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Giris ve Amag: A-dalgalari, motor sinir ileti calismalari (SiC) sirasinda
motor yanittan sonra gézlenen geg yanitlardir ve hem saglikl bireylerde
hem de nérolojik hastaligi olan bireylerde goriilebilir. Bu ¢alismanin
amaci, rutin sinir ileti calismalari igin elektrofizyoloji laboratuvarina
yoénlendirilen bir kohortta A-dalgalarinin prevalansini ve klinik iliskilerini
tanimlamakti.

Yontem: Bu calisma retrospektif bir calismadir. Ocak 2022 ile Aralik 2022
tarihleri arasinda tek bir elektrofizyolog (A.G.) tarafindan degerlendirilmis
ve F-dalgasi incelemeleri yapilmis 456 hastanin tibbi ve elektrofizyolojik
verileri analiz edildi.

Bulgular: Bu kohorta 404 hastaya ait 1197 sinir dahil edildi. En yaygin tani
tuzak noropatisi olup bunu polindropati, radikiilopati, miyopati, motor
noron hastaligl ve diger tanilar izledi. Yirmi bes hastada birden fazla
tani mevcuttu ve 185 hastada anormal sinir ileti calismasi saptanmadi.

ABSTRACT

A-dalgalari, sinir ileti calismalari normal olan bireylerin %42,2'sinde
goruldi. A-dalgalari en sik polinéropati hastalarinda, ardindan motor
noron hastaliklari, radiktlopati ve miyopatilerde gozlendi. Ancak,
polinéropati hastalarinin cogunda coklu A-dalgalari vardi. Normal
sinir ileti calismalari olan 185 kisiden 78inde A-dalgalari tespit edildi;
%7'sinde ¢oklu A-dalgalari mevcuttu. Coklu ve tekli A-dalgalari en sik
tibial sinirlerde kaydedildi. A-dalgalari yasli bireylerde daha sik gozlendi.

Sonug: Coklu A dalgalar disinda, A-dalgalari genellikle normal sinir ileti
calismalari olan bireylerde de gorilmektedir. Bildigimiz kadariyla bu
calisma, miyopati ve noromuskuler kavsak hastaliklarinda A-dalgalarinin
varligini bildiren ilk calismadir. Yine, mevcut klinik verilerin sinirli olmasi
nedeniyle bu bulgu temkinli bir sekilde yorumlanmalidir.

Anahtar Sozciikler: A-dalgalari; coklu A-dalgalari; F-dalgalari; sinir ileti
calismalari

Introduction: A-waves are late responses following the motor response
during motor nerve conduction studies (NCSs) observed in healthy
people and patients with neurological disorders. The aim was to define
the prevalence and clinical associations of A-waves in a cohort referred
to the electrophysiology laboratory for routine NCSs.

Methods: This is a retrospective study. We analyzed the medical
and electrophysiological data of 456 patients admitted to our
neurophysiology laboratory between January 2022 and December 2022,
evaluated by a single examiner (A.G.), and had F-wave studies.

Results: We included 1197 nerves from 404 patients in this cohort.
The most common diagnosis was entrapment neuropathy, followed
by polyneuropathy, radiculopathy, motor neuron disease, myopathy,
and other diagnoses. Twenty-five patients had multiple conditions, and
185 patients had no abnormal NCSs. The A-waves were seen in 42.2%

of individuals with otherwise normal NCSs. The A-waves were most
commonly found in patients with polyneuropathies, followed by motor
neuron disorders, radiculopathy, and myopathy. However, the majority
of polyneuropathy patients had multiple A-waves. A-waves were
detected in 78 of 185 normal NCSs; 7 % had multiple A-waves. Multiple
and single A-waves were more commonly recorded in the tibial nerves.
The A-waves were more frequently observed in older subjects.

Conclusions: Other than multiple A-waves, A-waves were commonly
seen in subjects with normal NCSs. As far as we know, this is the first study
reporting the presence of A-waves in myopathy and neuromuscular
junction disorders. Still, this finding should be interpreted cautiously
given the limited clinical data available.
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One Cikan Noktalar

+ A-dalgalari, hem saglikli bireylerde hem de nérolojik
hastaligi olanlarda ortaya ¢cikmaktadir.

* A-dalgalarinin goriilme sikhig yas ile birlikte artar.

» Miyopati ve néromiskuler kavsak hastaliklarinda da
A-dalgalar goriilebilmektedir.

» Hem tekli hem ¢oklu A-dalgalari en cok tibial sinirlerde
kaydedilmistir.

GiRiS

Rutin motor sinir iletim calismalari (SIC) sirasinda bilesik kas aksiyon
potansiyelinden (BKAP) sonra ortaya ¢ikan gec yanitlar; latans, stabilite,
amplitid, yaniti ortaya ¢ikarmak icin gereken uyari siddeti, tutarlihk ve
cift uyari ile ortadan kaybolma olasiligi gibi 6zelliklerine gore ayirt edilir
(1). F-dalgalari ve H-refleksi gibi bazi gec yanitlar fizyolojik kosullarda
gozlemlenebilirken, buna karsilik A dalgalari genellikle altta yatan bir
patolojinin belirtisi olabilir (1).

A-dalgalar, ozellikle F-dalgasi incelemeleri sirasinda, BKAP'tan sonra
kaydedilen yaygin gorilebilen ge¢ yanitlardir (1). Bu yanitlar, genellikle
dusuk amplitudlt, sabit sekilli ve neredeyse degismeyen latanslidir.
A-dalgalarinin latansi, siklikla F-dalgasindan daha kisadir; ancak bazi
durumlarda F-dalgasi ile ayni ya da daha uzun olabilir (2). Tekrarlayan
uyarilar, A-dalgasinin latansinda genellikle 0,5 milisaniyeden (ms) daha
kiicuk degisiklige yol acar; ancak bazi durumlarda bu degisiklik 1,5 ms'ye
ulasabilir (3). A-dalgalarinin olusumunda sinirlerdeki ekstra desarjlar,
efaptik iletim ve aksonal dallanma gibi birka¢ olasi mekanizmanin
rol oynayabilecegi belirtilse de (4) altta yatan kesin patofizyolojik
mekanizmalar heniiz tam olarak aydinlatilamamistir. A-dalgalari, hem
normal hem de anormal sinirlerde genis bir yelpazede bildirilmistir.
Ancak bu yanitlarin belirgin bir patern goéstermedigi anlasiimaktadir.
A-dalgalari, demiyelinizan ve aksonal noropatiler, radikilopatiler, fokal
monondropatiler ve motor ndron hastaliklari gibi bircok nérolojik
hastalikta sik olarak saptanmistir (2,3,5,6). Buna karsilik A-dalgalarinin
saglikli bireylerde, 6zellikle alt ekstremitelerde goruldugt bildirilmistir
(2,6). Saglikli bireylerden olusan bir grupta yapilan bir ¢alismada, peroneal
sinirlerin %14'tinde ve tibial sinirlerin %25'inde A-dalgalari saptanmistir
(3). Saglikh bireylerde A-dalgalarinin gérilme sikligi yasla birlikte artmistir
(3). Puksa ve arkadaslari, yasa bagli olarak motor aksonlarda dejenerasyon,
kas lifi yogunlugunda artis ve motor iletim hizinda yavaglama meydana
geldigini, bu degisikliklerin &zellikle alt ekstremitelerde daha belirgin
oldugunu vurgulamistir (3).

Bu retrospektif calismada amacimiz, rutin elektrofizyolojik degerlendirme
amaciyla yonlendirilen hastalarda, farkli periferik sinir sistemi
hastaliklarinda A-dalgalarinin varligini, sikligini ve anormal F-dalgalari ile
iliskisini ortaya koymaktir.

YONTEM

Hastalar

Bu retrospektif calismada, Ocak 2022 ile Aralik 2022 tarihleri arasinda
noérofizyoloji laboratuvarimiza elektrofizyolojik degerlendirme amaciyla
basvuran, tek bir arastirmaci (A.G.) tarafindan degerlendirilen ve F-dalga
calismasi yapilan tim hastalarin tibbi ve elektrofizyolojik verileri analiz
edilmistir. F-dalgasi elde edilemeyen ya da sonuclar kesin olmayan
hastalar calismaya dahil edilmemistir. Calisma akis semasi Sekil 1'de
gosterilmistir.

Akincr ve ark. A dalgalari ve ¢oklu A dalgalari

Toplam hasta sayisi
(n=456)

F dalgalari ¢alisiimamis
olan hastalar *calisma dis
birakildi
(n=52)

Calismaya dahil edilen
hasta sayisl
(n=404)

Sekil 1. Calisma akis semasi. Ocak 2022 ile Aralik 2022 tarihleri arasinda EMG
laboratuvarina basvuran, tek bir degerlendirici (A.G.) tarafindan F-dalgasi calismasi
yapilmis olan toplam 456 hasta analiz edildi. F-dalgasi kaydinin bulunmadigi ya da
yorumlanamadigi 52 hasta calisma disi birakildi. Sonug olarak, 404 hasta calismaya dahil
edildi.

*F-dalgasi sonuclari mevcut olmayan veya yorumlanamayan hastalar

Bu arastirma ¢alismasi, Helsinki Bildirgesi'ne uygun olarak yuruttlmustar.
Retrospektif bir ¢alisma olmasi nedeniyle, Dbilgilendiriimis onam
alinmamistir. Calisma, hastanemiz etik kurulu tarafindan onaylanmistir
(Karar No: 27.07.2023 / E-83045809-604.01.01-742186).

Klinik degerlendirme: Tum hastalar ayni veri formu kullanilarak ayni
hekimler (B.G., EK.C.) tarafindan degerlendirildi. Demografik veriler,
klinik 6n tanilar ve elektrofizyolojik analiz sonrasi belirlenen nihai tanilar
kaydedildi.

Elektrofizyolojik degerlendirme: Elektrofizyolojik analizler, standart
tekniklere uygun sekilde, ayni kayit elektrotlari ve EMG cihazi (Keypoint
9033A07, AlpineBiomedApS, DK-2740, Danimarka) kullanilarak
gerceklestirildi. Motor yanitlari kaydetmek igin bar elektrotlar, duysal
yanitlar icin ise yulzik elektrotlar kullanildi. Ust ekstremitelerde sicaklik
32°C, alt ekstremitelerde ise 30°C olacak sekilde sabit tutuldu.

Sinir iletim ¢alismalari (SiC) ve igne elektromiyografi (EMG):
Sinir iletim calismalarn ve EMG, literatiirde tanimlanan konvansiyonel
yontemlere uygun olarak gergeklestirildi (7).

Median, ulnar, peroneal ve tibial sinirlerin motor iletim calismalari
yapildi. Elektrot yerlesimi literatlirde belirtildigi sekilde uygulandi
(7). Median ve ulnar sinirler sirasiyla el bilegi ve dirsekten uyarilmis,
kayitlar abductor pollicis brevis (APB) ve abductor digiti minimi (ADM)
kaslarindan yapildi. Tibial sinir, medial malleolusun arkasindan ve
popliteal fossadan uyarildi, kayitlar abductor hallucis (AH) kasindan
yapildi. Peroneal sinir, ayak bilegi ve fibula basinin alti ile tstiinde
olmak tizere iki ayri noktadan uyarildi, kayitlar extensor digitorum
brevis (EDB) kasindan yapildi.

Kayit elektrotlari, kas gobegi-tendon (belly-tendon) konfigtirasyonuna
uygun olarak yerlestirildi. Duyarlilik 5 mV/divizyon olarak ayarlandi,
stipirme hizi alt ekstremite sinirleri i¢in 5 ms, Ust ekstremite sinirleri
icin 3 ms olarak belirlendi. Gerekli durumlarda BKAP dalga formunun
tamaminin yakalanabilmesi igin stiptirme hizi ayarlandi.

Duyusal iletim calismalari, median, ulnar, superfisiyal peroneal ve sural
sinirlerde antidromik yéntemle gerceklestirildi (8,9). Ust ekstremite
sinirleri el bileginden uyarildi; median ve ulnar sinir yanitlari
sirastyla 2. ve 5. parmaklardan 12 cm mesafeden kaydedildi (8). Alt




Akinci ve ark. A dalgalari ve coklu A dalgalari

ekstremitelerde sural sinir, baldirdan lateral malleolden yaklasik 14 cm
mesafeden uyarildi (9). Tepe latansi ve duysal sinir aksiyon potansiyeli
(SNAP) amplitudi 6lculdi.

igne EMG analizinde porzitif keskin dalgalar, fibrilasyon potansiyelleri
ve fasikulasyonlarin varligi kaydedildi. Ayrica, interferans paternleri ve
motor Unite potansiyellerine iligkin niteliksel analiz yapild.

Kas secimi, klinik muayene ve 6n taniya gore belirlendi.

* F-dalgalari: Median, ulnar ve tibial sinirler icin F-dalgalan
kaydedildi. Kayit elektrotlari motor SIiC ile ayni sekilde yerlestirildi
(10). F-dalgalari, median, ulnar ve tibial sinirlerin el bilegi veya ayak
bilegi seviyesinden uyarilmasiyla elde edildi ve BKAP'a gére anlaml
sekilde daha gec latansliydi. Peroneal sinir F-dalgalari, diger sinirlere
kiyasla daha dusik oranda gozlendiginden, rutin uygulamada
calismamaktayiz.

Tum F-dalga calismalari icin 0,2 ms sireli 20 rastgele supramaksimal
uyart kullanildi.

Etkili bir supramaksimal antidromik aktivasyon, katotun anotun distalinde
olacak sekilde ve iki kutup arasinda 2-3 cm mesafe olacak bicimde
yerlestirilmesiyle saglandi (11). Duyarlilik ve suptirme hizlar sirasiyla
200 pV/divizyon ve 10 ms/divizyon olarak ayarlandi. Minimum F-dalga
latanslari, literattirde belirtilen kriterlere gore kaydedildi (12).

Veri analizi: A-dalgalar, 6ncelikle BKAP ile F-dalgalar arasinda yer
alan yanitlar olarak tanimlandi. Ancak F-dalgalar ile karisik olan ya da
F-dalgalarindan sonra gelen A-dalgalari da kabul edildi. Bir yanit, 20
uyarimin en az Ucinde genligi ve dalga formu sabit olup, baslangi¢
latansi 1,5 ms'den daha az degisiyorsa A-dalgasi olarak kabul edildi (5).
Onceki literatiirle uyumlu olarak (3), A-dalgalar, CMAP ve F-dalgalarina
gore konumlarina gore su sekilde siniflandirild: (i) F-dalgasi ile karisik
A-dalgalari, (ii) F-dalgasinin yoklugunda goérilen A-dalgalari, (i) Coklu
A-dalgalari. A-dalgalarinin surekliligi (persistansi) ve hangi sinirlerde
gozlendigi kaydedildi. Bir sinirde (¢ veya daha fazla A-dalgasi olmasi
durumu “coklu A-dalgasi” olarak tanimlandi (5). Tum calismalarda
supramaksimal uyarim kullanildi.

istatistiksel analiz:

Hastalar, A-dalgasi varligina goére gruplandirildi. Tanilar ve F-dalga
latanslar gruplar arasinda karsilastinildi. Kategorik veriler ki-kare (y?)
testi ile analiz edildi. Surekli degiskenlerde, dagilimin homojen oldugu
durumlarda bagimsiz gruplar icin t-testi, homojen olmayan dagilimlarda
ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik veriler yuzde (%) olarak,
sayisal veriler ise ortalama * standart sapma (SD) seklinde sunuldu.

Tum analizler SPSS 20.0 programi kullanilarak yapildi ve p<0,05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tablo 1. Uyarilan Sinirlere Gore A-Dalgalarinin Varligi
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BULGULAR

Calisma siresince laboratuvarimizda degerlendirilen 404 hastaya ait
kayitlar calismaya dahil edildi. Erkek/kadin orani 0,73 olup, 171'i erkek,
233’ kadindi. Tiim grubun ortalama yasi 48,9+18,7 yildu. iki yiiz doksan
bes sag median, 187 sol median, 139 sag ulnar, 84 sol ulnar, 290 sag
tibial ve 202 sol tibial sinir olmak tzere toplam 1197 sinir incelendi
(Tablo 1).

Hastalar arasinda en sik gorilen tani tuzak noéropatiydi (n=62), bunu
sirastyla polinéropati (n=55), radikulopati (n=33), motor néron hastaligi
(n=14), miyopati (n=22) ve diger tanilar izledi. Yirmi bes hastada birden
fazla tani mevcuttu 185 hastada ise sinir iletim calismalari normaldi
(Tablo 2).

iki yiiz on bir hastada en az bir sinirde A-dalgasi (%52,2) saptandi (104’4
erkek, %49,3), buna karsin 193 hastada A-dalgasi izlenmedi (67'si erkek,
%34,7, p=0,003). A-dalgasi olan grubun ortalama yasi 53,3£17,5 iken,
A-dalgasi olmayan grubun ortalama yas! ise 43,1£18,9 yil idi (p<0,001).

Normal sinir iletim calismasi olan hastalar arasinda, A-dalgasi olanlarin
ortalama yasi 52,5+19,2 yil; A-dalgasi olmayanlarin ise 40,6+18,5 yildi
(p<0,05). Anormal sinir iletim calismasi bulgusu olan hastalarda ise
A-dalgasi olanlarin ortalama yasi 53,8£17,1 yil; olmayanlarin ise 48,4+18,6
yil olarak bulundu (p<0,05).

A-dalgalan en sik polinéropatili hastalarda gézlendi, bunu motor néron
hastalig, radikulopati ve miyopati takip etti.

Normal elektrofizyolojik bulgulari olan bireylerin %42,2'sinde (n=78/185),
periferik sinir sistemi hastaligi olan hastalarin %60,73'tinde (n=133/219)
en az bir sinirde A-dalgasi izlendi (p<0,001).

Normal elektrofizyolojik bulgulari olan 13 hastada (%7) coklu A-dalgasi
izlendi (Tablo 2). Coklu A-dalgalari en sik birden fazla tanisi olan
hastalarda, ardindan polinéropatili hastalarda gozlendi (Tablo 2).
Guillain-Barré sendromu (GBS) tanisi alan tim hastalarda (n=6) ve
kronik inflamatuvar demiyelinizan polinéropati (chronic inflammatory
demyelinating polyneuropathy, CIDP) tanili iki hastada coklu A-dalgalar
saptandi. Tiim GBS olgularn demiyelinizan alt tipteydi (Akut inflamatuvar
Demiyelinizan Polinéropati - AIDP).

Sinir iletim calismalari bulgularina gére, A-dalgalar anormal sinirlerde
normal olanlara kiyasla daha sk gézlendi (Sekil 2). Genel olarak
A-dalgalan en sik tibial sinirlerde goérilmus olup, sag tarafta %51, sol
tarafta %55 oranindadir. Buna karsilik ulnar sinirlerde ¢ok daha az siklikta
(sag %10,8; sol %14,3) ve en az siklikta median sinirlerde (sag %6,7; sol
%10,2) goruldu. Normal elektrofizyolojik bulgulari olan bireylerde de
A-dalgalari yine en sik tibial sinirlerde izlendi (sag %34,5; sol %36), bunu
ulnar (%13,3 sag, %25 sol) ve median sinirler (%10 sag, %5,2 sol) izledi
(Sekil 2). Coklu A-dalgalari en sik tibial ve ulnar sinirlerde izlenmis olup

A-dalgalari, n (%)
Uyarilan Sinir Toplam Tekli A dalgasi Coklu A dalgasi

Sag median sinir (n=295) 20 (%6,7) 20 (%100) 0

Sag ulnar sinir (n=139) 15 (%10,8) 10 (%66,6) 5(%33,4)
Sag tibial sinir (n=290) 148 (%51) 106 (%71,6) 42 (%28,4)
Sol median sinir (n=187) 19 (%10,2) 15 (%78,9) 4(%21,1)

Sol ulnar sinir (n=84) 12 (%14,3) 11 (%91,6) 1(%8.4)

Sol tibial sinir (n=202) 111 (%55) 72 (%64,8) 39 (%35,2)
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Tablo 2. EMG Bulgularina Gére A-Dalgalarinin Varlig

Akincr ve ark. A dalgalari ve ¢oklu A dalgalari

A dalgasi (-) A dalgasi (+) Tekli A dalgasi Coklu A dalgasi
EMG bulgular n=193 n=211 n=146 n=65
Normal (n=185) 107 (%57,8) 78 (%42,2) 65 (%35,2) 13 (%7)
Anormal (toplam) (n=219) 86 (%39,3) 133 (%60,7) 81 (%37) 52 (%23,7)
Polinéropati (n=55) 12 (%22) 43 (%78) 19 (%34,5) 24 (%43,5)
Miyopati (n=22) 10 (%45,5) 12 (%54,5) 9 (%41) 3(%13,5)
Radikulopati (n=33) 15 (%45.4) 18(%55,6) 13 (%39,4) 5(%15.2)
Motor Néron Hastaligi (n=14) 4 (%28,5) 10 (%71,5) 9 (%64,3) 1(%7,2)
Tuzak Noéropatisi (n=62)* 34 (%55) 28 (%45) 21 (%33.9) 7 (%32,1)
Noromuskuler Kavsak Hastaliklari (n=>5) 3 (%60) 2 (%40) 1(%20) 1(%20)
Brakial pleksopati (n=3) 3(%100) 0 0 0
PNP ve diger hastaliklar (n=19)** 5(%27) 14 (%73) 6 (%31) 8 (%42)
Miyopati+ diger hastaliklar (n=6)** 0 6 (%100) 3 (%50) 3 (%50)
Pnp: Polin6ropati
*Tuzak noropatilerinin cogu karpal tiinel sendromuydu.
Tuzak néropatisi basligr altinda karpal tiinel sendromu (n=43), dirsekte ulnar néropati (n=13) ve fibula basinda peroneal néropati (n=6) yer almaktayd.
**Polindropati tanisi alan bazi hastalarda tuzak néropati veya fokal radikilopati mevcuttu.
***Miyopati tanisi alan bazi hastalarda eslik eden karpal tinel sendromu vardi.
Tablo 3. A-Dalgasi Olan ve Olmayan Hastalarda F-Dalga Latanslari
F-dalga latansi (ms)

A dalgasi (-) (ms) (n=872) A dalgasi (+) (ms) (n=325) p
Sagmedian sinir(n=295) 25,647 28,1+8,6 0,007
Sag ulnar sinir(n=139) 26,3+4,7 28,1493 0,215
Sagtibial sinir(n=290) 46,7+9,2 48+16,9 0,009
Sol median sinir(n=187) 25,9+39 23,6+£15,8 0,153
Sol ulnar sinir(n=84) 26,9+3,1 27,6%10,2 <0,001
Sol tibial sinir (n=202) 49,6£8,1 45,8+19,1 0,288

ms: millisaniye; Mann Whitney-U Testi; p<0.05

tibial sinirlerde daha yaygindi. Ayrica A-dalgalarinin, 60 yas Gzerindeki
hastalarda 60 yas altina kiyasla daha sik oldugu goruldii (%67,7 vs %44,9).

A-dalgasi bulunan hastalarda, F-dalgasi latanslari A-dalgasi olmayanlara
gore daha uzun saptandi (Tablo 3).

Saf miyopati grubundaki 12 hastada ve néromuskiler kavsak (NMK)
hastaligl olan iki hastada da A-dalgasi saptandi. Miyopati grubunda,
romatolojik hastaliklarla iliskili miyozit, post-COVID sendromu, steroid
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Sekil 2. Elektrofizyolojik testlerde normal ve anormal sinirlerde A-dalgasi ytizdesi.

miyopatisi ve metabolik miyopatiler yer almaktaydi. NMK bozuklugu olan
hastalarin biri kiiguik hticre disi akciger karsinomuna bagli presinaptik tip
NMK bozuklugu gosterirken, digeri ise COVID-19 asisi sonrasi ortaya
¢tkan miyastenia gravis tanisi aldi.

TARTISMA

Galismamizin baslica bulgulari sunlardir: (i) A-dalgalari, normal sinir iletim
calismasi bulgularina sahip bireylere kiyasla anormal sinir iletim calismasi
bulgulan olanlarda daha sik kaydedilmistir (%60,7 vs %42); (i) coklu
A-dalgalari, yine anormal sinir iletim ¢alismasi bulgusu olan hastalarda
daha sik izlenmistir (%23,7 vs %7); (iii) A-dalgalar ve coklu A-dalgalar
en sik tibial sinirlerde kaydedilmistir; (iv) A-dalgasi varliginda F-dalga
latanslari daha uzun bulunmustur; (v) yaslanma ile A-dalgasi sikliginda
artis gozlenmistir.

A-dalgalari, F-dalgalarindan daha kisa sureli, dustik amplitudlt ve sekil
ve latans agisindan daha sabit olmalari ile ayrilan anormal ge¢ yanitlar
olarak tanimlanir (5). A-dalgalarinin klinik 6nemi ilk olarak Bischoff ve
arkadaslari tarafindan rutin sinir iletim calismalarinda tanimlanmistir (2).
Bu yanitlarin genellikle demiyelinizasyon ile iliskili nérojenik hastaliklari
yansittigl dustunulmektedir. A-dalgalari, sinir demiyelinizasyonundan
rejenerasyona kadar farkl patofizyolojilere sahip akut ve kronik
noropatilerde gozlenebilmektedir (13). Proksimal Aksonun proksimal
kisminin eksitasyonu, myo-aksonal efaptik iletim ve transaksonal dalgalar
gibi olasi patofizyolojik mekanizmalar da dahil olmak Uzere cesitli
mekanizmalar bildirilmistir (14). A-dalgalari; tuzak néropatiler, diyabetik
néropati, brakiyal pleksus lezyonlari, herediter motor-duyu néropatileri,
fasiyal noropatiler, motor néron hastaliklari, GBS ve kok lezyonlari
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ile iliskilendirilmistir (15). Calismamiz, literatirdeki demiyelinizan
(5,16) ve aksonal (17,18) polinéropatiler, fokal mononéropatiler (2,6),
kok lezyonlari (6) ve motor néron hastaliklarinda (19) A-dalgalarinin
kaydedilebildigine bulgularini desteklemektedir. En dikkat cekici bulgu
ise, calismamizda miyopatili hastalarda A-dalgalarinin %54,5 oraninda
gorulmesidir.

A-dalgalari daha 6nceki calismalarda saglikli bireylerde alt ekstremite
sinirlerinde kaydedilmistir. Puksa ve arkadaslarinin saglikli bireylerde
yaptig calismada A-dalgalari tibial sinirde %25, peroneal sinirde %14, Ust
ekstremite sinirlerinde ise yalnizca %2 oraninda gézlenmistir (3). Diger
bazi calismalarda ise A-dalgalari saglikl bireylerde %0,7-3 oraninda
bildirilmistir (2,6). Zhang ve arkadaglarinin retrospektif calismasinda,
norolojik tanisi olmayan hastalarda A-dalgasi %38,9 oraninda bulunmus;
bunun %184t tekli, %2051 coklu A-dalgalar olarak kaydedilmistir
(20). Bizim calismamizda, nérofizyolojik olarak “normal” kabul edilen
sinirlerde A-dalgasi goriilme orani onceki calismalara kiyasla biraz
daha yuksek bulunmustur. Bu farkin calismalardaki yontem farkliliklari,
degerlendirilen motor sinir sayisi ve ¢alismaya katilan bireylerin farkli
ozelliklerinden kaynaklanabilecegi dustnulmektedir. A-dalgalarinin
normal sinirlerde yiksek oranda gortlmesi, daha 6nceki calismalarda
da gosterildigi Uzere (21), bu dalgalarin gesitli hastaliklarin ¢ok erken bir
belirtisi olabilecegini diisiindiirmektedir. Calismamiza dahil edilen tim
bireyler ssmptomatik olup periferik sinir sistemi disfonksiyonu stiphesiyle
basvurmustu; ancak bir kisminda ekstranérolojik nedenlere bagl
olabilecek 6zgul olmayan yakinmalar mevcuttu. Ayrica bazi ¢alismalarda
(6) A-dalgasi icin 50 mikrovolt amplitid kriteri kullanilmisken, bizim
¢alismamizda bu sinirlama uygulanmamistir. Biz 50 mikrovolttan distik
amplitidli A-dalgalarini da kabul ettigimiz icin, bu durum normal
sinirlerdeki A-dalgasi sikliginin yiksek bulunmasina katki saglamis
olabilecegini dustindurmektedir.

Literaturle uyumlu sekilde (20), calismamizda da A-dalgasi bulunan
bireylerde F-dalgasi latanslarinin anlamli derecede daha uzun oldugu
gorulmustir. Ayrica A-dalgalarinin tibial sinirlerde daha sik ve vyasli
bireylerde genclere kiyasla daha yaygin oldugu gézlemlerimiz de énceki
calismalarla uyumludur (3,20). Tibial sinirlerde A-dalgalarinin daha sik
gorilmesi, plantar kaslardaki motor Unite sayisinin extensor digitorum
brevis'e gore daha fazla olmasi ile iliskili olabilir (22). A-dalgasi sikliginin
yasla birlikte artmasinin ise periferik sinirlerdeki dejeneratif degisimlerle
iliskili olabilecegi dustinulmustur (3).

Daha 6nce periferik sinir hastaligi éykust olmayan néropati hastasinda
coklu A-dalgalarinin gérilmesi, klinik olarak Guillain-Barré Sendromu
(GBS) stiphesini desteklemistir (23). Yapilan calismalar, A-dalgalari ile ileti
blogu ve demiyelinizasyon arasinda pozitif bir iliski oldugunu géstermistir
(24,25). Coklu A-dalgalari, akson icindeki birden fazla inflamatuar odagin
elektrofizyolojik yansimasi olabilmektedir (22). Bizim calismamizda da
GBS tanisi konulan tim hastalarda coklu A-dalgalar gézlemlenmistir. Bu
tutarh bulgu, 6nceki elektrofizyolojik calismalarin da destekledigi sekilde,
periferik sinirlerde yaygin demiyelinizasyon ve inflamatuar tutulumun
varligini yansitiyor olabilir.

Yeni bir bulgu olarak, miyopatilerde ve néromuskiiler kavsak bozukluklugu
olan hastalarda yuksek oranda A-dalgasi g&zlenmistir. A-dalgalari
miyopatili hastalarin 18inde, NMK bozuklugu olanlarin ise ikisinde
saptanmustir. Coklu A-dalgalari ise miyopatili hastalarin altisinda, NMK
bozuklugu olanlarin birinde gérulmdistir. Her ne kadar rutin miyopati
veya noromduskiiler kavsak hastaliklari protokollerimizde F-dalgalari
kaydedilmedigi icin hasta sayisi az olsa ve A-dalgalarina yol agabilecek
diger olasi komorbiditeler (6rnegin kronik S1 radikulopatisi, diyabet)
dislanamamis olsa da, A-dalgalarinin miyopatiler ve nromuskiler kavsak
hastaliklariyla olan iliskisi dikkat cekicidir.
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Miyopati grubumuz oldukca heterojen olup romatolojik hastaliklara
bagli miyozit, post-COVID sendromu, steroid miyopatisi ve metabolik
miyopatili hastalar icermekteydi. Bu hastalardaki altta yatan metabolik
bozukluk veya enfeksiyoz etiyolojinin, periferik sinirleri de etkileyerek
efaptik iletime neden olabilecegi 6ne surulebilir. Efaptik iletim, sinaptik
baglanti olmaksizin komsu sinir lifleri arasinda dogrudan elektriksel
etkilesim yoluyla aksiyon potansiyelinin yayilmasidir. Normalde periferik
sinirlerin miyelin kilifi bir yalitkan gérevi gérerek bu tir hatal iletimleri
engeller. Ancak, miyopati ve néromuskiler kavsak bozuklugu olan
hasta grubumuzda, altta yatan patolojik stireglerin yalnizca kas ya da
kavsak diizeyinde sinirli kalmayip periferik sinirleri de etkileyebilecegini
dustniyoruz. inflamatuvar mekanizmalar, metabolik bozukluklar ya
da post-enfeksiyoz degisiklikler—6rnegin post-COVID sendromunda
gorilenler—sinir irritasyonuna neden olabilir, miyelin butunlugtna
bozabilir veya ektopik uyari bélgelerinin olusumunu tetikleyebilir. Bu
degisiklikler, bitisik sinir lifleri arasinda efaptik iletimi kolaylastirabilir.
Sonug olarak, standart sinir uyarimi sonrasinda gézlenen tekrarlayan ve
beklenmedik yanitlar (A-dalgalari gibi) bu mekanizma ile agiklanabilir.
Bu nedenle, calismamizda gézlenen artmis A-dalgasi sikhgi, efaptik
iletime yol acan subklinik periferik sinir tutulumunu yansitiyor olabilir.
Bu hipotezin, ayrintili nérofizyolojik ve histopatolojik calismalarla daha
fazla arastirilmasi gerektigini distiiniiyoruz. Ayrica, néromuskuler kavsak
bozuklugu olan hastalarda A-dalgasi gériilme orani daha yuksek goriinse
de, bu oran fazla tahmin edilmis olabilir; ¢ctinkii bu tani 6n tanisiyla
gonderilen hastalarda F-dalgalari rutin olarak kaydedilmemistir.

Serimizde miyopatili ve miyastenia gravis (MG) hastalarinda A-dalgalari
saptanmis olsa da, bu bulgunun yorumlanmasi bu vakalara ait ayrintili
klinik bilgilerin eksikligi nedeniyle sinirhdir. Ozellikle, bu retrospektif
veri setinde kapsamli norolojik muayene bulgulari, igne EMG sonuglari,
spinal goruntileme (6rnegin lomber manyetik rezonans géruntileme),
eslik eden hastaliklar ve nihai tani dogrulamasi yer almamaktadir. Bu
nedenle, bu hasta gruplarinda A-dalgalarinin varligina calismamizda 6zel
olarak vurgu yapilmamis ve bu bulgunun klinik anlami belirsiz kalmistir.
A-dalgalarinin miyopati veya MG’ de anlamli olup olmadigini belirlemek
icin, kapsamli klinik ve nérofizyolojik degerlendirme iceren ileriye déniik
calismalara ihtiyag oldugunu dustiniiyoruz.

Calismamizin kisithliklarindan birisi, retrospektif olmasidir. Ancak buna
ragmen, bulgularimiz literatirde A-dalgalarinin daha iyi anlasiimasina
katki saglamaktadir. A-dalgalarinin saglikli sinirlerde de yaygin olarak
gorilebildigi goéz 6nune alindiginda, bu dalgalar nérolojik hastaliklar
icin 6zgul bir belirtec olarak degerlendirmek zordur. Ayrica, inaktif kronik
radikulopatiler gibi ek subklinik bulgulara sahip bir hasta grubumuz
da mevcuttur. Her ne kadar bu bulgular inaktif olsa da, bu hastalarda
patofizyolojik bir degisiklik olduguna inandigimiz igin onlari dislamadik.
Calismamizdaki temel glclik, A-dalgalari ile tekrarlayan F-dalgalarini
ayirt etmekti. Clinku tekrarlayan F-dalgalart da F-dalgasi latanslarinda
benzer yapidaki sabit yanitlar olarak gorulebilir. Veltsista ve arkadaslar
(26), bu ayrimi yapmak icin bir kriter tanimlamistir: 40 stimiilasyonun
16'sindan fazlasinda gériilen yanitlar A-dalgasi, 16'dan azinda gérilenler
ise tekrarlayan F-dalgasi olarak kabul edilmelidir. Bu nedenle, bu ayrim
calismamiz icin dnemli bir kisitlilik olabilir. Ancak, buna karsi iki Gnemli
savunmamiz vardir. Birincisi, inceledigimiz veri setindeki hastalarin
cogunda F-dalgalari mevcuttu. Dolayisiyla, F-dalgalarinin varliginda
A-dalgalarini tanimlamak gérece daha kolayd. ikincisi, calismamizda
motor néron sayisi az olan hasta sayisi oldukga dustkt.

Sonug olarak, ¢coklu A-dalgalar disinda, A-dalgalari normal sinir iletim
calismalar olan bireylerde de yaygin olarak goruldi. Coklu ve tekli
A-dalgalari, polinéropatiler dahil olmak Uzere cesitli néromuskiler
hastaliklarda gozlemlenebilir. Bu nedenle, polindropatinin erken
evrelerinde dikkatle yorumlanmalidirlar; ¢lnkt A-dalgalan veya
F-dalgasi degisiklikleri, polinéropati benzeri tablolar gésteren olgularda
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da gelisebileceginden, geleneksel olarak bir biyobelirte¢ olarak kabul
edilmelerine ragmen yanlis yonlendirmelere yol acabilirler.
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