Karpal tiinel sendromu ve tamisinda kullanilan elektrodiagnostik yontemler

Electrodiagnostic methods using for carpal tunnel syndrome and its diagnosis
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Bagta karpal tiinel sendromu olmak iizere her tiir kompresyon noropatisinde giincel tan1 ve tedavi

yaklasimlar1 gelistirilmektedir. Karpal tiinel sendromunda altin standart tam bir fizik muayeneye eslik eden

EMG'dir. EMG yapilirken tek bir 6l¢tim yontemi kullanildiginda kesin sonug elde edilemeyen vakalarda

farkli 6l¢tim yontemleri kombine edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Karpal tiinel sendromu, elektromiyografi, median sinir

Abstract

Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common form of entrapment neuropathies. Electromyography

(EMQ) still keeps its value as the most commonly used diagnostic tool and the gold standard in diagnosis of

CTS 1s EMG accompanying to a through clinical examination. Various methods of EMG should be combined

when a method alone is not necessary for diagnosis. In this article, we aimed to review the electro diagnostic

methods used in the diagnosis of CTS.
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Giris

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin
karpal tiinelde (KT) sikismasi sonucu meydana
gelen tuzak noropatidir. KTS, tim tuzak
noropatilerin yaklasik %90'in1 olusturur.
Kullanilan tani kriterlerine bagl olarak KTS'nin
literatiirde bildirilen insidans1 %0.125 - %]l,
prevalansi da %5-16 arasinda degisi (1).
Eriskinlerde tahmin edilen yasam boyu KTS
gelisme ihtimali %10 olarak bildirilmistir (2,3).
Kadinlarda erkeklere oranla 3 kat daha fazla
goriiliir (4-6). Ancak yeni yayimlarda kadinlardaki
prevalansinin erkeklerden yaklasik on kat fazla
oldugu bildirilmistir (7). Genelde en fazla 40-60

yaslar1 arasinda goriiliir. Her ne kadar KTS hem

klinik hem elektrodiagnostik olarak genellikle
bilateral ise de ozellikle idiopatik vakalarda
dominant el daha siddetli olarak etkilenebilir(8).
KTS tanist hikaye, klinik belirti ve bulgular ile
elektrodiagnostik ¢alismalara dayanmalidir.
Gilinimiizde taniy1 dogrulamak ve tedaviyi
planlamak i¢in elektrodiagnostik ¢alismalarin altin
standart oldugu diisintilmektedir (1,9,10).
Literatiirde elektrodiagnostik calismalarin
sensitiviteleri %49-84 arasinda degisen oranlarda
bildirilmistir(1).

Anatomi

Median sinir, brakial pleksusun lateral ve medial
kordlarindan koken alir. Kolda brakial arter, ulnar ve

radial sinire komsu olarak distale dogru iner. Dirsekte
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bisipital tendonun aponevrozunun altindan gecer.
Daha sonra pronator teres kasinin yiizeyel ve derin
tabakalar1 arasindan seyrederek 6n kola girer. On
kolda fleksor digitorum superfisiyalis (FDS)
kasinin iki basi arasindan (sublimis koprii) gecer.
Daha distalde sinir, FDS ve profundus kaslari
arasindan ilerleyerek el bilegine kadar iner(4).
Median sinir kolda herhangi bir dal vermez. On
kolda ilk dallarim1 pronator teres, fleksor karpi
radialis, palmaris longus ve FDS kaslarina verir.
Anterior interosseal dali klinik a¢idan 6nemlidir
ve pronator teresin iki basi arasindan gectikten
sonra kalin bir dal seklinde ayrilir. Bu sinir sadece
motor lif tasir. Fleksor pollisis longus ile fleksor
digitorum profundusun medial kismin1 ve
pronator kuadratus kaslarini innerve eder.

Palmar kutandz duyusal dal, median sinirden el
bileginin hemen proksimalinde ayrilir, karpal
tiinele girmez, cilt altindan ilerleyerek tenar
bolgenin duyusal innervasyonunu saglar ve KTS
ile median sinirin daha proksimaldeki
tuzaklanmalarinin ayriminda 6nemlidir.

Median sinir 6n koldan ele karpal tiinel i¢inden
gecerek girer (8). Motor dali karpal kanaldan
ciktiktan sonra 1. ve 2. lumbrikal kaslar1, abduktor
pollisis brevis, opponens pollisis ve fleksor
pollisis brevisin superfisiyal basini innerve eder.
Median sinirin karpal tiinelden gec¢en duyusal
lifleri ise bagparmagin mediali, ikinci, {i¢lincli
parmak ve dordiinci parmagin radial yarisini
innerve eder(4,8).

Transvers karpal ligament (TKL) fleksor
tendonlarin volar yaylanmasinm1 engeller. KT'den
median sinir ile birlikte 4 adet FDS, 4 adet FDP ve
fleksor pollisis longus tendonu olmak {izere
toplam 9 adet tendon gecer. Median sinir normal
kosullarda bile KT i¢inde TKL tarafindan

sikistirilmaya elveriglidir. Karpal tiinelin, baslangi¢
noktasindan distale dogru ilerlerken 2,0-2,5 cm'ler
arasi median sinirin en fazla basiya ugrayabilecegi en
dar kismidir. Nitekim KTS bulgusu olmayan
bireylerde bile bu noktada miyelinli liflerin ¢apinda
azalma ve iletimlerinde yavaslama olmasi dikkat
cekicidir (11). Anatomik olarak KT'nin 2 kisminda
kompresyon en fazladir; 1) TKL'nin proksimal
kenar1 (Phalen testinde buradaki basi simule
edilmektedir), 2) hamatumun kancasinin kenari.
KT'nin uglart acik olsa da tiineldeki doku
basinc1 KTS'li hastalarda (el bilegi pozisyonuna bagl
olarak 32-110 mm Hg) normal kisilerin bileklerine
oranla (2-31 mm Hg) ¢ok daha yiiksektir. Bu degerler
el bilek fleksiyonu, ekstansiyonu ve parmak
fleksiyonu ile artmaktadir(11).
Patogenez
KTS'nin patofizyolojisi tam olarak anlasilamamustir.
Ancak semptomlari ve sinir iletim c¢alismalarindaki
bozukluklar1 agiklamak i¢in birka¢ teori ortaya
konulmustur. Bunlardan en ¢ok kabul gorenler
mekanik basi, mikrovaskiiler yetmezlik ve vibrasyon
teorileridir(1).
KTS etyolojisinde iskeminin 6énemli bir rol oynadigi
sonucuna varilmistir. Kiernan ve ark., median
sinirdeki iletim yavaslamasinin tek basina iskemik
kompresyonla agiklanabilecegini, her zaman
demiyelinizasyon gerekmedigini bildirmislerdir(1).
Akut kompresyon noropatilerinde lokal iskemi ile
sonu¢lanan ani basing artis1 vardir; vazo nervorum
kapillerlerinde kollaps olur, sinir oksijenden yoksun
kalir ve fizyolojik yanat, iletim blogu seklinde olur.
Eger basing ortadan kalkarsa bu durum hizla geri
donebilir ve sinir ileti hiz1 kisa zamanda normale
doner. Tuzak noropatilerde akut basidan farkli olarak

yapisal degisiklikler goriilebilir .
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Etyoloji

KTS ¢ok degisik nedenlerle ortaya ¢ikabilir (Tablo

1.

Nadiren KTS akut ve acil bir durum olarak
karsimiza ¢ikabilir. Bu formu karpal tiinelde ani
ortaya ¢ikan basing artistyla karakterizedir. Colles
fraktiiri, kanal i¢ine kanama, lunatum

dislokasyonu, yaniklar, lokal enfeksiyonlar ve

enjeksiyonlarabagli olusabilir(1,4).

Semptomlar

Hastaligin siddetine bagli olarak semptomlar
degiskendir. Erken evrelerde median sinirin
duyusal liflerinin tutulumuna bagh sikayetler
goriliir. En yaygin semptom el bileginin distalinde
sizlama ve uyusuklukla beraber yanici tarzda
agridir. Ik ii¢ parmak ve dordiincii parmagin
lateral yaris1 etkilenir (1). Hastalar genellikle
geceleri agr1 ve parestezi nedeniyle uykudan
uyanirlar. Ellerini silkeleyerek bu agriyi
hafifletmeye ¢alisirlar (4, 11). Agr1 ve paresteziler,
bazen de 6n kol ve omuza kadar yayilabilir ancak
boyun etkilenmez (4, 8, 11). Hastalarin bir kismi1
objektif bir sislik olmasa da ellerini agrili ve sis

hisseder (11) ve bu sikayetleri sabah saatlerinde

belirgindir(4).

KTS ilerledik¢e giindiizleri de elde paresteziler
olmaya baslar (8, 11). Daha ileri donemlerde tenar
bolgede kas giicsiizliigii ve atrofi meydana gelir .
Bu hastalarda elde, Ozellikle aktivite ile artan
beceriksizlik ve objeleri kavramada kuvvetsizlik
goriiliir (1). Tleri donemde basparmak abduksiyon
ve oppozisyon yapamaz. Az sayida olguda
Raynaud fenomeni, median sinir dagilim alaninda
ciltte kuruluk, sislik ve renk degisiklikleri ve diger

otonomik sempatik sinir tutulumuna ait bulgular

daolabilir(11).

Tablo 1: KTS'de rol oynayan etyolojik nedenler.

1- Karpal tiinel icindeki boslugu azaltan nedenler

e Romatoid artrit

e Ganglion kisti

Kemik ¢ikintilart

Osteofitler, eski bilek kanal1 kirtklarina bagli degisimler

Gut tofusu, vaskiiler anomali, lipom ve diger tiimorler

Kas ve tendon anomalileri

Konjenital karpal tiinel darlig1

Hemofili

e Losemi

2- Basiy1 kolaylastiran nedenler

e Diabetes mellitus

Hipotiroidizm / hipertiroidizm

Akromegali

Amiloidozis

Multipl miyelom

Kronik bobrek yetmezligi

Mukopolisakkaridoz ve mukolipidoz

Skleroderma

Familyal karpal tiinel sendromu

Gebelik

Obezite

e  Sarkoidoz

3-Polindropatilerle beraber KTS

e Diabetes mellitus

e  Diger polindropatiler

e  Herediter kompresif noropati

4- Elin giinliik olarak asir1 kullanilmasi

5- Enfeksiyonlar

6- Genetik

7- idiopatik

Fizik Muayene ve Ozel Testler

KTS'l hastalarda fizik muayene normal olabilecegi
gibi, baz1 provokatif testlerle semptomlar ortaya
cikarilabilir. Median sinir dagilimina uyan bolgede
hipoestezi goriiliir. Tenar bolge duyusu normaldir.
Provokatif testler, semptomlar1 ortaya c¢ikarmaya
yoneliktir. KTS tanisinda provokatif testlerin
pozitifligi anlamli iken, negatifligi tanidan
uzaklastirmaz(12).

KTS tanisinda kullanilan klinik testler; Tinel
belirtisi, Phalen testi, karpal kompresyon testi, kare el
bilegi belirtisi, turnike testi ve gerilmis median sinir
stres testidir. Bu testlerden karpal kompresyon
testinin KTS tanisinda %64 oraninda sensitif, %83-
89 oraninda spesifik bir test oldugu bildirilmistir
(12,13).
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Muayene

Oppozisyon yapmakta gii¢liige neden olan parmak
zayifligi veya kavranan objelerin siklikla
distiriilmesi motor komponent tutulumunun bir
gostergesidir. Median sinir dagilim alaninda iki
nokta diskriminasyonunda azalma olmasi daima
tenar atrofiden dnce ortaya cikar(1).

KTS'de tani; hikaye, semptomlar, fizik muayene
bulgular1 ile bu bulgularin elektrodiagnostik
olarak desteklenmesine dayanur.

Elektrodiagnoz

KTS'de elektrodiagnostik calismalar ilk olarak
1956'da Simpson tarafindan tanimlandigindan
beri yaygin olarak kullanilmaktadir (14). KTS
tanisinda sinir iletim ¢alismalarinin altin standart
oldugu diistiniilmektedir(1, 10, 15). Bu ¢calismalar,
median sinirin KT'deki fizyolojik sagligimi
gosteren objektif testlerdir. KTS diistiniilen bir
hastanin elektrodiagnostik olarak
degerlendirilmesi, asagidaki durumlar icin
endikedir:

1- Klinik olarak KTS diisiiniilen olgularda taniy1
dogrulamak ig¢in,

2- Periferik noropatisi olan olgularda eslik eden
KTS'yitespitetmek icin,

3-Diger bir patolojiyi dislamak i¢in (brakial
pleksus lezyonu, C6 veya C7 radikiilopati, median
sinirin daha proksimalde yer alan bir
tuzaklanmasi),

4- Median sinir tutulumunun siddetini belirlemek
i¢in.

Bu testler, semptom ve bulgularina gore klinik
olarak tan1 almis hastalarin ortalama %95'inde
pozitif olarak bulunur(8).

KTS tanisinda median sinir yiizeyel elektrik ile
uyarilir, sinirde bir aksiyon potansiyeli ortaya
cikarilir ve proksimale veya distale yerlestirilmis

bir kayit elektrodu ile depolarizasyon dalgasi

tespit edilir. Sinyalin latanst, iletim hizi ve amplitiidii
kaydedilir. Elde edilen degerlerin normal degerlerle
kiyaslanmasi veya ayni elde KT'den gecmeyen baska
sinir segmentlerinin median sinir segmenti ile
karsilastirilmasi ile sonuglar yorumlanir(16).

Yas, cinsiyet, obezite, parmak c¢api, eslik eden
sistemik hastaliklar, ortam ve viicut 1sis1 gibi
faktorlerin, sinir iletim ¢alismalarinda sinir iletim
hizi, amplitid ve latans tlizerine etkisi oldugu
gosterilmistir. Bu faktorlere bagli olarak bir sinirin
gergek latans cevabi gecikebilir(16).

Amerikan Elektrodiagnostik Tip Dernegi, Amerikan
Noroloji Akademisi ve Amerikan Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Akademisinin raporuna gére(17):
KTS siiphesi
elektrodiagnostik calismalarin yapilmasi dnerilir;

1- El bilegi diizeyinde 13-14 cm'lik bir iletim

mesafesinde median duyusal sinir iletimi 6l¢timiiniin

olan hastalarda asagidaki

yapilmasi, eger sonu¢ anormalse median duyusal
sinir iletimi sonucunun semptomatik ekstremitedeki
diger komsu duyu sinirlerinin duyusal sinir
iletimleriyle karsilastirilmasi (standart).

2- Eger baslangi¢c median duyusal sinir iletim hiz1
Olctimii el bilegi diizeyinden 8 cm'den fazla
mesafeden yapilmissa ve sonu¢ normalse asagidaki
ek ol¢timlerden birisi 6nerilir:

a)El bilegi diizeyinde kisa bir iletim mesafesindeki
(7-8 cm) median duyusal veya miks sinir
iletimlerinin, ayn1 kisa iletim mesafesinde (7-8 cm)
yine el bilegi diizeyindeki ulnar duyusal sinir
iletimleriyle karsilastirilmasi (standart) veya

b)Ayni ekstremitedeki el bilegi seviyesindeki median
sinir duyusal iletiminin, el bilegi seviyesindeki radial
veyaulnar iletimile karsilastirilmasi (standart) veya
c)Karpal tiineldeki median duyusal veya miks sinir
iletimlerinin ayn1 ekstremitedeki proksimal (6n kol)
veya distal (parmak) median sinir segmentlerindeki

duyusal veya miks sinir iletimleriyle karsilastiriimasi
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(standart).

3- Tenar kaslardan kayit yapilarak median sinirin
motor iletiminin Ol¢imi ve semptomatik
ekstremitedeki baska bir sinirin distal latansinin
6l¢ctimii ile birlikte motor iletim 6l¢timii (kilavuz).
4- Ek sinir iletim ¢alismalari: median sinir distal
latansinin (2. lumbrikal ) ulnar sinir distal latansi
ile (2. interosseal) karsilastirilmasi, median motor
terminal latans indeksi, el bilegi avug i¢i arasinda
median motor sinir iletimi, iletim blogunu tespit
etmek i¢cin median motor bilesik kas aksiyon
potansiyelinin (BKAP) el bilegi avug i¢i amplitiid
oraninin Ol¢iilmesi, iletim blogunu tespit etmek
icin median duyusal sinir aksiyon potansiyelinin el
bilegi-avug i¢i amplitiid orani, KT diizeyinde kisa
segment (I cm) median duyusal sinir iletimi
(istege bagl).

5- C5-T1 spinal kokleri tarafindan innerve edilen
ornek bir grup kasin (semptomatik ekstremitedeki
median sinir tarafindan innerve edilen tenar kasi
da icerecek sekilde) igne -elektromiyografisi
(EMGQG) (istege bagl).

Normal erigkin bireylerde medial sinir distal
motor iletim zamani 2,0-4,5 msn arasinda degisir.
Genelde 4,7 msn'yi asmaz (18). KTS'de bu degeri
asan bir uzama olabilir. Bu esnada ¢ogu olguda 6n
kolda median sinir motor iletim hizi normaldir.
Ancak median sinir distal motor latanst (DML)
KTS olgularinin %18-36'sinda normal
bulunmustur. Tek tarafli sikayeti olan hastalarda
asemptomatik taraf ile karsilastirmalar yapilabilir.
Burada semptomlu tarafta saglam tarafa gore 1,0
msn'den fazla latans uzamasi olmasi da KTS
lehinedir. Ancak bu yontem nadiren yeterlidir.
KTS bircok olguda bilateraldir. DML uzamasi, M
yanitinda (kas yanit1) kii¢iilme veya dispersiyon
ile birlikte olabilir. Bazen yiizeyel, hatta igne
elektrod ile tenar bolgeden M yanit1 elde

edilemeyebilir. Bu durum farkli ¢alismalarda %2-7
arasinda bildirilmistir. KTS'li olgularin %15-
20'sinde motor iletim normal olmasina ragmen
duyusal liflerde %90'1 asan oranda patoloji saptanir.
Baziileri KTS olgularinda 6n kol segmentinde motor
iletim hiz1 yavaslamasit goriilebilir. Bu durum
hastalarin yaklasik %10-35'inde saptanmistir.
Genellikle DML uzamasi ile birliktedir. Motor iletim
hiz1 azalmasi normal degerin %30unu asmaz. Bu
durum KT i¢inde hizli iletim saglayan genis capli
liflerin 6ncelikle tutulmasina baglidir. Ayn1 zamanda
bu hastalarda bir retrograd sinir lifi dejenerasyonu
oldugu da diistiniilmektedir.

Martin-Gruber anastomozlar1 da KTS'de motor sinir
liflerinin degerlendirilmesi sirasinda sorun
olusturabilir. Bu anastomozlar median sinirden ulnar
sinire olan motor anastomozlardir. On kolda median
sinir govdesi veya anterior interosseal sinirden ¢ikan
motor liflerin ulnar sinire katilmasi ve ele kadar ulnar
sinir icinde seyretmesinden olusur. Normal
bireylerde %15-30 oraninda goriilii. Bu agidan
dikkatli olunmalidir. Nadiren ulnar ve median sinir
KT'den birlikte gegerler ve her iki sinirde de basi
olusabilir.

KTS tanisinda sinir iletim ¢alismalari igne EMG'sine
gore daha duyarlidir. Igne EMG'si ise taniya katkidan
cok hastaligin siddeti ve derecesi hakkinda bilgi
verir. Cunki ileri KTS'de distal liflerin sekonder
aksonal dejenerasyonu ile tenar kaslarda
denervasyon bulgular1 goriiliir. Normal kosullarda
KTS i¢in gerekli duyusal ve motor anormallikler
saptanmis ise igne EMG yapilmaz. Sinir iletimleri
cok anlamli degilse ayirict tanilarin dislanmasi
acisindan, tenar atrofi varlifinda veya ylizeyel
median motor uyarim yapilamiyorsa igne EMG
gerekebilir.

KTS'de duyusal iletim c¢alismalari motor iletim

calismalarina gore daha duyarlidir. Median sinirin
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KT boyunca lokal duyusal iletim yavaslamasini
ortaya koyabilmek i¢cin hem ortodromik hem de
antidromik sinir iletim yontemleri kullanilmistir.
1, 2, 3 ve 4. parmaklardan kayitlama veya uyarim
yaparak duyusal iletim hizi ve aksiyon
potansiyellerinin degerlendirilmesi gerekir.
KTS'de median duyusal aksiyon potansiyelleri
(DAP) hem normal sinirlara hem de ulnar sinir
amplitiidiine gore kiictilebilir, duyusal latanslar
uzamistir. Bu sekilde amplitiid diismesi ve/veya
distal latans uzamasinin %53-98 oraninda oldugu
bildirilmistir.

KTS'de avug iginden yiizeyel uyart ve bilek

ustiinden kayit teknigi de kullanilmaktadir. Bu

Tablo 2: KTS'de diger yontemler ve karsilastirmalar.

yontem ile uyar1 ve kayitta ylizeyel elektrod
kullanilarak ortodromik yonde daha yiiksek
amplitiidli DAP'lar elde edilir. Palmar uyarim
teknigi saf bir duyusal ortodromik teknik degildir.
Ciinki lumbrikal kaslara giden motor lifler de
uyarildigr i¢in bilek hizasinda alinan potansiyeller
miks aksiyon potansiyelleridir.

Yukarida bahsedilen -elektrodiagnostik bulgular
bulunmadigi zaman bile, klinik yakinmalar ve bazi
duyusal klinik bulgularla KTS varligindan
stiphelenilebilir. Bunlar KTS'li hastalarin %35-15'in1
olusturur. Bu hastalarda duyarliligi artirmak i¢in
karsilastirmali yontemler 6nerilmistir. Bu yontemler

Tablo 2'de verilmistir.

1) Her iki median sinirde duyusal ve motor tutulumun karsilagtiritlmasi

2) Hasta taraf median/ulnar duyusal ve motor iletimin karsilastirilmasi

3) Hasta taraf median/radial duyusal iletimin karsilastirilmasi

4) Hasta tarafta palmar kiitanoz dal ve digital median duyusal sonuclarin karsilastirilmasi

5) Phalen manevrasi sirasinda distal motor iletim zamaninin 6lgiimii

6) Terminal motor latans indeksi ve rezidiiel motor indeks 6l¢timii

7) Median sinir tizerindeki geciste refrakter peryod 6l¢timii

8) Distal-proksimal duyusal oran: 3. parmaktan yapilan iletim hiz1 ¢alismasinda, parmak -

bilek iletim hizi ile avug i¢i-bilek iletim hizlar1 arasindaki oranin hesaplanmasi

KTS siddetinin degerlendirilmesi tedavi ve prognozun belirlenmesi ac¢isindan 6nemlidir (19). Bu

yontemlerle elde edilen sonuglarin yorumlanmasina bakilacak olursa KTS {i¢ grupta incelenir

(Tablo 3).

Tablo 3: EMG bulgularia gore KTS'nin derecesi.

A) Hafif KTS

Ortodromik,antidromik veya palmar yolla median distal duyusal iletim

uzamasi + DAP amplitiidiiniin normalin altina digmesi

B) Orta KTS

Yukaridaki bulgular + median sinir DML uzamast

C) ileri KTS

Siklikla DAP yoklugu + tenar M -yanit1 amplitiidiinde ileri derecede kii¢iilme

ve distal latanslarda gecikme. Tenar EMG’de kismi denervasyon bulgulari

Harran Universitesi Tip Fakiittesi Dergisi (Journal of Harran University Medical Faculty) Cilt 10. Say 2, 2013 m



e Karpal tiinel sendromu & Elektrodiagnostik tani

KTS'de sinir tuzaklanmasinin derecesi genellikle
sunorofizyolojik ilerlemeler ile iliskilidir():
1-Sadece segmental ve/veya karsilastirmali
calismalarda anormallikler;

2-Parmak-el bilegi segmentlerinde duyusal sinir
iletim hizlarinda (DSIH) yavaslama;

3-DML'de uzama;

4-Parmak-el bilegi duyusal sinir aksiyon
potansiyellerinin kaybz;

5-Motor yanit kaybi.

Literatiirde KTS'de elektrodiagnostik agidan yeni
bir siniflandirma kullanilmaya baslanmistir (19).
Buna gore:

‘Ekstrem KTS; tenar motor ve duyusal yanitlarin
olmamasi,

-Siddetli KTS; parmak-bilek (P-B) segmentinde
median DAP olmamasi ve anormal DML,

‘Orta KTS; P-B segmentinde yavaglama ve
anormal DML,

‘Hafif KTS; P-B segmentinde yavaglama ve
normal DML,

‘Minimal KTS; anormal segmental(<7-8 cm) veya
karsilastirmali testler, normal standart testler,
‘Negatif; karsilastirmali ve segmental testler dahil
tiim testlerde normal sonuglar.

Ayiric1 Tam

Ayirict tani servikal radikiilopati (C6 veya C7 disk

hernisi ile kok basisi), torasik ¢ikis sendromu

(TCS), brakial pleksit, jeneralize noropati, diger
median sinir tuzak noropatileri (pronator teres
ve/veya anterior interosseal sinir sendromu), duyusal
serebrovaskiiler olay ve siringomiyeliyi igerir.
Servikal radikiilopatide semptomlar boyun
hareketleriyle ortaya cikar, motor, duyu ve refleks
degisiklikleri eslik edebilir, bulgular geceleri artmaz.
C6-C7 kok basist olanlarda bazen klinik/subklinik
KTS de bulunabilir. Bu durumda "Double Crush "
kavrami 6ne stiriilmistiir. Diger median sinir tuzak
noropatilerinde tenar bolge duyusu etkilenir. TCS'de
Adson manevrasiyla radial nabiz kaybolur.
Anamnezde eslik eden hastaliklar bulunmasi
(diabetes mellitus, alkol kullanimi, yetersiz
beslenme, vitamin toksisitesi) jeneralize noropati
vakalarini belirlemede 6nemlidir. Diger sinir dagilim
alanlarinda norolojik defisitlerin gosterilmesi santral
sinir sistemi veya brakial pleksusu ilgilendiren
tablolarin ayriminda 6nemlidir.

Sonu¢

Basta KTS olmak tizere her tir kompresyon
noropatisinde giincel tan1 ve tedavi yaklasimlari
gelistirilmektedir. KTS'de altin standart tam bir fizik
muayeneye eslik eden EMG'dir. EMG yapilirken tek
bir 6l¢tim yontemi kullanildiginda kesin sonug elde
edilemeyen vakalarda farkli 6l¢iim yoOntemleri

kombine edilmelidir.
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