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1960'lardan bu yana norolojik disiplinler onemli olgiide gelisirken,
klinik elektronoromiyografi de giderek artan bir hizla gelisme gostermistir.
Bugiin elekronsromiyografi norofizyolojik ve fizyopatolojik sorunlarin aydin-
latilmasinda vazgegilmez bir bilimsel yontemdir.Bu tez ¢alismasinda,elektro-
noromiyografik olarak iizerinde en ¢ok g¢aligmig bir periferik sinir lezyonu
olan Bilek Kanali sendromunda hafif ve orta derecedeki olgularda median si-
nirin en fazla basiya ugradigi noktalari belirlemek ama¢lanmistir.Bu vesi-
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GIRIS

Bilek Kanali sendromu(BKS)bir periferik tuzak noropatisi olup,bilek
kanali iginde,transvers bilek ligamenti altindan gegerken median sinirin kro~
nik bigimde basiya ugramasi sonucu gelisir.Ilk kez 1913'te Pierre ve Foix ta~
rafindan tan1m1anm1gt1r.(l7)*BKS elektrofizyolojik olarak iizerinde en gok ga-
lisilmig olan bir periferik sinir lezyonudur;motor ileti yavaglamasi ilk kez
median sinirde,bilekte gosterilmistir.(Simpson 1956,Thomas 1960(19) )Median
sinirde motor ileti hizi galigmalarini biiyik hasta serilerinde gergeklestiren
aragtirmacilardan bazilari gunlardir;Lambert 1962;Kaeser 1963 Kemble 1968, Se-
dal ve ark.1973,Thomas 1960(19)Daha duyarli bir elektrodiagnostik teknik olan
ortodromik duysal sinir iletisini ilk kez 1958'de Gillliatt ve Sears kullanmig-
lar ve motor latanslarin normal sinirlar iginde oldugu bazi vakalarda duysal
iletinin anormal olabildigini 1spatlam1§1ard1r.(9)*Bunu izleyen caligmalarda
Kemble 1968,Sedal ve ark.1973 ve Thomas ve ark.1967,distal motor latansin u-
zamasina kiyasla duysal ileti anormalliklerinin daha siklikla saptanabildigi-
ni gbstermislerdir.(9)fBKS i¢in bir hasta incelendiginde median sinirin motor
latansini bilekten kasa ve duysal latansini ikinci parmaktan bilege dlcmek e-
sastir.Bilek kanali boyunca olan parcada da ileti zamanini belirlemek iizere
yontemler tanimlanmigtir.(Roth 1970)Buna gore motor aksonlar hem bilekte hem
de tenar kasta uyarilabilir.Duysal aksonlar igin dijital sinir uyarilarak a-
vugta ve bilekte ortodremik duysal potansieller kaydedilebilir.(Wiederhott
1970,Buchthal ve Rosenfalck 1971)Diger bir yontem ise sinirin bilek ve avug-
ta uyarilmasi ve dijital potansielin antidromik olarak kaydedilmesidir.(Kimu-
ra 1978)0Ocrtodromik duysal iletiyi inceleyen Buchthal,Rosenfalck ve Trojaborg
(1974)ve Daube 1977),BKS'nda elektrofizyolojik anormalliklerin siklikla me-
dian sinirin bilek-avug parcasinda sinirli kaldigunispatlamislardir.1978'de
Kimura avu¢ iginden on kol distaline dogru bircok noktada uyari vererek trans-

vers ligament altinda hem duysal hem de motor aksonlarda fokal ileti yavasla-
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mas1 gostermistir,ilaveten maksimal ileti gecikmesinin yerini belirlemistir.
Bu tez calismasinda,yukarida sozii edilen tiim yontemler gozden geci-
rilerek,orta ve hafif derecedeki BKS vakalarinda,eletrofizyolojik olarak ta-
niy1 dogrulamak iizere bir calisma protokolii gelistirilmis ve median sinirin
en fazla basiya ufradigil noktalari belirlemek amac¢lanmistir.BKS'nda median
sinir fokal segmental demiyelinizasyona ugramigtir.Sinir iletisi demiyelini-
ze segment boyunca lokal olarak yavaglar,lezyonun distali ve proksimalinde
normal olabilir.Hafif ve orta derecedeki BKS vakalarinda taniyi dogrulamak
i¢in iletinin yavagladlgi yerlerin belirlenmesi bu nedenle gereklidir.Bu tez
caligmasinda,1978 yilinda Kimura'nin 61 goniilli denekte(122 elde)ve 105 BKS
olgusunda(172 elde)yaptigi galigmadan esinlenerek olugturulan protokole gore
hasta ve kontrol gruplarinda median sinirin avucgigi-bilek parcasinda birer
santim ilerleyerek oniki nokta uyarilmig ve duysal sinir aksiyon potansiel-
leri kaydedilmigtir.Duysal latanslar ve iletiler saptanmig ve median sinirin
distal pargasinda ileti anormalliklerinin yerlegimi arastirilmigcir.Elde edi-
len sonuglar kontrol grubuyla karsilastiralmistir.Ayrica tiim olgularda alisi-
la gelmig BKS inceleme protokolii aynen uygulanmig ve yukarida tanimlanan yon-

temin BKS tanisina katkisi tartigilmigtir.



GENEL BILGILER

BILEK KANALI ANATOMISI:

Motor ve duysal lifler tagiyan median sinir,palmar dalini verdikten
sonra bilek kanali iginden,parmak uzun fleksor kaslarinin tendon ve tendon ki-
liflariyla birlikte,bilek kemiklerinin volar yiizii ile transvers bilek ligamen-
ti arasindaki dar mesafeden geger.(Sekil 1 ve 2)Yapisal olarak kanalin daral-
mas1 semptomlara yol agar.Bilek kanalinin bilgisayarli tomografi tetkiklerin-
de,semptomlari olan bir grup hastada enine kesitlerde kanalin alani ortalama
1,75r0,21 cm’ olclilmiistiir . Semptomsuz kontrol grubunda ortalama olan 2,53iO,15
cm2 bulunmustur.Bu degerler ile bilek gevresi olglimleri arasinda anlamli bir

fark yoktur.

BKS FIZYOPATOLOJISI:

Bilek kanalinda basing artigi patogenez a¢isindan anlamlidir ve kis-
men elin durus seklinden etkilenir.Bilek kanali igine yerlestirilen bir kata-
ter ile basing Olglilmesi,deneklere nazaran hasta olanlarda anlamli derecede
artmis degerler gostermistir.(4)BKS'na ozgii semptomlari olan hastalarda bilek
kanali igi ortalama basing notral durumda 32 mm Hg,deneklerde 2,5 mm Hg,90O
fleksiyonda 94 mm Hg,deneklerde 31 mm Hg,90O ekstansiyonda 110mm Hg,denekler-
de ise 30 mm Hg bulunmustur.Hayvan deneylerinde gosterildigi lzere bir perife-
rik sinire 20 ila 30 mm Hg basing uygulanmasi epinoradl kan akimini azaltir.30
mm Hg basincinda akson iletisi bozulur ve basing¢ bu seviyede uzun siire uygu-
lanirsa endonoral sivi basinci artar.Median sinire 30 mm Hg basing uygulan-

m1s_goniillii kisilerde el parestezileri,hizsizlik,norofizyolojik testlerde



SEKIL 1

Elde Median (CS-Tl)
0=BKS'nda basi noktasi

l-Median sinir
2-Fleksor pollisis longus kasi
3-Fleksor karpl radialis kasi
Yh-Median sinirin palmar dala
5=-0pponens polisis kasi
6-Abdukter polisis brevis kasi
7-Fleksor polisis brevis kasi
8-1.ve 2.lumbrikal kaslar
9-Anterior interossdz sinir
10~Pronator kuadratus kasi
11-1l.ve 2.fleksor dijitorum
vrofundus kasi tendonlari
12-Fleksor dijitorum superfisi-
alis
13-Palmar kasin tendonu

SEKIL 2

Bilek kanali anatomisi

l1-Median sinir
2-Fleksor retinakulum
3-Ulnar sinir
C~0s kapitatum
"H-0s hamatum
TR=-0s trapezium
TZ-0s trapeziodeum
SMC~V.o0s metakarpale
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duysal aksiyon potansielleri amplitiidiinde azalma saptanmistir.50 ila 80 mm Hg
basiyla deneysel olarak intrancral kan akimi azalarak tam bir iskemi olusgur,
50 mm Hg basing iki saat uygulanirsa epintral odem geligir.Sinir liflerinin
kendisi perinoral kilifla odemden korunmustur fakat 8 saate kadar uzayan ba-
si,aksonal transport blokuna yol agar ve endondral sivi basincini dort ka-
tina ¢ikarabilir.Insanda median sinire 60 mm Hg basing uygulanirsa tam bir
duysal ileti bloku,kisa siire sonra da motor blok geligtigi ispatlanmistir.
(4)*Bas1 derecesi daha da artarsa;intranoral damar hasarina ve endondrium o-
demine yol acar.Ozaman aksonlarin lokal iyonik cevresi de§isir,kapiller akim
azalir.Endondral odemin uzun siirmesi fibroblast invazyonunu basglatir,endonoral
fibrozise yol agar,basiya ugrayan bdlgelerin basiya ugramayan bolgelere inva -
jinasyonu ve nodal yer degistirme geligir.Bu hal segmental demiyelinizasyon
ve akson dejenerasyonu ile sonuglanabilir.Klinik olarak,ilerlemis BKS soz
konusudur.Kalici olarak duysal ve motor fonksiyon kaybi,tenar kas atrofisi

gelisir.

BSK PATOLOJISI:

11k kez 1913'te Marie ve Foix (12)*,bir hastada BKS'nun otopsi bul-
gularini tanimlamiglardir.Median sinirin fleksor retinakulum altinda bariz
olarak sikismis olup noduler genigleme gosterdigini,interfasikiiler ve intra-
fasikiiler bagdokusu artisi oldugu ve hem retikulum altinda hem de distale
dogru miyelinli sinir liflerinin azaldigimi belirtmiglerdir.Daha sonra 1963
te Thomas ve Fullerton,iki yanli BKS olan bir hastada median siniri incele-
miglerdir:Bilek seviyesinde genis capli liflerin keskin tarzda azalmig oldu-

gunu fakat parmak sinirlerinin capinin nispeten degigmedipini bildirmisler-

dir.
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1967'de Fullerton ve Gilliatt bazi yagli Gine domuzlarinda bilekte median
ve ulnar sinir lezyonu oldugunu ve insandaki BKS'na benzedigini bulmusg-
lardir.Lezyonun ilerlemis oldugu hayvanlarda miyelinli liflerin bilek
seviyesinden distale dogru tam dejenere olduguna,daha az tutulan sinirler-
de miyelinin bilek btlgesinde kaybolmug olup distalde tekrar goriildiigiine
dikkati cekmislerdir.Boyle sinirlerin her bir 1ifi incelendiginde lezyon
yerinde 2-3 mm uzunlugunda segmental demiyelinizasyon goriilmiistiir.Bazi
liflerde miyelin tamamen kayiptir,digerlerinde erken remiyelinizasyon bag-
lamis ve ince miyelinli internodlar olusmustur.Lezyonun distalinde genisg
capli miyelinli lifler mevcuttur.1973'te Ochao ve Marotte (12)*Gine domu~
zu median sinirini daha ayrintili incelemislerdir:Basi btlgesinde ilk go-~
ze garpan degisiklik,miyelin kilifinda kontiizyon(ezilme) distorsiyon(bii-
kiilme )paranodal miyelinde intussussepsiyon(i¢ ice girme),bunu izleyerek
paranodal miyelin kaybi,lezyonun hem distaline hem de proksimaline dogru
miyelinin segmentler boyunca giderek incelmesi,miyelinini kaybeden kis-
min distal ugta kiiciik yumrulardan ibaret giglikler olugturmasi seklinde
segmental demiyelinizasyon tanimlanmistir.Elektron mikroskopik inceleme-
de internodlar boyunca miyelin lamellerinin sayisinda basamak tarzinda
azalma,bir¢cok miyelin lamelinin halka halinde sonladigi,internod kivrim-
larinin yumrulagms sonianmayerinde miyelin kivriminin btikliimlesmis ol-
dugu goriilmigtir.Tuzak bolgesinden kaynaklanan tekrarlayici basing dal-
galarinin igteki miyelin lamellerinin yerine konmasina,daha sonra kay-

masina yol acabilecegi belirtilmistir.

%
1975'te Neary ve arkadaslari (12) klinik olarak basi lezyonu
bulgusy olmayan hastalacin otopsilerinde,Ochoa ve Harotte'un tammladikla-

ri degigikliklerin benzerlerini,bjlek bolgesinde bazi median sinirlerde bul-
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dular ve subklinik hasarin sik rastlandi@ina isaret ettiler,Yine deneysel g¢a-
ligmalar gostermistir ki iyilegme doneminde yeni miyeliniesme olur:eski miye-
lin kilaf erir ve Schwan hiicreleri kisa ve zayif miyelinli bu bogluklarda a-
sir1 cogalir.Tekrarlayan demiyelinizasyon ve remiyelinizasyon ddnemlari mey-
dana gelir.Bu gekilde tutulan sinir bolgeleri Schwan hiicrelerinin ve esasen
bagdokudan ibaret olan endontral interstisyel dokunun artisi sonucu sogan go-
riintimi arzeder(onion bulb formation)Spencer'in deneysel c¢aligmalarinda(10)pe-
rindriumun izole lezyonunu izleyerek once aksonlarda odem,sonra segmental de-
miyelinizasyon saptanmistir.Bu deneyler miultifaktoriel etyolojiye igaret et-
mektedir.Dogrudan mekanik faktorler yaninda sinir gevresinin engel(barier)o-
lugturma bozuklugu sonucu endondral ortamdaki degisiklikler ve dolagim bozuk-
luklari da onemli rol oynamaktadir.

SEGMENTAL DEMIYELINIZASYONUN ELEKTROFIZYOLOJISI:

Segmental demiyelinizasyonda sinir iletisi bozulur:

1-Kondiiksiyon bloku olusur,kroniklere gore akut hallerde daha sik
rastlanir ve daha giddetlidir.

2-Dispersiyon vardir.

3-Sinir ileti hizinda bariz yavaglama mevcuttur.

Motor iletide goriilen degigiklikler gunlardair:

1-CMAP(compound muscle aciion potential)amplitiidii normal veya azal-
migtir.Genig c¢apli liflerin se¢ici olarak tutuldugu hallerde amplitiidiin nor-
mal olup sinir ileti hizinin yavagladigi durumlar segmental demiyelinizasyona
igaret eder.Eger amplitiid de azalmigsa,bu azalma CMAP'de temporal dispersiyon
ve konduksiyon bloku ile orantiladir.

2-CMAP gekli anormaldir,gok fazli ve uzun siirelidir.Buna dispersiyon
fenomeni denir,segmental demiyelinizasyon ig¢in tipiktir.Impulslar gelip de de-
miyelinize sinir lifleri boyunca ilerlerken sinir iletisinde genis farklilik-

lar meydana gelir,efaptik gegisler olur,(2)yani,bir impulsu siirekli olarak ta-
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siyan"saltatory"iletmeyen,miyelinini kaybetmig,ileti hizi diisitk,giplak bir ak-
son,komsusu olan miyelinli ve bu nedenle"saltatory"ileten bir bagka aksona cap-
raz uyarl gegirir ve bu uyari her iki yonde de yayilabilir.

3-Distal latans bariz bigimde uzar.Normal ortalamanin %50'si oranin-
da uzama olur.Median sinirde 6 msn'den daha uzun distal latans,ileri derecede
segmental demiyelinizasyona igarettir.

4-Sinir ileti hizi yavaglar.Bu yavaslama segmental demiyelinizasyo-
nun derecesine baglidar.Ortalama ileti hizinin %40'indan daha fazla yavaglama
olmalidir.Median sinirde motor ileti hiza 35m/sn altina diigebilir.

5-Ileti bloku,iletinin engellendigi yerin proksimalinde amplitiidde
%40'dan fazla azalma ile nitelenir.Sinir ileti hizi normalken ileti bloku mev-
cut olabilir,fakat genellikle dispers bir cevap ve ileti yavaslamasiyla bera-
berdir.Amplittdin azalma sebebi uyariya yanit verebilen liflerin sayica azal-
mis olmasidir.Siddetli blokta o bolgede kayit yapilmaz.

Duysal iletilerde beklenen ozellikler:

1-Duysal sinir aksiyon potansielleri(CNAP)amplitiidi normal veya a-
zalmigtir.Duysal iletinin yavagiayip amplitiidin normal kalmasi segmental de-
miyelinizasyon lehinedir.Bu hal 11 mikrometre veya daha genig g¢apli lifler
etkilenince goriiliir.Ilerlemis durumlarda amplitiid azalmistir,bunun sebebi:

a)Temporal dispersiyondaki artiga ileti yavaglamasinin eglik etme-
sidir.

b)Demiyelinize parga artik iletken olmadigindan bazi liflerde ileti
bloku olur.

Amplitidin azalma derecesi temporal dispersiyon ve ileti bloku de-
recesiyle orantiladir.

2-Dispersiyon fenoneni mevcuttur.Duysal CNAP yiizeysel eletrodlarla
kaydedilmisse ve segmental demiyelinizasyon varsa,dispersiyon fenomeni gorii-

lebilir.
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Yine de sinyal ayari yapildiktan sonra en iyi bigimde sinire yakin igne elekt-
rodla gosterilebilir,Siiresi uzundur,esas kismi bircok kiiciik potansieller iz-
ler.
3-Segmental demiyelinizaéyon derecesine bagli olarak duysal sinir
ileti hizinda yavaslama gelisir,ortalama normal ileti hizi degerinin %60'indan
daha diistik olmalidir.Median sinirin duysal ileti hizi negatif tepe latansina
gore hesaplanirsa genellikle 30 m/sn nin altindadir.
4-Tleti bloku,eger duysal lifler ortodromik olarak uyarilirsa ve ka-
yit elektrodlari blogun distal ve proksimaline yerlegtirilirse ispatlanabilir.
Blok proksimalinde duysal CNAP alinamiyacagindan ylizeyel elektrodlarla saptan-
mas1t zordur.Sinire yakin igne elektrodu uypgulanirsa ve sinyal ayarlamasi yapi-
lirsa gosterilebilir.Blok boyunca amplitid diigiktiir,dispersiyon vardir.
BKS'nda segmental demiyelinizasyonun erken doneminde duysal aksiyon
potansielleri amplitiidiinde normale gore diigme saptanir ve siiresi artar,duysal
ileti hizinda yavaglama hafiftir.
BKS SEBEPLERI(MUMENTHALER({() )
1~Bilek kirigi
2-Radiokarpal ekleme yakin bir kirik
3~Tendon kiliflarinin tiiberkuloz ile tutulmasi
4-Gut tofiisleri
>-Eozinofilik fasiit
6~-Yaygin tendomiyopati
7-Tetik parmaktaki gibi tendon kiliflarinin kalinlasmasi
8-Perincral anjiom ve higroma
9-Avug ig¢inin akut enfeksiyonu sonrasi transvers ligamentin kalinlag-
masi
10-Elin volar yiiziindeki normal digsi haller:Fleksor digitorum siiper-
fisialisin anormal seyri ,palmaris longus kasinin anormal pozisyonu gibi

11-Antikoagulasyon tedavisi sirasinda bilekte hematom
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12-Bilekte arter trombozu
13-Fakomatozlarda gorilen makrodaktili ve median sinir fibrolipomu
14-Perindrium timord
15-Primer interfibriller lipom
16-Primer kronik poliartrit,tekrarlayici tenosinovit

17-Median sinir iizerinden gecen anormal bir arterin basisi,bu arte-

rin trambozu

fel¢leri

18-Kolda fistile bagla iskemik ndropati

19-Bilekte konjenital arteriovendz fistiil

20-Kolda hemodializ hastalarinda cimino-Brescia fistiili
21-Iskemi

22-Uremik polinbropati

23~Granilomatoz tendosinovitte bilek kanalinda amiloid birikimi
24-Multipl miyelom

25-Primer amiloidoz veya miikopolisakkaridoz

26-DM(yaygain polinsropati ile maskelenmig BKS)

27-Akromegali

28-Hipotiroidi

29-Bocek veya yilan sokmasi

30-Konjenital kol hipertrofisi

31-Uzun siiren atetoz(sabit ve gii¢lii bilek fleksiyonu sonucudur)
32-Toksik gok sonrasi odeme bagli olarak

33-Ailevi vakalar:transvers ligamentin kalin olusu,ailevi basi

34-Odem(gebelik, lohusalik)

35-Baz1 endiistri dailarinda ¢alisan isg¢ilerde havali tabanca gibi

Vibrasyon yapan alet kullananlarda(6)
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Bu kisimda Mumenthaler'in(10)BKS etyolojisine yonelik tablosuna yer
verilmis olup,bizim ¢aligsmamizda inceledigimiz hastalar sistemik ve lokal bas-
ka bir rahatsizlik olmaksizin BKS geligmig idyopatik,primer BKS olgularidir.
Primer BKS'nda belirtiler once dominant elde ve daima yorucu iglerden sonra
ortaya ¢ikar ,Fiziksel aktivasyon ve mesleki stresler hastaliktan sorumludur.

BKS'nda klinik ozellikler:

Erken donemde sadece subjektif olan kola yayilan ve gece gelen uyus-
ma ve karincalagma hissi meveuttur.Bu iyi tanimlanmig'brachialgia parestetica
nocturna"hemen hemen daima BKS'ndan ileri gelir.Genis istatistiklere gore tim
vakalarin %50'sinde baglangi¢ semptomudur.Siklikla uykuya daldiktan birkag sa-
at sonra elin tamaminda yaygin basing ve parestezi hissi vardir.Parmaklar sert-
legmig,sismis ve kalinlagmig gibi algilanirsa da objektif degisiklik yoktur.
Hasta bilekten hizli fleksiyon ve ekstansiyon yaparak elini sallar,ovusturur,
yataktan kalkar,dolasir ve bir siire sonra rahatlar.Tekrar uykuya daldiktan son-
ra bu tablo ayni gece bircok kez tekrarlayabilir ve uyku diizeninin bozulmasi-
na yol agabilir.Siklikla bu agri on kola,omuza,hatta boyna yayilabilir.Kaeser
135 olgu igeren serisinde(10)belirtilerin sadece elde sinirli kaldigini sapta-
migtir.Sabah uyandiginda hasta elini odun gibi sertlesmig hisseder,el yiz yi1-
kama,piyinme gibi hareketler yaklasik bir saat boyunca zorlasir.Objektif veya
subjektif bagka bulgu olmaksizin,gece brakialjisi aylarca hatta yillarca tek
belirti olarak siirebilir.Giin boyunca hig¢bir yakinma olmayabilir.Kadinlar er-
keklerden daha siklikla tutulurlar.BKS nadiren gocukiarda da meydana gelir.
Genellikle belirtiler 40-50 yaglari arasinda ortaya g¢ikar.Bilhassa menapoz,
gebelik,lohusalik dénemlerindeki endokrin degisiklikler ya da hizla kilo al-
mak belirtileri tetikleyebilir.Ev hanimlarinda biiyiik miktar ev igi yapilmasi-
n1 izleyerek belirtiler agirlagabilir.Erken donemdeki BKS'nda epindral kan
akimi bozulmustur,fakat morfolojik degigiklikler yoktur.Hayatin daha ilerki
yillarinda BKS'nun ortaya gikmasi biiylik olasilikla endonsral veya perinoral

hag doku artigindan ve yaglandikca gelisen vazanervarum depisikliklerinden

ileri gelir.
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BKS'nun daha sonraki doneminde brakialji giin boyu siirer;en g¢ok birinci ve i-
kinci parmaklarin uglarinda paresteziler ve duysal bozukluklar olur.Hasta in-
ce parmak becerisi gerektiren iglerde zorlanir ve cok ©zel hareketler sira-
sinda tenar kasinda kuvvetsizlik farkeder.Bu donemde median sinirde epinoral
ve intrafasikiiler tdem geligir ve klinik olarak duysal ve motor median sinir
tutulmasi mevcuttur.Tenar kabarikligin kokiinde tam orta nokta,basinca ¢ok du-
yarlidir.Birgok olguda ilk 3,5 parmaga ve avug igine yayilan his kaybi gek-
linde duysal bozukluklar,digerlerinde motor bozukluk ¢n plandadir.

Eger median sinirin tenar kaslara giden motor dali transvers bilek
ligamentinin daha proksimalinden derinlesiyorsa,agri ve herhangi duysal ku-
sur olmaksizin motor fonksiyon bozuklugu goriilebilir.BKS'nun ileri doneminde
uzun siiren endondral odem fibroblast invazyonunu baglatir,endontral fibrozise
sonugta da demiyelinizasyon ve akson dejenerasyonuna yol agar.

VAZOMOTOR BELIRTILER :

Raynaud fenomeni BKS'nda klinik tablonun bir pargasidir.Pletismog-
rafi ile gosterilebilen vazomotor degisiklikler isaret parmak ile 5.parmakta
kiyaslanir.

PROVOKASYON TESTLERI :

Hisatanin bilek kanalina doktorun ekstansiyondaki orta parmafii ile
hafifce vurmasiyla hastanin radial taraf parmaklarinin uglarina yayilan pa-
resteziler hissetmesi Tinel belirtisidir.(10)Yeni filizlenen duysal sinir 1if-
lerinin tamamen miyelinlesmemis olmasi nedeniyle mekanik uyarilara duyarli ol-
masi geklinde yorumlanir.Bazi aragtirmacilar el bilegine sardiklari mansonu
gigirerek iskemi yaratir ve hastanin median sinir alaninda aniden ajri ve pa-
resteziler hissetmesini tani koydurucu kabul ederler.Bir digfer muayene usuli
parmaklar ekstansiyonda iken el bileginin kuvvetlice fleksiyona getirilmesi
veya doktor tarafindan pasif olarak ekstansiyon yaptirilmasindan 30 ila 40
saniye sonra median sinir alanina parestezilerin yayilmasindan ibaret olan

phalen belirtisidir.
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BKS'NDA ELEKTROFIZYOLOJIK BULGULAR(1Q)

BKS i¢in sinir ileti hizi incelemesi en kesin tani koydurucu test-
tir ve vakalarin % 91 ila 98'inde tipik fokal segmental demiyelinizasyon bul-
gulari verir.Yine de motor veya duysal ileti anormallikleri semptomlarin gid-
deti ve siiresiyle orantili degildir.Parmak-bilek parcasinda duysal sinir ile-
ti hizienormallikleri vakalarin % 85 ila 97,8'inde bildirilmigtir.Siklikla yii~
zeysel elektrodlarla parmak-bilek parcasinda sinir aksiyon potarsiyeli elde
edilemez,daha az siklikla yavaglamis duysal sinir ileti hizi veya uzamig duy-
sal latans mevcuttur.Yizeysel elektrot teknigiyle amplitiid azalmasi BKS igin
elektrofizyolojik tani temelini olusturmaz.Klinik olarak duyunun normal oldu-
gu hallerde bile duysal sinir ileti yavagiamasi %85 ila 97,8 olguda ve CNAP'in
en genis kisminin amplitiidinde azalma ve dispersiyon fenomeni hastalarin 2/3'
tinde gozlenmigtir.(1)BKS'nda APB iizerindeki kayit elektroduna 4,5~5,5 cm mesa-
fede median sinir bilekten uyarilinca normalde distal latans 2,5-4,3 msn'dir.
BKS'nda % 15 vakada normal bulunur,geri kalanlarda uzamigtir.

BKS'nda motor sinir iletisi % 64 ila 82 hastada yavaglar.CMAP % 3
ila 7 olguda yoktur.Bazi yazarlar bilek fleksiyonda iken motor ve duysal la-
tanslari daha anlamli derecede uzamis bulmaktadirlar.

Tami alanini genisletmek iizere,duysal iletisi ve latansi normal o-
lan hastalarda gegmig yillarda gesitli anmaliz yontemleri ileri siiriilmiigtiir.
Bunlardan biri her iki median sinir arasinda duysal ve distal latanslari ki-
yaslamaktir.Fakat tutulmamis tarafta da asemptomatik BKS'na siklikla rast-
lanmaktadir.Bir bagka yontem,tutulmus tarafta median ve ulnar sinirlerin la-
tanslarinin veya duysal CNAP amplitiidlerinin kiyaslanmasidir.Normalde latans
farki 1,5 olmalidir,BKS'nda Median-Ulnar latans orani birden Kkiigiiktiir.Fakat
iki ayr1 caligmada(l6)ulnar sinirde % 39 ve % 15 tutulma saptanmis ve bu yon-
temlerin yetersiz kaldigi sonucuna varilmistir.

Son yillarda avug-bilek duysal sinir ileti hizi yontemi basarili bi-

¢imde uygulanmaya baglanmis ve tani oranmarttirmistir.Antidromik duysal sinir
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ileti hizi yontemini kullanarak Kimura(8)parmak-bilek pargasinda galigarak

% 63 vakada BKS tanisini dogrulamigtir,% 23 vakada da palmar uyariyi devreye
sokarak tani koymustur.Buchthal ve Rosenfalck motor latanslari ve parmak-bi-
lek pargasinda duysal iletileri hemen hemen normal olan 8 hastanin 6'sinda
avug-bilek parcasinda duysal sinir ileti hizini anlamli olarak diigik bulmus-
lardir.Boylece benzer olgularda avug-bilek duysal ileti hizi incelemesi ter-
cih edilen yontem olmugtur.Daha siklikla parmak-avug parcgasinda daha hizli
ileti saptanmasi ve bunun avug-bilek pargasinkiyle kiyaslanmasi distal néro-
pati ile bilekteki tuzak noropatisini ayirdettirmektedar.

BKS'nda median sinirin degigik dallarinin ayni derecede tutulmamig
oldugunu hatirlamak gerekir.Yine de duysal sinir ileti hizi normal iken motor
distal latansin anormal olmasi nadirdir ve boyle durumlarda sinirin motor te-
nar dalinin degisik seyir izledigi disiiniiliir.Parmak-bilek duysal iletisi ya-
vag olan % 10 olguda yavaglama test edilen parmaklarin yarisinda gozlenmistir,
bu da basinin sinir fasikiilleri Uzerine farkli derecede etki etmesiyle agik-
lanmaktadir.Boyle silipheli vakalarda duysal ileti her parmaktan bakilmalidar.

BKS tani kriterleri soyle siralanabilir(1l)

1-Birinci,ikinci,liglincli parmak-bilek pargasinda duysal sinir ileti
bozuklugu

2-Avug-bilek pargasinda anormal duysal sinir iletisi

3~Uzamig distal latans

BKS olan olgularin ¢ogunda motor ileti hizi bilek-tnkol parcgasinda
normaldir.Yine de % 17 ila 35 olguda hafif derecede motor ileti hizi yavagla-
mas1 bildirilmistir.

Thomas(19)inceledigi olgularin yarisinda iist kolda-azalmig ileti .ssp-
taomigtir,en siddetli t&tulumu olan hastalarda proksimal hizin,normal degerinin
alt sinirinin % 30 oraninda daha altinda oldufunu saptamigtir.

Thomas ayrica azalmig sinir ileti hizinin uzamis distal latansi olan

hastalarda en bariz oldugunu belirlemigtir.Bu durum proksimal motor aksonda
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sanki sinir kesisi varmis gibi retrograt degisiklikten ileri gelir.Daha sonra
yapilan birgok calismada ilerlemig olgular digindaki BKS olgularinda BKS'nun
giddeti yani distal motor latansin uzamasi oraninda ileti yavaglamas1i saptan-
mamistir.Bilek-onkol pargasinda duysal sinir ileti hizi,proksimal motor ileti-
deki yavaglama oraninda yavaglamaya meyillidir.% 3 olguda duysal sinir ileti
hiz1 % 95 oraninda giivenilirlik sinirinin altindadir.Kimura BKS olgularinda
duysal sinir ileti hizinda anlamla bir azalma bildimmigtir.~.Oh'un serisinde
on kol parcasinda mikst sinir ileti hizinda benzer azalma gosterilmigtir ve
kastan gelen genis afferent liflerin son organlarindan ayrildiklari zaman mo-
tor lifler gibi davrandigina isaret edilmektedir.On kol parcasinda hafif de-
recede azalmis motor,mikst veya duysal ileti hizi BKS tanisini reddettirmez.
BKS'nda basinin distalinde de ileti yavaglamasina sik rastlanir.Buchthal ve
Rosenfalck(1l)parmak-avug pargasinda yavaglamis duysal ileti hizini % 73 vaka-
da,Casey ve Le Quesne parmak sinir ileti hizi yavaglamasini % 56 olguda sap-
tamislardir.Gilliatt'a gore bu distal yavaglama Wallerian dejenerasyonun bir
sonucudur ve bunu sinir liflerinde rejenerasyon izlemistir.Brown ve Yates mo-
tor sinir ileti hizini cerrahi midahele sirasinda 23 median sinirde incele-
mislerdir.CMAP kaydini tenar kastan yapmis ve agiktaki Median siniri fleksor
retinakulumun baglangicinin 1-2 cm proksimalinden ve birgok olguda da rekiiran
tenar motor dalin basladip1 nokta kadar distalden uyarmiglardir.CMAP amplitid-
lerini,latanslari ve negatif potansiel alanini olgerek en sik rastlanan anor-—
mallik yerlegiminin, bilek kanalinin baglangicinin ilk 1-2 cm distalinde oldu-
gunu 15 olguda gozlemiglerdir.Maksimum ileti yavaglamasi fleksor retinakulum
proksimaline yerlegmistir.Bu durum Kimura'nin caligmasina ters dusmektedir,zi-
ra Kimura en anormal iletinin transvers bilek-ligamentinin distal kenarinin

2 ila 4 cm distalinde oldugunu 91 olgunun %52'sinde bildirmistir.Kimura an-
tidromik duysal sinir ileti hizi bakmis ve bu amagla cerrahi olarak agilmamig
siniri bilek kanali boyunca 1 cm araliklarla uyarmistir.Brown,ayni teknigi 2 cm

araliklarla ilerleyerek uypulamig ve BKS olgularinda iletinin bozuldugu nokta-
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larin Kimura'nin gozlemindeki gibi fleksor retinakulumun distal kenarinda bu--
lundugunu bildirmistir.

White'1n(20)1988'de BKS'nda 2.lumbrikal kas boyunca distal bilek
gizgisinin 6 cm distaline dogru birer cm aralarla uyari vererek yaptigi duy-
sal kayit ve ileti galigmalarina gore ileti anormalliklerinin,distal el bi-
legi ¢izgisinin 1 cm ila 2 cm distali arasinda ayni gekilde yerlesmis oldu-
gunu % 9,8 olguda,2 cm ila 3 cm distali arasinda yerlesmis oldugunu %44,5
olguda,3 cm ila 4 cm distali arasinda yerlesmig oldugunu % 43,3 olguda tes-
pit etmistir.

Redmond ve arkadaslari(13)50 normal kiside yaptiklari incelemede
BKS igin kabul goren EMG tani kriterlerinden en az birinin % 46 olguda ya-
lanci pozitif sonug¢ verdigini gBstermigler ve bunun Bnlenmesi icin median
ve ulnar sinirlerin duysal latanslari arasindaki farkin aranmasini onermis-
ler ve bunun 0,5 msn den fazla bulunmasini BKS lehine yorumlamak gerektigini
savunmuglardir.

Ote yandan,klinik ve elektrofizyolojik olarak yorumlanmasi zor du-
rumlar,tenar kaslarin sinirlenme anormalliginden ileri gelebilir.Ornegin op-
ponens polisis kasinin tamamen ya da kismen ulnar sinide sinirlenmesi 337 va-
kadan 5'inde saptanmigtir.(l0)Bu durum siklikla rastlanan on kolda median ve
ulnar sinirlerin anastomozu temeline dayanir.En sik olan birtanesi Martin-
Gruber anastomozudur.(7),(157),(18).Segilmemis bir grup bireyde % 17 oranin-
da saptanmistir.Bunlarin 2/3 si iki yanladir.BKS olgularinin % 8 ila 25'inde
saptanmigtir.Bu anastomozda median sinirin ana trunkusundan veya anterior in-
terosstz sinirden gikan lifler on kolu ¢aprazlar ve ulnar sinirin ana trun-
kusuna katilir.3 alt tipi vardir:Tip 1'de caprazlagsan lifler hipotenar kas-
ta sonlanir,Tip 2'de birinci dorsal interosstz kasta,Tip 3'te ise tenar kasta
sonlanir.

Daha nadir olan bir sinirlenme anovmalisi ise ulnar sinirden median

sinire olan anastomozdur.(l1)Median sinir bilekte uyarilinca tenar kastan elde
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edilen CMAP amplitiidi,dirsekten elde edilene gore daha biiyiktiir ve ulnar sinir
dirsekten uyarilinca tenar kastan elde edilen CMAP bilekten elde edilene gore
daha biiyiiktiir.Bu olgularda on kolda median sinir lezyonu ileri derecede olma-

sina ragmen el kaslari tutulmamigtir.
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MATERYEL VE METOD

1/9/1991 ila 15/1/1992 tarihleri arasinda I.U.Cerrahpasa Tip Fakul-
tesi Noroloji Anabilim Dali EMG Laboratuari'na BKS on tanisi ile tetkik igin
gonderilen 2'si erkek 30'u kadin olmak iizere toplam 32 hastadan 35 el ve kont-
rol grubu olarak da ayni klinikte calisan doktor ve personelden 2'si erkek 12'
si kadin olan denekten 18 el bu caligmaya dahil edilmistir.Klinik olarak poli-
noropati siipne edilen veya polintropati zemininde gelismis BKS ©on tanisi olan
ya da sistemik veya lokal bir hastaligin pargasi olarak BKS gelistigi diisiinii-
len olgular bu ¢alismaya alinmamiglardir.Oyki ve muayene ozellikleriyle(Timel
ve Phalen belirtisi,kuvvet  duyu muéyenesi)idyopatik,primer BKS izlenimi veren
ve abduktor pollisis brevis kasinda(APB)atrofi gelismemig,nispeten orta ve ha-
fif derecedeki olgular sec¢ilmistir.Hicbir olgu sinir ileti hizlari degerlerine
gore caligmaya alinmamistir.Her bireye uygulanacak yontem ag¢iklanmigtir.

Bu calismada kullanilan EMG cihazi Nihon Kohden marka Neuropack 2
MEB-7102 A/K modeldir.Isisi 25°C de sabit tutulan bir odada,tiim hastalar ve
denekler oturur halde,kucaklarindaki yastigin iizerine kollarini serbest birak-
m1s olarak,avuglar agik,el bagparmaklari 60 derece abdiiksiyonda dururken in-
celenmigtir.Toprak elektrodu NM 522 S daima ©n kol gevresine sarilan bandajla
tespit edilmigtir.

incelemenin birinei boliminde her elde median ve ulnar sinirlerin,
kargl elde median sinirin bilek ve dirsekte motor latanslari,kas aksiyon po-
tansiel amplitiidleri ve motor ileti hizlari saptanmg her el igin ulnardan me-
diana anastomoz aragtirilmig,ayrica ayni tarafta median sinirin palmar dali
avug iginde,el bilegi distal ¢izgisinin 5 cm distalinde uyarilarak,bilekten
ortodromik olarak duysal latans ve amplitiid &lciilmiistiir.

Median sinirden kayit igin Medelec bipolar standart kegeli kayit
elektrodu,abduktor polisis previs kasi ve tendonu iizerine gelecek tarzda ban-
dajla tespit edilmistir.Elektrodun uygulandificilt ylizeyi onceden alkolle te-

mizlenmistir.Ayni sekilde ulnar sinirden kayit icin elektrod abduktor dijiti-
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mnimi kasi lizerine uygulanmistir.Her incelemede kayit elektrodu APB'teyken

ulnar sinir bilekten uyarilarak ulnardan median sinire anastomoz arastiril-
mistir.Her uyarida anod katodun 2 cm proksimalinde olmak lizere NM-420 S yii-
zeyel uyari elektrodu kullanilmigtir.Supramaksimal uyariya ulasgilincaya ka-
dar akim giddeti arttairilmig ve bu giddette kayitlar alinmigtir.Median sinir
palmar dali uyarilirken tenar sinirin anod civarindan uyarilmasini Snlemek
izere anod katodun distalinde tutulmustur.Kayit elektrodu APB iizerindeyken
4,5 cm ila 5,5 cm mesafede median sinir bilekte,ikinci olarak da dirsekte bra-
kial nab zin dis tarafinda uyarilmigtir.Yiizey mesafeleri ig¢in katod temas nok-
talari arasi olglilmisgtiir.Kas aksiyon potansiellerinin latansi,uyari: artefak-~
tindan itibaren negatif cevabin baglangicina kadar gecgen siire olarak,amplitiid
ise negatif tepeden izoelektrik hatta olan mesafe seklinde ¢lglilmiigtiir.Bu 61—
¢imleri cihaz otomatik olarak yapmig,yilizey mesafesi verilince de motor ileti
hizini saptamistir.

Incelemenin ikinci boliimiinde median duysal sinir aksiyon potansiel-
leri antidromik olarak kaydedilmistir ve amplitiidleri olglilmiistiir.Anatomik
seyrine dayanarak median sinir perkiitan olarak avug ortasi ila distal on kol
arasinda birer santim araliklarla 12 noktada uyarilmigtir.(Sekil 3)Sifir nok-
tasi transvers bilek ligamentinin proksimal siniridir ve el bileginin distal
¢izgisidir.Her uyari noktasi cilt iizerine distale dogru(-)proksimale(+)isa-
retli olarak sifir noktasindan itibaren sanim santim igaretlenmigtir.Transvers
bilek ligamentinin distal kenari -3 seviyesine uymaktadir.Duysal sinir iletisi
hem 12 nokta arasindaki 11 cm'lik pargada(Hiz-11)hem de -3 ila +5 noktalari
arasindaki 8 cm'lik parcada(Hiz-8)hesaplanmigtir.Median sinirin parmak avug
parcasi ¢ok az tutulmus olacagindan ileti hiza bakilmamistir.Antidromik duysal
kayit ig¢in 2.parmagin proksimal ve distal interfalanjeal eklemlerine yerlesti-
rilen NM 4 50 S halka elektrodlari kullanilmigtir.lletkenligi arttirmak ama-
ciyla cilde temas yiizeyleri 6zel jel ile sivanmistir.Tiim uyarilarda en az iki

uyari verilerek hem cevabin kararliligi dogrulanmig hem de cevap amplitiidiind
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degigtirmeyecek diizeye kadar akim giddeti tedricen arttirilmistir.Duysal sinir
aksiyon potansielleri latansi stimulus artefaktindan negatif cevabin tepe nok-
tasina kadar gegen siire olarak kabul edilmistir,amplitiidi ise negatif tepe nok-

tasindan sapmanin tepesine kadar olgiilmiigtiir.

BKS'nun elektrofizyolojik incelenmesinde yukarida belirtilen sema
dahilinde tiim parametreler hem hasta hem de kontrol gruplarinda saptanmig,bu

gruplar arasindaki her parametre ig¢in farkin anlamliligi student-t testi ile

arastirilmigtir.
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BULGULAR

Bu galigmada BKS olan 32 hastada 35 el ve 14 goniillii denekte 18 el
incelenmigtir. 15 ila 63 yaglari arasindaki 32 hastanin yas ortalamasi 41,84%12
kontrol grubunda ise 25 ila 47 yaslari arasindaki 14 goniilliiniin yas ortalamasi
33,71%,6 bulunmustur.

Hastalarin yasg gruplarina dagilimina bakildiginda 11-20 yas arasinda
2 hasta (%6,25), 21~30 yas arasinda 4 hasta (%12,5), 31-40 yag arasinda 10 has-
ta (%31,25), 41-50 yas arasinda 7 hasta (%21,87), 51-60 yas arasinda 7 hasta
(%21,87) ve 61 yag listii 2 hasta (%6.25) oldugu, goniilli deneklerde ise 5 olgu-
nun 21-30 yas arasinda (%35,7), 8 oigunun 31-40 yasg arasinda (%57,14) ve 1 ol-
gunun 47 yasinda oldugu belirlendi. Olgularin oykiisi 5 yi1l ila 2 hafta arasin-
da degisiyordu : 6 hasta 2 ila 5 yildir, 2 hasta 1 yildar, 18 hasta 6 ila 1,5
aydan beri ve 6 hasta 1 aydan daha kisa zamandan beri BKS yakinmalari arzediyor-
du. 8 olguda sol el, 21 olguda sag el, 3 olguda her iki el tutulmustu. Tiim olgu~
larda az ya da gok, elin ilk i¢ parmagina, on kola, bazen de omuza kadar yayi-
lan agri mevcuttu. 34 olguda semptomlarain gece ortaya ¢iktigi ogrenildi. 26 ol-
guda agriya uyusma hissi eglik etmekteydi. 35 olgudan 17'sinde Tinel, 22'sinde
Phalen belirtisi, 15 olguda her ikisi de mevcuttur, 11 olguda bu belirtiler yok-
tu. 1 olguda objektif duyu kusuru saptandi. 7 olguda abduktor pollisis brevis
ve opponens pollisis kaslarinda zaaf mevcuttu. 1 olguda hafif derecede kas eri-
mesi vardi. 15 olguda agri ve paresteziler nedeniyle elini iyi kullanamama du-
rumu vardi. Olgularin klinik ozellikleri (. Tablo 1'de ) gdsterilmistir.

Elektrofizyolojik bulgulara bakildiginda kontrol grubundaki 18 elde
saptanan median sinir distal motor lakansi ortalamasi 3,05%0,36 msn, ulnar si-
nirinki 2,08%0,5 msn'dir. Hasta grubundaki 35 elde median sinir distal motor
latansi ortalamasi 3,7910,8 msn olup kontrol grubuyla kiyaslandifinda uzama
ileri derecede anlamli bulunmugtur ( p<¢ 0,001 ) . Sadece median sinir motor
latansina bakildifiinda normal izlenimi veren ama BKS semptomu olan olgular soz

konusudur.
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Ulnar sinir distal motor latansi hasta grubunda 2,52i0’4 msn olup bu degerin
kontrol grubuyla kiyaslanmasi anlamlidir.(p<0,02)Kontrol grubunda median si-
nirin on koldaki motor ileti hizi ortalamasi 57,89t6,9 m/sn bulunmustur.Has-
ta grubunda median sinir motor iletisi ortalama 54,77t6,6 ulnar sinirinki ise
ortalama 58,317,2 m/sn dir.Boylece hasta grubunda median sinir motor ileti hi-
z1 ulnar sinire gore % 6,05 oraninda,kontrol grubuna gore ise % 5,38 oraninda
(p>0,05)yavaglamistir.

Median sinir distal motor latansindaki uzama ile median sinir motor
iletisindeki yavaglama oranlari birbirleriyle kiyaslandiginda anlamli gozik-
mektedir.Toblo 2'de median ve ulnar sinir incelemelerinin hasta grubuna ait
Tablo 3'te ise kontrol grubuna ait degerleri goriilmemektedir.Median sinirin
palmar dalir ortodromik olarak uyardiginda kontrol grubunda elde edilen duy-
sal latans ortalamasi 1,5510,18 msn hasta grubunda ise 2,44i0,95 msn olup
kiyaslandiginda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli pir gecikme soz
konusudur. (p<0,001)% 17 olguda normal degerler mevcuttur.Amplitiid degerleri
acisindan hasta grubunun 104,9 mikrowolt kontrol grubununki 130 mikrowolt bu-
lunmustur .Hasta ve kontrol grubuna ait median palmar latans ve ampliid deger-
leri sirayla Tablo 4 ve 5'te goriilmektedir.Sekil 4'te ise bir hasta ve bir de-
nekten elde edilen kayit Ornekleri gorilmektedir.Median sinirin avug¢ ig¢i orta-
sindan onkol distaline kadar uzanan pargasinda birer santimaralarla 12 farkla
noktada uyari vererek kaydedilen duysal sinir aksiyon potansiellerinin latans-
larinin hasta ve kontrol degerleri Tablo 6 ve Tablo 7'de goriilmektedir.5 olgu-
da bir veya daha fazla noktada uyariya cevap alinamamistir.Kontrol grubunun
duysal latans degerleri distalden proksimale dogru 12 nokta boyunca siirekli
gibi adeta bir dogru ¢izmektedir.Hasta grubunda 21 elde,noktadan noktaya sap-
tanan latans farki seklindeki l'er cm'lik duysal ileti zamaninda en az 0,44

msn/cm geklinde lokal ve keskin yavaglama saptanmistir.(% 60 olgu)Sekil 5 ve

6)5 el - 4'te,7 el -3'te,6 el - 2'de,l el -~ 1'de,l el O noktasinda,l el de
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+4'te olmak ilizere keskin yavaglama noktalari saptanmigtir.Bu yavaglama orani
komsu distal veya proksimal segmentteki yavaglamanin 2 ila 3,5 katadar.(Sekil
5'teki histogram)18 olguda fokal yavaglama goriilen yerler -4,-3 ve -2 noktala-
ridir.-3 ve -2 bilek transvers ligamen iizerinde bulunur.Hasta grubunda elde
edilen median duysal latans deferleri -5 noktasi ig¢in daha az olmak iizere{p,>
0,005)diger tiim noktalarda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlam-
11 bigimde (p<0,001)daha uzun bulunmustur.$ekil 7 ila 13'te 7 ayri olguya ait
12 noktadan elde edilen kayitlar ve bunlarin grafik ¢izimleri gosterilmisgtir.
Duysal sinir aksiyon potansiellerinin amplitiidiinde kontrol grubuna kiyasla an-
lamli bir disme saptanmamistir.Avug i¢i i¢in p)0,2 ila p}O,S,el bilegi igin
py0.05 seklinde kiyaslama anlamsizdir,rakamsal degerler hastalar ig¢in Tablo
8'de kontrol grubu igin Tablo 9'da goriilmektedir.Median sinirin avu¢ iginden
bilek proksimaline uzanan pargasinda ~6 ila +5 noktalari arasindaki duysal i-
leti hizi(Hiz-11)ve transvers ligamentin altinda seyreden -3 ila +5 noktalaria
arasindaki parcada duysal ileti hizi(Hiz=-8)degerleri 26 ve 25 hasta i¢in ve
kontroller ig¢in sirayla Tablo 10 ve 11 de gosterilmistir.Her iki mesafe igin
hasta grubunda kontrol grubundakine gore anlamli derecede ileti yavaglamasi
mevcuttur. (p<0,001)ayrica hasta grubunun Hiz-8'i daha yavas olup transvers
ligament altinda lokal bir yavaglamaya i§aret etmektedir.Olgulardan 33 elde
arastirilmig olan ulnar sinirden median sinire anastomoz 24 elde,yaklasgik

% 72,7 oraninda ve 18 denek elden 14'inde,yaklasik % 77,7 oraninda saptan-

migtir. (Sekil 14)
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M.Palmar
2.00
2.27
2.20
1.88
2.16
2.60
2.52
1.72
4.12
2.00
2.76
1.92
1.76
2.52
1.76
3.44
1.52
4 .84
2.65
3.36
2.12
3.16
1.32
2.12
1.80
1.60
1.88
1.80
2.48
1.40
1.00
3.956
2.40
5.36
2.84

2.44
35

0.956

TABLO 4.

M.P.amp
113.00
110.00

78.30
103.00
122.00

68.30

78.30
140.00

15.30
147.00
118.00
188.00
118.00

78.30

70.00

73.30
162.00

73.30

80.00

78.30
170.00
190.00

3.50
108.00
132.00
150.00

86.70
135.00

35.30
112.00
300.00

55.00

96.70

20.00

63.30

104.91
35

56.103
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Falmar M.F.a
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TARTISMA

BKS olan hastalar giddetli ve gece uyku_da gelebilen agri ve uyus-
ma gikayetleriyle genellikle erken donemde hekime bagvurur ve objektif kli-
nik patolojik bulgu bu donemde bulunmayabilir.Nitekim klinigimizdeki EMG la-
boratuarina BKS ©n tanisi ile bagvuran hastalardan bu ¢alismaya alinanlarin
% 32'sinde Tinel ve Phalen belirtisi,atrofi baglangici gibi objektif klinik
patolojik bulgu saptanamamigtir ve % 68 vakada objektif kriterlerle BKS iz~
lenimi alinmigtir.Bu sonug Ertekin'in bildirdigi sonuglarla benzerdir.(3)
Elektrofizyolojik tani kriterlerine gore BKS'nda en tipik bulgulardan biri
median sinir motor ileti hizinin on kol bdlgesinde normal olusu yaninda bi-
lekten uyariyla APB kasindan kaydedilen distal iletim zamaninin patolojik
uzama gostermesidir.Bu kritere gore bu galigmaya giren 35 olgudan 22 elde
(% 62,85)kontrol grubu ortalamasi olan 3,05:0,36 msn degerini asan degerler
saptanmgtir.Klasik kitaplara gore ise median sinirin distal latansinin 4,7
msn'yi astigi haller BKS tanisi koymak ic¢in yeterlidir.(3)Buna dayanarak 4
olguda tani koymak mumkiin olacakti.

Bir diger kriter,saglam olan karsi median sinirin distal motor la-
tansiyla hasta taraf arasindaki farkin 1 msn'yi gegmesidir.Buna gore 2 yanli
tutulum nedeniyle 6 el dislanirsa,karsi median siniri de incelenmis olan 18
olgudan 6'sinda,% 33 olguda bu kritere gore tani konulabilirdi.Downie ve ar-
kadaslarinin ileri siirdikleri bir diger kriter,bulgularin sinirda olmasi ha-
linde ayni taraf ulnar sinirin motor distal latansi ile median sinirinki ara-
sinda 1,5 msn'yi gegen farkin BKS tanisini desteklemesidir.Bu kritere gore bu
calismadaki hasta grubundan 14 elde BKS tanisi konulabilirdi(% 40).

Median sinir palmar dali amplitid degerleri % 17 olguda normal,% 83 olguda pa-
tolojik sinirlardaydi.Elektrofizyolojik tani kriterlerine gore BKS icin en du-

yarli test duysal sinir ileti incelemesidir,% 90 ila 97 oraninda patolojik
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bulgular saptanir.Buna gore Wiederholt bir gallgma31nda(5)*normal kigilerde
median sinir duysal ileti hizini bilek kanali boyunca 54,43 m/sn,bilek kana-
11 proksimalinde ise 64,26 m/sn olarak bildirmistir.Bir diger kaynakta (3)
duysal iletinin 1. parmak-bilek mesafesinde antidromik olarak 40 m/sn izerin-
rilmistir.Ayrica,bilekten kaydedilen duysal sinir aksiyon potansieli ampli-
tiidiin normalde 15 mikrovoltun iistiinde ve siiresinin 2 msn olmasi normal deger-
lerdir.

Bu galigmada duysal ileti hizlari bakilirken median sinirin parmak-
avuc pargasi ¢ok az tutulmus olabileceginden diglanmigtir.Illeti anormallilifi-
ni aragtirmak iizere,el bilefi distal c¢izgisinin 6 om distali 1ila 5 cm proksi~
mali arasindaki 11 cm'lik pargada median sinir duysal ileti hizi ©lglilmiig(Hiz~
11) ve deneklerde 54,54i5,12 msn ve hasta grubunda 47,27z8,5 msn bulunmustur.
Ayni gekilde median sinir duysal ileti hizi bilek kanalini ig¢ine olacak tarz-
da el bilegi distal ¢izgisinin 5 cm distali ila 3 cm proksimali arasindaki
8 cm'lik mesafede de tekrarlanmigtir.(Hiz-8)ve hasta grubunda 43,61t8,82 m/sn
kontrol grubunda ise 55,94t7,64 m/sn degerleri saptanmigtir.Kontrol grubu igin
bilek kanalini igeren kisa parga ile yine kanali agan uzun parga arasinda hiz
acisindan kisa parca lehine pek az fark varken,hasta grubunda Hiz-11 ila Hiz-
8 arasinda Hiz-11 lehine 3,5 m/sn'lik bir fark mevcut olup her iki deger de
kontrol grubuna gore anlamli derecede yavagtir.(p{0,001)

Bu bulgular Kimura'nin 1979'daki calismasinda(8) median sinirin duy-
sal iletisinin avug-bilek parcasinda BKS'nda 38,5i7,5 m/sn deneklerde ise 57,3
t6,9 m/sn bilek-tnkol parcasinda BKS'nda 59,7i6,2 deneklerde 63,2t6,3 m/sn
gekilnde saptadigi bulgularla kryaslandaginda bilek kanalindan gecen pargada
ileti yavaslamasini gostermesi agisindan benzerlik arzetmektedir.

Olgular tek tek ele alindifinda 18 ve 26 no'lu duysal iletilerin

normal oldugu gozlenmistir.l8 no'lu olguda 11 cm boyunca elde edilen duysal

latans deperlerinin normal sinirlarda oldugu fakat cevap amplitiidlerinin -6
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-3 noktalari arasinda anlamli olarak diisiik bulundugu,ayrica median palmar da-
1inin ortodromik olarak uyarilmasiyla elde edilen latansin 4,84 m/sn ye uzan-
mis oldugu dikkati cekmis ve elektrofizyolojik olarak BKS tanisi desteklenmig-
tir.0lgu 26'da ise -2 noktasindan proksimale dogru tiim cevap amplitiidleri de-
neklerin ve BKS olgularinin bu noktalar igin olan ortalama degerlerinin al-
tinda bulunmug ve hastanin yakinmalarinin elektrofizyolojik aciklamasi gek-
linde yorumlanmisgtir.

Bu galismada,median sinirin duysal olarak santim santim 12 noktada
uyarilmasiyla kontrol grubunda elde edilen latanslarin tepe noktalari Sekil
5'deki grafikte ve Sekil 15'de gosterildigi gibi tek bir dogru c¢izgiye aitmig
izlenimi vermektedir.Semptomu olan ellerde tutulmamis sinir bolgesinde de hal
boyledir ve uyarici akimin komsu bolgelere yayilmasinin farkli uyari noktala-
rinda ayni veihmal edilebilir olduguna isaret etmektedir.Bu fikirden yola ¢i-
karak,bu caligmada ardi sira noktalar arasindaki duysal sinir aksiyon potan-
siellerinin latans farkliliklari seklinde ileti zamanini birer santimlik par-
galarda belirlemek makul goriinmektedir.Kontrol ve hasta gruplari ig¢in latans
farkliliklarini gosterir histogramlar Sekil 5'de gosterilmistir.

Hasta grubunun ardi sira 12 noktada elde edilmis olan duysal deger-
leri de Tablo‘6'da gosterilmistir ve tiim noktalar igin ortalama degerler kont-
rol grubuna gore (Tablo 7)yiksektir.Ote yandan baglica -4 ila -3 noktalari a-
rasinda ve -3 ila -2 noktalari arasinda keskin ileti yavaglamasi ve duysal la-
tans degerinde belirgin bir artig mevcuttur.Tim bu noktalar bilek transvers
ligamenti lizerinde dagilmistir.Hasta grubunda 21 elde,yani % 60 vakada lokal
ve keskin ileti yavaglamasi ve latans artigl saptanmisgtir.

Kimura'nin serisinde ise baglica -4 ila -3 ve -3 ila -2 noktalarin-
da duysal ileti yavaglamasi % 52 vakada saptanmistir.Bu caligmada belirlenen
lokal yavaglama noktalari Kimura'ninkilerle aynidir.Bu durum,galigmada alinan
sonu¢larin Kimura'nin bulgularini destekledigini ortaya koymaktadir.Ayrica
birgok deneysel caligmada gosterildigi iizere(Ochoa ve ark.1972,0choa ve Marot-

te 1973)bilek kanalinin hem distal hem proksimal kenarlari altinda keskin bi-
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¢imde yerlesmig anormallikler ile bu caligmanin bulgulari uyumludur.ILging o-
larak(Sekil 6'da)kontrol grubunun duysal latans ortalamasi grafifine bakildi-
ginda -3 ila -2 noktalarinda normalden sapma gosteren latans uzamalari goril-
miigtiir ve bu ¢zel konumda belirtisiz ellerin bazilarinda da median sinirin ha-
fif derecede tutulmus olduguna isaret etmektedir.+l noktasindaki duysal latans
degeri acisindan % 71,2 olgu kontrol degerlerine gore patolojik sinirlarda
kalmaktadir.Bugiine kadar pekgok caligmada BKS'nda duysal aksonlarin bilek is-
tiindeki parcada tutulmus oldugu nadiren gosterilmistir.Sunderland'e gore 1968,
turnike ile olusturulmus median sinir felcinin karakteristik goriintiilerinden
biri de motor liflerin ilk iflas etmeye meyilli oldugu,en ge¢ diizeldigi ve
hafif lezyonlarda ise tutulan yegane lifler oldupudur.Cte yandan BKS iizerinde
daha Once galismis arastirmacilar:Kaeser 1963,Phalen 1966,Thomas 1967 ,Buchthal
ve Rosenfalck 1971, Melvin 1973,Buchthal 1974,Duensing 1974'te gostermiglerdir
ki yine de motor iletinin test edilmesi genellikle duysal aksonlarin incelen-
mesine gore daha az duyarlidir.Bu galismada ise anormallikler duysal ve motor
aksonlar arasinda dagilmistir.Bazi vakalarda motor lifler segici olarak tutul-
mug,duysal lifler nispeten normal kalmigtir.Ornegin olgu 22 ve 27'de median
motor distal latanslar sirayla 4,44 ve 4,16 msn geklinde hasta ortalama degeri
olan 3,79 msn;nin tistiindedir,Yte yandan 12 nokta boyunca elde edilen duysal
latans degerleri daima hasta ortaiamalarlnln altinda kalmistir.Bazi vakalarda
da duysal lifler segici olarak tutulmus,motor lifler nispeten normal kalmis-
tir.Bu duruma baglica olgu 5,12,13 ve 29 ornek verilebilir.Hepsinde de motor
distal latanslar hastalarin ortalamasina ¢ok yakin ya da,motor ileti hizlara
hasta ortalamasi sinirlarinda olmasina ragmen 12 nokta boyunca saptanan duy-
sal latanslari incelendiginde bu olgularda fokal ileti yavaglamasi varlifii ve
duysal ileti hizlarinin hasta ortalamasi degerler?}gégggma31 dikkati cekmekte-
dir.Palmar uyari duysal iletinin mi motor iletinin mi yavagladigini tayin et-

mek icin basit bir yoldur.Bu c¢alismadan elde edilen mevcut bulgular hafif de-

recedeki BKS vakalarinda motor ve bilek kanali boyunca olan biolgeyi de iceren
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duysal ileti caligmalarinin her birinin digerinin tamalayicisi oldufuna iga-
ret etmektedir.

Ulnar sinirden median sinire anastomoz aragtirildifinda hasta gru-
bunda % 77,7 oraninda mevcut olmasi literatiirde bildirilen degerlerden yiik-
sektir.(7,15,16)Rosen'in BKS serisinde (14) % 16,7 olgulda opponens polli~
sis kasinin ulnar sinirden innerve oldugu 7% 44,2 olguda abduktor dijiti ku-
inti kasinin median ile sinirlendigi,anormal innervasyonun % 21 oraninda sap-
tandi1g1i bildirilmistir.Cesitli yayinlarda (18)normal deneklerde ulnardan me-
diana anastomoz ¢ok nadir oldugu bildirilmektedir.Vakalarimizdan ulnardan
mediana anastomoz aranirken O'un (11) belirttigi sekilde kayit elektrodu
APB'deyken median sinirin bilekten uyarilmasi ile elde edilen CMAP amplitii-
diiniin dirsekten uyarilmasiyla elde edilenden daha yiiksek olmasi ve ulnar si-
nirin dirsekten uyarilmasiyla elde edilen CMAP amplitiidiiniin bilekten uyaril-
masiyla elde edilenden daha yiiksek olmasi anlamli kabul edilmigtir.Bu konu-
daki vaka ornekleri Sekil 13'te gosterilmistir.Fakat bu caligmanin esas ko-
nusu anormal inervasyonlar olmadigi igin,ulnardan mediana anastomoz ile ile-
ri derecede benzerlik giosteren ve tenar kasin hem ulnar sinirden hem de me-
dian sinirden innerve oldugu Tip III Martin-Gruber anormal innervasyonunun
ayirici tanisi yapilmamistir.Tip III'te kayit elektrodu tenar kastayken me-
dian sinirin dirsekte uyarilmasiyla elde edilen CMAP amplitiidii bilektekin-

den daha yiiksektir,ulnarin ki ise bilekte dirsektekinden daha yliksektir.
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OZET VE SONUGCLAR

Bu ¢alismada hafif ve orta derecedeki BKS olgularinda bilinen elekt-
rofizyolojik tani kriterlerine gore inceleme yapilmis ayrica median sinir duy-
sal latanslari avugici-elbilegi distali bolgesinde,elbilegi distal g¢izgisi O
noktasi kabul edilerek distale dogru 6 cm ve proksimale 5 cm olmak iizere 11
cm'lik mesafede birer santim aralarla 12 noktada saptanmis,noktalar arasi ile-
ti zamanlari ve bilek-avuc parcasi ve tnkol distali-avug pargasinda duysal i-
letiler hesaplanmigtir.Elde edilen degerler kontrol grubunun degerleriyle kar-
silastirilmig,aradaki farkin anlamlilik derecesi belirlenmigtir.Sonugta elde
edilen veriler goyle Gzetlenebilir:

-Hasta grubunda elde edilen ortalama median sinir motor distal la-
tansi ve motor ileti hizi deferleri kontrol grubuna % 62,85 oraninda patolo-
jik sapma gosterse de genelde normal sinirlar ig¢inde bulunmaktaydi,hafif ve
orta derecede BKS olgularina tani koydurucu degildi.

~Saglam olan kargi median sinir motor latans ve motor ileti hizi de-
gerleriyle kiyaslandifinda % 33 olgu patoloji gosteriyordu.

~Ayni elde ulnar sinirin motor latansi ve ileti hiziyla kiyaslan-
diginda % 40 oigu patolojik goriiliiyordu.

-Median sinir palmar dali ortodromik wuyarildiginda % 83 oraninda
olgu patoloji gostermekteydi ve kontrol grubuyla kiyaslandiginda hasta grubu
ileri derecede latans uzamasi gosteriyordu.(p<0,001)

-Median sinir duysal latanslari 12 cm boyunca birer cm arayla kay-
dedilen % 60 vakada baglica el bileginin distal cizgisinin 2 ila 4 cm dista- ’
linde yerlegmis keskin latans uzamasi ve ileti zamaninda maksimal yavaslama
belirlenmigtir.EL bilegi distal ¢izgisinin 1 cm proksimali esas alindiginda
% 71,2 olguda duysal latans kontrol grubuna gore uzundur.Tim noktalar igin
duysal latans degerleri kontrol grubuna gire uzun bulunmustur.(p<0,001;-5
icin p)0,05)

~Median sinirin avug-bilek ve avug-vnkol distali parcalarinda duy-
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sal ileti hiza Olglimleri yapaldiginda hasta grubunda elde edilen degerler kont-
rol grubuna gore ileri derecede yavastir.(p<0,001)Bilek kanali boyunca duysal
ileti hizi % 72 olguda yavaglama gostermektedir.

-Bu galigmada elde edilen sonuglar klinik olarak BKS oldugu diistinii-
len ancak elektrofizyolojik incemelerde normal sinirlarda olan olgularda yani
hafif ve orta derecedeki BKS olgularinda duysal latans ve duysal ileti ile
ilgili daha ayrintili incelemelere agirlik verilmesi gerekliligine ve bunla-

rin BKS tanisini dogrulamakta yol gosterici olabilecegine isaret etmektedir.
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