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F‹Z‹KSEL TIP

ÖZET

A¤r›l› bir duysal uyaran uyguland›¤›nda ekstremitede fleksör kaslar kas›l›r ve böylece ekstremite uyarandan çekilir. Buna fleksör refleks (FR) denilir. FR uya-
r›mla indüklenebilen ve stabil fizyolojik yan›tlar olan spinal reflekslerden biridir.  A¤r› de¤erlendirilmesinde ve kantifiye edilmesinde di¤er subjektif yöntemlere
göre daha güvenilir bir araç olarak kullan›labilir. Daha önce FR’le ilgili çal›flmalar daha çok sa¤l›kl› gönüllülerin alt ekstremitelerinde yap›lm›flt›r. Üst ekstre-
mitede yap›lm›fl az say›da araflt›rma vard›r. Bu araflt›rma ile fleksör refleksin üst ekstremitede elde edilip edilemeyece¤ini, özelliklerini ve s›k görülen bir tuzak
nöropati olan karpal tünel sendromlu hastalarda normallere göre farkl›l›klar›n belirlenmesi amaçlanmaktad›r. 
Bu çal›flmada karpal tünel sendromlu hastalar ve normal gönüllülerde II. parmak ve V. parmaktan duyma efli¤i anahtar kabul edilerek artan fliddette elektrik-
sel uyar›m yap›l›p triseps braki (TB), biseps braki (BB), ekstensör karpi radiyalis (EKR), fleksör digitorum süperfisyalis (FDS), abdüktor pollisis brevis (APB) ve
1. dorsal interosseöz (1D‹O) kaslar›ndan kay›t al›nd›. BB, TB ve EKR kaslar›nda FRY elde edilme s›kl›¤› di¤er kaslara göre daha fazlayd› ve elde edilen ham ve
rektifiye edilen FRY ortalama amplitüdleri, süre ve alanlar› daha büyüktü. FRY parametreleri gruplar aras›nda belirgin farkl›l›k göstermemektedir. Ak›m flidde-
ti art›fl›yla FRY elde edilme s›kl›¤›, elde edilen ham ve rektifiye edilmifl FRY ortalama amplitüd, süre ve alan de¤erleri anlaml› olarak artmaktayd›. Sonuç olarak
kay›t al›nan kaslar aras›nda en verimli, kolay ve güvenilir kay›tlama için seçilmesi gereken kaslar üst ekstremitede BB kas› baflta olmak üzere TB ve EKR kas-
lar›d›r. FR klinik ya da deneysel amaçla kullan›ld›¤›nda en iyi FRY’n› oluflturabilen en düflük ak›m fliddetinden daha yüksek bir de¤er uygulanmal›d›r. Klinik
ve deneysel araflt›rmalarda farmakolojik ya da nonfarmakolojik etkilerin takibinde ak›m fliddetinin 20 mA’den az olmamas› gerekti¤i kan›s›na var›lm›flt›r. 

Anahtar kelimeler: Fleksör refleks; karpal tünel sendromu; üst ekstremite; nosiseptif refleks

SUMMARY

Application of a noxious stimulus to a limb causes flexor muscles contract and move the limb away from the offending event. This is called as flexor reflex (FR).
FR is one of the spinal reflexes having stable physiological responses and can be induced with stimulation. FR can be used more reliably for pain quantificati-
on and assessment when compared with other subjective methods. Previous studies of FR were mostly carried out on lower extremities of healthy volunteers. The-
re exist only a few studies on studies of FR at upper extremities and on diseases that can effect FR. The aim of our study is to investigate the electrophysiological
occurrence and features of flexor reflex on upper extremities and also to determine the distinctions in patients with carpal tunnel syndrome which is a very com-
mon entrapment neuropathy. 
In this study on normal volunteers and volunteering patients with carpal tunnel syndrome we have elicited FR from triceps brachii (TB), biceps brachii (BB),
extensor carpi radialis (ECR), flexor digitorum superficialis (FDS), abductor pollicis brevis (APB) and first dorsal in-terosseus (1DIO) muscles upon increasing
intensities of electrical stimuli applied to 2nd and 5th digits. Flexor reflex responses (FRR) were more frequently elicited from BB, TB and ECR muscles compa-
red to other muscles. Same muscles yielded greater mean values for durations, amplitudes, and areas of rectified responses. FRR parameters have shown no sig-
nificant difference between two groups. Also frequency of recorded FRY and the amplitude, area of the rectified responses were linearly related by the level of
the current intensity. We conclude that for a productive, reliable and easy recording of FRR on upper extremity proximally situated BB, TB or ECR muscles must
be chosen and a current intensity that yields with the best FRR must be used. In clinical and experimental studies the current intensity for pharmacological and
nonpharmacological effects current intensity must be no less than 20 mA.
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G‹R‹fi

Ekstremite derisine a¤r›l› bir uyaran uyguland›¤›nda ekstremi-
tede fleksör kaslar kas›l›r ve böylece ekstremite uyarandan çe-
kilir. Buna fleksör refleks (FR) denir. Genellikle FR’i a¤r›l› uya-
ranlarla ortaya ç›kard›¤› için nosiseptif refleks ya da a¤r› ref-
leksi olarak da isimlendirilebilir (1). Klinik gözlem ve muaye-
ne ne kadar dikkatle yap›l›rsa yap›ls›n baz› durumlarda elekt-
ronöromiyografi (ENMG)’nin deste¤ine gereksinim duyulmak-
tad›r ve klinik gözlemin önüne geçebilmektedir. A¤r› da objek-
tif olarak ölçümü ve takibi zor olan bir durumdur. A¤r› ölçü-
mü için çeflitli yöntemler araflt›r›lm›flt›r. FR uyar›mla indüklene-
bilen ve stabil fizyolojik yan›tlar olan spinal reflekslerden biri-
dir. A¤r› de¤erlendirilmesinde ve kantifiye edilmesinde di¤er
subjektif yöntemlere göre daha güvenilir bir araç olarak kulla-
n›labilir. 

Daha önce FR’le ilgili çal›flmalar daha çok alt ekstremitede ve
sa¤l›kl› gönüllülerde yap›lm›flt›r.  Üst ekstremitede ve FR’in et-
kilenebilece¤i hastal›klarda yap›lm›fl az say›da araflt›rma vard›r. 

A¤r›n›n objektif ve stabil bir flekilde ölçülebilmesi için çeflitli
nörofizyolojik yöntemler araflt›r›lm›flt›r. Bunlar aras›nda ayn›
zamanda RIII refleksi olarak da bilinen nosiseptif fleksör ref-
leks, uyar›mla indüklenen, göreceli olarak stabil fizyolojik ya-
n›tlar olan spinal reflekslerden biridir.  A¤r› de¤erlendirilme-
sinde objektif ve güvenilir bir araç olarak ilk kez Willer (1977)
taraf›ndan göz önünde tutulmufltur (2,3,4).

Sural sinir ile yap›lm›fl çal›flmalarda FR’i kaydetmek için süre-
leri 1 msn, frekanslar› 200-300 Hertz olan 5-10 dikdörtgen dal-
ga flekillerini içeren tren uyar›lar en uygun bulunmufltur. Al›fl-
kanl›¤› engellemek için trenler her 5-15 saniyede randomize
flekilde verilmelidir. 20 uyar›n›n yaklafl›k % 60-90’›nda yan›t or-
taya ç›karan ak›m fliddeti FR efli¤i kabul edilir (3,5).  

Perkutanöz mikronörografik çal›flmalar göstermifltir ki FR kü-
çük çapl› A-delta lifleri aktive olmad›kça ortaya ç›kmamakta-
d›r (6,7). A-liflerinin selektif blokaj› ile yap›lan hayvan deney-
lerinde A-delta liflerine ek olarak miyelinsiz C liflerinin de FR
yan›tlar›n› tafl›d›klar› görülmüfltür (8). 

Baz› çal›flmalarla FR efli¤i ve subjektif a¤r› hissi aras›nda line-
er iliflki gösterilmifltir. Maksimal refleks yan›t için eflik dayan›l-
maz a¤r› için de benzerdir (3,9). 

Rutin sinir iletim çal›flmas› (S‹Ç) KTS için en önemli tan›sal

testtir ve en h›zl› ileten büyük çapl›, miyelinli liflerin durumu-
nu gösterir. Oysa karpal tünel sendromlu hastalar›n ifllev bo-
zuklu¤unda da önde gelen yak›nmalar› a¤r›d›r. Dolay›s›yla ru-
tin S‹Ç bu konuda bilgi sa¤layamamaktad›r. Bu çal›flma ile üst
ekstremitede fleksör refleksin normal özelliklerinin belirlen-
mesi ve karpal tünel sendromlu hastalarda ortaya ç›kan de¤i-
flikliklerin saptanmas› hedeflenmifltir.

GEREÇ-YÖNTEM

Bu araflt›rma Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Re-
habilitasyon Anabilim Dal›’na poliklinik hizmeti almak üzere
ayaktan baflvuran ve elektrofizyolojik inceleme amac›yla
ENMG laboratuvar›na yönlendirilen hastalardan 19’u KTS’lu ve
20 kontrol olmak üzere toplam 39 gönüllüde yap›ld›. Hasta se-
çiminde hastan›n incelemeyi kabul etmesi, KTS d›fl›nda tuzak
nöropati, periferik nöropati, periferik nöropatiye neden olabi-
lecek sistemik hastal›klar (diabetes mellitus, üremi, alkolizm
vb.) ve üst ekstremitede incelemeye engel olabilecek deformi-
te olmamas› öngörüldü. FR çal›flmas› yap›ld›ktan sonra yafl
uyumuna dikkat edilerek 19 normal gönüllüde FR çal›flmas›
yap›ld›.

Elektrofizyolojik de¤erlendirme için Nihon-Kohden marka, 8
kanall› ENMG cihaz› kullan›ld›. Kay›t yüzeyel disk elektrodlar-
la (NE-132B, 2-pin plug, DIN type) yap›ld›. Tetkik öncesinde
hastalara yap›lacak incelemeyle ilgili ayr›nt›l› bilgi verildi. Öl-
çüm s›rtüstü pozisyonda, ölçüm yap›lacak ekstremitede omuz
20-40 derece abduksiyonda, dirsek tam ekstansiyonda, önkol
supinasyonda, el bilek nötral pozisyonda olacak flekilde pozis-
yonland›. 

Kay›tlamada 6 aktif, 2 referans elektrod kullan›ld›. Aktif elekt-
rodlar s›ras›yla triseps (TB), biseps braki (BB), ekstensör kar-
pi radialis (EKR), fleksör digitorum süperfisyalis (FDS), abduk-
tor pollisis brevis (APB), 1. dorsal interosseöz kasa (1D‹O)
yerlefltirildi. TB, BB, EKR kaslar›na yerlefltirilen aktif elektrod-
lar için BB tendonuna yerlefltirilen referans elektrod, FDS,
PAB, 1D‹O kaslar›na yerlefltirilen aktif elektrodlar için FDS ka-
s› distaline yerlefltirilen referans elektrod kullan›ld›. Toprakla-
ma elektrodu ise ön kol üzerine yerlefltirildi. Uyar›m II. ve V.
parmaklardan yüzük elektrod (NM-450S, stainless, 5-pin male
connector) yard›m›yla yap›ld› (fiekil 1). 

Deneklerin ifllem yap›lan el ayalar›ndan ölçülen ›s›n›n 31°
C’nin üzerinde olmas›na dikkat edildi. Hastalar›n KTS’na yöne-
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lik incelemeleri [Distal motor latans (DML), bilek-dirsek motor
iletim h›z› (BDM‹H), ortodromik teknikle II. parmak-bilek du-
yu iletim h›z› (IIPBD‹H), aya-bilek duyu iletim h›z› (ABD‹H)
ve bilek-dirsek duyu iletim h›z› (BDD‹H)] tamamland›. Elde
edilen elektrofizyolojik parametrelere göre olgular normal,
çok hafif, hafif, orta, a¤›r ve çok a¤›r KTS olmak üzere 6 gru-
ba ayr›ld› (10,11). 

KTS’na yönelik incelemeler tamamland›ktan sonra FR çal›flma-
s› amac›yla yukar›da belirtildi¤i gibi kay›t, stimülasyon ve top-
rak elektrodlar› yerlefltirildi. Aktif ve referans kay›t elektrodlar
flasterlerle gerekli bölgelere sabitlendi. Kay›t elektrodlar ve
yüzük elektrodlar ile deri impedans›n› azaltmak amac›yla deri
haz›rlama jeli uyguland›. Uyar› amac›yla kullan›lan yüzük
elektrodun katodu proksimal falanksta, anod ise distal falanks-
ta olacak flekilde II. ya da V. parma¤a yerlefltirildi ve birbirle-
rine temas› engellendi. Hastaya aral›kl› olarak uyar›lar›n gel-
meye bafllayaca¤› söylenerek önce II. parmaktan 100 Hz fre-
kansta, herbirinin süresi 0.2 msn olan 5 dikdörtgen tren dalga-
dan oluflan, ak›m fliddeti 1 miliamper (mA)’lik bir uyar›mla ifl-
leme bafllan›p ayn› özelliklerde uyar›lar ak›m fliddeti 1 mA art-
t›r›larak hasta elektrik ak›m›n› hissedene kadar devam edildi.
Hastan›n elektrik ak›m›n› hissetti¤i fliddet duyma efli¤i olarak
belirlendi. Bu de¤er kaydedilerek duyma efli¤inin s›ras›yla 2,
4, 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20, 22, 24 katlar› fliddetinde ayn›
özelliklerde uyar›lar verilerek 6 farkl› kastan elde edilen yan›t-
lar ENMG cihaz›n›n sabit diskine kaydedildi. 

Benzer flekilde V. parmaktan duyma efli¤i saptan›p ak›m flid-
deti efli¤in en fazla 24 kat›na kadar artt›r›larak inceleme sürdü-
rüldü. Ak›m fliddeti üst s›n›r› olarak ENMG cihaz›nda güvenlik
s›n›r› olarak tan›mlanan 50 mA kabul edildi. Uyar›lar aras›nda
refleks yorgunlu¤u ve al›flma fenomenini engellemek için en

az 30 saniye beklendi. Hastalara daha önceden de anlat›ld›¤›
gibi artan ak›m fliddetine a¤r› nedeniyle dayanamad›klar›nda
inceleme durduruldu. Bir olguda ifllem a¤r› nedeniyle duyma
efli¤inin (2mA) iki kat› fliddette (4 mA) uyar› verildi¤inde son-
land›r›ld›. Bu olgu araflt›rmaya dahil edilmedi. 

Kay›t ifllemleri tamamland›ktan sonra sabit diskte kay›tl› olan
veriler üzerinde de¤erlendirme yap›ld›. Her uyar› sonras› kas
yan›tlar› gözden geçirildi; fleksör refleks yan›t› (FRY) elde edil-
mifl olmas› halinde elde edilen FRY’›n latans›, süresi, amplitü-
dü ve alan› ölçüldü. Daha sonra tam dalga rektifiye edilerek
amplitüd ve alan ölçümleri yap›ld›. (fiekil 2). 

Stimülasyondan sonra izoelektrik çizgiden ilk defleksiyonun
bafllad›¤› nokta latans [milisaniye (msn)], latans ile izoelektrik
çizgiye dönüfl aras› süre (msn), pozitif ve negatif en yüksek
tepeler aras› amplitüd [mikrovolt (µV)] olarak iflaretlendi.
Amplitüdü 20 µV’un, latans› 10 msn’nin alt›ndaki ve 50-300
msn’nin d›fl›nda kalan potansiyel de¤iflimleri FRY olarak kabul
edilmedi. Latans ve izoelektrik çizgiye dönüfl noktas›n› gürül-
tüden ay›rt edilmesinin güç oldu¤u durumlarda elde edilen
FRY amplitüdünün en az % 20’si düzeyinde sapma olmas› kri-
ter olarak kabul edildi. Daha sonra elde edilen FRY’lar rektifi-
ye edilerek alan de¤erleri ENMG cihaz› taraf›ndan otomatik
olarak hesapland›. Süpürme h›z› her bölüm için 30 msn, has-
sasiyet 500 µV,  yüksek ve düflük filtreler ise s›ras›yla 3 kHz ve
2 Hz olarak ayarland›. Uyar› 100 Hz frekansta, herbirinin süre-
si 0.2 msn olan 5 adet impuls içeren trenden oluflmaktayd›.

‹statistiksel de¤erlendirme 

Elde edilen say›sal veriler ortalama ± SS (standart sapma) ola-
rak sunuldu. P de¤erinin 0.05’ten küçük oldu¤u durumlar is-
tatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

fiekil 1. Uyarma ve kay›tlama elektrodlar›n›n montaj› 

fiekil 2. Fleksör refleks yan›tlar›.
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‹statistiksel analiz için SPSS 11.5 program› ile afla¤›daki de¤er-
lendirmeler yap›ld›:

1) KTS’lu hastalar ve kontrol grubunun tan›mlay›c› özellikleri
belirlendi.

2) FRY latans, süre, amplitüd ve alanlar›n›n KTS’lu hastalar ve
kontrol grubunda karfl›laflt›r›lmas›

3) Her bir kas grubu ve uyar›m verilen parmak için duyma efli-
¤inin katlar› ile FRY ortaya ç›k›fl›n›n›n ve KTS’lu hastalar ile
kontrol grubunda duyma efli¤i, uygulanabilen en yüksek eflik
kat›n›n ve uygulanabilen en yüksek ak›m de¤erinin karfl›laflt›-
r›lmas›nda t-testi kullan›ld›.

BULGULAR

Hasta ve kontrol grubu yafl da¤›l›m› bak›m›ndan birbirine ben-
zerdi. Hasta ve kontrol grubunun tamam› kad›nd›. Elektronö-
rografik olarak lezyonun a¤›rl›¤›na göre KTS’lu olgular; 7’si ha-
fif, 7’si orta, 4’ü a¤›r, 1’i çok a¤›r KTS olmak üzere dört gruba
ayr›ld›lar.

Duyma efli¤i, uygulanabilen en yüksek ak›m de¤erleri ve uy-
gulanabilen en yüksek eflik katlar› yönünden KTS’lu hastalar
ve kontrol grubu aras›nda anlaml› farkl›l›k yoktu (p>0.05)
(Tablo 1).

Tablo I. Karpal tünel sendromlu hastalarda ve kontrol grubunda yafl, duyma efli¤i, uygulana-
bilen en yüksek ak›m de¤erleri ve uygulanabilen en yüksek eflik katlar›

Karpal tünel sendromlu hasta grubu (N=19) Kontrol grubu (N= 19)
En düflük En yüksek Ortalama±SS En düflük En yüksek Ortalama±SS

Yafl 28 66 46.63±11.61 28 72 47.36±14.14
Eflik (mA) 2 6 3.26±1.04 2 5 2.94±1.07
UEYA  (mA) 32 50 45.57±5.60 36 50 46.00±4.89
UEYEK 8 24 15.15±4.58 8 24 17.05±5.22
*: p<0.05; N: Olgu say›s›; SS: Standart sapma, Eflik: Duyma efli¤i; UEYA: Uygulanabilen en yük-

sek ak›m ; UEYEK: Uygulanabilen en yüksek eflik kat›

Hem KTS’lu hem de kontrol grubu olgular›nda, ister II. ister V.
parmaktan uyar›ls›n TB, BB, EKR kaslar›nda FDS, APB, 1D‹O
kaslar›na göre FRY elde edilme oran› daha yüksekti (p<0.05);
di¤er taraftan hem TB, BB, EKR kaslar› hem de FDS, APB,
1D‹O kaslar› kendi aralar›nda FRY elde edilifli yönünden fark-
l› de¤ildi. FRY elde edilme s›kl›¤› bak›m›ndan incelenen kas-
lar›n s›ralanmas› BB, EKR, TB, FDS, APB, 1D‹O fleklindeydi
(fiekil 3-4). II. parmak uyar›m›yla KTS’lu hastalarda EKR, FDS,
APB, 1D‹O kaslar›nda kontrol grubuna göre daha az say›da
FRY elde edilmifltir. Ancak bu fark anlaml› düzeyde de¤ildi
(fiekil 3).

Tablo II’de de görüldü¤ü üzere, ölçümün gerçeklefltirildi¤i hiç-
bir kasta, en büyük amplitüdlü FRY’n›n elde edilebilmesi için
II ve V. parmaklardan yap›lan uyar›m›n ortalama ak›m fliddet-
leri aras›nda gruplar aras› farkl›l›k yoktu (p>0.05). ‹statistiksel
fark belirlenmemekle birlikte, EKR ve 1D‹O kaslar›ndan V.
parmaktan uyar›mla elde edilen sonuçlar d›fl›nda, di¤er ortala-
ma ak›m fliddetlerinin KTS grubunda kontrol grubuna göre da-
ha düflük oldu¤u gözlendi.

Tablo II. Üst ekstremitede kaslar›nda karpal tünel sendromlu hastalarda ve kontrol grubun-
da en büyük amplitüdlü fleksör refleks yan›t elde etmek için II. veya V. parmaklara uygula-
nan ak›m fliddeti ortalama de¤erleri
Uyar›lan parmak GRUP N Ortalama ak›m fliddeti (mA) ±SS p
kay›t yap›lan kas
II.parmak_TB Normal 19 21.36±6.83 0.115

KTS 17 17.52±7.40
V. parmak_TB Normal 19 19.89±8.57 0.104

KTS 17 15.64±6.37
II.parmak_BB Normal 20 17.50±7.28 0.562

KTS 18 16.11±7.33
V. parmak_BB Normal 20 18.10±10.51 0.178

KTS 18 14.22±6.05
II.parmak_EKR Normal 20 20.00±10.25 0.443

KTS 17 17.64±7.72
V. parmak_EKR Normal 19 16.73±7.83 0.866

KTS 17 17.17±7.68
II.parmak_FDS Normal 11 20.36±10.34 0.932

KTS 7 20.00±4.6
V. parmak_FDS Normal 12 20.66±9.11 0.816

KTS 11 19.81±8.07
II.parmak_APB Normal 9 24.22±10.31 0.402

KTS 8 20.00±9.79
V. parmak_APB Normal 8 22.00±11.51 0.882

KTS 8 23.00±14.81
II.parmak_1D‹O Normal 9 27.33±12.32 0.319

KTS 7 21.42±9.84
V. parmak_1D‹O Normal 8 22.00±11.51 0.251

KTS 7 22.85±15.99
SS: Standart sapma; N: Fleksör refleks yan›t say›s›; TB: Triseps braki; BB: Biseps braki; EKR:
Ekstensör karpi radialis; FDS: Fleksör digitorum süperfisyalis; APB: Abduktor pollisis brevis;
1D‹O: 1. Dorsal interosseoz 

KTS’lu hastalar ve kontrol grubunda çeflitli kaslardan al›nan
FRY’lar›n latanslar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda en k›sa latans›n APB ka-
s›ndan al›nan FRY’ta (58 msn), en uzun ise BB kas›ndan al›-
nanda oldu¤u (264 msn) görüldü (Tablo III). Ortalama latans-
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fiekil 3. Üst ekstremite kaslar›nda karpal tünel sendromlu hastalarda ve kontrol gru-
bunda II. parmaktan artan uyar›m fliddetleri ile fleksör refleks yan›t elde edilen ve
edilmeyen denek say›lar›n›n da¤›l›m›
*: p<0.05 (FDS, APB ve 1D‹O kaslar›na göre); KTS: Karpal tünel sendromu; FRY: Fleksör ref-
leks yan›t; TB: Triseps braki; BB: Biseps braki; EKR: Ekstensör karpi radialis; FDS: Fleksör di-
gitorum süperfisyalis; APB: Abduktor pollisis brevis; 1D‹O: 1. Dorsal interosseoz 
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lara bakt›¤›m›zda kontrol grubunda EKR kas›ndan al›nan
FRY’larda en düflük, FDS kas›ndan al›nan FRY’larda ise en
yüksek oldu¤u gözlendi (Tablo III). Kontrol grubunda V. par-
mak uyar›m›yla elde edilen FRY ortalama latanslar› II. parmak-
tan elde edilene göre hafif derecede k›sa, KTS’lu grupta ise ha-
fif derecede uzundu; ancak bu farkl›l›klar anlaml› de¤ildi (fie-
kil 5). 

Elde edilen FRY latanslar›nda; KTS veya kontrol grubunun,
uyar›m yap›lan parma¤›n, kay›t al›nan kas›n ve bu parametre-
lerin ikili veya üçlü kombinasyonlar›n›n etkisiz oldu¤u tespit
edildi (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo III. Üst ekstremite kaslar›nda karpal tünel sendromlu hastalarda ve kontrol 
grubunda latans ortalamalar›

Latans (msn)
Kas En düflük En yüksek Ortalama ± SS

Kontrol TB 62 209 108.47 ± 37.502
BB 62 197 105.95 ± 31.846
EKR 60 201 104.59 ± 33.734
FDS 65 184 110.97 ± 36.790
APB 58 185 117.00 ± 37.784
1D‹O 71 187 118.34 ± 34.962

KTS TB 62 263 106.52 ± 47.472
BB 66 264 109.82 ± 45.022
EKR 64 262 108.06 ± 47.594
FDS 64 241 123.48 ± 53.460
APB 65 214 108.99 ± 38.201
1D‹O 65 209 111.56 ± 39.556

S: Standart sapma , TB: Triseps braki; BB: Biseps braki; EKR: Ekstensör karpi radialis; FDS:

Fleksör digitorum süperfisyalis; APB: Abduktor pollisis brevis; 1D‹O: 1. Dorsal interosseoz

FRY sürelerine ait ortalama de¤erler fiekil 6’de özetlendi. Elde
edilen FRY süreleri üzerine olgular›n ne KTS’lu olup olmama-
s›n›n ne de uyar›m yap›lan parma¤›n etkisinin olmad›¤› belir-
lendi (p>0.05). Di¤er taraftan kay›t al›nan kas›n elde edilen
FRY süreleri üzerinde belirleyici etkinli¤i oldu¤u görüldü: FRY
ortalama süreleri TB kas›nda APB ve 1D‹O’dan, BB ve EKR
kaslar›nda ise FDS, APB ve 1D‹O’dan daha uzundu (p<0.05).
KTS veya kontrol grubunun, uyar›m yap›lan parma¤›n, kay›t

al›nan kas›n ikili veya üçlü kombinasyonlar›n›n ise FRY süre-
leri üzerine etkisi olmad›¤› belirlendi (p>0.05).

Rektifiye edilen FRY amplitüdlerine ait ortalama de¤erler üze-
rine olgular›n KTS’lu olup olmamas›n›n veya uyar›m yap›lan
parma¤›n etkisinin olmad›¤› belirlendi (fiekil 7, p>0.05). Di¤er
taraftan kay›t al›nan kas›n rektifiye edilen FRY amplitüdleri
üzerinde belirleyici etkinli¤i oldu¤u görüldü: Rektifiye edilen

FRY amplitüdleri BB kas›nda di¤er kaslardan daha büyüktü
(p<0.05). KTS veya kontrol grubunun, uyar›m yap›lan parma-
¤›n, kay›t al›nan kas›n ikili veya üçlü birlikte etkilerinin ise
rektifiye edilen FRY amplitüdleri üzerine etkisi olmad›¤› belir-
lendi (p>0.05).

Rektifiye edilen FRY alanlar›na ait ortalama de¤erler üzerine
de olgular›n KTS’lu olup olmamas›yla veya uyar›m yap›lan

fiekil 4. Üst ekstremite kaslar›nda karpal tünel sendromlu hastalarda ve kontrol gru-
bunda V. parmaktan artan uyar›m fliddetleri ile fleksör refleks yan›t elde 
edilen ve edilmeyen denek say›lar›n›n da¤›l›m›
*: p<0.05 (FDS, APB ve 1D‹O kaslar›na göre); KTS: Karpal tünel sendromu; FRY: Fleksör ref-
leks yan›t; TB: Triseps braki; BB: Biseps braki; EKR: Ekstensör karpi radialis; FDS: Fleksör di-
gitorum süperfisyalis; APB: Abduktor pollisis brevis; 1D‹O: 1. Dorsal interosseoz 

fiekil 5. Üst ekstremite kaslar›nda karpal tünel sendromlu hastalarda ve kontrol gru-
bunda II. ve V. parmaktan uyar›mla elde edilen fleksör refleks yan›t ortalama latans
de¤erleri
TB: Triseps braki; BB: Biseps braki; EKR: Ekstensör karpi radialis; FDS: Fleksör digitorum sü-
perfisyalis; APB: Abduktor pollisis brevis; 1D‹O: 1. Dorsal interosseoz

fiekil 6. Üst ekstremite kaslar›nda karpal tünel sendromlu hastalarda ve kontrol gru-
bunda fleksör refleks yan›t ortalama süre de¤erleri
*: p<0.05 (APB ve 1D‹O kaslar›na göre), †: p<0.05 (FDS, APB ve 1D‹O kaslar›na göre); TB:
Triseps braki; BB: Biseps braki; EKR: Ekstensör karpi radialis; FDS: Fleksör digitorum süper-
fisyalis; APB: Abduktor pollisis brevis; 1D‹O: 1. Dorsal interosseoz

fiekil 7: Üst ekstremite kaslar›nda karpal tünel sendromlu hastalarda ve kontrol gru-
bunda rektifiye edilen fleksör refleks yan›tlar›n›n ortalama amplitüd de¤erleri 
*: p<0.05 (di¤er kaslara göre); TB: Triseps braki; BB: Biseps braki; EKR: Ekstensör karpi radi-
alis; FDS: Fleksör digitorum süperfisyalis; APB: Abduktor pollisis brevis; 1D‹O: 1. Dorsal in-
terosseoz
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parma¤›n etkisinin olmad›¤› belirlendi (fiekil 8, p>0.05). Di¤er
taraftan kay›t al›nan kas›n rektifiye edilen FRY alanlar› üzerin-
de belirleyici etkinli¤i oldu¤u görüldü: Rektifiye edilen FRY
alanlar› BB kas›nda APB ve 1D‹O kaslar›ndan daha büyüktü
(p<0.05). KTS veya kontrol grubunun, uyar›m yap›lan parma-
¤›n, kay›t al›nan kas›n ikili veya üçlü birlikte etkilerinin ise
rektifiye edilen FRY alanlar› üzerine etkisi olmad›¤› belirlendi
(p>0.05).

TARTIfiMA

FR klinik pratikte a¤r›n›n kantifiye edilmesinde ve ayn› amaç-
la çeflitli patolojik durumlarda, baflta opioidler olmak üzere
ilaç etkilerinin de¤erlendirilmesinde deneysel amaçla kullan›-
labilen koruyucu bir reflekstir. Alt ekstremitede yöntemler ve
normal elektrofizyolojik de¤erler üzerinde fikir birli¤i sa¤lan-
m›flt›r. Bu yan›t›n üst ekstremitede benzer flekilde elde edilip
edilmeyece¤i netleflmemifltir. Bu nedenle çal›flmam›zda üst
ekstremitedeki FRY özellikleri, kaslara göre da¤›l›m›, KTS’lu
hastalarda FRY’n›n de¤iflim gösterip göstermedi¤ini bulmay›
amaçlad›k. 

FRY’n›n heterosegmenter uyar›mla da elde edilebilece¤i göste-
rilmifltir. Syrovegin ve arkadafllar›n›n yapt›klar› çal›flmada üst
ve alt ekstremitede çeflitli kaslardan kay›tla, el ve ayak par-
maklar›ndan, kulak lobundan uyar›m yaparak elde ettikleri
FRY’lar›n uyar›m yerinden ba¤›ms›z olduklar›n› ancak en yük-
sek amplitüdlü FRY’lar›n ayn› segmentin uyar›lmas›yla elde
edildi¤ini göstermifllerdir (12). Bizim çal›flmam›zda KTS’lu has-
talarda II. parmak (median sinir duyu alan›na ve C6 dermato-
muna dahil), ya da V. parmak uyar›m› (ulnar sinir duyu alan›-
na ve C8 dermatomuna dahil) FRY elektrofizyolojik paramet-
releri üzerinde bir fark yaratmad›. Ancak BB kas›nda di¤er
kaslara göre daha büyük amplitüdlü ve daha yüksek oranda
FRY elde edildi (fiekil 3-4). BB, TB gibi büyük kaslarda APB,
1D‹O gibi kaslara göre FRY daha büyük ve stabildi. Bu göz-

lemler FRY’nda segmenter uyar›mdan çok kas kütlesi büyük-
lü¤ünün etkili oldu¤unu düflündürmektedir. 

Syrovegin ve ark yapt›klar› çal›flmada yaln›zca 35-40 mA aras›n-
da 0.2 msn sürede 0.5 Hz frekansta uyar›mlar kullanm›fllard›r
(12). Bu çal›flmada ise duyma efli¤i anahtar olarak kabul edilip
ak›m fliddeti 50 mA’e kadar aflamal› olarak artt›r›larak farkl› ak›m
fliddetleri ile bu elektrofizyolojik parametreler de¤erlendirilmifl
ve sonuçta optimal yan›t al›nabilmesi için ak›m fliddetinin 20
mA’den az olmamas› gerekti¤i kan›s›na var›lm›flt›r. 

Syrovegin ve arkadafllar› yapt›klar› çal›flmada elde ettikleri FRY
latanslar›n›n uyar›m yeri bafla yaklaflt›kça “(kulak>par-
mak>ayak baflparmak)” k›sald›¤›n› göstermifllerdir (12). Bu ça-
l›flmada seçilen 2 uyar› yeri bafla yaklafl›k ayn› mesafededir.
Dolay›s›yla 2. ya da 5 parmaktan uyarmakla kay›t yerlerinde
latans fark› söz konusu olmam›flt›r. Ancak hem kontrol gru-
bunda hem de KTS’lu hastalarda TB, BB, EKR kaslar›nda FDS,
APB, 1D‹O kaslar›na göre ortalama FRY latanslar›n›n daha k›-
sa oldu¤u görülmüfltür (p>0.05) (fiekil 5, Tablo III). FRY orta-
lama süreleri TB kas›nda APB ve 1D‹O’dan, BB ve EKR kasla-
r›nda ise FDS, APB ve 1D‹O’dan daha uzundu (p<0.05). Bü-
yük kaslarda sinir lifi bafl›na düflen kas lifi say›s› küçük kasla-
ra göre daha fazlad›r. Büyük kaslarda tüm motor ünitler atefl-
lenmesede ak›m fliddeti art›fl›yla atefllenen motor ünit say›s› ar-
tar ve bu çal›flmada da oldu¤u gibi küçük kaslardan elde edi-
len FRY’lara göre büyük kaslardan (örne¤in BB) elde edilen
FRY süreleri daha uzun ve amplitüdleri daha yüksek olmas›
beklenir. Ayr›ca büyük kütleli kaslarda uyar›m sonras›nda kas
içerisinde farkl› yerleflimde olan motor ünitlerin atefllenmesi
ile küçük kütleli bir kasa göre daha uzun süreli bir refleks ya-
n›t elde edilebilir. 

Floeter ve arkadafllar› yapt›klar› araflt›rmada FRY’› duyma efli-
¤inin 4-6 kat› aras›nda uyar›m ile (duyma efli¤i 4- 10 mA ara-
s›nda) elde ettiklerini belirtmifllerdir (13). Bu çal›flmada ise 2-
6 mA aras›nda de¤iflmekteydi ve KTS’lu hastalarda hafif yük-
seklik gözlenmekteydi (p>0.05) (Tablo I). Duyma efli¤inin
KTS’lu hastalarda özellikle II. parmaktan uyar›mla daha yük-
sek bulunmas› II. parma¤› innerve eden median sinir liflerinin
k›smen hasar›na ve tümüyle aktive olamamas›na ba¤l› olabilir.

FRY’›n klinik ya da deneysel amaçla kullan›m›nda en verimli,
kolay ve güvenilir kay›tlama için seçilmesi gereken kaslar üst
ekstremitede a¤›rl›kla proksimalde yer alan BB, TB ve EKR
kaslar›d›r. Rostrale gittikçe amplitüd, süre ve alan parametere-
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fiekil 8. Üst ekstremite kaslar›nda karpal tünel sendromlu hastalarda ve kontrol gru-
bunda rektifiye edilen fleksör refleks yan›tlar›n›n ortalama alan de¤erleri 
*: p<0.05 (FDS, APB, 1D‹O kaslar›na göre); TB: Triseps braki; BB: Biseps braki; EKR: Eksten-
sör karpi radialis; FDS: Fleksör digitorum süperfisyalis; APB: Abduktor pollisis brevis; 1D‹O:
1. Dorsal interosseoz
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leri de¤iflmektedir. Di¤er araflt›rmac›lar›n bulgular› ile benzer
flekilde çeflitli kaslarda FRY latans de¤erleri ortalama 104-123
msn aras›nda yer almaktayd› (Tablo III). 

Di¤er araflt›rmalardan farkl› olarak bu çal›flmada deneklerde
uygulanabilen en yüksek ak›m ve uygulanabilen en yüksek
eflik kat› de¤erleri araflt›r›ld›. Bu bak›mdan kontrol grubu ve
KTS’lu hastalarda fark yoktu. Orta KTS’lu hastalarda uygulana-
bilen en yüksek ak›m de¤erinin kontrol grubuna göre hafif
düflük oldu¤u gözlendi (p>0.05). Ancak KTS’lu hastalarda
duyma efli¤i normallerden hafif derecede yüksekti, bu da
KTS’lu hastalarda yüzeyel duyunun bir miktar etkilenmesine
ra¤men dayan›labilen a¤r› düzeyinin de¤iflmedi¤ini göster-
mektedir.

Sonuç olarak FRY’›n klinik ya da deneysel amaçla kullan›m›n-
da en verimli, kolay ve güvenilir kay›tlama için seçilmesi ge-
reken kaslar üst ekstremitede a¤›rl›kla proksimalde yer alan
BB, TB ve EKR kaslar›d›r. Klinik ve deneysel araflt›rmalarda
farmakolojik ya da nonfarmakolojik etkilerin takibinde ak›m
fliddetinin 20 mA’den az olmamas› gerekti¤i kan›s›na var›lm›fl-
t›r. KTS’lu olgularda FRY özellikleri normallerden belirgin fark-
l›l›k göstermemektedir. 
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