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Ozet

Hiicresel bagisiklik sisteminin baskilandigi kronik bir infeksiyon hastaliina yol agan insan
immiin yetersizlik virtisii (Human Immunodeficiency Virus, HIV) infeksiyonunun seyri
sirasinda, bulasma doneminden ileri asamasina kadar farkli evrelerde birgok periferik ndropati
tablosu goriilebilir. Kronik inflamatuvar demiyelinizan poliradikiilonéropati (CIDP),
genellikle hastaligin erken ya da orta evresinde ortaya ¢ikar. Bu makalede, duyusal belirti ve
bulgular1 baskin bir CIDP tablosuyla bagvuran, aslinda baslangictan beri yaygin bir
polindropati tarif ettigi halde elektromiyografide (EMQG) karpal tiinel sendromu saptanip
opere edilmis olan, yakinmalarinin artarak devam etmesi nedeniyle klinigimize basvuran,
etiyoloji arastirilirken beyin omurilik sivisinda (BOS) protein artis1 ve pleositoz goriilmesi
sonucunda yapilan incelemeler ile HIV-1 infeksiyonu saptanan 66 yasinda bir erkek hasta
sunulmaktadir. Periferik sinir ve sinir koklerinde ¢cok segmentli demiyelinizasyonla seyreden
bir noropati olan CIDP'de demiyelinizasyon odaklar1 alisildik tuzak bolgelerinde de ¢ok sik
goriiliir. Eger ayrintil1 hasta oykiisii alinmaz, muayene yapilmaz ve EMG incelemesi sinirlt
tutulup dogru degerlendirilmezse yaygin bir noropati tablosu sadece tuzak noropatisi varmis
gibi algilanabilir. Bu da hastamizda oldugu gibi gereksiz ameliyata ve gergek taninin
konulmasinda gecikmelere yol agabilir. Kronik seyirli demiyelinizan polindropatilerin
nedenlerinin arastirilmasinda BOS incelemesi ¢ok degerlidir. CIDP olgularinda BOS'ta sadece
protein artist goriiliirken, pleositoz saptandiginda basta HIV olmak {izere kronik
infeksiyonlarin, kronik inflamatuvar hastaliklarin ve sinir koklerinin malin infiltrasyonuna yol
acan hastaliklarin aragtirilmasi gerekir.

Anahtar Kelimeler: Kronik inflamatuvar demiyelinizan poliradikiilonéropati (CIDP), HIV-1
infeksiyonu, AIDS, lenfositik pleositoz, karpal tiinel sendromu

Chronic Demyelinating Polyradiculoneuropathy Associated with “Human
Immunodeficiency Virus” Infection: Different Clinical Features and Diagnostic
Problems

Summary

During the course of human immunodeficiency virus (HIV) infection, which leads to a
chronic infectious disease that suppresses the cellular immune system, various types of
peripheral neuropathies can be seen in different stages from seroconversion to the advanced
stage. Chronic inflammatory demyelinating polyradiculoneuropathy (CIDP) usually occurs in
early or mid-stage of the disease. In this study, we are presenting a 66 year-old man who was
admitted to our clinic due to progressive and predominantly sensorial symptoms and signs of
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CIDP, who had recently been operated for carpal tunnel syndrome which was suggested by
electromyography even though he had complains of diffuse polyneuropathy symptoms from
the beginning. During his diagnostic work-up cerebrospinal fluid (CSF) analysis had revealed
elevated protein and pleocytosis, and further investigation revealed HIV-1 infection. Areas of
demyelination are very common in usual entrapment zones in the course of CIDP, which is a
neuropathy with multi-segment demyelination in peripheral nerves and/ nerve roots. Without
a detailed patient history and examination, and a detailed EMG evaluation, a diffuse
neuropathy can be misdiagnosed as an entrapment neuropathy. As it is in our case, this can
lead to an unnecessary surgery and a delay in the actual diagnosis. CSF examination is very
valuable for the investigation of the etiology of chronic demyelinating polyneuropaties. In
CIDP patients, only protein elevation can be seen in CSF analysis; however, in the presence
of pleocytosis, other diseases such as chronic infections, particularly HIV infection, other
chronic inflammatory diseases, and malignant infiltration of nerve roots should be

investigated.

Key words: Chronic inflammatory demyelinating polyradiculoneuropathy (CIDP), HIV-1
infection, AIDS, lymphocytic pleocytosis, carpal tunnel syndrome

GIRIS

Retroviriis ailesinden olan insan immiin
yetmezlik viriisii (Human
Immunodeficiency Virus, HIV)

infeksiyonu, hiicresel bagisiklik sisteminin
baskilandigi  kronik  bir  infeksiyon
hastaligma yol agar". HIV infeksiyonuna,
bulasma ve progresyon acgisindan farklilik
gostermekle birlikte benzer tablolara yol
acan HIV-1 ve HIV-2 viriisleri neden
olur'”. Hastahgin evreleri yardimer T
hiicrelerinin (CD4) sayisina gore 3 doneme
ayrilir: CD4 hiicre sayis1 >500/ul ise erken,
500 ile 200 arasinda ise orta, <200/ul ise
ileri  evre sz konusudur®. Bu
infeksiyonun bulagma doneminden ileri
edinsel immun yetersizlik sendromu
(“Acquired Immune Deficiency
Syndrome”; AIDS) asamasina kadar farkli
evrelerinde birgok periferik  noéropati
tablosu goriilebilir. Farkli mekanizmalarla
ortaya c¢ikan periferik  ndropatilerin
goriilme  sikligi ~ %15-30  arasinda
degisir®®7. Kronik inflamatuvar
demiyelinizan poliradikiilondropati
(CIDP), genellikle hastaligin erken ya da

orta evresinde ortaya ¢ikar'?.

Bu makalede duyusal belirti ve bulgular
baskin CIDP tablosuyla basvuran, aslinda
baslangigtan beri yaygin bir polindropati
tablosu tarif ettigi halde
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elektromiyografide (EMG) karpal tiinel
sendromu (KTS) ile uyumlu bulgular elde
edilip opere edilmis olan, yakinmalarinin
artarak devam etmesi nedeniyle
klinigimize bagvuran, etiyolojiye yonelik
incelemelerinde HIV-1 enfeksiyonu
saptanan bir erkek hasta sunulmustur.

OLGU SUNUMU
66 yasindaki erkek hasta, el ve
ayaklarinda, parmaklarda belirgin,

karincalanma, yanma ve uyugsma nedeniyle
basvurdu. Yaklagik dort ay once ellerinde
uyusma, yanma ve kizariklik yakinmalar
baslamis, glinler igerisinde ayaklara
ilerlemisti. Sanki c¢akil taglar1 iizerinde
ylriiyor gibi hisseden hastanin yiiriimesi de

dengesizlesmisti. Farkli branglarda
hekimlere bagvurduktan sonra
yakinmalarmin iglinci aymda baska bir
merkezde  bir  noérolog  tarafindan

degerlendirilmis, yapilan elektromiyografi
(EMGQG) incelemesinde iki yanhi agir KTS
ile 5. ve 6. servikal (C5-C6) segmentleri
ilgilendiren subakut dénemde radikiilopati
ile uyumlu bulgular oldugu rapor edilmisti.
Hasta sag el bileginden KTS nedeniyle
opere edilmis, duyusal belirtilerine yonelik
pregabalin tedavisi (2x75 mg) baglanmisti.
Yakinmalar1 devam eden hasta, son gittigi
farkl1 bir el cerrahi tarafindan polindropati
On tanistyla tarafimiza yonlendirmisti.
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Ozgegmisinde hipertansiyon,
hiperlipidemi, 6 yil Once gecirilmis
kolesistektomi ve 40 paket/y1l sigara

kullanim &ykiisii mevcuttu. Valsartan 80
mg/giin ve pregabalin 150 mg/giin dozunda
kullanmaktaydi.

Sistemik muayenesinde &zellik yoktu.
Norolojik  muayenesinde el  parmak
fleksorlerinde (sagda 3/5, solda 4/5) ve
ekstensorlerinde (4/5) hafif zaaf; sag tenar
bolgede hafif incelme; ayak parmak
ekstensorlerinde hafif zaaf (5-/5) saptandi.
Derin tendon refleksleri genel olarak
almamiyordu. Duyu muayenesinde el ve
ayaklarda eldiven ve kisa ¢orap tarzi duyu
kusuru (hipoestezi, dizestezi) mevcuttu.
Vibrasyon algilama stiresi st
ekstremitelerde alt sinirda (sag isaret
parmag: iizerinde 19 sn/solda 18 sn), alt
ekstremitelerde ise hafif kisalmisti (sag
ayak bagparmag tlizerinde 12 sn /solda 11
sn). Yirlylisii hafif ataksikti, Romberg
testi pozitifti.

Yakinmalarin baslangicindan 5 ay sonra
tekrarladigimiz EMG  incelemesinde,
duyusal iletim incelemelerinde iki yanl
ylizeyel peroneal sinir ve sagda avug ici
uyarimli median ve ulnar sinir yanitlar
kaydedilemedi. Sag wulnar sinir yanit
amplitidii distk, iletim hizi hafif yavasti.
Sag median sinir yanit amplitiidii digiiktii.
Sag radial ve iki yanl sural sinir iletim
incelemeleri normaldi (Tablo 1). Motor
iletim incelemelerinde iki yanl peroneal ve
tibial sinir yanitlarinin distal latanslar1 ¢ok
uzun, amplitiidleri c¢ok distk, yanitlar
dispers, iletim hizlar1 solda yavasti. iki
yanli median sinir yanit distal latanslari
uzun, amplitiidleri diisiik, 6n kolda iletim
hizlar1 normalin alt sinirinda ya da hafif
yavastl. Iki yanl ulnar sinir yamt distal
latanslart  uzun, amplitiidleri  distk,
proksimal uyarimli yanitlar dispers, iletim
hizlar1 dirsek segmentinde yavasti (Tablo
I, Resim 1, Resim 2). F yaniti
incelemesinde, sag ulnar ve median sinir F
yanit persistanst c¢ok diisliktii (sirasiyla
%10, %35), latanslar1 uzundu (ortalama F
yanit latansi sirastyla 42,10 ms, 36,80 ms).
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Igne EMG'sinde alt ekstremite yerlesimli
kaslarda  seyrelmis paternde yiiksek
amplitiidli.  motor {iinite potansiyelleri
(MUP'ler) goriildii. Ust ekstremite distal
yerlesimli ~ kaslardka ~ MUP  katilim
paterninde hafif seyrelme dikkati c¢ekti.
Sag abduktor pollisis brevis kasinda seyrek
pozitif diken potansiyelleri  goriildii.
Incelenen diger kaslar normal bulundu. Bu
bulgularla, periferik sinirlerde yaygin,
asimetrik, demiyelinizasyonla seyreden,
sural kurtulma paterni gosteren bir
polindropati  oldugu  diislinildi  ve
etiyolojiye yonelik arastirmasi yapildi.

Kan biyokimyast ve kan saymi
incelemelerinde; eritrosit sedimentasyon
hizi 60 mm/saat idi, 1limh I6kopeni
(4130/mm”) ve trombositopeni
(133000/mm®) bulundu. BUN, kreatinin,
ALP, AST, ALT, GGT, LDH, aclik kan
sekeri, HbAlc, lipit profili, folik asit, B12
vitamini, sT4, TSH diizeyleri normaldi.
Anti-gangliosit IgG ve IgM (GM1, GM2,
GM3, GDla, GD1b, GT1a, GT1b, GQ1b)
antikorlar1 negatifti. Anti-né6trofil
sitoplazmik ¢ ANCA ve p ANCA, ANA ve
ENA profili negatifti. Anti-kardiolipin IgM
normalken (2,4 MPL), anti-kardiolipin IgG
yiiksekti (108,5 GPL), Lupus antikoagiilan1
negatifti. Protein elektroforezinde gamma
globiilinlerde poliklonal hafif yiikseklik
(1,86 g/dl) saptandi. Serum
immiinfiksasyon elektroforezinde kappa
(435 mg/dl) ve lambda (216 mg/dl) hafif
zincirlerinde artis olup, monoklonal band
gozlenmedi; idrar immiinfiksasyon
elektroforezinde ise kappa hafif zincir
atiliminda artisg (17,7 mg/L) goriildii.

BOS incelemesinde protein hafif yiiksek
(61,6 mg/dl), glikoz normal (55 mg/dl; es
zamanlt kan glikozu 87 mg/dl), IgG
indeksi yiiksek (1,11) bulundu; 41/mm’ (2
pargali, 39 lenfosit) hiicre vardi. BOS'un
sitopatolojik incelemesinde lenfositler ve
plazma hiicreleri goriildii, atipik hiicre
saptanmadi. BOS 0Orneginden bakilan
Brucella abortus IgG Ak, Borrelia IgG Ak,
FTA-Abs IgM negatifti.
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Elisa yontemi ile 3 kez bakilan HIV-1
pozitif bulundu. HIV RNA's1 281521 HIV-
1 RNA kopya/ml idi. Lenfositlerin toplam
sayist  1300/mm’ iken T lenfosit alt
gruplarinda, CD4 sayis1 disik (153
hiicre/uL, %12, normali %?25-55), CDS8
sayist yiiksek (703 hiicre/uL, %54, normali
%15-35), CD4/CD8 orami diisiik (0,22,
normali 1,7-2,4) bulundu.

Hematolojik  degerlendirmede  hastada
saptanan poliklonal gamopati,
immiinfiksasyon elektroforezindeki kappa
ve lambda hafif zincir diizeylerindeki artis,

kardiolipin IgG antikorlarinin
yiiksekliginin HIV-1 infeksiyonu ile iliskili
oldugu diisiiniildii.

Infeksiyon hastaliklar1 ile konsiilte edilen
hastaya, CD4+ diizeyleri 500 hiicre/uL min
altinda oldugu icin tenofovir/emtricitabine
tablet (300 mg tenofovir, 200 mg
emtricitabine igerir) Ix1,
lopinavir/ritonavir (200 mg lopinavir, 50
mg ritonavir igerir) tablet 2x1 baslandi. Bu
tedavi altinda 3 ay sonra telefonla
konusulan hastanin genel durumunun daha
iyi oldugu ve daha rahat yiiriiyebildigi

lokopeni  ve  trombositopeni,  anti- Ogrenildi.
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Resim 1: Hastamn iki yanl median ve ulnar sinir
motor iletim incelemeleri.
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Resim 2: Hastamin iki yanli tibial ve peroneal sinir
motor iletim incelemeleri.
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Tablo 1. Yakinmalarin baglangicindan bes ay sonra yapilan sinir iletim incelemesi.

Sinir iletim incelemeleri

Sinir Sag ) Sol ) Normal degerler
DL Amp IH DL Amp IH DL Amp IH
ms pv/mv m/s ms pv/mv m/s ms pv/mvV m/s
Duyusal
Median 2,55 3,0 50,9 - - - 3,20 12,0 50,0
Ulnar 2,45 1,1 44,9 - - - 2,50 8,0 50,0
Radial 1,88 12,1 53,3 - - - 2,50 12,0 50,0
Sural* 2,50 13,8 56,0 2,76 12,4 50,7 3,50 10,0 40,0
Yiizeyel peroneal* 0 0 0 0 0 0 3,00 6,0 40,0
Motor
Median
Bilek 8,44 3,5 6,98 4,9 4,00 5,0
Dirsek 13,07 3,5 51,8 12,92 3,9 36,1 50,0
Aksilla 15,78 3,1 59,1 15,31 3,8 50,1 50,0
Ulnar
Bilek 4,38 33 3,39 4,8 3,50 5,0
Dirsek alt1 7,76 2,4 59,1 7,45 4,3 49,2 50,0
Dirsek iistii 13,33 1,5 14,4 11,09 3.8 30,2 50,0
Aksilla 15,89 1,5 58,8 12,50 3,8 56,9
Tibial
Bilek 15,10 0,8 8,44 0,5 4,50 4,0
Dizardi 24,48 0,5 43,1 21,30 0,3 31,1 40,0
Ortak peroneal
Bilek 7,92 1,0 8,18 0,9 4,00 2,0
Fibula bas1 13,49 0,9 57,4 17,03 0,3 38,4 40,0
Dizardi 14,90 0,9 56,9 19,38 0,3 38,4

DL: Distal latans, Amp: Amplitiid, IH: Tletim hiz1, *: Antidromik, -: Yapilmadi, 0: Cevap yok.
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TARTISMA

Kronik edinsel demiyelinizan ndropatilerin
bir formu olan CIDP, otoimmun
mekanizmalarla gelisen, periferik sinirler
ve/veya sinir koklerinde
demiyelinizasyonla seyreden bir
polinéropatidir'®. Nadir gériilen bir klinik
tablo olup prevalanst 100000'de 0,8-7,7
arasinda degisir; yillik insidensi EFNS
kriterleri ile tan1 konuldugunda 100000'de
O,7’dir(3’8). Erkeklerde iki kat daha fazla
oranda goriiliir. Hemen her yasta ortaya
cikabilmektedir, ortalama goriilme yasi
altinc1 dekattir®. Kronik ilerleyici ya da

ataklar halinde basamaklarla ilerleyici
seyir gosterir. Genellikle alt ve {ist
ekstremiteleri  simetrik  olarak tutar®.

Klinikte motor bulgular daha 6n plandadir;
ekstremitelerin  distal ve proksimalleri
yaygin olarak tutulur. Duyusal belirtiler
geri plandadir ve daha cok distallerde
stnirhidir.  Derin  duyu kaybina bagh
duyusal ataksi goriilebilir'®®. Duyusal
belirti ve bulgularin ¢ok 6n planda olmast;
motor zaafin gec ortaya ¢ikmasi, hafif ve
distal yerlesimli kaslarda smirli olmasi
hastamizdaki  klinik  tablonun klasik
CIDP'den ayrilan yonleridir.

Beyin omurilik sivisi (BOS) incelemesi,
CIDP tanis1 i¢in en duyarli laboratuvar
yontemidir. Olgularin %90'inda BOS'ta
hiicre artis1 olmaksizin protein yiikselmesi
(albumino-sitolojik disosiasyon)
bulunur®®”.  BOS  hiicre  sayismmn
10/mm™den fazla olmasi durumunda HIV
infeksiyonu, Lyme hastaligi ya da sinir
koklerinin  16semik veya lenfomatoz
infiltrasyonunun arastirilmasi
gerekmektedir'®. Hastamizda, BOS'ta hafif
protein artisnin yam sira 41/mm’ hiicre
goriilmesi  lizerine bu tabloya yol
acabilecek kronik infeksiydz slirecler ve
lenfoproliferatif ~ hastaliklar  agisindan

810

arastirma yapilmis ve HIV infeksiyonu
saptanmistir.

Diinya Saglik Orgiitii'niin Aralik 2012
verilerine gore, tim diinyada HIV ile
ortalama 34 milyon kisinin infekte oldugu;
hastaligin tanimlandigir 1981 yilindan beri
37,9 milyon kisinin bu sebepten hayatini
kaybettigi  bildirilmistir. T.C. Saghk
Bakanligi'nin Haziran 2012 verilerine gore
ise tlilkemizde 5740 HIV/AIDS hastasi
vardir; bunlarin %701 erkektir; yas
dagilimina  bakildiginda  20-49  yas
dilimdeki hasta sayisinin en yiiksek oldugu
gorilmistir'”.  Son  yillarda  aktif
antiretroviral  tedavilerin  uygulanmasi
(HAART) ile HIV oliimciil bir hastalik
olmaktan ¢ikmig kronik bir hastalik haline
gelmistir. Boylelikle hastaligin
prevelansinin artigi, hastaligin daha erken

taninmast, tedaviye direng veya
uyumsuzluk gibi nedenlerle periferik
(2,9)

noropati goriilme sikligi da artmistir
HIV hastalifi seyrinde en sik goriilen

noropati,  distal  simetrik  duyusal
polindropatidir ve hastalig1 ilerlemis
olgularm %50'sinde goriilir®. Brew, HIV
viriisii  infeksiyonu sirasinda  goriilen

periferik sinir komplikasyonlarini, erken-
orta-ge¢ donem HIV hastalig1 sirasinda
goriilenler ve tedavide kullanilan ilaglara
bagl olarak gelisenler olmak {iizere dort
grupta smiflandirmustir (Tablo 2)®. CIDP,
infeksiyonun CD4 sayisinin  200/pl'in
iizerinde oldugu erken daha ¢ok da orta
evresinde goriiliir, ¢ogu zaman hastaligin
diger belirtileri olmaksizin ortaya ¢ikar™”.
Hastamizda CD4 sayist 153 hiicre/uL
olmakla birlikte HIV hastaliginin diger
belirtileri mevcut degildi. Hastanin
bulagsma donemini geg¢irmis, asemptomatik
hastalik doneminde oldugu diisiiniildii.
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Tablo 2. HIV hastaliginda periferik sinir komplikasyonlarinin siniflandirilmasi (2)

Erken HIV hastaligi

e Serokonversiyonla iliskili néropatiler

e QGuillain-Barre sendromu
e  Monondropatiler

Orta donem HIV hastalig
Mononoropati multipleks

Sifilitik poliradikiilopati

Motor noron hastaligi

Geg donem HIV hastalig

Kronik inflamatuvar demiyelinizan polindropati
Diffiiz infiltratif lenfositoz sendromu

Hepatit C infeksiyonu ile iligkili néropati
HTLV-1 ile iligkili ndropati

e Distal simetrik duyusal polindropati

Otonomik noropati

Tedavi ile iligkili ndropati

HIV’le iligkili lumbosakral poliradikiilopati
CMYV infeksiyonu ile iligkili polindropati
CMYV infeksiyonu ile iligkili monondropati multipleks

e Antiviraller: Didanosine, stavudine, zalcitabine
e Diger: Ethambutol, HMG CoA rediiktaz inhibitorleri, isoniazid, taxol,

vinblastine ve vincristine

HIV ile enfekte olan hastalarda goriilen
CIDP'n  klinik belirti  ve bulgular,
idiopatik  olanlarla  benzerdir. BOS
bulgulari farklidir; 50/mm’'ii agsmayan hafif
bir mononiikleer pleositoz ve protein
diizeyinde artig goriiliir. Patolojik olarak

periveniiler bolgede baskin
infiltrasyonlarla birlikte fokal
demiyelinizasyon ve remiyelinizasyon

odaklar1 bulunur'®. Klinik bulgulari klasik
CIDP tablosundan farklilik  gdsteren
hastamizin BOS bulgular1 ise HIV
infeksiyonunda goriilenler gibiydi. HIV ile
iliskili CIDP'de tedavide klasik CIDP
seyrinde oldugu gibi kortikosteroidler ve
intravendz immunglobulin (IVIG)
kullanilmaktadir'®®”.  Yan etkileri goze
alindiginda bu hasta grubunda IVIG daha
iyi bir segenek olabilir, tek bir kiir ile bile
belirgin diizelme goriilebilir®.
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Hastamizda antiviral tedavinin
baslanmasindan kisa bir silire sonra
kendiliginden diizelme olmustur, bu
nedenle ek immunoterapi
uygulanmamustir.

KTS en yaygin goriilen tuzak noéropatisidir.
Toplumda sikhigi %3.8 dolaylarindadir®.
Klinik tablonun nedeni, median sinirin
karpal tiinel icerisindeki basiya
ugramasidir. En sik idiopatik oldugu
gozlenmekle birlikte sistemik hastaliklar
(diabet, romatoid artrit, primer amiloidoz,
renal yetersizlik, hipotiroidi vs.), gebelik,
mesleki kullanim, persistan median arter,
infeksiyonlar, kist veya timor varligr da
etiyolojide rol oynar®. Klasik tablo
dominant elde daha belirgin olmak iizere
sabah ellerde uyusma, karincalanma gibi
duysal yakinmalarla baglar ve giin i¢indeki
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kullanima bagli olarak devam edebilir.
flerleyen evrelerde kisiyi gece uykudan
uyandiran uyusmalar baslar ve zaman
gectikce bu uyusmalara agri sikayeti
eklenir. Ozgeemisinde KTS'ye yatkinhk
yaratacak  bir  faktér  bulunmayan
hastamizin ilk olarak el parmaklarinda
uyusmalar baglamakla birlikte giinler
icinde  ayaklardaki ~ uyusmalar  da
eklenmisti. En onemli sikayeti
ayaklarindaki sanki c¢akil tasi iizerinde
yiirliyormus hissi ve dengesizlikti. Bu tablo
tek basmna KTS ile degil, yaygmn bir
polindropati ile uyumluydu.

KTS'de sinir iletim incelemeleri ve EMG,
eslik eden  polinéropati  varliginin
gosterilmesinde, tedavi se¢imi ve klinik
takiplerinde kullanilmaktadir. Klinik taniy1
desteklemeye yonelik en giivenilir yontem
olup sinir iletim ¢aligmalarinda sensitivite
%80-92 ve spesifisite %80-99
civarmmdadir®. Median sinir duyusal ve
motor iletileri, tuzaklanma bdlgesi olan
bilek segmentinde yavaglamigtir. Fokal
demiyelinizasyon, duyusal ve motor distal
latans degerlerinin uzamasina yol acar.
Akson kaybi; duyusal ve bilesik kas
aksiyon potansiyel amplitiidlerinde diisme
ile belirlenir. KTS'nin tek basma ya da
daha yaygin bir periferik sinir hastaliginin
bir pargasit olup oldugunu anlamak igin
mutlaka ayni1 ekstremitede yandas sinirler
ve karsi ekstremite de incelenmelidir.
Hastamizda, median sinir motor cevap
distal latansi ¢ok uzunken, duyusal iletinin
etkilenmemis olmasi, diger bulgular
bilinmese dahi siradan bir KTS olmadigini
gostermektedir.

Sonu¢ olarak, CIDP, periferik sinir/sinir
koklerinde segmenter demiyelinizasyonla
seyreden bir noropatidir. CIDP seyrinde
demiyelinizasyon odaklar1 alisildik tuzak
bolgelerinde de ¢ok sik goriliir. Eger
ayrintili  anamnez alinmaz, muayene
yapilmaz ve elektrodiagnostik inceleme
smirli tutulup dogru degerlendirilmezse
yanlishikla yaygin bir noropati tablosu,
sadece tuzak noropatisi gibi algilanabilir.
Bu da hastamizda oldugu gibi gereksiz
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ameliyata ve gercek taninin konulmasinda

gecikmelere yol acabilir. CIDP
etiyolojisinin arastirilmasinda BOS
incelemesi ¢ok  degerlidir; pleositoz

goriildiiglinde basta HIV olmak {izere
kronik infeksiyon varligimin ve sinir
koklerinin  16semik veya lenfomatoz
infiltrasyonunun arastirilmasi gerekir.
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