzi faktorlerinin motor iletim parametreleri tizerindeki etkileri

arastirilmistir.

EHB ve EDB kaslar1 arasinda BKAP amplitiidleri ve segmental motor iletim
hizlar1 agisindan anlamli fark saptanmamais olup, pozitif korelasyon bulunmustur. EHB
motor noktasmnin %91,3 olguda tutarl1 anatomik lokalizasyon gdstermesi, klinik
uygulamada standardizasyonu kolaylastirmaktadir. Ultrasonografik kas kesitsel alani
ile BKAP amplitiidii arasindaki pozitif korelasyon, yas, cinsiyet ve viicut kitle indeksi
kontroliinde korunmustur. Calismada olusturulan normatif elektrofizyolojik degerler
ve ultrasonografik referans araliklari, literatiirde EHB kasi i¢in bildirilen ilk veri setini

olusturmaktadir.

Demografik faktorler acisindan cinsiyet farki belirgin olup, erkeklerde anlamli
derecede daha yiiksek degerler saptanmistir. Aksesuar derin peroneal sinir (ADPN)
prevalansit %21,2 olarak bulunmus ve ilk kez ADPN'nin EHB kasina da katki

saglayabilecegi elektrofizyolojik olarak gosterilmistir. Yasam tarzi faktorleri
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acisindan, siki ayakkabi kullaniminin tiim kas gruplarinda BKAP amplitiidiinii azaltan
bagimsiz bir faktor oldugu, ayak iizerine oturma gibi postiiral faktorlerin ise 6zellikle
sag EDB kasini se¢ici olarak etkiledigi saptanmistir. EDB/EHB BKAP orani analizi,
mekanik basinin yiizeyel yerlesimli EDB kasinda daha belirgin fonksiyonel etki

yarattigini objektif olarak ortaya koymustur.

Klinik pratikte EHB kaydi, 6zellikle EDB kas atrofisi saptanan hastalarda,
pozisyonel kompresyon risk fakttrlerine sahip bireylerde ve bilateral karsilagtirma
gerektiren durumlarda giivenilir sonuglar saglamaktadir. Ultrasonografik incelemede
EDB atrofisi goriilen, pozisyonel kompresyon oykiisii bulunan veya EDB yaniti
diisiik/alinamayan hastalarda EHB kaydimin rutin protokole eklenmesi tanisal

hassasiyeti artirabilir.

Calismanin baslica kisitliliklart tek merkezli ve kesitsel tasarimi, saglikli
goniillillerden olusan Orneklem ve bazi alt gruplarda simirli vaka sayisidir. Ay
zamanda yasam tarzi faktor degerlendirmesi 6z-bildirim temelli olup kantitatif olarak
incelenmemistir. Gelecek ¢alismalarda, EHB kaydinin patolojik durumlarda tanisal

duyarhilik ve 6zgiilliigliniin prospektif olarak degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Sonu¢ olarak, bu ¢alisma EHB kasinin peroneal sinir motor iletim
degerlendirmesinde EDB'ye alternatif ya da tamamlayict bir kayit noktasi olarak

giivenle kullanilabilecegini gostermistir. Elde edilen bulgular, o6zellikle EDB
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degerlendirmesinin zorlastig1 klinik durumlarda peroneal sinir motor fonksiyonunun

dogru degerlendirilmesine 6nemli katki saglayabilir.
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8. OZET

Giris: Ekstansor dijitorum brevis (EDB), peroneal sinir motor iletim
calismalarinda standart kayit kasidir; ancak atrofi, anatomik varyasyonlar ve lokal
travma kayit kalitesini olumsuz etkileyebilir. Ayn1 derin peroneal sinir dali tarafindan
innerve edilen ekstansor hallusis brevis (EHB) kasinin giivenilir bir alternatif kayit

noktasi olarak kullanilip kullanilamayacagini arastirdik.

Yontem: Elli iki saglikli goniillii (27 kadin, 25 erkek; ortalama yas 44,7 +
14,8 yil) bilateral ultrason rehberliginde kesit alan1 (KA) dl¢iimleri ve EDB ile
EHB'den es zamanl kay1t yapilan ¢ift kanalli peroneal sinir motor iletim
caligmalarina alindi. Aksesuar derin peroneal sinir (ADPN), lateral malleol
posteriorundan uyarim ile degerlendirildi. Siki ayakkabi, ayak dorsumuna oturma,
namaz kilma ve diizenli spor yapma gibi yasam tarzi faktorlerinin etkileri ¢ok

degiskenli dogrusal regresyon ile incelendi.

Bulgular: BKAP amplitidleri (EDB: 6372 + 3050 uV; EHB: 6675 + 2623
uV; p = 0,452) ve motor iletim hizlar1 kaslar arasinda anlamli farklilik géstermedi.
EHB distal motor latans1t EDB'den daha kisaydi (3,60 vs. 3,99 ms; p < 0,001); bu
durum motor dal ¢ikis yerindeki proksimal farkliliklarla uyumluydu. EHB motor
noktasi olgularin %91,3'linde orta 1/3 segmentte tekrarlanabilir sekilde lokalize idi.
KA her iki kas icin BKAP ile pozitif korelasyon goésterdi (r = 0,584-0,656; p <

0,001). ADPN prevalanst %21,2 idi; 4 katilimcida (%7,7) ADPN'nin EHB
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innervasyonuna katkisi elektrofizyolojik olarak ilk kez gosterildi. Cok degiskenli
analizlerde siki ayakkabi giyme tiim kas gruplarinda BKAP'1 bagimsiz olarak

azaltirken, ayak dorsumuna oturma sag§ EDB BKAP"'1n1 segici olarak etkiledi.

Sonug: EHB, EDB ile karsilastirilabilir elektrofizyolojik parametreler
sunmakta ve peroneal sinir motor iletim ¢alismalarinda giivenilir bir alternatif kayit
noktasi olarak kullanilabilmektedir. EDB atrofisi, pozisyonel kompresyon veya

yetersiz EDB yanit1 varliginda EHB kaydi 6zellikle 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Peroneal sinir, motor iletim ¢alismasi, ekstansor hallusis

brevis, ekstansor dijitorum brevis, ultrasonografi, aksesuar derin peroneal sinir
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9. ABSTRACT

Introduction: Extensor digitorum brevis (EDB) is the standard recording
muscle for peroneal nerve motor conduction studies; however, atrophy, anatomical
variations, and local trauma may compromise recording quality. We investigated
whether extensor hallucis brevis (EHB), innervated by the same deep peroneal nerve

branch, can serve as a reliable alternative recording site.

Methods: Fifty-two healthy volunteers (27 women, 25 men; mean age 44.7 +
14.8 years) underwent bilateral ultrasound-guided cross-sectional area (CSA)
measurements and dual-channel peroneal nerve motor conduction studies recording
simultaneously from EDB and EHB. The accessory deep peroneal nerve (ADPN) was
assessed by stimulation posterior to the lateral malleolus. Effects of lifestyle factors—
including tight shoes, sitting on the foot dorsum, Islamic prayer in kneeling position,

and regular sports participation—were examined using multivariate linear regression.

Results: CMAP amplitudes (EDB: 6372 + 3050 pV vs. EHB: 6675 + 2623 pV;
p = 0.452) and motor conduction velocities did not differ significantly between
muscles. EHB distal motor latency was shorter than EDB (3.60 vs. 3.99 ms; p < 0.001),
consistent with proximal differences in motor branch origin. The EHB motor point was
reproducibly located in the middle one-third segment in 91.3% of limbs. CSA
correlated positively with CMAP for both muscles (r = 0.584-0.656; p < 0.001). ADPN
prevalence was 21.2%; ADPN contribution to EHB innervation was demonstrated

electrophysiologically for the first time in 4 participants (7.7%). In multivariate
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analyses, tight shoe-wearing independently reduced CMAP in all muscle groups, while

sitting on the foot dorsum selectively affected the right EDB CMAP.

Conclusions: EHB provides electrophysiological parameters comparable to
EDB and can serve as a reliable alternative recording site for peroneal nerve motor
conduction studies. EHB recording is particularly recommended when EDB atrophy,

positional compression, or an inadequate EDB response is present.

Keywords: peroneal nerve; motor conduction study; extensor hallucis brevis;

extensor digitorum brevis; ultrasonography; accessory deep peroneal nerve
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10. EKLER

EK-1: OLGU RAPOR FORMU

AD SOYAD:

TARIH:

YAS: CINSIYET: BOY:
TEL:

Fizik muayene:

KIiLO:

VKI:

EDB Atrofi Varlig1 [

Ayagi altina alip ayagin iizerne oturma. L[]
Sik1 ayakkab1 giyme. [

Topuklu ayakkabi giyme. yok[]

Varsa. Alcak [ Orta O
Duzenli sportif aktivite (1

Namaz kilma O

Yuksek O
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1. Dur:an bir topa éniiniizdeki bir hedef dogrultusunda tekime atmada hangi Dsol | Gsol | Esit | Gsag | Dsag
ayagimizi kullamirsiniz?
2. | Bir ayak iizerinde durmamz gerekirse, o hangi ayagimz olur? Dsol | Gsol | Esit | Gsag | Dsag
3. | Plajda kumu diizeltmek icin hangi ayagimz kullamrsimz? Dsol | Gsol | Esit | Gsag | Dsag
4. | Bir Sfmdal_yenm iizerine ¢ikmaniz gerekirse, sandalyenin iizerine énce Dsol | Gsol | Esit | Gsag | Dsag
hangi ayaginizi koyarsimz?
5. HlZl} hareket eden bir bocek iizerine ayaginiz1 basmak icin hangi Dsol | Gsol | Esit | Gsag | Dsag
ayagimizi kullamrsiniz?
6. | Bir fi.euulyolu ray1 lizerinde tek ayagimizda dengedeyseniz, hangi Dsol | Gsol | Esit | Gsag | Dsag
ayagimizi kullamrsiniz?
7.| Ayak parmaklarimzla bir misket almak isterseniz, hangi ayagimzi Dsol | Gsol | Esit | Gsag | Dsag
kullanirsimz?
8. | Bir ayakta hoplamak isterseniz, hangi ayagimz kullanirsimz? Dsol | Gsol | Esit | Gsag | Dsag
9. | Bir kiiregi topragin i¢ine itmeye vardimda hangi ayagimzi kullamirsiniz? | Dsol | Gsol | Esit | Gsag | Dsag
10. | Rahat bir sekilde ayakta durma sirasinda, insanlar agirhklannin ¢ogunu
dncelikle bir ayag iizerine koyar, diger bacaklarim hafif biikiik Dsol | Gsol | Esit | Gsag | Dsag
birakirlar. Agirlifimzin ¢ogunu éncelikle hangi ayagimza koyarsimz?
11. Yu'kmldakx ha.reketlﬂ'ln .hel"hangl h}xlfl 191-1% ayak tercihinizi EVET| HAYIR | (isisinidaire
degistirmenizin herhangi bir nedeni (6rnegin: sakatlanma) var mm? igme alm)
12. Beli?'li hareketler i¢in yalmz bir ayagimzi kullanmada 6zel egitim ya da EVET | HAYIR | (b daire
tegvik aldiniz nu? igine alin)
13.| 11. ya da 12. soru icin EVET cevab: verdinizse, liitfen aciklayimz:

USG

SAG

USG cap dlgumi
Ekstansér Digitorium Brevis
Ekstansér Hallusis Brevis
SOL

USG c¢ap dlgimii
Ekstansér Digitorium Brevis
Ekstansér Hallusis Brevis

EMG

GAZi UNIVERSITESI TIP FAKULTESi FTR ABD. EMG LABORATUVARI

OLGUM 1 OLGUM 2 OLGUM 3 OLCUM 4 OLGUM 5 ORTALAMA

OLCUM 1 OLGUM 2 OLGUM 3 OLCUM 4 OLCUM 5 ORTALAMA

Tarih: Yag:

SAG

Latans Mesafe Hiz Genlik Alan (ms*pl

SOL

Latans Mesafe Hiz  Genlik Alan

(ms) (m) (mfs) @V) V) (ms) (m) (m/) @V) (ms*uV)
MOTOR ILETIM |
PERONEAL SINiR (EDB) PERONEAL SiNiR (EDB)
DL
Diz-Bilek
PF-Diz
PERONEAL SINIR (EHB) PERONEAL SINIR (EHB)
DL
Diz-Bilek
|PF-Diz

SICAKLIK:  °C ‘Boy: cm

P: Parmak, B:Bilek, D:Dirsek, KA:Koltuk alti, DL: Distal latans, DA: Dirsekalti, DU: Dirsek iistii, PF:Popliteal fossa

BSAP:Birlesik sinir aksiyon potansiyeli

BKAP:Birlesik kas aksiyon potansiyeli
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