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OZET

Arkali N.B , Sistemik Sklerozlu Cocuk ve Eriskin Hastalarda Periferik Sinir, Beyin
Sapi ve Otonomik Etkilenimin Klinik, Elektrofizyolojik ve Agri Skalasi ile
Degerlendirilmesi, istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti, Sinirbilim Anabilim

Dali, Elektronérofizyoloji Programi Yiiksek Lisans Tezi, istanbul,2019

Skleroderma; ciltte ve i¢ organlarda tutulum ile karakterize bag dokusunun sebebi
bilinmeyen sistemik bir hastaligidir.Sik olmamakla birlikte santral ve periferik sinir
sistemi tutulumu yapabilir ve c¢esitli néropati tlrlerine yol agabilir.Calismamizda,
sklerodermali ¢ocuk ve erigkin hastalarin periferik ve santral sinir sistemi
etkilenimlerini  klinik ve elektrofizyolojik olarak saptamaylr ve noropatik agriyi
Olceklendirmeyi amacladik. Bu amagla hasta ve kontrol gruplarina norolojik
muayenenin yanisira periferik sinir iletimi, sempatik deri yaniti, géz kirpma refleks
yanitl incelemeleri ile ve 4 soru agri anketi incelemeleri yapildi. Erigkin hasta
grubunda, kontrol grubuna gore tum duysal siniryanit amplitudleriile median, ulnar ve
tibial sinir motor yanit amplitudleri dusuk, distal latanslar ile F yanit latanslari
gecikmis median, ulnar ve tibial sinir ileti hizlari da yavas bulundu (p<0,05). Cocuk
hasta grubunda ise median ve ulnar sinir duysal ileti hizlari kontrol grubuna kiyasla
yavas bulundu. Goz kirpma refleks yanitlarinda da erigkin hasta grubunda R1, R2 ve
R2k yanit latanslari kontrol grubuna gore gecikmig bulundu (p<0,05). Sempatik cilt
yanitlarinda ise hasta ve kontrol gruplari arasinda fark saptanmadi.Eriskin ve hasta
gruplarinda DN4 skoru agisindan anlaml farkhlik saptandi. Sonug olarak, sistemik
sklerozlu hasta grubu ile daha genis serilerde galismaya ihtiya¢ olmasina ragmen
calismamizda, bu grup hastalarda periferik sinir iletim ¢aligmalari ve g6z kirpma
refleks yanitlarinda asemptomatik dénemde dahi anlamh degisikliklerin oldugu ve

hatta bu degisikliklerin hastalik siresi ile korele oldugunu belirlenmigtir.

Anahtar kelimeler: Skleroderma, periferik sinir iletileri, géz kirpma refleksi, sempatik

deri yaniti, 4 soru agri anketi

Proje destegi: Calismamizda herhangi bir proje destedi alinmamistir.
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ABSTRACT

Arkali N.B., Evaluation of peripheral nerve, brain stem and autonomic effects with
clinical, electrophysiological and pain scale in children and adults with systemic
sclerosis, istanbul University, Institute of Health Science, DETAE Department of

Neuroscience. Electroneurophysiology Master Thesis, istanbul, 2019

Scleroderma, is a disease characterized by involvement in the skin and internal
organs. Although not very common, central and peripheral nervous system
involvement can be made and can lead to various types of neuropathy. In our study,
we aimed to determine the peripheral and central effects of scleroderma in children
and adults, to scale neuropathic pain, to determine and compare the characteristics

of all patient and control groups.

For this purpose, we evaluated peripheral nerve conduction studies, sympathetic
skin responses, blink reflex and 4 question pain questionnaire results. In our adult
patients, it was observed that all sensorial results and median, ulnar and tibial motor
results had low amplitude, long distal latancies and F response latencies were long
and median, ulnar and tibial conduction velocities were slow (p <0.05). The median
and ulnar sensory conduction velocities were significantly slower in the pediatric
patient group than in the control group. In the blink reflex responses, in the adult
patient group R1, R2 and R2k latencies were longer than the control group (p <0.05).
When sympathetic skin responses were evaluated, there was no significant
difference between the patient and the controls in both adult and child groups. There
is a significant difference in the DN4 score in adult and patient groups. As a result, it
was observed that peripheral nerve and blink reflex responses were significantly
different in patients with systemic sclerosis compared to normal controls even in

asymptomatic period, and this difference was correlated with duration of disease.

Key words: Scleroderma, peripheral nerve conduction studies, blink reflex,

sympathetic skin response, 4 questions pain questionnaire

Project support: No project support was received in our study.



1. GIRIS VE AMAG:

Skleroderma (SK), mikrovaskuler ve otoimmun anormallikleri iceren, fibrozis ile giden,
bag dokusunun sebebi bilinmeyen sistemik bir hastaligidir. Genel anlamda SK, iki
ana grupta incelenir. i¢ organ tutulumu yapmayan, sadece cilt ve cilt alti dokusunu ve
bazen de kaslar ilgilendiren tipine lokalize skleroderma (LS) denirken, damar hasari
ve i¢ organ tutulumu yapan tipine jeneralize veya sistemik sklerozis (SS) denir.
Genellikle LS, sistemik forma donusmez. Ancak, iki formun bir arada bulundugu
olgular da gorulebilmektedir.

SK, nadir bir hastaliktir.Cocuk yas grubunda ise ¢ok daha ender rastlanir. Tum SK
olgularinin sadece %3’U 16 yas altinda gorulir.Cocuklarda sistemik form, lokalize
formdan daha azdir. SK'lh ¢ocuklarda jeneralize tip gértlme orani 1/15dir [1].
Cocuklardaki LS sikhidr hakkinda yeterli bilgi olmamakla birlikte, romatolojik hastaligi
olan ¢ocuiklarin % 2 kadari LS’dir.

SS’lu hastalarda periferik sinir (PS) tutulumlari olmakta, en sik simetrik distal aksonal
duysal veya duysal-motor polindropati, tuzak noropatiler ve trigeminal ndropati
gorulmektedir. Bu anormallikler ¢ogunlukla ekstremite distallerinde ve ayaklarda
ellere oranla daha fazladir. Bunun yanisira hastalar asemptomatik olabilir ya da
elektrofizyolojik testler normal bulunabilir. Bu hastalik grubunda santral ve periferik
sinir sistemi (SSS, PSS) etkilenimleri, morbidite ve mortaliteyi etkileyen en 6nemli
faktorlerdendir [2], [3]. SS’lu hastalarda PSS ve kranial sinirlerin tutulumu ile ilgili
yapilan g¢alisma sayisi sinirli oldugu gibi bu hasta gruplarinda néropatik agrinin agri

Olceklendirme skalalari ile yapilmig kontrollu ¢alismalari da azdir.

Elektrofizyoloji laboratuvarlarinda, otonom sinir sistemini(OSS) tetkik etmek igin
kullanilan testlerden biri “sempatik cilt yanit”"dir(SCY, SSR: sympathetic
skinresponse).SCY testi, standart elektrofizyolojik yontemlerle test edilemeyen ince
miyelinsiz C liflerinin tutulumunu arastirarak sempatik sinir sisteminin incelenmesini
saglar.Klinik disotonomi bulgulari olmayan hastalarda da bu testte bozukluk
saptanabilmekte ve boylelikle subklinik disotonomi gdosterilebilmektedir[4], [5].



GOz kirpma refleksi (GKR),afferent yolu trigeminal sinirin oftalmik dali, efferent yolu
ise fasiyal sinir olan ve supraorbital sinirin elektriksel uyarimi ile elde edilen refleks bir
incelemedir. GKR rutinde, trigemino-fasiyal yollar, beyin sapi lezyonlarinin topografik
lokalizasyonu ve beyin sapi eksitabilitesinin arastirimasinda kullanilan  bir

yontemdir[6].

Dort soru noropatik agri anketi (DN4) ise her bir sorunun 1 puan oldugu, 7’si
semptom, 3’0 klinik muayeneden olugsan 10 sorudan olusur. Toplamda 4 ve Uzeri
puan alan vakalarda noropatik agr var olarak kabul edilir. Duyarlli§i%83, 6zgullugu
ise %90olarak belirlenmistir [7]. Cevik ve ark.nin DN4 ile LANSS (Leeds Assesment
of Neuropathic Symptoms and Signs: Leeds Noropatik Belirti ve Bulgu
Degerlendirmesi)blceklerini  kargilastirdigi galismada, DN4’Gn LANSS’a gore c¢ok
daha hizh, kolay bir test oldugu ve duyarliiginin LANSS’a gére daha yuksek oldugu
saptanmigtir [8].

Bu calismada amacimiz, SS’lu hastalarda klinik olarak ve sinir iletim calismalari,
SCR ve GKR vyanitlarini iceren elektrofizyolojik incelemeler ile PSS ve trigemino-
fasiyal yolagin etkilenimlerini tespit etmek, ndropatik agriy1 olgeklendirmek, etkilenmis
olan c¢ocuk ve erigkin grup hastalarin ozelliklerini tespit etmek ve karsilastirmak,

belki de tani ve tedavileri agisindan énemli ipuglarini yakalayabilmektir.



2. GENEL BILGILER:
2.1.Skleroderma

SK, kelime anlami olarak cilt sertlesmesi anlamina gelmektedir. Daha yaygin gorulen
seklinde i¢ organ tutulumu vardir ve bu ndenle bu formuna ‘Sistemik Skleroz’ adi
verilmistir. SK doku fibrozu, kig¢uk damarlarin proliferatif oklizif vaskulopatisi, ve

otoantikor ile iligkili spesifik bir otoimmun yanitla karakterizedir [9].

insidansi milyonda 19.3, prevalansi yiizbinde 67-265 olarak bildiriimistir. Kadin/erkek
orani 8/1 dir [10]. LS daha cok <18 yas gozlenirken SS 30-50 yas araliginda
gozlenir[11].Tum SK’li olgularin yaklasik %10’'u 20 yasindan 6nce bulgu verirken,

sadece %1-2’si 10 yasindan énce baslar [12].

SK; ciltte ve i¢c organlarda kollajen doku birikimi, kicik arterlerde tutulum ve
mikrovaskuler damar tikanikhgindan olusturan, etyolojisi tam aydinlatilamamis
multisistemik bir hastaliktir. SK, oldukca karisik bir patogeneze sahiptir. Klinik ve

patolojik bulgulardan sorumlu G¢ ana mekanizma oldugu dusunulmektedir; [13].
1. Vaskulerhasar (0zelliklemikrodolagimda)

2. immunsistemaktivasyonu /inflamasyon

3. Fibroz

Sklerodermasiniflamasi:

American College of Rheumatology (ACR) grubunun1980 vyilinda belirledigi
siniflandirma kriterlerine gére 1 major ve 2 minor kriter varliginda % 91 duyarlilik ve
% 99 oOzgullik ile SS tanisi koyulabilmektedir [14].Major kriterler: Parmaklar,
metakarpofalengeal eklemler ya da metatarsofalengeal eklemlerin proksimalinde
ciltte simetrik kalinlasma, sertlesme ve endurasyon bulunmasidir. Bu degisiklikler
ekstremitelerin tumunu, yutz, boyun ve goévdeyi etkileyebilir.Minor kriterler: skarlar,
parmak yastikgiklarinin kaybi) ve bibaziler pulmoner fibrozistir.

Juvenil skleroderma (jSK) tani kriterleri, italya’da 2001 yilinda yapilan “First
International Workshop on Juvenil Scleroderma” uzlagi toplantisi ile belirlenmistir. Bu
siniflandirmaya gore major kriterler; sklerodermatéz deri degisiklikleri ve Raynaud

fenomeni, minor kriterler; mikroskopik kapiller anormallikler, vaskuler degisiklikler,



gastrointestinal, renal, kardiyak, pulmoner, kas ve eklem (tendon) tutulumu ve
serolojik bulgulardir. jSK tanisi i¢in iki major bulguya ilaveten en az bir minor bulgu
gerekmektedir [12].

SK klinik olarak sistemik (SS) ve lokalize (LS) skleroderma olarak iki gruba ayrilabilir.
Her iki grubun da alt gruplar bulunmaktadir (Tablo-1). LS primer olarak ¢ocuklarda
gorultr. Cilt tutulumu ile seyreder. Lokalize formlarda, Raynaud fenomeni (RF),
yapisal vaskuler patolojiler (dijital Ulserler, pulmoner arteryel hipertansiyon [PAH]
vb.), ve otoimmun belirtegler saptanirken i¢ organ tutulumlari bulunmaz [15].En sik
bulgusu plak morfea adi verilen izole sirkller kalin bir cilt bolgesidir.Bu lezyonlar ¢ok
sayida olursa jeneralize morfea adi verilir.Bunlar bazen birleserek SS'un cilt
bulgularini taklit edebilir. YUz ve sagh deriyi etkileyerek, kas, kemik ve nadiren beyin
dokusunda atrofiye neden olabilen lineer skleroderma “Coup de Sabre”( kili¢ darbesi

lezyonu ) seklinde isimlendirilir [9].

SS ise; Sinirli Kutan6z Sistemik Sklerozis (skSS) ve Diffiz Kutan6éz Sistemik
Sklerozis (dkSS) olarak iki alt gruba ayrilir. skSS’da ciltte kalinlasma daha ¢ok diz ve
dirseklerin distalindeki ekstremite bolgelerine sinirlidir. SS hasta grubunun yaklasik
%60’In1 skSS hastalari olusturur. dkSS formunda ise ciltte kalinlagsma dirsek ve/veya

dizlerin proksimalinde, distal ekstremite bdlgelerinde, gbvdede ve ylzde olur.

Sistemik formlarda deri tutulumuna vaskulopati, otoimmdinitenin etkilenimi veya i¢
organ tutulumuna iligkin klinik bulgular eglik etmektedir. Hastalardaki ilk yakinmalar
ve klinik bulgular gogu zaman nonspesifiktir. RF pozitifligi, halsizlik, yorgunluk ve kas-
iskelet sistemi yakinmalari baslica klinik bulgulardir. Bu klinik bugular haftalar aylar
boyunca devam edebilir. ik spesifik bulgu, el ve parmak derisindeki sislik ile
baglayan sertlesmedir. Bu asamadan sonraki klinik seyir oldukga degiskendir [16].



Sema-1.Skleroderma grubu hastaliklarin siniflandiriimasi[16], [17]

Lokazile Skleroderma Sistemik Skleroderma
1) Plakmorfea 1) Pre-skleroderma
2) Yayginmorfea 2) Sinirhkutandzsistemikskleroz
3) Bullbzmorfez 3) Diffizkutanézskleroderma
4) Derinmorfea 4) Sklerodermasizskleroderma
5) Lineermorfea 5) Cakismasendromlari

Sinir Sistemi Tutulumu:

SK'lh hastalarin %40’ inda norolojik tutulum gorulebilmektedir. Kranial ve PSS
tutulumlart  ve otonom noéropati bulunabilir. SSS tutulumu, renal veya
kardiyopulmoner tutulumlara ikincil olarak gelismektedir. N6ropatiler asemptomatik
olabilir. Ancak, otonom sinir sistemi tutulumu yasami tehdit edebilir [18]. SK’li

olgularin %4’Gnde trigeminal noropati bildirilmistir [19].

SS olan bircok hastada subklinik PS anormallikleri vardir. Bazen Frey killar
kullanilarak yapilan degerlendirmede iki nokta ayriminda etkilenimin tespit edilebildigi
asemptomatik duysal bozukluklar olabilir. Bu anormallikler ayaklarda ellerden ve
parmak uglarinda avug¢ iclerinden daha sik olarak goérulur ve Klinik olarak
sklerodermatoz olmayan cilt Uzerinde ortaya c¢ikar. Sinir ileti calismalari bu

hastalarda genellikle normaldir.

2.2. Periferik Sinir Sistemi
Sinir sistemi, SSS ve PSS olarak ikiye ayrilir.SSS, beyin ve spinal kord’dan, PSS ise,
SSS’den baslayip organlara, salgi bezlerine, kaslara, deriye giden sinir yapilarindan
olusur.PSS ayni zamanda, somatik sinir sistemi ve otonom sinir sistemi olarak ikiye

ayrilir. Somatik sinir sistemi, yiriime, yeme, icme gibi istemli aktiviteleri kontrol eder.




Somatik sinir sistemi ise duysal bilgiyimerkezi sinir sistemine tasiyan periferik
sinirlerden ve iskelet kaslarinin innervasyonunu saglayan motor sinir liflerinden
olusur. Klinik pratikte duysal ve motor sinir liferinin iletileri degerlendirilebilmektedir.
Sinir iletimi galismalarinda bir periferik sinire yeterli siddette elektriksel bir uyaran
uygulanarak bodlgede bir aksiyon potansiyeli olusturulur ve olusan aksiyon potansiyeli
uyarandan uzak bir bolgeden kayitlanir.

2.2.1. Motor periferik sinir ileti incelemeleri:
Bir sinirin hasarli olup olmadigi o sinirin elektriksel bir impulsu iletme yetenegi ile test
edilir. Motor sinir ileti incelemelerinde elde edilen yanit birlegik kas aksiyon
potansiyeli (BKAP) dir. BKAP, ateslenen motor Unitelerinin herbirinin kendine ait farkh
amplitdd, latans ve ileti hizina sahip sinir liflerinin toplamini (kas lifleri UGzerinde
tetikletilen aksiyon potansiyelinin toplamini) yansitir. Motor sinir iletisinin dlgimu
icinperiferik sinirler ytzeyel elektrodlar ile supramaksimal giddette uyarilir ve kas

Uzerinden cevabinkaydi saglanir[20]
2.2.2. Duysal periferik sinir ileti incelemeleri:

Duysal ileti incelemelerinde Olgimu yapilacak sinir, supramaksimal olarak dogru
akim ile uyarilir ve olusturulan duysal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP) yine sinir
Uzerinden kaydedilir. Hem uyari hem de kayit igin ylzeyel elektrodlar kullanilir.

Eger periferden uyari verip ve proksimalden kayit yapilirsa “ortodromik” (fizyolojik ileti
yonunde) iletim, proksimalden uyarim yapilir ve distalden kayitlanir ise “antidromik”

(fizyolojik ileti ydonunun aksine) iletim olarak adlandirilir [21].

Sinir iletim incelemelerin basglica iki tip patoloji ayirtedilebilir: Aksonal ve demiyelizan.
SOz konusu patoloji akson hasarina yol agmis ve akson kaybi gelismisse DSAP ve
BKAP amplitidleri azalacak, buna karsilik ileti hizlarinda belirgin bir degisiklik
olmayacaktir. Siniri etkileyen patoloji demiyelizan hasara yol acmis ise, sinir
iletiminde belirgin bir yavaglama izlenecektir. Eger sinirin belli bir bolgesinde veya
tumunde hizli sekilde gelisen bir miyelin hasari varsa, bu durumda sinir distalden
uyarildiginda normal BKAP elde edilirken proksimalden uyarimla elde edilen yanitin
amplitidl belirgin dizeyde disuk olacak ya da yanitin latansi olduk¢a uzun ve

dispers olacaktir (iletim blogu ve temporal dispersiyon)[21].



2.3. Otonom sinir sistemi

Batin organ sistemlerini inerve eden OSS, vicudun istemsiz veya otomatik
fonksiyonlarini kontrol eder [22].0SS kalp hizi, kan basinci, vicut sicakhgi, istah, sivi
elektrolit dengesi, terleme, idrar c¢ikisi, pupiller fonksiyonlarin dizenlenmesi, stres

yaniti gibi fonksiyonlari dizenleyerek fizyolojik i¢ dengenin saglanmasinda rol oynar

[5].

Sempatik sinir sistemi, spinal kordun T1-L2 segmentleri arasinda intermediolateral
yerlesimli preganglionik noronlardan baslar. Prevertebral ve paravertebral
ganglionlarda sinaps yapar. Preganglionik lifler miyelinli, kisa ve kolinerjik liflerden
olusurken postganglionik lifler miyelinsiz, uzun ve esas olarak adrenerjik liflerden
olusurlar. Ter bezleri ise bu genellemeden farkh olarak kolinerjik innervasyonludurlar
[23]. Parasempatik sinir sisteminin preganglionik noronlari beyin sapinda Ill, 1V, VII,
IX ve X. kranial sinirlerin nukleuslari ile medulla spinalisin S2-S4 segmentlerinden
bagslar. Beyin sapinda yeralan parasempatik preganglionik néron goévdeleri, Edinger-
Westphal, lakrimal, superior salivator, inferior salivator ve vagusun dorsal nukleusu
olmak tzere bes parasempatik nikleusu olusturur. Edinger- Westphal nikleusundan
baglayan preganglionik lifler Ill.kranial sinir icinde silier gangliona; lakrimal niikleus ve
superior salivatuar nikleustan baslayan preganglionik lifler VII. kranial sinir iginde
sirasiyla sfenopalatin ve submandibuler gangliona; inferior salivator nikleustan
baglayan preganglionik lifler IX. kranial sinir icinde otik gangliona ulagirlar. Tum
parasempatik liflerin %75'i vagus icinde yer alir. Vagusun dorsal nikleusundan
baglayan preganglionik lifler kalp,akciger, 6zefagus, mide, ince barsak, kolonun ust
yarisi, karaciger, safra kesesi, pankreas ve JUreterlerin Ust boluminin
innervasyonunu saglarlar[24]. Preganglionik aksonlar miyelinli ve uzun olan end-
organlara yakin ganglionlarda kolinerjik sinapslar yaparken, postganglionik olanlar

kisa ve kolinerjiktir.

Sempatik sinir sisteminin uyariimasi kalp hizi artigi, tansiyon yukselmesi, terleme,
piloereksiyon, pupil dilatasyonu, bronkodilatasyon, periferik vazokonstriksiyon,
hiperglisemi, peristaltizmin inhibisyonu, intestinal sfinkterlerde kasilma, erkeklerde
ejekulasyon olugsmasina neden olurken Parasempatik sistem sempatik sistemin
kargiti olarak calisir.Otonom sinir sisteminin degerlendiriimesinde pekgok test

kullanilabilmektedir(Sema-2).



Sema-2: Otonom sinir sisteminin degerlendiriimesinde kullanilan testler

Noninvazif testler

invazif testler

Pupil testleri

Terleme testleri

Ayakta durmaya kalp hizi yaniti

Kan basincini arttiran (pressor)

ilaclarin infizyonu

Sempatik Deri Yaniti (SDY)

Ayakta durma kan basinci yaniti

Barorefleks duyarlilig

Termoregulatuar Terleme Testi

Derin solunuma kalp hizi yaniti

Valsalva manevrasi

Akson Refleksi (kantitatif
sudomotor akson refleks testi,
QSART)

izometrik egzersize kan basinci

yaniti

Valsalva orani

2.3.1. Sempatik Cilt Yaniti:

Farkli uyarilarla elde edilen elektrodermal aktivite,19. Yuzyilin sonlarindan beri
bilinmektedir. SCY ile ciltteki ter bezlerinin iligkisini ilk tanimlayan 1890 yilinda
Tarchanoff olmustur.SCY’nin temelini olusturan psikogalvanik refleks fenomenini ise
1904’de Vergaut tarafindan tanimlanmistir [25].SCY’nin klinik norolojide kullaniimasi
ise daha yenidir. insanda ilk klinik uygulama 1960l yillarda yapimis, 1973'te
Goadby ve Dowman, 1984’te ise Shahani ve arkadaslari disotonomik bazi hasta

gruplarinda SCY’ni incelemislerdir [26].

SCY otonomik fonksiyonu gdstermede duyarli ve kolay bir testtir.Derinin herhangi i¢
ya da dig uyaranla uyariimasiyla deride anlik ve kalici olmayan “elektrodermal
aktivite” meydana gelir. Bu aktivite, cildin elektriksel iletime direncini degistiren
sempatik kolinerjik sudomotor fonksiyonunu yansitir. Dedgigiklikler dermisin ter

bezlerindeki aktivite ile diizenlenir.

Refleks arkinin efektdrl ve potansiyel degisiminin muhtemel jeneratorleri kolinerjik
olarak aktive olmus ekrin ter bezleridir.SCY’nin efferent kismini spinal kord T1-L2
arasinda uzanan intermediolateral nukleustan ¢ikan ve paravertebral sempatik
ganglionlarda sonlanan miyelinli sempatik lifler olusturur. Postganglionik lifler ise
miyelinsiz C tipi lifler olup ekrin ter bezlerini inerve ederler. Refleks arkinin santral
kisminin ise mezensefalik retikller formasyon, posterior hipotalamus, beyin sapi
ventrolaterali, frontal lob medial ve bazal kismi ve temporal lob medialindeki
yapilardan g¢ikan baglantilar ile olustugu tahmin edilmektedir[27].




Elektrodermal aktivite direkt yanit ve refleks yanit olmak Uzere iki ayri sekilde elde
edilebilmekle beraber klinik pratikte direkt yanitlarin elde edilebilirliginin oldukga gug
olmasi, miyelinsiz C liflerinin direkt olarak uyarilmasinin zorlugu ve es zamanl agri
liflerinin uyarilamamasi gibi nedenlerle direkt yanitlar kullanilmamaktadir. Refleks
yanit, sempatik sinir sisteminin uyarilmasi (elektriksel uyarim, ses uyarani, derin
nefes alip tutma) ve refleks olarak elektrodermal yanitin ortaya ¢gikmasi esasina

dayanir.

SCY, periferik noéropatilerde otonomik veya diger kiguk lif tutulumundan
suphelenildiginde, termoregulasyonun etkilenebilecedi hastaliklarda, distal ince lif

noropatilerinde ve sempatik etkilenimin olabilecegi agrili durumlarda endikedir[5].

Teknik: SCY c¢ogu standart EMG ekipmani ile kolayca kaydedilebilir. Potansiyel
dusuk frekansli oldugu icin kayit ekipmaninin amplifikatorleri, 6zellikle dusuk frekansli
(yuksek gecigli) filtre, 0.1 veya 0.5 Hz gibi mumkin oldugunca dusik olarak
ayarlanmalidir.Yuksek frekans filtresi 500 /1000 Hz olmaldir. Genlik 500 mikrovolttur
ve elektriksel uyarim hastanin tolere edebilecegi en az siddette olmali ve
habituasyonu 6nlemek icin duzensiz araliklarla verilmelidir. Duysal bir sinirin 0.2-0.5
msn sureli 10-30 mA siddetinde uyarimi genellikle yeterli olmaktadir.Kayitlar, avug ici
ve ayak tabanindan yapilir. Aktif elektrotlar avug ici veya taban icineve referans
elektrot ilgili vicut bdliminin sirt kismi (zerinde yerlestirilir.islem éncesinde cilt
sicakhgi tercihen 32 °C'nin Uzerinde, tum cilt ylzeyleri iyice temizlenmis ve kuru
olmalhdir.Gumus/gumus klorur elektrotlar daha iyi olmasina ragmen standart disk

elektrotlarda kayit elektrodu olarak kullanilir.

Normal yanitlar:SCY’ninmorfolojisi trifazik, bifazik ve nadiren monofazik olabilir.

Homolog viicut bdlgelerinde potansiyeller simetriktir.Avu¢ icinden kaydedilen
potansiyellerin genligi ayaktakilere kiyasla daha buylk, latanslari daha
kisadir.Latanslar elde yaklasik 1.5, ayakta ise yaklasik 2 sn'dir.Bu latans farkinda en
buylk etken, ince miyelinsiz C lifleri ile olan iletimdir.Bazi otorlere gore SCY kaybi
anormal bir bulgu olarak kabul edilirken, bazilar iki taraf arasinda %50’den fazla

amplitid ve/veya latans farkinin anlamli oldugu gérisundedir [28].

Sik araliklarla uyarim yapildigi zaman SYC’larinin amplitiidierinde dusus gdézlenir
(habituasyon)[29]. Bundan kag¢inmak icin surekli uyarim verilmemeli, uyarilar aralikh
olarak beklenmedik sekilde verilmelidir [26].
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SCY yasa bagli olarak degisiklik gosterir.Normalde 60 yas alti deneklerde her iki el
ve ayaktan kaydedilebilir. Ancak 60 yasindan buyuk bireylerde ayaklarda daha
belirgin olmak Uzere kaydedilme oranlari dismektedir.SCY, basit, hizli, hassas,
tekrar edilebilir, yari kantitatif bir testtir ve c¢ogu elektrofizyoloji cihazi ile
dlcumlenebilir.Bununla birlikte sadece yari kantitatif olmasi, ortaya cikarilmasinin zor
olmasi, habitue olabilmesi ve bu nedenle vyanls olarak kayip seklinde

yorumlanabilmesi bu testin dezavantajlaridir.

Diyabetiklerde SCY elde edilemeyenlerin %90’inda otonom sinir sistemi bozuklugunu
g6teren yakinmalar oldugunu bildiriimistir [30].Uremik néropati, alkolik noropati ve
distal ince lif noropatisi gibi periferik néropatiler ve klinik disotonomi gibi birgok
durumda da SCY anormallikleri bildirilmistir.

2.4. Goz kirpma refleksi:

GKR istemli, spontan veya refleks olarak yaratilabilen, géz gibi cok dnemli bir organi
korumaya yonelik bir yanitlar kompleksidir. G6z kirpma yanitlari levator palpebra
kasinin tonik aktivitesinin gecici kaybi veya gevsemesi, goz kapaklari ve periorbital
bblgeyi ¢cepecgevre saran orbikularis okuli kasinin ise hizli-fazik kasiimasi ile birlikte
gider.

1896’da Walker Overend ilk kez refleks gekici ile ortaya ¢ikarilan tipini tanimlamisg,
1952’de Kugelberg tarafindan supraorbital uyari sonrasi analiz edilmis[31], 1962'de

Rushworth yontemin klinige uygulanmasini gostermistir.

GKR, polisinaptik bir reflekstir, klinik pratikte beyin sapi fonksiyonlarini arastirmada
Iyi bilinen bir yontemdir[6][32].

GKR’nin goturiucu yolu trigeminal sinirin oftalmik dali, getirici yolu ise fasiyal sinirdir.
Supraorbital sinir (SON), tek yanh elektrik soklarla uyartilir, iki tarafli orbikllaris okdili
kaslarindan kayitlama yapilir.Ornegin sol SON uyariliyorsa sol orbikilaris okiilide R1
ve R2 olarak adlandirilan 2 yanit ortaya ¢ikarken, karsi orbikularis okuliden de R2’ye
benzeyen bir yanit elde edilir.

GKR beyin sapinda genis bir ag tGzerinde yer almaktadir. GKR fasiyal sinir, trigeminal
sinir ve iliskili beyin sapi yolaklarinin fonksiyonel batlinligunt goéstermektedir. Bu
nedenle trigeminal sinir, fasiyal sinir, pons ve bulbus tutulumlarindan ve ayrica motor
korteks, postsantral kortikal alan ve bazal gangliyonlar gibi bircok suprasegmental
yapilardan da etkilenir[33].
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R1 yaniti:

R1 yaniti latansi, amplitudl, suresi ve sekli genel olarak her elektrik sokta ayni kalan
bifazik yada trifazik bir potansiyeldir.Ortaya ¢ikisi esnasinda géz kirpma hareketi
yoktur.R1 latansi yaklaslk 10 msn kadardir, 8-12 msn arasinda
degisebilir.Erigskinlerde genellikle 13 msn’yi ge¢cmez.Bu yanitta habitiasyon
gOzlenmez ve biling bozuklugu, kognitif etmenler gibi ¢esitli etkilere direnclidir[6].R1
yaniti oligosinaptik bir reflekstir.A-beta grubu, ekstroseptif, orta c¢apli myelinli,
trigeminal afferent sinir lifleri ile tasinir. Trigeminal afferent lifler ponstaki esas duysal
nukleusa ulasirlar, oradan ayni taraf fasiyal cekirdege tasinarak fasiyal sinirin
orbikularis okuli motor néronlarini uyarirlar. Orbikularis okuli kasi uyarilinca R1 yaniti

ortaya c¢ikar[34].

R2 yaniti:

R2 yaniti tek tarafli SON uyarimindan yaklagik 30 msn sonra iki yanl orbikularis okuli
kaslarinda ortaya cikar. Bu yanitla birlikte goz kirpma hareketi gorulur. R2 yaniti,
R1’e gbére daha az stabildir, habitlasyon goésterir, dlizenli araliklarla uyarildiginda
latansi uzar, siiresi kisalir ve amplitiidii azalir veya tamamen kaybolabilir. iki yanli
olarak latansi “25-40 ms” arasinda degigir; ortalama 34 msn’dir. Normal bireylerde
R2 yanitinin latansi “40-45 msn’yi” asmaz.iki taraf arasi R2 yanit latans farki 5
ms’den kisadir. R2 yaniti yizde bagka alanlarin uyarimi ile hatta ekstremite uyarimi
ile de ortaya ¢ikabilir[6].

R2 yaniti, A-delta grubu, nosiseptif, ince myelinli trigeminal afferentleri ile tasinir. R2
refleks yolu olusturan lifler 6nce pons ve medulla oblangatanin dorsolateralindeki
spinal traktusa ve oradan retikiler formasyon ile fasiyal nukleuslara polisinaptik
medduller yollar vasitasiyla iletilir ve sonra spinal trigeminal nukleusun kaudaline

ulasirlar [35].

R3 yaniti:

Bazen R3 olarak adlandirilan, ani veya glglu elektriksel uyar ile yaklasik 80-85 ms
(75-130 ms) latansla ortaya ¢ikan yanitlar gozlenebilmektedir.R3 yanitt muhtemelen
R2 ile ayni santral yollar izlemektedir.R2 ve R3, GKR’nin nosiseptif komponentleri

olarak tanimlanmaktadir. R3 komponentinin, zararl uyarilarla oldugu gibi zararsiz
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uyarilarla da ortaya cikarilabilecegi ve R3'Un nosiseptif kdkenli agri ile iligkili geg¢ bir
refleks oldugunu iddia eden yazilar vardir. Aksine, GKR R3 bileseninin nosiseptif
liflerden ziyade kutandz A liflerinin uyarimi ile ortaya ¢iktigi da éne surtlmastir
[36].Delwaide ve Penders, R3 yanit latansini 1973'te yaklasik 80 ms civarinda
bulmuslar ve yanitin, supramaksimal stimilasyonla tretildiginden, nosiseptif C lifleri
tarafindan kaynaklandigini dne surmuslerdir [37].Akalin ve arkadaglarinin yaptiklari
calismada da nosiseptif sistem disfonksiyonunda R3'Un norofizyolojik bir belirtec

olarak kullanilabileceg@i 6ne surtulmustur [38].

2.5. DN4 agr skalast:

DN4 (Douleur Neuropathique en 4 Questions), anket sorulari ve kisa fiziksel
muayeneden olusmaktadir. Fransizca ve ispanyolca gecerliligi gdsteriimis ve diger
dillere cevrimi yapimigtir. DN4, farkli etyolojiye sahip kronik ndoropatik agrinin
belirlenmesinde duyarlilik ve 6zgulluk agisindan yuksek bulunmustur.

DN4’te her bir sorunun degeri 1 puandir ve ¢ok basit olarak degerlendirilebilir.10
sorunun 7’si semptom, 3’0 klinik muayene ile iligkilidir. Agn ile iligkili yanma, agrih
usume-donma, elektriklenme, karincalanma, ignelenme, uyusma, kasinma
sorgulanir. Ayrica agrili bolgede dokunma ve igne hipoestezisi ile dokunsal allodini
ndrolojik muayene ile degerlendirilir. Her pozitif cevaba 1 puan, her negatif cevaba 0
puan verilerek puanlanir ve toplam skor hesaplanir (toplam puan araligi 0-10).

Toplamda 24 puan alan olgularda néropatik agri var olarak kabul edilir [39].



Sema-3: DN4 noropatik agri anketi[7]

4 Soru Noropatik Agri Anketi

(2ot &

(Douleur Neuropathique 4 Questions [DN4])

Hastarun Adi Soyadr: _____________ R A e T o e i o A Tarih: ____ / — / _______

Goriogme Evet Hayir
Agriniz asagidaki 6zellikleri tasiyor mu?

% Yanma hissi Q, Q, :

1 % Agn veren sogukluk hissi Q, Q, t

% Elektrik soklan =Y =7 i

,__

' Ayni viicut bolgenizde hissettiginiz agriniz asagidakilerle iliskili mi? ’
% Karincalanma Q, Q,
2 % Civi-igne batma hissi q, Q,
l % Uyusma l:l; - Q,
N Q G

L T Y A AR TR T

T T et

Muayene Evet Hayir
Agnil bolge muayenesinde asagidaki muayene bulgulari var mi?
3 % Dokunma hipoestezisi - Q, Q,
% Igne hipoestezsi Q, Q,
4 Agnli bélgede agn firca (firgalama) ile ortaya gikiyor ya da artiyor mu? Q, Q,

Pain. 2005 Mar;114(1-2):29-36. Epub 2005 Jan 26. Comparison of pain syndromes associated with ... (ON4). Bouhassira D Attal N, Alchaar H, Boureau F

Toplam Puan (0-10): _____...... (>4 Puan: Noropatik Agn)
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3. MATERYAL-METOD:
3.1. Hastalar:

Cerrahpasa Tip Fakultesi, Erigskin Romatoloji Bilim Dali ve Pediatrik Romatoloji Bilim
Dallarinda kesitsel bir galismanin yapilmasi planlanarak juvenil baslangi¢li SS tanih
20 hasta, erigkin SS tanili 38 hasta ve calismayi kabul eden 14 saglikli gocuk ve 20
saglkh erigkin ¢calismaya alindi. Hastalarin demografik verileri dosyalarindan alindi,
klinik bulgulari, organ tutulumu, uygulanan tedavi ve klinik gidisleri poliklinik viziti
sirasinda kaydedildi. Katillan tUm hastalar sinir sistemi tutulumu agisindan ayni kisi
tarafindan (Dr N.B.A) sorgulandi ve detayli fizik, norolojik muayeneleri yapildi. Hasta
gruplarinin cinsiyet ve hastalik sireleri agisindan denk olmalarina dikkat edilmeye

calisildi. Hastalarin tedavi ve takiplerine hicbir sekilde mudahale edilmedi.

3.2. Klinik Degerlendirme:

Noroloji Anabilim Dali Elektromiyografi Laboratuarinda hastalara monondéropati,
polindropati ve ayrica trigemino-fasiyal donguyl incelemek agisindan rutin sinir ileti
galismalari (SiC), GKR ve SCY igeren elektrofizyolojik incelemeler yapildi, ayrica
DN4 anketi ile (Sema-3) hastalar noropatik agri yoninden degerlendirildi, veriler
kaydedildi, cocuk ve erigkin hasta gruplarina ait sonuglar kendileri ve kontrol gruplari

ile karsilastirildi.

Calismaya Alinma Olgiitleri:

1. Hastanin SS tanili olmalari

2. Hastanin Cerrahpasa Tip Fakultesi, Eriskin Romatoloji Bilim Dal’'nda
veya Pediatrik Romatoloji Bilim Dali‘nda duzenli takipli olmasi,

3. Hastanin ¢alismaya gonullu olarak katilmayi istemesi.

Calismadan Diglanma Olgiitleri:
Hastanin takibinin dizensiz olmasi,
Hastanin tedaviye uyum saglanmamasi,

Hastanin g¢alismaya katilmayi istenmemesi.

A

Hastanin elektrofizyolojik incelemelerini etkileyebilecek hastaligi diginda

herhangi bir hastaliginin olmasi veya bu hastaliklari gegirmis olmasi.
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3.3. YOntem:
Elektrofizyolojik inceleme mesai saatlari icinde, ayni hekim tarafindan (Dr. N.B.A)
EMG laboratuarinda yapildi. Calisma; 24 kHz resollsyon glcunde Keypoint portable

EMG cihazi ve Keypoint-Net Programi igin 6zelhazirlanmig bir program ile yapildi.

3.3.1 Sinir iletim Calismalari TEKNIK:
Sinir iletim ¢alismalarinda standart teknikler kullanildi.
Duysal iletim calismalarinda N .Medianus, N. Ulnaris, N. Suralis ve N. Peroneus
degerlendirildi. Calismalar antidromik olarak yapildi. Elde yuziuk elektrotlar kayit
elektrodu olarak kullanildi ve ilgili parmaklara yerlestirildi; sinir bilek bdlgesinden
yuzeyel elektrot ile uyarildi. Ayakta kayit igin ilgili sinirin bilek bdlgesine bar elektrot
yerlestirildi ve 12-14 cm proksimalden ylzeyel elektrot ile uyarildi.
Motor iletim galismalarinda ise N. Medianus, N. Ulnaris, N. Tibialis ve N. Peroneus
degerlendirildi. N. Medianus igin tenar, N. ulnaris i¢in hipotenar, N. Tibialis igin
m.abduktor hallusis ve N. Peroneus i¢cin m. ext. digitorum brevis kaslari kayit kaslari
olarak kullanildi, N.Medianus igin bilek ve dirsek, N. Ulnaris icin bilek-dirsek alti-
dirsek ustu, N. Tibialis icin bilek ve poplitea, N. Peroneus igin bilek-fibula basi alti ve
fibula basi Uzerinden supramaksimal olarak uyarildi.
F yanitlari igin Ust ekstremitelerde median ve ulnar, alt ekstremitede ise peroneal ve
tibial motor sinirler distalden uyartilarak en az 10 yanit alindi ve minimum yanit
latansi kaydedildi.
Sinir ileti incelemelerinde filtreler 20Hz-10Khz; duyarhlik duysal iletiler i¢cin 20uV/d,
motor iletiler i¢in 2mV/d ve F yaniti igin 0,5mV/d olacak sekilde uygulandi.

Sinir ileti incelemeleri ve F yanitlari i¢in laboratuarimizda normal olarak kabul edilen

normal degerler genel degerlendirme igin not edildi; [40]

Median sinir duysal yanit amplitidi 220 mV, latansi 3.5 msn, ileti hizi 250 m/sn
Median sinir motor yanit amplitidi =24mV, latansi <4.4msn, ileti h1z1249 m/sn
Median sinir F latansi <31msn

Ulnar sinir duysal yanit amplitidt =217mV, latansi <3.1 msn, ileti hizi 250 m/sn
Ulnar sinir motor yanit amplitidi=6 mV, latansi <3.3 msn, ileti hizi 249 m/sn
Ulnar sinir F latansi £32msn

Tibial sinir motor yanit amplitidi =24 mV, latansi <6.5 msn, ileti hizi 2 44 m/sn
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Peroneal sinir F latansi £ 56 msn

Sural sinir ve superfisyal peronel sinirlerin duysal yanit amplitidi =6 mV, latansi <4.4
msn, ileti hizi 240 m/sn.

Bu degerleri asan sonuclar bireysel olarak patolojik kabul edildi.

Tum elektrofizyolojik degerlendirmelerde gocuklar igin ortalama normal kabul edilen
degerler miyelinizasyonun tamamlanmasi ile yaklasik >5 yasta erigkinle benzer
degerlere ulastigi[40]ve cocuk hasta-kontrol grubumuzda en kiguk 7 yasinda
olgunun bulunmasi nedeniyle, ¢ocuklar ile erigkinlerde ayni degerler normal kabul

edilmistir.

3.3.2. Sempatik Deri Taniti TEKNIK:

Tetkik sessiz bir odada, hasta istirahat halinde ve sirtustu yatar pozisyonda iken
yapildi. Cilt alkolli pamuk yardimiyla temizlendi, sonra gumus klorur Ozellikli aktif
elektrodlar sag el avug icine ve ayak tabanina; referans elektrodlar el sirtina ve ayak
ustiine vyerlestirildi. Toprak elektrod hastanin ayni taraf Onkol orta bdlgesine
yapistirildi. Cihaz ayarlari duyarhlik 0,5-2 mV/d, filtre ayarlari 0,5-2000 Hz ve tarama
zamani 1sn/d seklinde ayarlandi. Kargi taraf el bileginde orta hatta median sinir
trasesi Uzerinden hastanin duysal esik degerinin yaklasik 2-3 kati siddetinde (12-15
miliamper)(mA), 0,1 msn sureli en az 5 elektrik uyarim verildi. Yanitta habituasyon
gelismemesi icin uyari duzensiz araliklarla uygulandi.Elde edilen yanitlarda dalganin
ilk defleksiyonunun basladigi yere kadar olan sure msn ve elde edilen dalganin tepe-
tepe mesafesi uV cinsinden kaydedildi.

SDCY ic¢in genellikle kabul edilen normal dederleri asan (Cc El latansi: 1.3-1.5 sn,

Cc ayak latans: 1,9-2,5 sn) hastalar da patolojik grubu olusturmak tzere ayrildi[26].

3.3.3. Goz Kirpma Refleks Yaniti TEKNIK

inceleme, hastalar rahat yatar pozisyonda ve oda isisinda iken yapildi.Yiizeyel
glimis Klorir elektodlarla kayit yapildi.Once cilt temizlendi, sonra elektrodlar iletken
bir pasta yardimiyla, aktif elektrod orbikularis okuli kasinin orbital kisminin alt-orta
kismina, referans elektrod ise rima okulinin 2 cm digina yerlestirildi.Akim siddeti tim

yanitlarin tam, net ve maksimal olmasini saglayacak sekilde ayarlandi. Supraorbital
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bdlgede cilt Uzerinden, esik degerin yaklasik 3 kati siddetiyle (8-14 mA) 0,2 msn
sureli dik acili en az 5 elektriksel uyari duzensiz olarak verildi ve tum veriler cihazda
kaydedildi. HabitlGasyonu onlemek igin iki uyar arasinda en az 30 sn beklendi.
Ortalama latans, sire ve en ylksek tepeden tepeye amplitid degerleri
belirlendi.Cihaz ayarlari duyarlihk 0,2-0,3mV/d, filtre ayarlari 20Hz-10kHz ve tarama
zamani 20msn/d seklinde ayarlandi.

Ayrica, g6z kirpma refleksi igin genel kabul edilen normal degerleri asan (R1 latansi
<13 msn ve iki taraf arasi fark <1.2 msn, R2 latansi <41 msn ve iki taraf arasi fark <5
msn, R2k latansi <44 msn ve iki taraf arasi fark < 7 msn)[40]hastalar da patolojik

grubu olusturmak tzere ayrildi.

3.4. lstatistikAnaliz:

Surekli degiskenleri tanimlamak igin deskriptif istatistikler kullaniimigtir. (ortalama,

standart sapma, minimum, medyan, maksimum)

Kategorik degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla Ki-Kare (ya da uygun

yerlerde Fisher Exact test) kullaniimistir.

Bagimsiz ve normal dagilan iki surekli degiskenin karsilastirmasi Student t testi ile,
bagimsiz ve normal dagilima uygunluk géstermeyen iki degiskenin karsilastirmasi

Mann Whitney u testi ile yapiimigtir.

istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlenmistir. Analizler MedCalc Statistical
Software version 12.7.7 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium;

http://www.medcalc.org; 2013) programi kullanilarak gerceklestiriimigtir.
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4. BULGULAR:

4.1.Gruplara gore parametrelerin karsilastiriimasi
Calismaya katillan 97 hastanin 14’0 ¢ocuk kontrol, 20’si ¢ocuk hasta, 25'i erigkin
kontrol, 38’i erigkin hasta grubundadir (Tablo 1).

Tablo-1: Gruplara gore parametrelerin karsilastiriimasi

Gruplar N %
Cocuk kontrol 14 14,4
Cocuk hasta 20 20,6
Erigkin kontrol 25 25,8
Erigkin hasta 38 39,2
Toplam 97 100,0

Elektrofizyolojik parametreler degerlendirildiginde elde edilen sonuglarin tima
normal sinirlar igerisinde (yontemler bolimuande belirtilmistir) olup, patolojik deger

saptanmadi.

4.2. Erigkin kontrol ve gocuk kontrol gruplarinin karsilastiriimasi

Erigkin kontrol ve gocuk kontroller arasinda cinsiyet, ek hastalik, sikayet, Nm,
kortizon kullanimi, SCY ve GKR varhgi-yoklugu, ile R3 yanitinin varligi-yoklugu
kiyaslandiginda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 2)

Tablo-2: Erigkin kontrol vs. Cocuk kontrol

Erigkin kontrol  Cocuk kontrol p
N % N %
Cinsiyet Erkek 10 40,0 7 50,0 0,789*
Kadin 15 60,0 7 50,0
Kortizon Yok - - - - -
kullanimi

Var - - - -
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Kullanip - - - -
birakmis

Ek Hst Yok - - - - -

Var - - - -

Sikayet Yok - - - - -

Var - - - -

Nm Yok - - - - -

Var - - - -

Cc EI VIY Yok - - - - -

Var 25 100,0 14 100,0

Cc Ay VIY Yok - - 1 7,1 0,765

Var 25 100,0 13 92,9

Gkr N/P Yok - - - - -

Var 25 100,0 14 100,0

R3 Sol Yok 2 8,0 2 14,3 0,943

Var 23 92,0 12 85,7

R3 Sag Yok 2 8,0 1 7,1 0,596

Var 23 92,0 13 92,9

Fisher's Exact test, *Ki-Kare test

Diger karsilagstirmalara temel olmasi agisindan erigkin kontrol ve ¢ocuk kontrol
gruplari incelendiginde; sinir ileti incelemelerinde erigkin grupta anlamlilik olusturacak
dizeyde median ve ulnar sinir duysal yanit ve median sinir motor yanitlatanslari,
median ve tibial sinir F yanit latanslari uzun (Md DI, Mm DI, M F lat, Ud DI, T F lat, );
peroneal ve ulnar sinir motor yanit amplitudleri (Pm Amp, Um Amp) yuksek bulundu
(p<0,05). Median, ulnar, sural ve sup. peroneal sinirlerin duysal ileti hizlari ve

peroneal sinir motor ileti hizi erigkin kontrol grubunda yavas bulundu(p<0,05).

SDY degerlendirildiginde Cc el Lat erigkin grupta ¢cocuklara kiyasla anlamli dizeyde
kisa bulundu (p<0,05).

GKR yanitlari degerlendirildiginde, iki yanli R2 sure ve latansi, sag R2k sure ve
latansi erigkin kontrol grubunda ¢ocuk kontrollere gore kisa bulundu (p<0,05)
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Erigkin kontrol Cocuk kontrol p
Ort.+SS Ort.+SS
Med. (Min.-Maks.) Med. (Min.-Maks.)
40+9 13+3 <0,001
Yas
38(21-57) 14(7-17)
Baslangi¢ Yasi - - -
Hastalik Yili - - -
Dn4 - - -
1,5+1,13 1,43+1,19 0,718
Cc El Amp
1,3(0,2-4,5) 1,26(0,18-3,5)
1432+167 16971264 0,001
Cc El Lat
1425(1181-1790) 1676(1256-2224)
0,67+0,54 2,93+7,55 0,188
Cc Ay Amp
0,53(0,09-2,4) 0,71(0,11-28)
2059+286 2254+376 0,141
Cc Ay Lat
1973(1627-2834) 2244(1800-3033)
10,1+0,7 10,4+0,8 0,426
Sag R1 Latans
10(8,7-11,9) 10(9,3-11,5)
24,449,3 36,4+11,2 0,004
R2 Siire
21,1(14,5-46,4) 40,7(13,3-48,2)
29,2+2,1 32+1,9 <0,001
Sag R2 Latans
29,4(25,1-32,4) 31,7(29,2-34,9)
27+10 37+12 0,016
R2k Sdre
25,5(14,4-54,9) 41,1(12-54,5)
30,8+2,3 34,3+£2,2 <0,001
Sag R2k Latans
31,2(26,1-35) 34,2(31,1-37)
10,4+0,8 10,3+0,6 0,965
Sol R1 Lat
10,2(8,5-11,9) 10,3(9,3-11,2)
23,7£9,5 35,8+£10,4 0,002
Sol R2 Siire

20,9(11,8-49,8)

39(18,6-48,3)
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29,5+1,7 31,8+2,2 0,001
Sol R2 Lat
29,2(26,7-34) 31,5(28,7-35,9)
25,848,3 34,1+11,5 0,035
Sol R2k Siire
24,4(14,3-48,5) 36,4(15,4-51,1)
31,5+2,1 34,7+2,5 <0,001
Sol R2k Lat
31,4(27,7-37) 34,9(31,2-40,7)
3,21+0,28 2,81+0,25 <0,001
Md DI
3,12(2,76-3,7) 2,87(2,25-3,2)
37,2+12.,8 45,1+15,6 0,111
Md Amp
35(21-66) 40,4(23,5-78,4)
. 56,7+4,5 61,7+5,6 0,005
Md lleti h
56,2(50,2-67,2) 60,5(55-76,9)
3,01+0,5 2,62+0,34 0,016
Mm DI
2,9(2,2-4,1) 2,65(1,92-3,04)
9,6+2,6 10+£3,4 0,988
Mm Amp
9,3(6,3-17,6) 9,2(6,3-16,1)
. 55,7+3,9 58,3+3,8 0,081
Mm lleti h
56,4(50-63,7) 58(52,9-65)
23+1,8 21,5+1,5 0,011
M F Lat
23,3(19,8-25,9) 21,3(19,3-24,1)
Ud DI 4 53+8,41 2,48%0,2 <0,001
2,78(2,52-44,9) 2,46(2,02-2,83)
39,05+15,18 38,96+13,07 0,784
ud Amp
37(2,69-70) 36,8(24,2-65,4)
. 57,7+4,5 62+5,5 0,020
ud lleti h
57,6(50,7-68,2) 60,8(54,5-71,4)
2,43+0,33 2,22+0,29 0,044
Um DI
2,3(2,1-3,3) 2,2(1,66-2,8)
10,9+2,4 7,3x1,5 <0,001
Um Amp
11,3(7,3-16,5) 6,8(6-11)
. 60,8+4,1 61,1+2,8 0,654
Um lletih

61(54,8-73,3)

60,7(55,9-66,4)
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22,719 22,2+1.5 0,515
UF Lat
22,7(19,8-26,9) 22,3(20,1-25,5)
4,24+0,92 4,1+1,08 0,718
Tm DI
4,1(2,6-5,9) 4,01(2,21-6,08)
9,23+2,43 8,2+2,25 0,185
Tm Amp
9,5(5,5-13,3) 7,85(5,3-12,6)
. 47+4.3 49,1+5,2 0,361
Tm lletih
46,7(40-57,7) 47,3(44,4-60,6)
42,6+2,4 40,1+3,2 0,010
TF Lat
42,4(38,3-47,3) 41,2(33,7-46,2)
3,3+0,78 3,54+0,63 0,141
Pm DI
3,1(2,4-5,3) 3,37(2,75-4,79)
4,76+1,76 3,2+0,97 0,006
Pm Amp
4,7(2,2-9,2) 3,55(1,96-5,3)
. 48,2+5,4 51,9+4,3 0,014
Pm lletih
46,9(40-62,5) 51,4(44,4-61,7)
43,2+2,5 39,416,7 0,133
P F Lat
42,3(38,8-48,8) 40,7(21,3-46)
2,67+0,4 2,67+0,39 0,897
Sural DI
2,72(2-3,3) 2,75(2-3,27)
20,4+6,3 20,4+8,7 0,426
Sural Amp
20(10,1-34,5) 17,6(11,1-42,3)
45,8+3,3 58,418,5 <0,001
Sural Hiz
46,3(40,4-55) 58,1(43,6-76)
2,59+0,31 2,77+0,4 0,263
Supp DI
2,58(2,08-3) 2,68(2,3-3,83)
15,03+4,02 15,29+5,65 0,806
Supp Amp
13,3(9,8-24,2) 13,8(9,1-27,9)
45,3+3,6 55,617 <0,001
Supp Hiz

44,7(40,4-52)

56(40,6-67,4)

Mann-Whitney U test

Md DI: Median sinir duysal yanit distal latansi,Md Amp: Median sinir duysal yanit amplitiidii,Md Ileti h: Median sinir duysal ileti

hizi,Mm DI: Median sinir motor yanit distal latans;,Mm Amp: Median sinir motor yanit amplitidii,Mm leti h: Median sinir motor

ileti hizi,M F lat: Median sinir F yanit latansi, Ud Amp: Ulnar sinir duysal yanit amplitida,Ud DI: Ulnar sinir sinir duysal yanit
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distal latansi,Ud lleti h: Ulnar sinir duysal ileti hizi,Um Amp: Ulnar sinir motor yanit amplitiidii,Um DI: Ulnar sinir motor yanit
distal latansi,Um lleti h: Ulnar sinir motor ileti hiz1,U F Lat: Ulnar sinir F yanit latans),Tm DI: Tibial sinir motor yanit distal latansi,
Tm Amp: Tibial sinir motor yanit amplittidi, Tm ileti h: Tibial sinir motor ileti hiz1, T F Lat: Tibial sinir F yanit latansi,Sural Amp:
Sural sinir duysal yanit amplitiidi,Sural DI: Sural sinir duysal yanit distal latansi,Sural Hiz: Sural sinir duysal ileti hizi,Supp
Amp: Superfisyal peroneal sinir duysal yanit amplitidii,Supp DI: Superfisyal peroneal sinir duysal yanit distal latansi,Supp Hiz:

Superfisyal peroneal sinir duysal ileti hizi

4.3. Erigkin kontrol ve erigkin hasta gruplarinin karsilastiriimasi

Erigkin kontrol ve hasta gruplari arasinda cinsiyet, yas, ek hastalik, sikayet, Nm
kortizon kullanim durumu, SCY ve GKR varhgi-yoklugu ile R3 yanitinin varhgi-
yoklugu kiyaslandiginda istatistiksel farklilik bulunmamistir (Tablo 3).

Tablo-3: Erigkin kontrol vs. Erigkin hasta

Eriskin kontrol Erigkin hasta p
N % N %
Cinsiyet Erkek 10 40,0 7 18,4 0,110*
Kadin 15 60,0 31 81,6
Kortizon Yok - - 16 42,1 -
kullanimi
Var - - 14 36,8
Kullanip - 8 21,1
birakmis
Ek Hst Yok - - 24 63,2 -
Var - - 14 36,8
Sikayet Yok - - 17 44,7 -
Var - - 21 55,3
Nm Yok - - 26 68,4 -
Var - - 12 31,6
Cc EI VIY Yok - - 2 5,3 -
Var 25 100,0 36 94,7
Cc Ay VIY Yok - - 2 5,3 0,666
Var 25 100,0 36 94,7

Gkr VIY Yok - - - - -
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Var 25 100,0 38 100,0

R3 Sol Yok 2 8,0 10 26,3 0,138
Var 23 92,0 28 73,7

R3 Sag Yok 2 8,0 8 21,2 0,301
Var 23 92,0 30 78,9

Fisher’'s Exact test, *Ki-Kare test

Sinir ileti incelemeleri kiyaslandiginda median, ulnar ve sural sinir duysal yanit

amplitadleri ile (Md,Ud, Sural Amp) median, ulnar, tibial ve peroneal sinir motor

(Mm,Um,Tm,Pm Amp) yanit amplitiidieri ve ulnar sinir motor ileti hizi (Um iletiH)

erigskin hastagrubunda kontrollere gore dusuk bulundu. Tibial sinir F yanit latansi (T F

lat), sural ve superfisyal peroneal sinir distal latanslari (sural DI, Supp DI) da

kontrollere kiyasla uzun bulundu (p<0,05).

Go6z kirpma refleks yanitlari degerlendirildiginde iki yanli R1 latans, R2k latans ve sol

R2 latansi kontrollere gore uzun bulundu(p<0,05).

Tablo-3: Erigkin kontrol vs. Erigkin hasta (devami)

Eriskin kontrol Eriskin hasta p
Ort.+SS Ort.+SS
Med. (Min.-Maks.) Med. (Min.-Maks.)
4619 49+11 0,564
Yas
45(21-57) 48(19-71)
Basl Y 39+13 -
asl Yasi -
s Tas 38(9-64)
10+8 -
Hast Yil -
7(1-30)
4+2 -
Dn4 -
4(1-6)
1,5+1,13 1,23+0,93 0,319
Cc El Amp
1,3(0,2-4,5) 0,98(0,12-4,2)
14321167 14151234 0,751*
Cc El Lat
1425(1181-1790) 1421(623-1823)
Cc Ay Amp 0,67+0,54 0,61+0,36 0,866
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0,53(0,09-2,4)

0,52(0,05-1,62)

2059+286 2052+328 0,809
Cc Ay Lat
1973(1627-2834) 2038(993-2980)
10,1+0,7 10,8+0,7 0,001
Sag R1 Latans
10(8,7-11,9) 11,1(9,1-11,6)
24,4493 25,948,9 0,276
R2 Slre
21,1(14,5-46,4) 24,1(14-48)
. 29,2+2,1 30,8+3,9 0,067*
Sag R2 Latans
29,4(25,1-32,4) 31,3(22,8-37,2)
27+10 26,6+8,7 0,884*
R2k Sire
25,5(14,4-54,9) 25,2(12-46,9)
30,8+2,3 34,3+3,7 0,001
Sag R2k Latans
31,2(26,1-35) 33,7(27,5-42)
10,4+0,8 10,8+0,6 0,018*
Sol R1 Lat
10,2(8,5-11,9) 10,8(9,5-12)
23,7£9,5 26,81£9,5 0,126
Sol R2 Sure
20,9(11,8-49,8) 23,8(13,6-48,9)
29,5+1,7 31,543 0,012
Sol R2 Lat
29,2(26,7-34) 30,8(25,2-36,6)
25,848,3 27,848,5 0,351*
Sol R2k Siure
24,4(14,3-48,5) 25,6(9,4-46,3)
31,5+2,1 34,1+3,1 0,001
Sol R2k Lat
31,4(27,7-37) 33,1(29,9-42)
3,21+0,28 2,96+0,36 0,002
Md DI
3,12(2,76-3,7) 2,88(2,17-3,9)
37,2+12,8 26,918 <0,001
Md Amp
35(21-66) 24,4(13,6-46,7)
. 56,7+4,5 567 0,698
Md lleti h
56,2(50,2-67,2) 55,6(42,2-71,4)
3,01+0,5 2,86+0,48 0,235
Mm DI
2,9(2,2-4,1) 2,77(1,85-4,11)
9,612,6 7,72 0,002
Mm Amp
9,3(6,3-17,6) 7,1(4,5-12,7)
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. 55,7£3,9 54,1+4 0,116*
Mm lleti h
56,4(50-63,7) 53,3(45,5-62,7)
23+1,8 23,112 0,952*
M F Lat
23,3(19,8-25,9) 22,9(19,7-28)
Ud DI 4,53+8,41 2,69+0,36 0,038
2,78(2,52-44,9) 2,67(2,1-3,67)
39,05+15,18 25,1+7,12 <0,001
ud Amp
37(2,69-70) 24(8,9-50,1)
. 57,7+4,5 55,1+5,6 0,057*
Ud lletih
57,6(50,7-68,2) 55,8(41,8-65,6)
2,43+0,33 2,34+0,33 0,290*
Um DI
2,3(2,1-3,3) 2,32(1,62-3,13)
10,9+2,4 8,1+1,9 <0,001*
Um Amp
11,3(7,3-16,5) 8,2(3,7-11,1)
. 60,8+4,1 57,1+10,3 0,048
Um lletih
61(54,8-73,3) 58(2,5-68,5)
22,7¢1,9 23,6+£3,5 0,289
UF Lat
22,7(19,8-26,9) 23,5(19,3-40,7)
4,24+0,92 4,25+0,96 0,976*
Tm DI
4,1(2,6-5,9) 4,12(2,29-6,08)
9,23+2,43 7,18+2,21 0,001*
Tm Amp
9,5(5,5-13,3) 6,95(2,1-12,7)
. 47+4,3 47,615,4 0,643*
Tm lletih
46,7(40-57,7) 46,8(35,9-61,4)
42,612,4 44+3,4 0,044
TF Lat
42,4(38,3-47,3) 43,8(35,4-50)
3,3+0,78 3,46+0,64 0,389*
Pm DI
3,1(2,4-5,3) 3,51(2,33-5,5)
4,76+1,76 3,87+1,63 0,032
Pm Amp
4,7(2,2-9,2) 3,6(1,25-8,7)
. 48,245,4 49,545,2 0,327*
Pm lletih
46,9(40-62,5) 50(33,8-61,5)
P F Lat 43,2+2,5 43,3+3,5 0,916*
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42,3(38,8-48,8) 43,3(35,4-50)
2,67£0,4 2,95+0,41 0,011*
Sural DI
2,72(2-3,3) 3(2,17-3,69)
20,446,3 14,746 0,001
Sural Amp
20(10,1-34,5) 12,9(3-31,5)
45,8+3,3 52,516,8 <0,001*
Sural Hiz
46,3(40,4-55) 50,4(42,1-74,9)
2,59+0,31 2,82+0,39 0,016*
Supp DI
2,58(2,08-3) 2,83(2,04-3,97)
15,03+4,02 12,71+6,19 0,109*
Supp Amp
13,3(9,8-24,2) 11,1(1,39-26,3)
45,3+3,6 55+7,3 <0,001*
Supp Hiz
44,7(40,4-52) 55(42,2-69,7)

Mann-Whitney U test, *Student t test

Md DI: Median sinir duysal yanit distal latansi,Md Amp: Median sinir duysal yanit amplitidii,Md ileti h: Median sinir duysal ileti
hizi,Mm DI: Median sinir motor yanit distal latans;,Mm Amp: Median sinir motor yanit amplitidi, Mm leti h: Median sinir motor
ileti hizi,M F lat: Median sinir F yanit latansi, Ud Amp: Ulnar sinir duysal yanit amplitiidii, Ud DI: Ulnar sinir sinir duysal yanit
distal latansi, Ud ileti h: Ulnar sinir duysal ileti hizi, Um Amp: Ulnar sinir motor yanit amplitiidii, Um DI: Ulnar sinir motor yanit
distal latansi,Um leti h: Ulnar sinir motor ileti hiz1,U F Lat: Ulnar sinir F yanit latans1,Tm DI: Tibial sinir motor yanit distal latansi,
Tm Amp: Tibial sinir motor yanit amplittidl, Tm ileti h: Tibial sinir motor ileti hiz1,T F Lat: Tibial sinir F yanit latansi, Sural Amp:
Sural sinir duysal yanit amplitiidi,Sural DI: Sural sinir duysal yanit distal latansi,Sural Hiz: Sural sinir duysal ileti hizi,Supp Amp:
Superfisyal peroneal sinir duysal yanit amplitlidii,Supp DI: Superfisyal peroneal sinir duysal yanit distal latansi,Supp Hiz:

Superfisyal peroneal sinir duysal ileti hizi

4.4. Cocuk kontrol ve gocuk hasta gruplarinin kargilastiriimasi

Cocuk hasta ve kontrollere ait parametreler kiyaslandiginda, hasta grubundaki bir
cocukta GKR kaydedilememistir. Yas, cinsiyet, ek hastalik, sikayet, Nm, kortizon
kullanim durumu, SCY ve GKR varligi-yoklugu ile R3 yanitinin varligi-yoklugu

kiyaslandiginda anlamli farkhlik bulunmamistir.(Tablo-4)



Tablo-4: Cocuk kontrol vs. Cocuk hasta
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Cocuk kontrol Cocuk hasta p
N % N %
Cinsiyet Erkek 7 50,0 5 25,0 0,256*
Kadin 7 50,0 15 75,0
Kortizon Yok - - 3 15,0 -
kullanimi
Var - - 9 45,0
Kullanip - - 8 40,0
birakmis
Ek Hst Yok - - 18 90,0 -
Var - - 2 10,0
Sikayet Yok - - 14 70,0 -
Var - 2 6 30,0
Nm Yok - - 20 100,0 -
Var - - - - -
Cc ElI VIY Yok - 1 5,0 0,856
Var 14 100,0 19 95,0
Cc Ay VIY Yok 1 7,1 1 5,0 0,631
Var 13 92,9 19 95,0
Gkr N/P Yok - - 1 5,0 0,031
Var 14 100,0 19 95,0
R3 Sol Yok 2 14,3 3 15,0 0,664
Var 12 85,7 17 85,0
R3 Sag Yok 1 7,1 4 20,0 0,582
Var 13 92,9 16 80,0

Fisher's Exact test, *Ki-Kare test

Sinir ileti incelemelerinde median ve ulnar sinir duysal ileti hizlari kontrollere kiyasla

hasta grubunda yavas bulundu (p<0,05).
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Tablo-4: Cocuk kontrol vs. Cocuk hasta(devami)

Cocuk kontrol Cocuk hasta p
Ort.+SS Ort.+SS
Med. (Min.-Maks.) Med. (Min.-Maks.)
14+3 164 0,052
Yas
15(7-17) 17(7-22)
Basl Y 10+4
asl Yasi - -
3 TS 11(1-17)
5+3
Hast Yil - -
5(1-10)
1+1
Dn4 = -
1(1-2)
1,43+1,19 0,75+0,39
Cc El Amp 0,142
1,26(0,18-3,5) 0,75(0,1-1,44)
16971264 14254284
Cc El Lat 0,004
1676(1256-2224) 1438(948-2254)
2,93+7,55 0,55+0,49
Cc Ay Amp 0,059
0,71(0,11-28) 0,43(0,15-2,3)
2254+376 1935+276
Cc Ay Lat 0,018
2244(1800-3033) 1921(1436-2726)
10,4+0,8 10,3+0,9
Sag R1 Latans 0,602
10(9,3-11,5) 10,4(8,8-12,5)
36,4+11,2 33,510
R2 Siire 0,212
40,7(13,3-48,2) 33,3(15,8-58,2)
32+1,9 30,3+3,7
Sag R2 Latans 0,174
31,7(29,2-34,9) 30,4(24,2-36,1)
37+12 34,419,5
R2k Siire 0,287
41,1(12-54,5) 36,4(14-48,9)
34,3+2,2 32,5+4,2
Sag R2k Latans 0,163
34,2(31,1-37) 32(25,7-40,7)
10,3+0,6 10,4+0,8 0.986

Sol R1 Lat

10,3(9,3-11,2)

10,2(9,3-12,7)
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35.8+10,4 33,5+10,1 0.506
Sol R2 Sire '
39(18,6-48,3) 32,9(18,9-50,7)
31,8+2.2 20,943
Sol R2 Lat 0,032
31,5(28,7-35,9) 29,6(25,4-37,9)
34.1+11,5 29.2+10.8
Sol R2k Siire 0,255
36,4(15,4-51,1) 30(9-54,2)
34,7425 33.4+4.6
Sol R2k Lat 0,084
34,9(31,2-40,7) 31,8(27,7-48)
2.81+0.25 2.89+0.39
Md DI 0,986
2,87(2,25-3,2) 2,8(2,44-4,2)
45.1+15.6 45 44152
Md Amp 1,000
40,4(23,5-78,4) 41,6(17,3-77,7)
, 61,745.6 57.5+3.5
Md ileti h 0,014
60,5(55-76,9) 58(50,5-65,1)
2.62+0,34 2.54+0,32
Mm DI 0,436
2,65(1,92-3,04) 2,47(1,98-3,19)
10+3.4 9.9+35
Mm Amp 0,959
9,2(6,3-16,1) 9,2(6,2-18,9)
_ 58,3+3.8 57.645.5
Mm ileti h 0,986
58(52,9-65) 58,8(38,3-64,1)
21,5415 20,1415
M F Lat 0,020
21,3(19,3-24,1) 20,1(16,7-23,6)
2.48+0.2 2.45+0.32
Ud DI 0,545
2,46(2,02-2,83) 2,46(2,01-3,42)
38,96+13,07 45.01+16.61
ud Amp 0,306
36,8(24,2-65,4) 41,85(19,4-94,3)
_ 62455 56,8+6,2
Ud ileti h 0,009
60,8(54,5-71,4) 56,3(43,3-70,2)
2.22+0.29 2.14+0.35
Um DI 0,217
2,2(1,66-2,8) 2,01(1,71-3,15)
7.3+15 7.6+17
Um Amp 0,416
6,8(6-11) 7,5(5-10,9)
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. 61,1+2,8 62,4+6,1 0.377
Um lletih ,
60,7(55,9-66,4) 61,4(50-79,4)
22,2+15 20,9+1,9
UF Lat 0,036
22,3(20,1-25,5) 20,5(18-24,8)
4,1+1,08 3,75+0,66
Tm DI 0,306
4,01(2,21-6,08) 3,7(2,83-4,88)
8,2+2,25 10,18+2,69
Tm Amp 0,051
7,85(5,3-12,6) 9,4(6,5-16,9)
. 49,1452 50,7+3,3
Tm iletih 0,120
47,3(44,4-60,6) 51,6(43,2-56)
40,1+3,2 37,514
TF Lat 0,036
41,2(33,7-46,2) 36,8(30,7-45,9)
3,54+0,63 3,48+0,69
Pm DI 0,641
3,37(2,75-4,79) 3,41(2,74-5,35)
3,2+0,97 3,72+1,66
Pm Amp 0,323
3,55(1,96-5,3) 3,25(2,2-8,8)
. 51,9+4.3 51,1+4,1
Pm iletih 0,849
51,4(44,4-61,7) 51,7(40,2-57,7)
39,446,7 39+3,7
PF Lat 0,334
40,7(21,3-46) 39(33,3-44,1)
2,67+0,39 2,64+0,4
Sural DI 0,986
2,75(2-3,27) 2,74(1,65-3,38)
20,4+8,7 19,4+4 .4
Sural Amp 0,666
17,6(11,1-42,3) 18,5(12-28,3)
58,4+8,5 55,8+7,8
Sural Hiz 0,341
58,1(43,6-76) 52,7(44,4-73,6)
2,77+0,4 2,52+0,48
Supp DI 0,090
2,68(2,3-3,83) 2,53(1,63-3,53)
15,2945,65 18,08+6,58
Supp Amp 0,180
13,8(9,1-27,9) 15,25(9,4-30,2)
55,6+7 54,4487
Supp Hiz 0,545

56(40,6-67,4)

54,5(41,5-70,2)

Mann-Whitney U test
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Md DI: Median sinir duysal yanit distal latansi,Md Amp: Median sinir duysal yanit amplitiidii,Md Ileti h: Median sinir duysal ileti
hizi,Mm DI: Median sinir motor yanit distal latans;,Mm Amp: Median sinir motor yanit amplitidii,Mm leti h: Median sinir motor
ileti hizi,M F lat: Median sinir F yanit latansi, Ud Amp: Ulnar sinir duysal yanit amplitidii, Ud DI: Ulnar sinir sinir duysal yanit
distal latansi, Ud lleti h: Ulnar sinir duysal ileti hizi, Um Amp: Ulnar sinir motor yanit amplitiidii, Um DI: Ulnar sinir motor yanit
distal latansi,Um lleti h: Ulnar sinir motor ileti hizi, U F Lat: Ulnar sinir F yanit latansi,Tm DI: Tibial sinir motor yanit distal
latansi, Tm Amp: Tibial sinir motor yanit amplitidd, Tm ileti h: Tibial sinir motor ileti hizi, T F Lat: Tibial sinir F yanit latansi, Sural
Amp: Sural sinir duysal yanit amplitiids,Sural DI: Sural sinir duysal yanit distal latansi,Sural Hiz: Sural sinir duysal ileti hizi,Supp
Amp: Superfisyal peroneal sinir duysal yanit amplitidi,Supp DI: Superfisyal peroneal sinir duysal yanit distal latansi,Supp Hiz:

Superfisyal peroneal sinir duysal ileti hizi

4.5. Erigkin hasta ve ¢ocuk hasta gruplarinin kargilastirilmasi

Erigkin hasta ve gocuk hastalar arasinda cinsiyet, ek hastalik, sikayet, Nm, kortizon
kullanim durumu, SDYve GKR varligi-yoklugu ile R3 yanitinin varligi-yoklugu
kiyaslandiginda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo-5: Erigkin hasta vs. Cocuk hasta

Erigkin hasta Cocuk hasta p
N % N %
Cinsiyet Erkek 7 18,4 5 25,0 0,805
Kadin 31 81,6 15 75,0
Kortizon Yok 16 42,1 3 15,0 0,186
kullanimi
Var 14 36,8 9 45,0
Kullanip 8 211 8 40,0
birakmisg
Ek Hst Yok 24 63,2 18 90,0 0,845
Var 14 36,8 2 10,0
Sikayet Yok 17 44,7 14 70,0 0,056
Var 21 55,3 6 30,0
Nm Yok 26 68,4 20 100,0 0,115
Var 12 31,6 0 0,0
Cc EI VIY Yok 2 5,3 1 5,0 0,437
Var 36 94,7 19 95,0
Cc Ay VIY Yok 2 5,3 1 5,0 0,561

Var 36 94,7 19 95,0
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Gkr N/P Yok 0 0,0 1 5,0 0,742
Var 38 100,0 19 95,0

R3 Sol Yok 10 26,3 3 15,0 0,515
Var 28 73,7 17 85,0

R3 Sag Yok 8 21,1 4 20,0 0,805
Var 30 78,9 16 80,0

Fisher's Exact test

Sinir ileti incelemelerinin analizinde ¢ocuk hasta grubuna kiyasla eriskinhasta
grubunda median ve ulnar sinir duysal ve motor, tibial motor ve sural, sup. Peroneal
duysal yanit amplitudleri dusuk(Md Amp, Ud Amp, Mm Amp, Tm Amp, Sural Amp,
Supp.Amp) motor ileti hizlari yavas(Mm ileti h, Um ileti h, , Tm ileti h), ulnar sinir
motor yanit distal latansi kisa bulundu(Um DI). Median sinir motor yanit;
median,ulnar, tibial ve peroneal sinir F yanitlari ile sural ve superfisiyal peroneal sinir
duysal yanit distal latanslari (Mm DI, M F lat, U F lat, T F lat, P F lat, Sural DI, Supp
Dl)ise erigkin hasta grubunda kisa bulundu (p<0,05).

Avug icinden kaydedilen SCY’'da (Cc el Amp) erigkin hasta grubunda amplitudler

cocuklara gére anlamli dizeyde yuksek bulundu (p<0,05).

GKR yanitlarinda iki yanh R1 latanslari erigskin grupta uzun, sag R2 ve R2k sureleri

ise cocuk hasta grubuna gore kisa bulundu (p<0,05).

Erigkin ve gocuk hasta gruplari karsilastirildiginda, ¢cocuk hastalarin DN4 degeri
erigkinlerden dusuk bulundu (p<0,05).
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Erigkin hasta Cocuk hasta p
Ort.+SS Ort.+SS
Med. (Min.-Maks.) Med. (Min.-Maks.)
49+11 16+4 <0,001
Yas
48(19-71) 17(7-22)
39+13 10+4 <0,001
Basl Yasi
38(9-64) 11(1-17)
10+8 5+3 0,042
Hast Yil
7(1-30) 5(1-10)
4+2 1+1 0,002
Dn4
4(1-6) 1(1-2)
1,23+0,93 0,75+0,39 0,040
Cc El Amp
0,98(0,12-4,2) 0,75(0,1-1,44)
14154234 1425+284 0,723
Cc El Lat
1421(623-1823) 1438(948-2254)
0,61+0,36 0,55+0,49 0,225
Cc Ay Amp
0,52(0,05-1,62) 0,43(0,15-2,3)
2052+328 1935+276 0,088
Cc Ay Lat
2038(993-2980) 1921(1436-2726)
10,8+0,7 10,3+0,9 0,015
Sag R1 Latans
11,1(9,1-11,6) 10,4(8,8-12,5)
25,9489 33,510 0,003
R2 Sire
24,1(14-48) 33,3(15,8-58,2)
30,8£3,9 30,3+3,7 0,722
Sag R2 Latans
31,3(22,8-37,2) 30,4(24,2-36,1)
26,618,7 34,419,5 0,004
R2k Sdre
25,2(12-46,9) 36,4(14-48,9)
34,3+£3,7 32,5%4,2 0,130

Sag R2k Latans

33,7(27,5-42)

32(25,7-40,7)
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10,8+0,6 10,4+0,8 0,011
Sol R1 Lat
10,8(9,5-12) 10,2(9,3-12,7)
26,849,5 33,5+10,1 0,022
Sol R2 Sire
23,8(13,6-48,9) 32,9(18,9-50,7)
31,543 29,943 0,052
Sol R2 Lat
30,8(25,2-36,6) 29,6(25,4-37,9)
27,848,5 29,2+10,8 0,642
Sol R2k Sire
25,6(9,4-46,3) 30(9-54,2)
34,1+3,1 33,4+4.,6 0,210
Sol R2k Lat
33,1(29,9-42) 31,8(27,7-48)
2,96+0,36 2,89+0,39 0,183 777
Md DI
2,88(2,17-3,9) 2,8(2,44-4,2)
26,948 45,4+15,2 <0,001
Md Amp
24,4(13,6-46,7) 41,6(17,3-77,7)
. 56+7 57,5+3,5 0,353
Md lleti h
55,6(42,2-71,4) 58(50,5-65,1)
2,86%0,48 2,54+0,32 0,003
Mm DI
2,77(1,85-4,11) 2,47(1,98-3,19)
7,72 9,9+3,5 0,006
Mm Amp
7,1(4,5-12,7) 9,2(6,2-18,9)
. 54,1+4 57,6+5,5 0,001
Mm lleti h
53,3(45,5-62,7) 58,8(38,3-64,1)
23,1+2 20,1+1,5 <0,001
M F Lat
22,9(19,7-28) 20,1(16,7-23,6)
Ud DI 2,69+0,36 2,45+0,32 0,010
2,67(2,1-3,67) 2,46(2,01-3,42)
25,1+7,12 45,01+16,61 <0,001
ud Amp
24(8,9-50,1) 41,85(19,4-94,3)
. 55,145,6 56,8+6,2 0,404
Ud lletih
55,8(41,8-65,6) 56,3(43,3-70,2)
2,34+0,33 2,14+0,35 0,012
Um DI

2,32(1,62-3,13)

2,01(1,71-3,15)
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8,1+1,9 7,61,7 0,343
Um Amp
8,2(3,7-11,1) 7,5(5-10,9)
. 57,1+10,3 62,4+6,1 0,012
Um lletih
58(2,5-68,5) 61,4(50-79,4)
23,6+3,5 20,9+1,9 <0,001
U F Lat
23,5(19,3-40,7) 20,5(18-24,8)
4,25+0,96 3,75+0,66 0,069
Tm DI
4,12(2,29-6,08) 3,7(2,83-4,88)
7,18+2,21 10,18+2,69 <0,001
Tm Amp
6,95(2,1-12,7) 9,4(6,5-16,9)
. 47,6+5,4 50,7+3,3 0,007
Tm lletih
46,8(35,9-61,4) 51,6(43,2-56)
44+3 4 37,544 <0,001
TF Lat
43,8(35,4-50) 36,8(30,7-45,9)
3,46+0,64 3,48+0,69 0,795
Pm DI
3,51(2,33-5,5) 3,41(2,74-5,35)
3,87+1,63 3,72+1,66 0,587
Pm Amp
3,6(1,25-8,7) 3,25(2,2-8,8)
. 49,5+5,2 51,1+4,1 0,300
Pm lletih
50(33,8-61,5) 51,7(40,2-57,7)
43,3+3,5 39+3,7 0,001
P F Lat
43,3(35,4-50) 39(33,3-44,1)
2,95+0,41 2,64+0,4 0,015
Sural DI
3(2,17-3,69) 2,74(1,65-3,38)
14,746 19,4+4,4 0,002
Sural Amp
12,9(3-31,5) 18,5(12-28,3)
52,5+6,8 55,8+7,8 0,132
Sural Hiz
50,4(42,1-74,9) 52,7(44,4-73,6)
2,82+0,39 2,52+0,48 0,016
Supp DI
2,83(2,04-3,97) 2,53(1,63-3,53)
12,71+6,19 18,08+6,58 0,006
Supp Amp

11,1(1,39-26,3)

15,25(9,4-30,2)
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55+7,3 54,4+8,7 0,769

Supp Hiz
55(42,2-69,7) 54,5(41,5-70,2)

Mann-Whitney U test

Md DI: Median sinir duysal yanit distal latansi,Md Amp: Median sinir duysal yanit amplitiidii,Md Ileti h: Median sinir duysal ileti
hizi,Mm DI: Median sinir motor yanit distal latans;,Mm Amp: Median sinir motor yanit amplitidii,Mm lleti h: Median sinir motor
ileti hizi,M F lat: Median sinir F yanit latansi, Ud Amp: Ulnar sinir duysal yanit amplitiidi,Ud DI: Ulnar sinir sinir duysal yanit
distal latansi, Ud lleti h: Ulnar sinir duysal ileti hizi, Um Amp: Ulnar sinir motor yanit amplitude, Um DI: Ulnar sinir motor yanit
distal latansi,Um lleti h: Ulnar sinir motor ileti hizi,U F Lat: Ulnar sinir F yanit latansi, Tm DI: Tibial sinir motor yanit distal latansi,
Tm Amp: Tibial sinir motor yanit amplitiidi, Tm ileti h: Tibial sinir motor ileti hiz1, T F Lat: Tibial sinir F yanit latansi, Sural Amp:
Sural sinir duysal yanit amplitiidii,Sural DI: Sural sinir duysal yanit distal latansi,Sural Hiz: Sural sinir duysal ileti hiziISupp Amp:
Superfisyal peroneal sinir duysal yanit amplitidi,Supp DI: Superfisyal peroneal sinir duysal yanit distal latansi,Supp Hiz:

Superfisyal peroneal sinir duysal ileti hizi
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5. TARTISMA:

SK vaskuler, immun inflamasyon ve fibrosis yollariyla sistemik tutulumun yani sira
periferik ve santral sinir sistemi etkilenimine de yol agan bir hastaliktir. Mevcut
literatlirde 6zellikle gocuk yas grubunda SK hastalarina ait elektrofizyolojik

incelemeler oldukga azdir ve ¢alismalarda farkli sonuclar bildirilmistir.

Noéropati arastirmasi icin SS’lu 32 hastanin tarandigi ¢alismada 2 trigeminal duyusal
noropati, 1’er distal aksonal néropati, brakiyal pleksopati ve lumbosakral pleksopati

ve 6 asemptomatik sinir iletim anomalisi saptanmistir[41].

Calismamizda hem erigkin hem de ¢ocuk yas grubu hastalarda elektrofizyolojik
bulgular normal sinirlar icinde olmakla birlikte kontrol grubuna kiyasla anlaml
farklihklar saptanmistir. Bu farkhliklar hem sinir ileti incelemelerinde hem de GKR

yanitlarinda izlenmigtir.

Eriskin hasta grubumuzda kontrollere gére tum duysal yanitlar ile median, ulnar ve
tibial sinir motor yanit amplitidleri dusuk, distal latanslar ile F yanit latanslari uzun
ayrica median, ulnar ve tibial sinir ileti hizlari yavas bulunmustur. Bu degerlerdeki
farkliliklar bireysel olarak normal sinirlarda bulunmakla birlikte kontroller ile

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo-3).

Bizim sonuglarimizi destekler sekilde, Mondelli ve arkadaslarinin yaptiklari 17

olguluk calismasinda SS olan ve klinik periferik sinir hastaligi olmayan hastalar
arasinda, distal motor ve duysal latanslar ve aksiyon potansiyel amplitudleri igin
ortalama degerler normal sinirlar icinde bulunmus, ancak normal kontroller igin

ortalama degerlerden énemli dl¢glide dusuk oldugu gézlenmigtir [42].

Erigkin SK hastalarinda sinir iletilerinde ortaya ¢ikan bu bulgular bize hastaligin klinik

bulgu vermeden once periferik sinirleri etkiledigini disundirmektedir.

Schady ve arkadaslarinin 29 skleroderma hastasi lUzerinde yaptiklari ¢alismada da
ndrolojik bulgusu olmayan hastalarda sinir ileti incelemelerinde ¢calismamiz ile benzer

sonuglar bildirilmigtir [43].

Daha 6nce 17 skleroderma olgusu ve 22 kontrol ile yapilan bir galismada da ulnar ve
median sinir amplitidlerinde amplitud duguklugu kaydedilmistir [44].
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Cocuk hasta grubunda sinir ileti incelemelerinde ise sadece median ve ulnar sinir
duysal ileti hizlari normal sinirlarda olmakla birlikte kontrollere kiyasla yavas

bulunmustur.

Cocuk ve erigkin hasta gruplarinin sinir ileti galismalari arasindaki bu fark erigkin
hastalarin hastalik surelerinin daha uzun olmasindan kaynaklanmis olmasi
muhtemeldir. Ortalama hastalik suresi erigkin hastalarda 10+8, ¢cocuk hastalarda 5+3
yildir.

Cristopher ve ark.’nin yaptigi galismada da hastalik suresi 24 aydan kisa olgularda
polinéropati gelisiminin daha az oldugu ve SK’nin ge¢ komplikasyonlardan biri

oldugu vurgulanmigtir [44].

SK’li hastalarda polinéropati yada monondropati gelisimi her zaman hastaligin primer
sonucu olmayabilir. Direkt norolojik etkilenim olmadan, diger sistemik tutulumlarin
uremiye bagh gelisen polinGropati ya da karpal tunel sendromu gibi ikincil sonucu
olarak da ortaya g¢ikabilir veya tamamen rastlantisal olarak var olabilir [45].Ayni
zamanda tuzak néropatilerin SS’un ilk PSS bulgusu oldugu SK’larda, durumun
sadece kompresyonla degil ayni zamanda mikrovaskuler tutulumla da iliskili

olabilecegine dair galigmalar vardir [46].

Bizim olgularimizin higbirinde tuzak néropati lehine bulgu saptanmadi. Bununla
birlikte cocuklarda ve erigkinlerde median ve ulnar duysal sinirlerin daha 6n planda
etkilendigi gozlenmistir. Bu durum her iki sinir icin de kompresyona daha yatkin
oluslari ile iligkili olabilecedi gibi, SK’ya bagli mikrovaskuler tutulum ile de

iliskilendirilebilir.

Poncelet ve arkadaslarinin 2003 yilinda yayinladiklari ¢galismalarinda duysal
sikayetleri olan SK’li hastalarda Ust ekstremite baskinligi ve uzunlukla iligkisiz bir

tutulumun varhgi vurgulanmigtir [47].

Bizim sonuglarimiz da bu bulgulari destekler niteliktedir. Ozellikle hastalik siresi kisa
olan ¢gocuk grubunda median ve ulnar sinir iletimlerinin etkilenmis olmasi, erigkin
hasta grubunda ise alt ekstremitelere ait iletilerin bulgulara eklenmesi literatirle

uyumludur.
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GKR’nin trigeminal ndropati gelisen SK hastalarinda etkilendigi bilinmektedir. Ayrica
asemptomatik olgularda da R2 latanslarinin uzadigi bildirilmistir [48]. Bu latans

uzamasinin herhangi bir semptom veya periferik ve merkezi nérolojik tutulum belirtisi
olmaksizin SK’da kranial sinir sisteminin genellikle sessiz olan mikrovaskuler tutulum

ile baglantili olabilecegi dusunulmugstur[49].

Bizim galismamizda da erigkin hasta grubunda R1 , R2 ve R2k latanslari kontrol

grubuna goére uzun bulunmustur.

Cocuk hasta grubunda ise bu latans uzamasi gézlenmemigtir. Erigkin ve ¢ocuk
hasta gruplari arasindaki bu fark hastalik stresinin gocuklara kiyasla daha uzun
olmasi ile iligkili olabilir. Bu bulgumuz, Casale ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada
SS’lu hastalarda R2 yanit latans uzamasinin hastaligin siresi veya ciddiyeti ile
korele degildir [48]gorusunun aksine hastalik suresinin refleks yanitlar Gzerine etkisi

oldugunu dusundurmektedir.

Erigkin hasta-gcocuk hasta ve erigkin kontrol-gocuk kontrol gruplari

karsilastirildiginda R2 ve R2k latans ve sureleri eriskin gruplarda ¢ocuk gruplarindan
daha kisa bulunmustur. Her ne kadar miyelinizasyon >5 yasg tamamlanir ve degerler
eriskin ile benzer olur seklinde literatir mevcut olsa da erigkin ve gocuklardaki bu fark
¢cocuk yas grubunda miyelinizasyonun yeterince tamamlanmadigi yonunde

yorumlanmigtir.



Sema-4:Gdz kirpma refleksi yanit 6rnegi — 1(E.A., 14y,K)
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Sonnex ve arkadaslarinin SK hastalarinda otonomik etkilenimi degerlendirdikleri
calismalarinda sempatik inervasyonlarin SSc'de ciddi parasempatik hasar varliginda

bile bozulmadan kalabilecegi bildirmislerdir [50].

Bizim ¢alismamizda da SDY degerlendirildiginde, ne erigkin ne de gocuk grubunda

hasta ve kontroller arasinda anlaml farkhlik bulunmamistir.

Erigkin hasta grubunda 2, ¢ocuk hasta grubunda 1 kiside hem avug i¢ci hem de ayak
tabanindan kayitla SDY elde edilememistir.Cocuk kontrol grubunda ise 1 kiside elde
SCYalinmig fakat ayak tabanindan yanit alinamamistir. Bu olgulardaki SCY yoklugu
habitlasyon nedeniyle olabilecegi gibi, yoklugunun disotonomi ile korele olmadigini

belirten yayinlar da mevcuttur[51].

Erigkin hasta grubunda SCY elde edilemeyenlerin sayisi kontrollere goére fazla
olmakla birlikte istatistik anlamlilik olusturmamistir. Fakat bu fark incelemeye deger
bulunmus ve daha blyuk hasta gruplarinda bu yanitin degerlendiriimesinin uygun

olacag! dusunulmasgtur.

Ayrica literaturde SK’li hastalarda polinoropati bulgulari olmaksizin otonom bir
disfonksiyonun gelisebilecegini, bunun SK'nin mikrovaskuler etkilenimine bagli
oldugunu ve bunun agri semptomlarinin gelisiminde rol oynayabilecegini ileri siren
calismalar vardir[43], [52], [53].

SDY ile ilgili yapiilmis ¢alismalarda Hoeldtke'ye gore, ellerdeki latans 1,6 + 0,1 sn,
ellerdeki amplitid 1,3 £ 0,2 mV, ayaklardaki latans 2,1 + 0,1 sn ve ayaklardaki
amplittd 0,8 + 0,1 mV'dir. Knezevig'e gore, ellerde latans 1,5 + 0,1 sn, ellerde
amplittd 0,5 + 0,1 mV, ayaklarda latans 2,1 + 0,2 sn ve ayaklarda amplitid 0,1 £
0,04 mV'dir[54], [55]. Kontrol grubunu olusturan ¢ocuk ve erigkin hastalarimizda bu

degerlerin literatirle uyumlu normal sinirlarda oldugu gozlenmigtir (Tablo-2).

Bununla birlikte erigkin ve gocukkontrol gruplarinin kiyaslamasinda elden kaydedilen
SCY latansi (Cc el lat) gocuklar lehine uzundur. Erigkin ve gocuk hasta gruplari
kiyaslandiginda ise erigkinlerde elden kaydedilen SDY (Cc el Amp) amplitidu
cocuklarinkine kiyasla blyutk bulunmustur. Kaydedilmis olan bu iki cilt yanitindaki

farkhlik ince liflerin miyelinizasyon derecesinden kaynaklanmis olabilir.
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DN4 agn skalasi degerlendirmesinde hasta gruplarinda erigkin ortalama skoru 4+2
iken, cocuklarda 1+1 bulunmustur(p<0,05). Erigkin ve hasta gruplarinda DN4 skoru
agisindan anlamli olan bu fark hastalik surelerindeki fark ile iligkili olabilir. Zira uzun
hastalik suresine sahip eriskin hastalarda, periferik sinir iletim galismalarindaki

etkilenmenin de ¢ocuklara kiyasla daha belirgin oldugu gézlenmistir.

Erigkin grupta maksimum DN4 skoru 6, ¢cocuklarda 2 ‘dir. En belirgin sikayet ellerde
ve/veya ayaklarda uyugsmadir ve bu gikayet 38 erigkin hastanin 17’sinde
tanimlanirken, 20 ¢cocuk hastanin 6 sinda tanimlanmigtir (p>0,05).

Erigkin hastalarda Nm de ellerde ve/veya ayaklarda hipoestezi saptanan hastalarin
tumunde DN4 skoru 4-6 bulunmustur. Norolojik muayene bulgulari normal olup
sikayeti olan 18 hastanin 7'sinde DN4 >4, 11’inde ise 3 ve altinda hesaplanmistir. Bu
da bize Nm bulgusu olmaksizin sadece DN4 skoru ve sikayetin dogru orantili

olmadigini gostermigtir.

Her ne kadar erigkin ve gocuk gruplarinda anlamli farklihk bulunduysa ve yapilmig
calismalar duyarlihgr %95, ozgullugu %96,6 olarak belirtmekte ise de [8], biz DN4
agri skalasinin tek basina bu hasta grubu baglaminda néropatik agr varligi
agisindan anlamlihk géstermedigi, spesifitesinin dislk, sensitivitesinin ise gorece

daha yuksek oldugu kanaatindeyiz.

Hastalik grubumuz oldukg¢a nadir gortlen hastaliklar arasindadir. Cocuk yas grubu
icin hasta sayisinin daha da az oldugu bilinmektedir. Tum hastalarimiz romatoloji
polikliniklerinde duzenli olarak ve uzun araliklarla takipleri yapilan hastalardir ve biz
calismamiz suresinde poliklinik basvulari olan hastalari ¢alismamiza alabildigimiz i¢in
planlanan hasta sayisina ulasamadik. Hasta sayimizin dtusikligu yanisira saghkh
cocuk kontrol sayimizin da az olmasi ¢alismamizin zayif yonlerindendir. Ayrica hasta
ve kontrol gruplari da yukaridaki nedenlerden dolayi vaka sayisi ve hastalik suresi

acisindan tam esitlik saglanamamisgtir.

Sonugc olarak, calismamizda SS’lu hastalarda periferik sinir iletim calismalari ve GKR
yanitlarinin asemptomatik donemde dahi normal kontrollere gére farkhlik gosterdidi,
hatta bu farklihgin hastalik suresi ile daha da belirginlestigi gosterilmistir.Dolayisi ile
bu konuda daha genis sayida hasta gruplari ile ilave ¢alismalarin yapilmasina ihtiya¢
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vardir.Bu hasta grubuna yonelik rutin inceleme ve takip yontemlerine elektrofizyolojik
incelemelerin de eklenmesi ve ayrica hastalarin periodik takiplerinin yapilmasinin

faydali olacagi duslncesindeyiz.
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Formlar
. o o L]
4 Soru Noropatik Agri Anketi
(Douleur Neuropathique 4 Questions [DN4])
Hastanin Adi Soyadr: ___________ L S A ey Tarih: ____. // _______
Gorogme Evet Hayir
Agriniz asagidaki 6zellikleri tagiyor mu?
I % Yanma hissi Q, Q, ;
% Agr veren sogukluk hissi Q, o, |
e et s :
% Elektrik soklan Q, =8 i
' Aymi viicut bélgenizde hissettiginiz agriniz asagidakilerle iligkili mi? i
% Karincalanma Q, Q,
: 2 % Civi - igne batma hissi o, 7 Q,
% Uyusma Q, Q,
% Kaginti Q, Qa, |
Muayene Evet Hayir
Agnili bolge muayenesinde asadidaki muayene bulgulari var mi?
3 % Dokunma hipoestezisi 7 S ___l;l_‘_ e Q,
% Igne hipoestezisi Q, m
4 Agnli bélgede agn firca (firgalama) ile ortaya cikiyor ya da artiyor mu? Q, B

Pain. 2005 Mar;114(1-2):29-36. Epub 2005 Jan 26. Comparison of pain syndromes associated with ... (DN4). Bouhassira D Attal N, Alchaar H, Boureau F

Toplam Puan (0-10): (>4 Puan: Naropatik Agn)
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damsmanliginda  Yiiksek Lisans Ogrencisi Uzm.Dr.Nuran Burcu ARKALI'nin
yiiriitiiciiliginde UzmDr.Amra ADROVIC, Uzm.Dr.Sezgin SAHIN, Prof.Dr.Ozgiir
KASAPCOPUR ve Prof.Dr.Serdal UGURLU'nun yardimeiliklarinda "Sistemik Skleroz'lu
Cocuk ve Erigkin Hastalarda Periferik Sinir, Beyin Sapi ve Otonomik Etkileniminin
Klinik, Elektrofizyolojik ve Agri Skalasi ile Degerlendirilmesi" baglikli Yiiksek Lisans Tezi
hakkinda ilgi yazimz ve ekleri 08 Mayis 2018 tarihinde toplanan Fakiiltemiz Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulunca miizakere edilmis olup,etik agidan uygun olduguna karar

verilmistir.

Bilgilerinize rica olunur,

e-Imzali e-Imzali
Prof. Dr. Ozgiir KASAPCOPUR Prof. Dr. Teoman SOYSAL
Baskan Boliim Bagkam

NOT: Yonetmelik geregi Sonug Raporunun Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna iletilmesi
gerekmektedir,

EK:
I dosya elden teslim edilecektir.

Dogrulamak Igin:http://194.27.128.66/envision.Sorg ula/belgedogrulama.aspx?V=BEKRCEZ22
Ayrintih bilgi igin irtibat : Giiler SOYDANER Dahili: 22300
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intihal raporu

SISTEMIK SKLEROZLU GOCUK VE ERISKIN HASTALARDA
PERIFERIK SINIR, BEYIN SAPI VE OTONOMIK ETKILENIMIN
KLINIK, ELEKTROFIZYOLOJIK VE AGRI SKALASI ILE

DEGERLENDIRILMESI.
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