
ltmış yaşındaki kadın olgu, karpal tünel sendromu (KTS) ön
tanısıyla sinir iletim çalışması yapılmak üzere elektrofizyoloji labo-
ratuvarımıza başvurdu. Şikâyetinin sağ elde güçsüzlük olduğu öğre-

nildi. Öyküsünden yaklaşık iki yıl önce sağ el parmaklarında kasılma
şikâyetinin başladığı, o dönemde yapılan elektromiyografik (EMG) incele-
mede KTS saptandığı ve bu nedenle opere edildiği, ancak şikâyetlerinde dü-
zelme olmadığı öğrenildi. Olgunun sağ elindeki kasılma ve güçsüzlük şikâyeti
birkaç aydır artmış, elinde beceri kaybı gelişmiş ve kuvvetsizlik koluna doğru
ilerlemişti. Detaylı öyküsünden kollarda ve bacaklarda kısa süreli kramp tarzı
kasılmaların olduğu ve bir süredir konuşurken harfleri söylemekte zorluk ya-
şadığı öğrenildi. Elde ve kolda hissizlik, ağrı şikâyeti yoktu. Öz geçmişinde
ek hastalık ve ailede önemli bir hastalık yoktu. Fizik muayenesinde konu-
şması hafif dizartrik idi. Kraniyal sinir muayenesi ve serebellar muayenesi
doğaldı. Dilde fasikülasyon gözlendi. Lökomotor sistem muayenesinde boyun
ve ekstremitelerde eklem hareket açıklıkları normal bulundu. Kas gücü de-
ğerlendirmesi, boyun fleksör ve ekstansörleri 5/5, sağ üst ekstremite proksi-
mali ve distali 3/5, sol üst ekstremite 5-/5, sağ alt ekstremite proksimali 5-/5
distali 5/5, sol alt ekstremite 5/5 şeklinde idi. Sağ elde tenar atrofisi vardı.
Duyu muayenesi normal bulundu. Derin tendon refleksleri bilateral hipoak-
tif idi. Plantar yanıtlar bilateral fleksör yönde idi. Servikal manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRG)’de C5-C6 minimal spondiloz dışında, sağ üst
ekstremitesindeki belirgin güçsüzlüğü açıklayacak belirgin bir sinir kökü
basısı, kord basısı veya brakiyal pleksus lezyonu yoktu. Olguya EMG incele-
mesi yapıldı. Sinir iletim çalışmasında sağ ulnar sinir duyu ve motor, sağ me-
diyan sinir duyu iletim hızlarında yavaşlama gözlendi. İğne EMG’de
incelenen sağ ve sol tibialis anterior, sağ vastus medialis, sağ biceps, sağ gas-
trokinemius, sağ 1. dorsal interosseus kaslarında yaygın denervasyon (fibri-
lasyon ve pozitif keskin dalga) bulgularının yanında fasikülasyonlar gözlendi.
EMG bulguları yaygın ve aktif, ön boynuz motor nöron tutuluşu olarak de-
ğerlendirildi. Olgu nöroloji bölümüne konsülte edildi, amiyotrofik lateral
skleroz (ALS) tanısı konan olguya riluzol başlandı ve izlem altına alındı.
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Motor nöron hastalığı, üst ve/veya alt motor
nöronlarda dejenerasyonun olduğu progresif nöro-
musküler bozukluktur.1 En sık formu ALS’dir. Ol-
gumuzda olduğu gibi ALS tanısı hastalığın erken
dönemlerinde zor konabilmektedir. Üst motor
nöron bulguları ve bulbar tutulum olmadığında pe-
riferik sinir kompresyon sendromları ile karışabil-
mektedir. ALS tanısı almış hastalarda görülen sinir
kompresyon sendromlarını araştıran retrospektif bir
çalışmada, hastaların bir kısmının hastalığın erken
dönemlerinde yanlışlıkla kompresyon sendromu
(çoğunluğu KTS) tanısı aldığı görülmüştür. Diğer bir
kısım hasta olgumuzda olduğu gibi KTS tanısı almış,
cerrahi geçirmiş ve daha sonra ALS tanısı almıştır.
Son grupta ise ALS tanısı sonrasında bazı hastalarda
sinir kompresyon sendromunun gelişmiş olduğu gö-
rülmüştür.2 ALS’de elektrofizyolojik çalışmanın tanı
koymada büyük önemi vardır.3,4 Sinir iletim çal-

ışmasında KTS ile benzer şekilde distal latansların
uzaması söz konusudur. İğne EMG’de ise yaygın
denervasyon potansiyellerinin, fasikülasyonların
görülmesi ALS lehinedir. Böylece yanlış tanının
önüne geçilebilir ve gereksiz cerrahi uygulamalar
önlenebilir. Tanıda ayrıca, servikal MRG ve bulbar
semptomları olanlarda beyin MRG önemlidir.
Ayırıcı tanıda sadece üst motor nöron, sadece alt
motor nöron veya her ikisinin tutulduğu durumlar
düşünülmeli; özellikle spinal stenoz, santral sinir
sistemi tümörü, multipl skleroz akla gelmelidir.
ALS tedavisinde glutamatın presinaptik salınımını
inhibe eden ve nöronal hasarı azaltan riluzol kul-
lanılmakla birlikte kür yoktur. Bazı antioksidanlar
da kullanılmaktadır. ALS rehabilitasyonunda pri-
mer sorun olan kas güçsüzlüğüne yönelik fleksibi-
lite (eklem hareket açıklığı, germe), güçlendirme
ve aerobik egzersizler önemlidir.1
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