EMG

Sinir lletim Calismalar ve Elektromiyografi
icin Uygulama Rehberi

Ceviri Editori: \

L

ElMES TIP KITAREULERI




Kolay EMG

Sinir lletim Calismalari ve Elektromiyografi
igin Uygulama Rehberi

GUNES TIP KIiTABEVLERI



Degerli egiticilerim Dr. Avital Fast’a ve Dr. Jay Weiss’e EMG'ye
ilgimi baslattiklari igin tesekkiir ederim.
Destekleyici ve sevgi dolu bir ailem oldugu i¢in sansliyim. Onlar
olmasaydi bu kitap da olamazdi. Yasamima amag ve odak olustu-
ran esim Jay’e ve cocuklarim Ari, Helene, Stefan ve Richard’a 6zel
olarak tesekkiir ederim.
Dr. Lyn Weiss

Bu kitap kendilerini elektrodiagnostik tibb1 6gretmeye hasretmis
olan tiim hekimlere ithaf edilmistir. Walter Reed Askeri Tip
Merkezi'nde Dr. Praxedes Belanderes tarafindan yonetilen miithis
bir ekibin {iyesi olan EMG egitmenim Dr. Nicholas Spellman’a
6zel siikranlarimi sunarim. Ayrica akademik cabalarim icin beni
usanmadan destekleyen Harvard'taki degerli egiticim, arkadagim
ve bagkanim Dr. Walter Frontera’ya (PhD) tesekkiirlerimi sunarim.
Dr. Julie Silver

Ogrenmenin dnemini dgreten anne ve babama. Bize EMG
ogretirken, siirekli olarak teknisyen degil, hekim oldugumuzu
hatirlatan Dr. Avital Fast’a. O bize iyi bir elektromiyografi uygula-
yiaisinin 6nce klinisyen olmasi gerektigini 6gretti.

Ama bu kitab1 en ¢ok Dr. Lyn Weiss’e ithaf ediyorum.
Bagkanim, calisma ortagim, en iyi arkadasim ve esim,
bir ve ayni kisi oldugu igin ¢ok sansliyim. Seninle birlikte
ogrenmek, senden 6grenmek, sana 6gretmek ve seninle
birlikte 6gretmek benim igin bir ayricalik oldu.

Ari, Helene, Stefan, Richard ve Lyn — yagamimin anlamini
olusturuyorsunuz.

Dr. Jay Weiss

Teknik Editor: Rolla Couchman

Proje Gelistirme Yoneticisi: Hilary Hewitt
Proje Yoneticisi: Rory MacDonald
Tasarim Yoneticisi: Andy Chapman



Kolay EMG

Sinir iletim Calismasi ve Elektromiyografi
icin Uygulama Rehberi

Editorler
Dr. Lyn Weiss

Aragtirma Gorevlisi Egitim Program1 Bagkani ve Yoneticisi;
Klinik Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Profesorii;
Elektrodiagnostik Hizmetler Yoneticisi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Departmarnu

Nassau Universitesi Tip Merkezi

East Meadow, NY, ABD

Dr. Julie Silver

Yardimcr Dogent

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Departmani
Harvard Tip Fakiiltesi

Boston, MA, ABD

Dr. Jay Weiss
Tibbi Yénetici

Long Island Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Levittown, NY, ABD

Resimleyici:
Dennis Dowling (DO)

Bagkan ve Profesor

Stanley Schiowitz Osteopatik Manipiilatif Tip Departmani
New York Osteopatik Tip Yiiksek Okulu

New York Teknoloji Enstitiisti

Old Westbury, NY, ABD

Ceviri Editorii

Prof. Dr. Mehmet Beyazova

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1



Kolay EMG

Copyright © 2010
ISBN: 978-975-277-265-6

Orjinal Adi: Easy EMG

Yayinevi: Butterworth Heinemann / Elsevier Inc.
Yazar: Lyn Weiss MD, Julie K. Silver MD, Jay Weiss MD
Orjinal ISBN: 0-7506-7431-8

Ceviri Editorii: Prof. Dr. Mehmet Beyazova

Kitabin 5846 ve 2936 sayili Fikir ve Sanat Eserleri Yasas1 Hiikiimleri geregince (kitabin bir béliimiinden
alinti yapilamaz, fotokopi yontemiyle cogaltilamaz, resim, sekil, sema, grafik v.b.'ler kopya edilemez) tiim
haklar1 Giines Tip Kitabevleri Ltd Sti.'ne aittir.

Yayunct ve Genel Yayin Yonetmeni: Murat Yilmaz

Genel Yayin Yonetmeni Yardimeisi: Polat Yilmaz

Yaymn Dantgmani: Ali Aktag

Yabanc: Dil Editérii ve Uluslararast Iliskiler: Dr. Ali Sedat Térel

Yaymn Koordinatorii: Nuran Karacan

Kurumsal lletisim Sorumlusu: Aysegiil Sahin

Dizgi-Diizenleme: Thsan Agin

Kapak Uyarlama: Thsan Agin

Baski: Ayrinti Basimevi - Ivedik Organize Sanayi Bolgesi
28. Cad. 770 Sok. No: 105-A Ostim/ ANKARA
Telefon: (0312) 394 55 90 - 91 - 92  Faks: (0312) 394 55 94

UYARI
Medikal bilgiler siirekli degismekte ve yenilenmektedir. Standart giivenlik uygulamalar dikkate alinma-
Ii, yeni arastirmalar ve klinik tecriibeler 1s1ginda tedavilerde ve ilag uygt indaki degisikliklerin ge-

rekli olabilecegi bilinmelidir. Okuyuculara ilaglar hakkinda dretici firma tarafindan saglanan ilaca ait en
son driin bilgilerini, dozaj ve uygulama sekillerini ve kontrendikasyonlari kontrol etmeleri tavsiye edilir.
Her hasta igin en iyi tedavi seklini ve en dogru ilaglari ve dozlarini belirlemek uygulamayi yapan heki-
min sorumlulugundadir. Yayinci ve editorler bu yayindan dolayr meydana gelebilecek hastaya ve ekip-
manlara ait herhangi bir zarar veya hasardan sorumlu degildir.

GUNES TIP KiTABEVLERI

ANKARA iSTANBUL KOSUYOLU SUBE

M. Rauf Inan Sokak No:3 Gazeteciler Sitesi Saglam Fikir Sokak | Kosuyolu Caddesi No: 51/1
06410 Sihhiye/Ankara No:7/2 Esentepe/Istanbul Kosuyolu-Kadikéy /Istanbul
Tel: (0312) 431 14 85 * 43511 91-92 | Tel: (0212) 356 87 43 Tel&Faks: (0216) 546 03 47
Faks: (0312) 435 84 23 Faks: (0212) 356 87 44




icindekiler

10

11

12

13

14

Katkida Bulunanlar
Ceviriye Katkida Bulunanlar
Onsdz
Geviri Editéri Onsézii
Tesekkirler
EMG nedir?

Julie Silver

Elektrodiagnostik incelemeler neden yapilir?
Julie Silver
Cihaz hakkinda
Julie Silver
Sinir iletim ¢caligmalari
Lyn Weiss, Jay Weiss, Thomas Pobre, Arthur Kalman
Elektromiyografi
Lyn Weiss, Jay Weiss, Walter Gaudino, Victor Isaac,
Kristin Gustafson
Periferik sinir hasari
Lyn Weiss
inceleme nasil planlanmali?
Lyn Weiss, Carlo Esteves, Limeng Wang
Yanilgr kaynaklari
Lyn Weiss, Jay Weiss, Rebecca Fishman
Karpal tlinel sendromu
Lyn Weiss
Ulnar néropati
Lyn Weiss
Radial noropati
Julie Silver
Radikulopati
Lyn Weiss, Nancy Fung
Spinal stenoz
Lyn Weiss
Peroneal néropati
Julie Silver

vii

xi

xiii

XV

41

81

87

111

121

127

135

141

149

151



vi

icindekiler

20

21

22

23

Tarsal tlinel sendromu

Julie Silver
Periferik néropati

Lyn Weiss
Miyopati

Julie Silver

Brakial pleksopatiler
Walter Gaudino

Lumbosakral pleksopatiler
Walter Gaudino

Motor néron hastaliklari
Lyn Weiss

Rapor nasil yazilmali?
Lyn Weiss

Normal deger tablolar
Lyn Weiss, David Khanan, Chaim Shtock

Hizmet bedelinin geri alinmasi
Jay Weiss

EMG terimleri s6zIUgu
Ek 1: Sinir iletim calismalari igin sekiller (Tablo 4.3)

Ek 2: Sik kullanilan kaslar, innervasyon-konum
ve igne yerlestirme icin sekiller (Tablo 5.4)

indeks

157

161

167

171

181

189

191

199

203

209
213
223

267



Katkida Bulunanlar

Dennis Dowling, DO

Baskan ve Profesor

Stanley Schiowitz Osteopatik
Manipdlatif Tip Departmani

New York Osteopatik Tip Yiksek
Okulu

New York Teknoloji Enstitlist
Old Westbury, New York, ABD

Dr. Carlo Esteves, DO
Ziyaretgi Uzman, Agri Tibbi
Pasifik Agri Tedavi Merkezi
San Fransisco, California, ABD

Rebecca Fishman, DO

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Baskani
New York Osteopatik Tip Yiksek
Okulu

New York Teknoloji Enstitlst

Old Westbury, New York, ABD

Dr. Nancy Fung

Arastirma Gorevlisi Doktor

New York Weill Cornell Merkezi
New York Presbyterian Hastanesi
New York, New York, ABD

Dr. Walter Gaudino

Klinik Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Docenti

Baskan Yardimcisi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Departmani

Nassau Universite Tip Merkezi
East Meadow, New York, ABD

Kristin Gustafson, DO
Basasistan, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Departmani
Nassau Universite Tip Merkezi
East Meadow, New York, ABD

Dr. Victor Isaac

Arastirma Goérevlisi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Departmani
Nassau Universite Tip Merkezi
East Meadow, New York, ABD

Arthur Kalman, DO
Florida Universitesi SHANDS saglik
merkezi, Gainesville, Florida, ABD

Dr. David Khanan
Serbest Hekim
Long Island, New York, ABD

Dr. Thomas Pobre

Klinik Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Yardimci Dogenti

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Ayaktan Hasta Yoneticisi

Nassau Universite Tip Merkezi
East Meadow, New York, ABD

Dr. Chaim Shtock, DO

Aragtirma Gorevlisi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Departmani
Nassau Universite Tip Merkezi
East Meadow, New York, ABD



viii

Katkida Bulunanlar

Dr. Julia K Silver Dr. Jay Weiss
Yardimer Dogent Tibbi Direktér
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Long Island Fiziksel Tip ve
Departmani Rehabilitasyon
Harvard Tip Fakultesi Levittown, New York, ABD
Boston, Massachusetts, ABD

Dr. Jie Zhu
Dr. Limeng Wang Girisimsel Agri Ziyaretci Uzmani
Arastirma Gérevlisi, Fiziksel Tip ve Komprehensif Agri Merkezi
Rehabilitasyon Departmani Allentown, Pennsylvania, ABD

Nassau Universite Tip Merkezi
East Meadow, New York, ABD

Dr. Lyn Weiss

Arastirma Gérevlisi Egitim Bagkani
ve Direktori;

Klinik Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Profesor(;

Elektrodiagnostik Bolim Direktéri
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Departmani

Nassau Universite Tip Merkezi
East Meadow, New York, ABD



Ceviriye Katkida Bulunanlar

Dog. Dr. Giliimser Aydin
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali, Ogretim Uyesi

Dogc. Dr. Isik Keles

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali, Ogretim Uyesi

Prof. Dr. Mehmet Beyazova
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali, Ogretim Uyesi



Onso6z

Bu kitap, egitiminin baslangi¢c déneminde, anlasilabilir elektrodiagnostik tip ders
kitaplarmmin eksikligi nedeniyle hayal kirikligina ugramis bir Fiziksel Tip ve Reha-
bilitasyon arastirma gorevlisinin fikridir. Elektrodiagnostik tibbin teorigini ve pra-
tigini anlatan birgok miikemmel kitap vardir. Ancak bu kitap, egitimine hentiz bas-
lamis hekimler tarafindan kullanilmak {izere tasarlanmistir. Bunun kapsamli bir
kitap olmasi istenmemistir. Daha ¢ok, ileri diizey ders kitaplarina koprii hizmeti
gormesi istenmistir.

ilk ii¢ boliim dogal olarak giris niteligindedir. EMG calismasinin ne oldugunu
ve neden EMG yaptigimizi kisaca gozden gegirmektedir. Boliim 4 sinir iletim ¢alig-
malarim degerlendirmektedir. Incelemenin igne kismi, Boliim 5'te tartisilmustir.
Boliim 6 yaralanmanin periferik sinirlere olan etkisini gézden gecirmektedir. Ince-
lemenin nasil planlanmast ile ilgili 6neriler Boliim 7’de gozden gegirilmistir. Boliim
8 hem yeni baglayanlarin, hem de daha deneyimli elektromiyografi uygulayicilari-
nin disebilecekleri bazi yanilg: kaynaklarini incelemektedir.

Bolim 9’dan Boliim 20 sonuna kadar, yeni baglayan elektromiyografi uygula-
yiatlarinin sik karsilasabilecekleri klinik durumlar gozden gegirilmistir. Bolim
21’de, eksiksiz bir elektrodiagnostik raporun nasil yazilacagina iliskin 6neriler yer
almaktadir. Boliim 22, elektrodiagnoz laboratuvarlarinda genel kabul gérmiis nor-
mal degerlerin ayrintilarini vermektedir. Bununla birlikte her laboratuvarmn kendi-
sine ait belirli hasta popiilasyonuna ve elektrodiagnostik ekipmana gore kendi nor-
mal degerlerini olusturmasi gerektigi vurgulanmalidir. Hizmet bedelinin geri alin-
masi ile ilgili konular Boliim 23’te tartigilmistir.

Bu kitabin, elektrodiagnostik inceleme yelpazesinin tamamin kapsamadigt
akilda tutulmalidir. Ozellikle yeni baslayanlar: hedefledigi icin, somatosensoriyel
uyarilmig potansiyeller, goz kirpma refleksi ve tek lif EMG gibi daha karmagik ba-
z1 testler bu kitapta ele alinmamugtir.

Bu kitap pek ¢ok teknik bilgi icerdigi halde, 6grenilmesi gereken en 6nemli sey
kitabin basindan sonuna kadar tekrar tekrar vurgulandig: gibi, elektrodiagnostik
incelemenin, 6ykii ve fizik muayenenin bir uzantisi oldugudur. Biz hekimler, her-
seyden 6nce, hastalarimiza sefkatli ve kaliteli bakim sunmakla yiikiimliiytiz.

Dr. Lyn Weiss



Ceviri Editorii Onsozii

“Kolay EMG” bir kitap adi olarak aldatici olabilir. Elektromiyografi, aslinda ne
hasta acisindan ne de yapan hekim agisindan kolay bir islem degildir. Yazarlar da
kendi 6nsozlerinde bu kitabi yeni baslayanlara ¢nermekte, zamanla daha ileri
diizeydeki EMG kitaplarina bagvurulmasini, sadece bu kitaptaki bilgilerle
yetinilmemesini vurgulamaktadirlar. Bu baglamda, elinizdeki kitabin islevi 6gren-
menin ilk adimina daha kullanush bir katki yapmak olabilir. Usta-girak iliskisi
iginde Ggrenilen elektromiyografi siirecini ilk basta kolay anlamay1 saglamak,
temel bazi bilgilere, uygulama yéntemlerine, bunlarin normal degerlerine daha
hizli bir sekilde erismeyi olanakli kilmak hedeflenmistir. Akil karisikligi ve
karmasik, ayrintili bilginin goz korkutuculugundan kaginmak icin sadece temel
uygulamalar ele alinmis, daha seyrek basvurulan ve ustalik gerektiren yontemlere
deginilmemistir.

Bir kitab1 yabanci dilden ana dile ¢evirmek bazen onu yazmaktan daha zaman
alici, daha zor olabilir. Cevirenler olarak, bu zorlugu yasadik; ancak okuyucuya
cok yaygin olarak bilinen “geviri kitap okuma zorlugu”nu yasatmamak ve kabul
edilebilir terimler segmek igin 6zen gosterdik. Ozellikle Prof. Hilmi Uysal'm
hazirlamis oldugu terimler dizelgesi taslagindan ve Prof. Cumhur Ertekin’in
ozgiin eserinden yararlandik. Boliimleri cevirmek {izere aramizda paylastiktan
sonra, defalarca biraraya gelerek gozden gecirdik. Gozden gegirme islemini
kitabevinden gelen baski 6rnekleri tizerinde de yeniden birlikte tekrarladik. Essiz
titizlikleri ve sabirlar ile geviri siirecinde yer alan degerli arkadaslarim Dog. Dr.
Isik Keles ve Dog. Dr. Giiliimser Aydin’a sonsuz tesekkiirler ederim. Bu siirecte
elektromiyografi alanindaki yabanci kokenli terimlerin kendi dilimizdeki
karsiliklarina ne kadar ¢ok gereksinim oldugunu hep birlikte gérdiik.

Elektromiyografi, uygulamali egitim almadan tistesinden gelinebilecek basit
bir test degildir. Temel ve klinik bilgilere eksiksiz olarak sahip olmadan, hasta ile
goriisme ve fizik muayene becerileri olmadan, elektromiyografi basarilamaz.
Biitiin bu bilgi ve becerilerin elektromiyografi islemlerinden énce her olguda kul-
“yemek kitab1”

g

lamilmasi gerektigi unutulmamaldir. Elinizdeki bu kitabin bir
islevi olmadigini vurgulamak isterim.

Prof. Dr. Mehmet Beyazova
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EMG Nedir?

Julie Silver

Elektrodiagnostik calismalar baslangicta ¢cok karmasik goriiniir. Sunu unutmaym:
elektrodiagnostik calismalarim tiim amaci, sinir sisteminde bir problem olup olmadi-
g1 ve eger varsa problemin nerede oldugunu anlamaniza yardimer olmaktir (Sek.
1.1). Soylemesi kolay, ancak sinir sistemini hepimiz anatomik yapimizin karmagik
bir pargasi olarak taniyoruz. Gergekten bircok tip 6grencisi ve arastirma gorevlisi bu
testlerle ilk kez karsilastiklarinda ve bu konuda kendilerine egitim verildiginde bu
alani gok zor ve kapsamli bulur. Oysa bunlar oldukga agik ve anlagiimasi kolaydir.

Eger inandiric1 gelmiyorsa, okumay1 6grenen kiigtik bir cocuk oldugunuz ¢agi
hatirlayin. Baslangicta alfabedeki hicbir harf bir anlam tasimiyordu. Bazilar1 kavis-
lere, bazilar1 diiz cizgilere, bazilar1 acili ¢izgilere ve bazilar1 da bunlarin hepsine sa-
hipti. Ancak bir kez biitiin harfleri ¢6ziimledikten sonra, birden herhangi bir yerde
onlara bakinca size tamdik gelmeye basladilar. Elbette heniiz okuyamiyordunuz.
Bu daha sonra oldu. Alfabeyi 6grendikten sonra, daha {ist diizeyde bir beceri olan
okuma isi er geg (alfabeyi 6grendikten sonraki dénemde ¢ok da uzun olmayan bir
zaman sonra) akici hale geldi. Elektrodiagnostik calismalar da boyle olacaktir.

Bu kitabn ilk yarisini alfabe 6greniyormus gibi diistiniin. Baz1 terimleri belle-
meniz, onlar1 ne zaman kullanacaginizi ve - alfabedeki harfler gibi - hangi durum-
da anlaml olduklarini anlamaya ¢alismaniz gerekecek. Bu kitabin ikinci yarisi,
okumay1 6grenmedeki gibi bellediginiz seyleri mantikl bir sekilde kullanmak tize-
re topladiginiz boliimdiir; boylece sizden elektrodiagnostik ¢alismalar istenildigin-
de, size iletilen bilgiyi ve ¢alismamin nasil yapilacaginm kavrayacaksmmz. Alfa-
be/okuma benzetmesini siirdiiriirsek, daha ileri elektrodiagnostik tip kitaplar: siz-
lere dilbilgisine esdeger ve son derece onemli {ist diizey becerileri 6gretecektir. Bu-
nunla birlikte baglangicta bunlarin hepsini bilmeye ihtiyaciniz yoktur. Bu kitapta-
ki her boliimii kavrayinca, tipki alfabeyi 6grendikten sonra okumayi 6grendiginiz
gibi, elektrodiagnostik ¢alismalarda ustalasacaksiniz — ve bu ¢ok hizlanacak!

Elektrodiagnostik caligmalar terimi gercekte birgok farkl testi kapsar. En sik yapi-
lanlar (ve bu kitapta sunulacak olanlar) sinir iletim calismalari (SIC) ve elektromi-
yografi (EMG)'dir. Siklikla, cogu kisi hem SIC’i hem de EMG'yi sadece EMG olarak
tanimlar ciinkii bu iki test hemen her zaman birlikte yapilir. Ancak elektrodiagnos-
tik incelemelerle tamsik insanlarla konusurken, en iyisi karigikhigi onlemek igin bu
bilesenlerden ayr1 ayri s6z etmektir. Bu testler farkli bilgiler tiretebilirler ancak her
iki test de sinirlerin ve/veya kaslarin elektriksel islevlerini degerlendirirler.

Elektrodiagnostik calismalarin 19. yiizyilda baslamakla birlikte, sadece son 30-
40 yildir yaygin olarak kullanima girmis olmasi ilgingtir. Bu durum cihazlarin, bil-
gisayarlarla birlikte daha gelismis ve ayn1 zamanda daha kolay kullanilabilir hale
gelmeleri nedeniyledir. ileri diizeyde gelismis teknikler diagnostik uygulamalara
gli¢ katmis ve bu testlerin kullanilmalarini yiireklendirmistir.
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Kolay EMG

Duyusal sinir koki

Dorsal kék ganglionu

Motor sinir koki

Periferik sinir

(. "
Duyusal Motor sinir
sinir
:E{ Néromiiskiiler bileske
— —=_ Kas

Sekil 1.1 Elektrodiagnostik ¢alismalarin amaci, periferik sinir sistemi yolu tizerinde bir
sorun olup olmadigini ve eger varsa nerede oldugunu tespit etmektir. Olasi lezyonlarin
yerleri ile ilgili érnekler ve iligkili tanilar sunlardir:

Motor sinir hiicre gévdesi (6n boynuz hiicresi) - amiyotrofik lateral skleroz

Kok - servikal veya lomber radikilopati

Akson - toksik néropati

Miyelin — Guillain-Barré sendromu

Noromuskdler bileske — miyastenia gravis

Kas — muskdiler distrofi

Hem EMG hem de SIC'i 6grenmenizi gok daha kolaylastiracak seylerden biri,
onlarin gergekte norolojik ve muskiiloskeletal muayenenin bir uzantist oldugunu kavra-
maktir. Sinir ve kaslarin temel anatomisini ne kadar iyi bilirseniz, elektrodiagnos-
tik calismalar1 6grenmek o kadar kolay olacaktir. Eger hangi sinirlerin hangi kasla-
11 innerve ettigini 6grenmeye heniiz yeni basliyorsaniz, bu biraz daha zorlastirict
bir durum olmakla birlikte yine de basarabilirsiniz. Sadece okumay stirdiiriin.

Tablo 1.1 elektrodiagnostik calismalarin uygulanma siirecinin bir 6zetidir. Bu
béliimiin geri kalan1 iki temel testi agiklamaya ayrilmustir: EMG ve SIC. Bunlarin
bazilarini basitge bellemeniz gerekecek ancak, okudukga bir anlam ifade etmeye
baslayacaklarini umuyorum.

Sinir iletim Calismalari

SIC, elektrotlari cilt iizerine yerlegtirerek ve sinirlerin elektriksel impulslar aracili-
giyla uyarilmasiyla yapilir (Sek. 1.2). Motor sinirleri ¢alismak icin elektrotlar, ince-
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Elektrodiagnostik incelemeler
Neden Yapilir?

Julie Silver

Elektrodiagnostik inceleme, hekimler igin birgok sinir ve kas hastaliklarini ayirt
etmede 6nemli bir yontemdir. EMG ve sinir iletim ¢alismalarini (SIC) anlamanin
yollarindan biri, onlar1 bir yapbozun pargalar: olarak diistinmektir. Yapboz ¢ozii-
mii i¢in gereken ¢ok sayida parca ile karmasik veya az sayida parca ile oldukgca ba-
sit olabilir. Gérdiigiiniizii anlayabilmek igin, ister gercek bir yapboz, isterse sim-
gesel tibbi bir yapboz olsun, ne kadar ¢ok pargay1 yerlestirirseniz resim o kadar
netlesir. Tipta 6ykii, fizik muayene, laboratuvar testleri, goriintiileme yoéntemleri
vb. yapbozun diger parcalaridir.

Hatirda tutulmasi gereken 6nemli bir konu, elektrodiagnostik incelemelerin,
diagnostik yapbozun fizyolojik bir pargasin temsil etmesidir. Ornegin; karmasik fo-
tograflar olan manyetik rezonans goriintiileme (MRG) veya direk grafinin aksine
EMG ve SIC, sinir ve kasta fizyolojik olarak neler gelistigi ile ilgili gergek zamanda
bilgi saglar. Gortintiileme yontemlerinin yararsiz olduklarin degil, biitiin bu ince-
lemelerin birbirini tamamladigin ve herbirinin néromiiskiiler hastaliklarda dogru
tan1 konulmasinda rolii oldugunu belirtiyoruz.

Ana mesaj olarak: Elektrodiagnostik ¢alismalar bazen belirli tanilarin konulmas igin
gerekli, bazen de hi¢ yararl degildir. Bir klinisyen olarak bu ¢alismalarin ne zaman isteni-
lecegini bilmek, goriintiileme calismalarinin ne zaman istenilecegini bilmek kadar 6nemli-
dir. EMG ve SIC hakkinda 6§rendikleriniz arttikca, onlarin tandaki yararlarini daha iyi bi-
leceksiniz.

Pratikte elektrodiagnostik incelemeyi, asagidaki kosullarin her birinde diistine-
bilirsiniz:

Hissizlik yakinmasi olan hasta

Karincalanma (parestezi) yakinmasi olan hasta
Agrisi olan hasta

Giligstizltigii olan hasta

Aksamasi olan hasta

Kas atrofisi olan hasta

Derin tendon refleksleri azalmis hasta
Yorulma yakinmasi olan hasta

PN W

Elbette, SIC/EMG isteginde bulunurken bu semptom ve bulgulardan herhangi bi-
rine tek bagina dayanmak anlamsiz olur. Ornegin; geng bir kadin kol agrist ile bas-
vuruyor. Ayirict tani, agrinin kaynagi olarak hemen travmayi icermelidir. Sorgula-
yinca aslinda diistiigiinii 6greniyorsunuz ve fizik muayenede agrisin1 agiklayan
genis bir abrazyon dikkatinizi ¢ekiyor. Bu durumda elektrodiagnostik incelemeyi
diisiinmek bile anlamsizdir. Burada 6nemli olan nokta bir semptom ve bulgular
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listesinin otomatik olarak sizi elektrodiagnostik calisma istemeye yoneltmemesi
gerektigidir. Bu incelemeler daha ¢ok, listedeki semptom ve bulgulardan biri veya
birkagi ile bagvuran, 6ykii ya da fizik muayene ile agikhiga kavusturulamayan bir
hastada dykiiniin ve fizik muayenenin bir uzantis: olarak diistiniilebilir.

Elektrodiagnostik calismalarin dogru taniy1 saptamada yarari agiktir, ama ay-
rica hastaya cerrahi bir tedavinin gerekli olup olmadigini belirlemede de yararlh-
dirlar ve bazi cerrahi tedavi yaklagimlarinda ¢ogunlukla goriintiileme galismalari-
na tercih edilirler. Ek olarak, bu calismalar hasarlanma sonras: iyilesme (veya ko-
tiiye gitme) siirecinin izlenmesi igin, prognostik amacla da uygulanirlar.

Ozet olarak elektrodiagnostik caligmalar agagidaki nedenlerle kullanilir:

Dogru taniy1 saptamak.

Lezyonun yerini belirlemek.

Tan1 6nceden biliniyor olsa bile tedaviyi belirlemek.
Prognoz hakkinda bilgi edinmek.

Asagidaki drnekleri gozden gegiriniz:

LN

Ornek 1

Bir erkek hasta isaret ve orta parmaklarinda daha belirgin olmak tizere elinde ag-
r1, parestezi ve hissizlik yakinmasiyla bagvuruyor. Sorgulaymca boyun agris1 da
bildiriyor. Fizik muayene net bir sonuca gotiirmiiyor. Bu olguda ayiric tani, kar-
pal tiinel sendromu (median sinirin el bileginde sitkismasi) ve servikal radikiilopa-
tiyi icerir. EMG ve SIC dogru taniy1 belirlemek igin segilecek incelemelerdir.

Ornek 2

Bir diger erkek hasta aym semptomlarla bagvuruyor ancak boyun agris1 yok. Geg-
miste karpal tiinel sendromu tarusi almig ve karpal tiinel igine, semptomlarini bir-
kag aylik bir siire icin tamamen gideren lokal kortikosteroid enjeksiyonu yapilmig
(karpal tiinel i¢ine yapilan kortikosteroid enjeksiyonuna cevabin iyi olmasi, karpal
tlinel sendromu icin hem terapotik hem de diagnostiktir). Ancak simdi yakinmala-
1 daha artmus olarak geri donmtis. Bu karpal tiinel sendromu olgusunda, hastanin
durumunun siddetini belirlemek ve tedavide izlenecek en uygun yolun konserva-
tif tedavi mi yoksa cerrahi tedavi mi olduguna karar vermede yardimci olmak
amaciyla elektrodiagnostik calismalar 6nerilebilir.

Ornek 3

Ug ay 6nce karpal tiinel sendromu cerrahisi yapilnus olan tigiincii bir hasta bagvuru-
yor. Semptomlari ¢cok daha iyi, ancak hala oldukga giicsiiz. Cerrahi 6ncesinde, me-
dian sinirin gok agir hasarim gésteren EMG ve SIC yapilmus. Hastada bu asamada,
prognoz hakkinda bilgi edinebilmek amaciyla elektrodiagnostik calismalarin tekrar-
lanmas: diistiniilebilir. Yeni ¢alismanin sonuglar: eskisiyle karsilastirilarak, median
sinirin su anki durumuna bakarak gelecekte beklenebilecek iyilesme kestirilebilir.

Yetenekli ve Sefkatli Elektrodiagnoz Hekimi

Birgok hasta elektrodiagnostik tetkik yaptirmaktan korkar. Bu incelemelerin son
derece agrili oldugunu duymus olabilirler veya gercekten igne fobileri olabilir. Bu
testlerden ihtiyaciniz olan bilgiyi elde edebilmek i¢in, hem teknik olarak donanim-
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Cihaz Hakkinda

Julie Silver

A Ana Cihaz

Modern elektrodiagnostik ekipman bir bilgisayar, buna bagli donanim ve bilgisa-
yar yazilimu igerir ($ek. 3.1). Donamim oldukga standarttir ve tipik olarak gorsel
monitor, klavye, sabit disk ve disket siiriiciilerini igerir. Baz1 sistemler depolama ve
diger amaglar i¢in ek donanima sahiptir. Bilgisayar yazilimlari biitiin yazilimlarda
oldugu gibi, kullanim kolaylig1, 6zgiil islevleri yapabilme vb. yonlerden farklilik
gosterir. Bununla birlikte biitiin temel elektrodiagnostik bilgisayar yazilimlar: kli-
nisyene asagidaki islemler i¢in olanak saglar:

® Hem EMG hem de sinir iletim calismalar1 (SIC) yapilir

® Veri toplamr

® Sonuglarin analiz edilmesine yardimci olur (genellikle énceden programlanmig
otomatik hesaplamalar ile)

©® Bilgi depolamasi yapilir

Sekil 3.1 EMG cihazinin
resmi (Cadwell Laboratu-
varlarinin izni ile)
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Veri girisi, klavye ve/veya fare kullanarak yapalir. SiC yaparken ihtiyacinz olan
bilgi ekranda goriilecektir. EMG calismalar sirasinda da yine gorsel ekran bilgisi
olacak, fakat ayni zamanda sesler (giirtiltiiler) de duyacaksimiz. Hem gorsel hem
de isitsel veriler, EMG bulgularinin dogru yorumlanmast i¢in 6énemlidirler.

Kayit Elektrotlari

Elektrodiagnostik ¢ahsmalarda kullarulan elektrot terimlerini kavramak onemlidir.
Tablo 3.1’de sik kullanilan terimler ve hangi incelemelerde kullanuldiklari siralanmustir.

Yiizeyel Elektrotlar
Yiizeyel elektrotlar rutin SIC igin kullanilirlar. Elektrotlar tipik olarak yiiziik veya
disk elektrotlardir (Sek. 3.2). Bunlar ayrica tek kullanimlik veya cok kullanimliktir.
Cok kullanumlik elektrotlar ¢ok telli iletim kablolarna lehimlenmis paslanmaz ge-
lik, giimiis veya nadiren altindan yapilmistir. Bu elektrotlar yapiskan bant ile cilde
yapistirilir ve tekrar tekrar kullanilabilirler. Bir hastadan Gtekine temizlenmeleri
gerekir. impedans: azaltmak ve artefakt: (deride diizensizliklere ve kil follikiilleri
bulunmasina bagli) onlemek amaciyla tekrar kullanimlik elektrotlarla birlikte ilet-
ken jel kullanilmas: gereklidir. Tek kullanimlik elektrotlar, bant veya jele gerek ol-
madan deriye yapismalarini saglayan yapiskan alt yiizeylere sahiptir.

SIC'te iig ytizeyel elektrot kullamlir: aktif ve referans kayt elektrotlari ve bir de
toprak elektrodu. EMG ¢alismalarinda, ytizeyel elektrotlar toprak ve bazen refe-
rans-kayit elektrodu olarak da kullanilirlar.

igne Elektrotlar

Tgne elektrotlar genellikle EMG igindirler, ancak nadiren SiC’te de kullanilirlar. Bu-
gilin hemen hemen biitiin igne elektrotlar: tek kullanimliktir ve sadece tek hastada kullani-
lirlar. Igne elektrotlart monopolar, bipolar ve konsantrik olarak siniflanir. Monopo-
lar igneler tipik olarak daha ucuz, daha az agrili (capinin daha dar olmasina ve ig-
ne govdesindeki teflon kaplamaya bagh) ve bipolar veya konsantrik igne elektrot-
larma gore elektriksel olarak daha az stabildir. Monopolar bir igne ile ayri bir yii-
zeyel referans elektroduna ihtiyag vardir, oysa konsantrik bir ignede referans, ig-
nenin silindirik dig bolimiidiir ve ayr bir yiizeyel referans elektroduna gerek ol-
maz. Ignelerle ilgili daha genis bilgi igin bk. Boliim 5, Elektromiyografi.

Tablo 3.1 SIC ve EMG'de kullanilan elektrotlar

si¢c

Aktif (ylizeyel elektrot - bu ayni zamanda toplayici elektrot olarak bilinir)
Referans (ylzeyel elektrot)

Toprak (ylzeyel elektrot)

EMG

Aktif (igne elektrot)
Referans (ylizeyel elektrot)*
Toprak (ylizeyel elektrot)

*EMG calismalarinda eger sadece monopolar igne kullaniyorsaniz, ayri bir referans gerekir.
Konsantrik ignenin kendi biinyesinde referansi vardir, béylece ayri bir referansa gerek olmaz.
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Sinir iletim Calismalari

Lyn Weiss, Jay Weiss, Thomas Pobre, Arthur Kalman

Sinir iletim galismalari (SIC), periferik bir sinirde olusturulmus ilerleyici bir aksiyon po-
tansiyelinin uzakta bir yerde periferik noral impuls seklinde kaydedilmesi olarak tanimla-
nabilir. Bir bagka deyisle sinir, seyri boyunca bir veya daha fazla yerinden stimiile
edilir ve elektriksel yaniti1 kaydedilir.

Bir sinirin hasarlanip hasarlanmadig: sinirin elektriksel bir impulsu iletme ye-
tenegi test edilerek degerlendirilebilir. SIC periferik sinir sisteminin inceleme yap1-
labilen boliimlerinde fokal lezyonlar1 dogru lokalize etmemizi veya yaygin hasta-
lik stireglerini saptamamizi saglar. Calismanin teknik yonleri standardize edildi-
ginde calismanin giivenilirligi artar. Bu boliimde SIC’i kullanmanin neden faydal
olabilecegi ve bunlarin nasil uygulanacag: gozden gegirilecektir.

En sik uygulanan SIC motor sinirler icin bilesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP),
duyusal sinirler igin duyusal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP), karma (duyusal ve mo-
tor) sinirler igin bilesik sinir aksiyon potansiyeli (BSAP) ve ge¢ yamtlardir (bashca F-
dalgasi ve H-refleksi). F-dalgas1 ve H-refleksi agiklamalari igin bk. Boliim 12, Radi-
kiilopati.

A Fizyoloji
SIC'i yaparken sinir fizyolojisini anlamak énemlidir. Ne de olsa sinir galismalart x-
1511 gibi anatomik degil, fizyolojik bir testtir. Sinir fonksiyonlarini test etmek igin si-
nirlerin sinyalleri nasil ilettigini anlamak zorundayiz.

Sinirler, impulslar1 gezici depolarizasyon dalgalari araciligiyla aksonlar1 bo-
yunca iletirler. Akson proksimal yerlesimli sinir hiicre gévdesinin periferik uzanti-
sidur. Sinir hiicre gévdesi motor sinirler igin spinal kordda (6n boynuz hiicresi), du-
yusal sinirler igin periferde dorsal kok ganglionunda yer alir (Sek. 4.1). Aksonu
cevreleyen yiizeyel membran aksolemma adini alir ve akson iginde aksoplazma
bulunur. Istirahat halinde aksonun intraseliiler potansiyeli ekstraseliiler potansiye-
le gore negatiftir. Akson bir impuls iletirken voltaj bagimh kanallar agilir ve sod-
yum (Na+) iyonlarin akigina izin verir. Bu pozitif iyonlarmn akis1 aksonu depola-
rize eder, akson devami boyunca istirahat potansiyelini degistirir, bu kanallarin
acilmasina yol agar ve boylece depolarizasyon dalgasina neden olur (Sek. 4.2).

Her ne kadar sinirlerin fizyolojik bir yonii olsa da (motor sinirler igin omurga-
dan perifere, duyusal sinirler i¢in periferden omurgaya), seyirleri boyunca herhan-
gi bir noktadan elektriksel olarak stimiile edilirse depolarizasyon dalgasi o nokta-
dan her iki yone dogru yayilim gosterir. Sinir iletimi ortodromik (sinir iletiminin fiz-
yolojik yoniinde) veya antidromik (fizyolojik yoniin tersine) olarak olgtilebilir. Sinir
yeterince ytlizeyel ise motor ve duyusal sinir aksiyon potansiyelleri cilt elektrotlar
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Sekil 4.1 K
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araciligiyla olgiilebilir. Motor sinirleri, innerve ettigi kaslardan elektriksel aktivite
toplayarak 6lgmek daha sik uygulanir (ve teknik olarak daha kolaydir).

Bir kural olarak, miyelinsiz lifler ok yavas ilettiginden, ayrica BKAP ve DSAP’a
belirgin olarak katkida bulunmadigindan SIC sadece miyelinli sinir lifleri {izerinden
yapilir. Miyelinli bir sinir lifi akson ve onu gevreleyen miyelin kilifindan olugur
(Sek. 4.3). Miyelin, motor sinir aksonlarini ve birgok duyusal sinir aksonlarini gev-
releyen konnektif bir kiliftir. Miyelin, Schwann hiicreleri tarafindan yapilir ve islevi
sinir iletim hizim biiyiik oranda arttirmaktir. Miyelin kusursuz bir yalitkan olarak
ig goriir ve sigrayici iletime izin verir. Bu, depolarizasyonun sadece internodal bol-
gede gelismesiyle meydana gelir. Bu nedenle, voltaj bagimli sodyum kanallari mi-
yelinli aksonlarda nodlar arasi alanda az, nodlarin ¢evresinde yogun olarak yer alir-
lar. Bu tip “sigrayic1” iletim, nodlar arasi aksonlarin depolarize olmasi i¢in zaman
harcanmadigindan, huizda 10 kattan daha fazla artis saglar.

Miyelinli sinirlerde hiz 40 ila 70 m/sn arasinda degisir. Buna karsin miyelinsiz
aksonlar, 1 ila 5 m/sn arasinda, ¢ok daha yavas iletirler. Miyelinsiz aksonlar sigra-
yiai iletim yoluyla iletim yapmazlar, sinir boyunca diizgiin olarak dagilan voltaj
bagimli sodyum kanallarmna sahiptirler. Sinir iletim hiz1 biiyiik 6lgtide voltaj ba-
giml kanallarin agilmasi igin gegen siireye bagldir. Miyelinsiz sinirlerde birim
uzunluk bagma ¢ok daha fazla sayida kanal bulundugundan bunlarda iletim miye-
linli sinirlerin onda birinden daha yavastir.
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Elektromiyografi

Lyn Weiss, Jay Weiss, Walter Gaudino, Victor Isaac,
Kristin Gustafson

Elektromiyografik inceleme bir kasin elektriksel aktivitesinin degerlendirilmesidir
ve elektrodiagnostik tibbi konstiltasyonun en 6nemli béliimlerinden birini olustu-
rur. Hem sanattir hem de bilimdir. Testin arka planinda incelenen kaslarin anato-
misini, aletin ayarlarin ve norofizyolojiyi iyi bilmeyi gerektirir.

Elektromiyografi (EMG) yapan kisi bu testin rahatsizlik verici nitelikte oldu-
gunun bilincinde olmalidir. Neden bu testi yapmak gerektigi ve ne gibi bilgiler
kazandirabilecegini anlatmak i¢in zaman ayrildiginda hastalarin bircogu ¢ok da-
ha rahat etmektedirler. Bu testin rahatsizlik vermedigini séylemek gercekgi degil-
dir, hastay1 buna inandirmak igin yapilabilecek tiim cabalar basarisizlikla sonug-
lanacaktir. Hastanin korkularimi yatistirmak igin yapilabilecek seyler arasinda; ca-
lismay1 sakin bir odada yapmak, giiven verici ve sakinlestirici bir tavirla konus-
mak, hastanin se¢cimine uygun bir miizik calmak ve oda 1sisim1 rahat bir diizeyde
tutmak sayilabilir.

A Kas Fizyolojisi
EMG iskelet kaslarini yani istemli kaslar: (diiz kaslar veya kalp kas: degil) deger-

ki intrafiizal lifler degil). Istirahatte ekstrafiizal lifler gevsektir, hiicre ici dinlenme
potansiyeli ortalama -80 mV civarindadir (sinir liflerinde oldugu gibi). Kas lifini sa-
ran plazma membranina sarkolemma denir. Motor bir sinirden gelen aksiyon po-
tansiyeli néromiiskiiler bileskede sinapslastiktan sonra sarkolemma boyunca yayi-
lir. Sarkolemmanin kas lifleri i¢ine dogru t-tiibiilleri denilen uzantilar1 vardir. T-tii-
biillerinin depolarizasyonu sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum salinmasia ne-
den olur. Kalsiyum salinmast ile aktin ve miyozinde degisiklikler meydana gelir.
Aktin-miyozin tinitesini kisaltir, sonugta kas kasilmasi meydana gelir. Aslinda
EMG Kkas liflerindeki elektriksel eksitasyonu clger.

Motor Uniteler

Kaslar kasilirlar ve motor tinitelerin diizenli rekrutmani ile hareketi meydana geti-
rirler. Motor iinite, bir 6n boynuz hiicresi, aksonu ve o motor néron tarafindan in-
nerve edilen tiim kas lifleri olarak tanimlanir. Bir motor iinite elektromiyografide
incelenen temel yapidir. Motor iinite mimarisi onun boyutunu, dagilimini ve son
plak alanini ifade eder. Kisi bir kasin1 kasmaya baslayinca ilk ateglenen motor tini-
teler en kiiciiklerdir. Bunlar Tip I motor tinitelerdir. Kasilma arttirildikca diizenli
bir sekilde daha biiyiik motor {initeler (esikleri daha yiiksektir) katilirlar. Ategle-
meye baslayarak kasilmanin kuvvetine katki yaparlar.

41
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A Baslamadan Once

Elektrodiagnostik tip 6grencilerinin birgogunun gozii testin EMG boliimiinden kor-
kar. Bazen bir portakal tizerinde prova yapmak igneyi ve nasil pozisyonlandigim
hissetmenize yardim edebilir. Ignenin, portakalin kabugu ile pulpasi arasimdaki ge-
cisinde hissedilen duygu, deriden gegtikten sonra kasa girigine benzer. Tibbin ‘6nce
zarar vermemek’ temel kuralina uygun olarak igneyi nereye yerlestirecegimizi ve
belli bir kasi ni¢in inceledigimizi bilmeli, gereksiz inceleme yapmaktan kagimmaliyiz.
Igneyi uygun kasin igine yerlestirmek igin kas anatomisini iyi bilmek gerekir.

A Elektrotlar

Sinir iletimi calisgmalarindaki gibi bir toprak, bir referans bir de aktif elektroda ih-
tiyaciniz olacaktir. Igne “aktif elektrot’tur; referans onun bir béliimii veya ondan
ayr1 olabilir. Ayri bir referans kullanilacaksa, onu da igne elektrotla incelenmekte
olan aym kasin tizerine yerlestirmek gerekir. Toprak elektrot incelenen ekstremite-
nin herhangi bir yerine konabilir.

Testin igne boliimiinde yaygin olarak benimsenmis énlemlere daima uyulma-
Iidir. Bunlar hem sizi, hem de hastay1 korumak igindir. Bu 6nlemler arasinda eldi-
ven kullanmak, igneyi uygun kosullarda imha etmek, igneyi kilifina koyarken tek
el teknigini kullanmak sayilabilir. Bunun igin kas incelemeleri stirecindeki zaman
araliklarinda 6n amplifikator tizerine 6nceden yerlestirilmis olan kilifin igine igne-
yi tek elle sokmalidir (Sek. 5.1).

igne Elektrot Tipleri

Monopolar Igne

Monopolar igneler paslanmaz celikten yapilmuslardir, uglar sivridir, distal 0,2-0,4
mm’lik segmenti disinda yalitilmuglardir (Sek. 5.2). Ya bir yiizeyel elektroda ya da sub-
kutan dokuya yerlestirilen ikinci bir igne elektroda daha gereksinim vardir. Deriye yer-
lestirilen bir diger yiizeyel elektrot da toprak olarak gorev yapar. Ayni kaynaktan bir
konsantrik igne elektrodun kayitlayabileceginden daha biiyiik bir potansiyel kaydede-
bilir. Bunun nedenleri arasinda konsantrik ignenin 180 derecelik bir alana bakan bigimi
gosterilebilir, oysa monopolar igne, etrafindaki 360 derecenin tamamindan kayit yapa-
bilir. Bu yapt farkliliklart monopolar igne kullanildiginda neden amplitiitlerin daha bii-
yiik ve polifazinin daha artmus olarak kaydedildigini agiklar. Monopolar ignenin cap1
daha kiigiiktiir, teflon veya benzer bir maddeyle kaplanmustir. Bu 6zelligi onu konsan-
trik igne elektroda gore daha az rahatsiz edici kilar. Hem bu avantaji, hem de konsan-
trik elektrottan daha ucuz olusu klinikte daha ¢ok tercih edilmesine neden olmustur.

Standart veya Konsantrik Igne

Konsantrik igne enjeksiyon ignesine benzer paslanmaz celikten yapilmus bir kantil-
diir, saftinin ortasma yerlestirilmis bir teli vardir (Sek. 5.3). Ignenin keskinlestiril-
mis ucu oval bigimdedir. Telin sadece igne ucundaki boltimii ¢iplaktir ama saft
boylu boyunca elektriksel aktiviteyi iletebilmektedir. Igne bir elektriksel aktivite
kaynag: yakinindayken tel ile saft arasindaki potansiyel farkini kaydeder. Ciplak
aktif elektrodun kaniiliin pahlanmis tarafinda oldugunu ve sadece bir yonden
(monopolar ignedeki 360 derecelik goriis agisina karsilik 180 derecelik bir agidan)
bilgi topladigini hatirlamamiz gerekiyor. Konsantrik elektrot giiriiltii bakimindan
monopolar elektrottan daha temizdir, daha net bir sinyal {iretir.
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Periferik Sinir Hasari
Lyn Weiss

Periferik sinir hasarlar1 miyelini etkileyenler ve aksonu etkileyenler olarak ikiye ay-
rilabilir. Ancak nadir olsa da, hig akson hasar1 olmadan sadece miyelinin etkilendi-
§i (veya tam tersi) durumlarin olabilecegi hatirda tutulmalidir. Hasar tipini, sidde-
tini ve lokalizasyonunu elektromiyografiyi yapan belirleyecektir.

Seddon sinir hasarlart siniflamas sinir hasarin ti¢ kategoriye ayirir — norapraksi,
aksonotmezis ve norotmezis. Norapraksi iletim blogu olarak tanimlanir — sadece ni-
yelin etkilenmistir. Aksonotmezis sinirin sadece aksonunu etkileyen bir hasari tanim-
lar. Stroma (destek bag dokusu) saglamdir. Norotmezis miyelin, akson ve tiim des-
tek yapilarini igerecek sekilde komplet hasar anlamina gelir.

A Demiyelinizan Hasar

Demiyelinizan hasar biitiin sinir boyunca elektriksel iletimi yavaslatabilir (yaygin
demiyelinizasyon), sinir segmentlerini yavaslatabilir (segmental demiyelinizas-
yon), sinirde fokal alanlar1 yavaglatabilir (fokal demiyelinizasyon) veya iletim blo-
guna (fokal demiyelinizasyon sinir aksiyon potansiyelinin o segmentten gegisini
engelleyecek kadar siddetli oldugunda) neden olabilir. Bu degisiklikler asagida ta-
nimlanmustir.

1. Yaygin demiyelinizasyon — sinirin tiim uzunlugu boyunca iletim hiz1 yavaslamis-
tir. Tipik olarak Charcot-Marie-Tooth hastalig: gibi herediter hastaliklarda goriiliir.

2. Segmental demiyelinizasyon — sinir seyri boyunca farkli sinir liflerinde esit ol-
mayan derecelerde demiyelinizasyon vardir. Farkli sinir liflerinde degisken yavas-
lama meydana gelebilir ve bu da temporal dispersiyon olarak izlenebilir (Sek. 6.1).
Ornegin, aynu sinir igindeki bazi liflerde iletim hizi 50 m/sn, bazilarinda 40 m/sn
ve bazilarinda 30 m/sn olabilir. Toplamda daha diisiik amplitiitlii ancak daha da-
ginuik (genis) bir dalga sekli izlenecektir. Bilesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) bi-
¢imine sinir liflerinin tiimiiniin katkida bulundugu unutulmamalidir.

3. Fokal sinir yavaglamas: — sinirde yavaglamaya yol acan lokal demiyelinizasyon
alani, lezyonun bir ucundan &tekine iletim hizinda azalma ile kendini gosterebilir
(Sek. 6.2). C)rnegin, kolun bir béliimiine turnike uygulandiginda, sadece bu alan-
daki miyelin tehlikededir. Sinir bu alanin tizerinde ve altinda normal iletim yapa-
caktir. Demiyelinizasyon alaninda iletim hiz1 yavaslayacaktir. Bu duruma ulnar si-
nirde dirsek seviyesinde sik rastlanur.

4. [letim blogu — sinir aksiyon potansiyeli iletimini engelleyecek siddetteki fokal de-
miyelinizasyon alarudir. Proksimal stimiilasyonda etkilenen sinir lifleri amplitiide kat-
kida bulunamayacagindan amplitiit azalmast olarak kargimiza gikar. Blogun distalinde-
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Sekil 6.1
Segmental
demiyelinizasyon

Amplittit (milivolt)

Y A\

Sire (milisaniye)

Sekil 6.2
Fokal sinir
yavaslamasi

Amplittt (milivolt)

Sire (milisaniye)

ki sinir lifleri saglam oldugundan distal BKAP amplitiidii normaldir (Sek. 6.3). Orne-
gin, kola turnike uygulandiginda ve fokal demiyelinizasyon sinir aksiyon potansiyeli-
nin gecisini engelleyecek siddette oldugunda, bu noktanin proksimaline verilen uyar1
ile elde edilen BKAP etkilenen sinir liflerinin katkisini icermeyecegi igin daha diisiik
amplitiitlii olacaktir. Fakat sinir bu baski alaninin distalinden uyarildiginda BKAP nor-
mal olacaktir. Bunun nedeni aksonun kendisinin 6nemli diizeyde zarar gérmemis ol-
mastdur. Klinik olarak, iletim blogu kendini giigsiizliik olarak gsterir. fletim blogu ol-
maksizin sadece iletim hiz1 yavaglamas, klinik olarak giigsiizliige neden olmaz.

Saf demiyelinizan hasarda, aslinda aksonlar saglam oldugu igin, iletim blogu ol-
madik¢a, EMG incelemesi normal olacaktir. {letim blogu varliginda rekrutmanda
azalma olabilir.

AAksonaI Hasar

Akson hasari, lezyon yeri distalinde Waller dejenerasyonuna yol agar. Hem proksi-
mal hem de distalinden stimiilasyon ile lezyon distalindeki kaslarda BKAP amplitii-
diiniin azaldig goriliir (Sek. 6.4; Sek. 6.5 kargilastirma igin normal &lglimii goster-
mektedir). Igne incelemesinde, anormal spontan potansiyeller [fibrilasyonlar ve po-
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inceleme Nasil Planlanmali?

Lyn Weiss, Carlo Esteves, Limeng Wang

Elektrodiagnostik incelemenin dogru ve etkin olarak uygulanmas: i¢in iyi planlan-
mus bir yaklagim gerekir. Boylece hastaya verilebilecek rahatsizlik azaltilacak, ka-
zamlacak bilgi artacaktir. Klinisyen ayrintili bir 6ykii ve fizik muayene ile ise bas-
lamali, miimkiinse laboratuvar ve radyolojik test sonuglarini gozden gegirmelidir.
Elektrodiagnostik inceleme néromiiskiiler hastaliklarin/patolojilerin degerlendi-
rilmesinde 6ykii ve fizik muayeneyi destekleyicidir. Fizik muayene sirasinda elde
edilen semptom veya bulgular belli bir hastalik siirecindeki norolojik islev bozuk-
lugunun niteligi hakkinda fikir verse bile, nérolojik islevlerin objektif bir fizyolojik
Ol¢timiinii sadece elektrodiagnostik calismalar saglar.

Oykii ve fizik muayeneden sonra bir ayirict tani cergevesinde hangi sinir ve
kaslarin incelenmesi gerektigine karar vermelisiniz. Asagida yer alan birkag soru,
segenekleri azaltmada yardimei olabilir (Sek. 7.1).

©® Semptomlar santral bir hastalik (hiperrefleksi, artmig tonus, santral dagilim) ile
mi, yoksa periferik bir hastalik (hiporefleksi, azalmis tonus, periferik dagilim)
ile mi uyumlu? Eger 6ykii ve fizik muayene santral bir hastalik ile uyumlu ise
baska bazi testler (6r. beyin veya spinal kord MRG) daha uygun olabilir. Eger
periferik dagilimu diistindiiriyorsa, EMG/sinir iletim calismalarina (SIC) de-
vam edilebilir.

©® Oykii ve fizik muayene sinirlere mi (ndropatik) yoksa kaslara m1 (miyopatik)
ait bir hastalik diigiindiiriiyor? Noropatik bir hastalik duyusal bulgularla
ve/veya periferik sinir dagiliminda giigsiizliikle kendini gosterebilir. Agirlikli
olarak proksimal giigsiizliik varsa ve duyusal semptom bulunmuyorsa, miyo-
patik bir hastalik diistiniilmelidir (bk. Boliim 17).

©® Noropatik bir hastalik daha olasilikl ise, motor ve duyu kaybinin periferik no-
ropatiye mi (birden fazla ekstremitede agirlikli olarak distal etkilenme) yoksa
periferik bir sinir dagilimma m1 uydugunu belirlemeye ¢aligin.

® Eger periferik sinir lezyonu olasilig1 varsa, Tablo 7.1’i kullanarak lezyonu loka-
lize etmeye calisin. Tablo 7.1 lezyon yerinin kdkte, trunkusta, kordda, boliim-
de veya periferik sinirde olmasina gore hastanin semptomlarini ayirt etmeye
yardimci olacaktir. Ayrica hangi sinir ve kaslarin test edilmesi gerektigi konu-
sunda da yol gosterecektir.

® Eger periferik néropati diistiniilityorsa, elektrodiagnostik inceleme néropati-
nin tipini (motor ve/veya duyusal; aksonal ve/veya demiyelinizan) belirleme-
ye yardimcr olacaktir.

Hatirda Tutulmasi Gereken Genel Noktalar

® Eger anormal bir sonu¢ alinirsa, normal bir sonug¢ alinana kadar incelemeyi
stirdiirmek onemlidir. Ornegin, karpal tiinel sendromundan siipheleniyorsa-
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Sekil 7.1 Ekstremitelerde hissizlik/giigsiizlik

Elektrodiagnostik

incelemeyi

planlama Periferik sinir sistemi bulgulari Santral sinir sistemi bulgulari

algoritmasi (hiporefleksi, tonus azalmasi, ((hiperrefleksi, tonus artisi,
fasikiilasyonlar) hemiparezi)

EMG endikasyonu yok

Miyopatik mi néropatik mi?

Miyopatik Noropatik
(proksimal gugsuzluk,
duyusal bulgu yok)
Mononéropati
Polinéropati (periferik sinir dagiimina uyan
(distal agurliklr) duyusal veya motor bulgular)
motor duyusal kok lezyonu pleksus periferik
lezyonu sinir
aksonal demiyelinizan aksonal demiyelinizan

miz ve abdiiktor pollisis brevisin (APB) igne incelemesi anormal ise (fibrilasyon
veya pozitif keskin dalgalar var) diger kaslar da test edilmelidir. Daha proksi-
mal bir median néropati veya yaygin bir hastalik s6z konusu olabilir.

® Periferik néropatiyi degerlendirmek icin 2 veya 3 ekstremitede motor ve duyu
sinirleri incelenmelidir.

©® Lokal sinir hasar1 veya tuzaklanmasini ekarte etmek igin igne EMG yaparken
innerve olan kaslardan en distalde olani ile baglanmali ve proksimale dogru
devam edilmelidir.

® Hasta elektrodiagnostik incelemeye devam etmek konusunda isteksiz ise di-
rekt olarak incelemenin en fazla bilgi verecegi diisiintilen boliimiine gecilmeli-
dir. Ornegin, baz1 elektromiyografi uygulayicilarinin, incelenecek sinirlere ait
6nceden belirlenmis listeleri ve siralar1 vardir. Bu hastalarin %901 i¢in uygun
olabilir, ancak eger hastanin testin tamamin tolere edemeyecegi biliniyorsa, es-
nek olmak gerekir.

Tablo 7.1 iist ve alt ekstremitede siklikla incelenen sinirleri, kok diizeylerini, inner-
ve ettikleri kaslar1 ve bu sinirlerin zarar gérmesi halinde beklenen fiziksel bulgula-
rin bazilarini gostermektedir. Bu tablo elektrodiagnostik inceleme planlanmasina
yardimar olmak igin kullanilabilir. Tablo 7.2 igne EMG’de sik incelenen kaslari, si-
nir ve kok diizeylerini tanimlamaktadir. Bu incelemeyi planlamada yardimcr ola-
caktir. Ornegin eger C6 kok hasarindan siiphe ediliyorsa C6 kokiinii igeren birkag
kas incelenmeye calisiilmalidir. Eger radial sinir hasar1 diistiniiliiyorsa bu tablolar
innervasyonlarina gore hangi kaslarin incelenmesi gerektigine karar vermede yar-
dimcr olacaktir.
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Yanilgi Kaynaklari

Lyn Weiss, Jay Weiss, Rebecca Fishman

EMG alaninda aldiginiz egitim ve okuduklariniz sonrasinda artik inceleme yapmak
icin kendinize yeterince giivenmektesiniz. Ancak elde etmeyi beklediginiz yanitlart
alamiyorsunuz. Acaba ters giden ne? Kendi becerinizden siiphe etmeye baglama-
dan 6nce, EMG incelemesinde karsilagilabilen yanilgi kaynaklarini gozden gegirin.

Bu béliimde hem acemi hem de tecriibeli elektromiyografi uygulayicilarmm

bagsina gelebilecek fizyolojik ve insan kaynakli hatalar iizerinde durulacaktir. Ya-
nilg: sik karsilasilan bir olgudur.

AYamIgl Kaynagi 1: Iyi Bir Oykii Almamak ve lyi Bir Fizik Muayene
Yapmamak

Bunu daha énce de dile getirmistik, yine tekrarlayacagiz: Dogru tani1 koymanin en
onemli unsurlari 6ykii ve fizik muayenedir, EMG degil. Ornegin, size karpal tiinel
sendromu 6n tarusi ile elektrodiagnostik test i¢in bir hasta yonlendirilmis olabilir.
Hastanin 6ykiistinii derinlestirdiginizde eslik eden parestezi ile birlikte ele yayilan
boyun agrisimin oldugunu bulabilirsiniz. Hastay servikal radikiilopati siiphesi ile
muayene edince Spurling testi pozitifligi, biseps derin tendon refleksinde azalma
ve {ist ekstremite giicsiizliigii saptayabilirsiniz. ilk EMG istemi karpal tiinel sen-
dromu igin olsa da, aldigimiz 6ykii ve fizik muayene hastay1 ayrica olasi bir servi-
kal radikiilopati yoniinden incelemenizi gerektirebilir. Bu bilgiler EMG yaparken
hangi sinirleri ve kaslari incelemeniz gerektigi konusunda yol gostericidir. EMG
bulgularmi nasil yorumladigimz kadar aldigimz 6ykii ve yaptiginiz muayene de
sizi bir hekim olarak bir teknisyenden ayirt ettirecektir.

A Yanilgi Kaynagi 2: Teknik Faktorler

Anormal veya beklenmeyen bir bulguyla karsilasinca insanlar siklikla bir patoloji
diisiiniirler. Oysa beklenmeyen bulgular, cogu zaman elektromiyografi uygulayi-
asmin hatasina baghidir. Motor veya duyusal aksiyon potansiyelinin (uyarilmis
yanit) alinamamasimnmn baglica nedeni uyariy: sinire uygulamamak ve/veya sinir
ya da kastan kayit yapmamaktir. Bu soruna metodolojik yaklasmak gerekir. Yanit
elde edilememesinin olas1 nedenleri sunlardir:

Hastaya bir uyar geliyor mu? Goriintir bir kas kontraksiyonu olup olmadigi-

na bakin. Eger kas kontraksiyonu yoksa:

a. Stimiilator cahsmiyor. Stimulus siddetini azaltarak kendinize stimiilasyon
vermeyi deneyin ve elektrik sokunu hissedip hissetmediginizi degerlendirin.

b. Uyar yeri hatali. Stimiilatorii yeniden daha uygun yerlestirin.

11



112 Kolay EMG

veya
c. yStimulus yeterince siddetli olmayabilir. Ozellikle yag dokusu asirt oldu-
gunda bu dogru olabilir. Stimulus siddetini veya siiresini (puls genisligini)
arttirmay1 deneyin.
® Preamplifikator agtk mi?
Preamplifikatorlerin ¢ogunda agik/kapali konumunu gosteren bir 1s1k bulu-
nur. Eger preamplifikator kapali ise, hasta elektrik sokunu hissettigi halde ya-
nit kaydedilmeyecektir.
©® Ayarlar (kazang ve siipiirme hiz1) dogru mu?
Motor ayarlar ile duyusal sinir ¢alismasi yapmaya calismak diiz bir ¢izgi verir,
¢iinkii motor iletim ayarindaki kazang yeterince yiiksek degildir.
® Kablo ve elektrotlar dogru baglandi mi?
Sintis dalgasi siklikla topraklamadaki veya elektrot temasindaki yetersizlige
isaret eder.
Baslanggta biiyiik bir pozitif sapma, elektrotlarin yerinin uygun olmadigini
veya ters yerlestirildiklerini gosterir.

AYanlIgl Kaynagi 3: Isi

Hastada test ettiginiz alanlarin 1sis1 sinir iletim calismalarin (SIC) etkileyebilir.
Ekstremite 1sisindaki azalmanin duyusal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP) veya bi-
lesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) latansini, amplitiidiinii, siiresini ve iletim hi-
zim1 agagidaki gibi etkileyebilecegi bilinmelidir:

® Latans uzar (0,2 msn/santigrad derece)

® Amplitiit soguk ile artar (duyusal motordan daha belirgin)
® iletim hiz1 azalir (1,8-2,4 m/sn/santigrad derece)

® Siire artar

Is1 azalmasinin repetitif sinir ¢calisma sonuglarini da etkileyebilecegi ve néromiis-
kiiler bileske hastalig1 olanlarda normal test sonuglar1 alinmasina neden olabilece-
gi bilinmelidir.

Ideal olarak incelenen ekstremite iizerine 1s1 probu yerlestirilmeli ve 1s1 siirekli
izlenmelidir. SIC yapilirken 1s1 iist ekstremiteler igin 32° C, alt ekstremiteler icin 30°
C tizerinde tutulmaya galisilmalidir. Bu, incelenen alanin 1sitilmasiyla saglanabilir.
Yukarida tanimlanan diizeltme formiillerini kullanmak yerine (6r: kollardaki 1s1-
nin 30° C olmasi halinde latans 0,4 msn azaltilir), ekstremiteyi 1sitmak her zaman
igin daha iyidir. Tablo 8.1 ve 8.2’de SIC igin 151 diizeltmeleri 6zetlenmistir.

A Yanilgi Kaynagi 4: Olgiim Hatalan

Genelde 6l¢iim yapilan mesafe kisaldikca, hata olasilig1 artar ve hesaplanan iletim
hizinda da daha dramatik degisiklikler ortaya gikar. Ornegin, 6lgiilen mesafe 5 cm
ise, mesafe 6l¢iimiindeki 0,5 cm’lik hata iletim hizinda belirgin degisiklige yol aca-
caktir (%10 6lg¢im hatasi ile). Oysa mesafe 10 cm ve &lgtim hatasi 0,5 cm ise, bu
%?5’lik bir hata ile sonuclanacaktir. Segment uzunlugunu 6lgerken genellikle bir
miktar hata yapilabildigi igin, 10 cm’den daha uzun segmentler tercih edilmelidir.
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Karpal Tiinel Sendromu

Lyn Weiss

Karpal tiinel sendromu (KTS) (bilekte semptomatik median néropati) en sik gorii-
len fokal sinir tuzaklanmasidir ve elektrodiagnostik konsiiltasyonun en sik nede-
nidir. Elektrodiagnostik inceleme, KTS'de gelisen fizyolojik degisiklikleri degerlen-
direbilen, elimizdeki tek yontemdir.

A\ Klinik Goriiniim

Bagparmak, isaret parmag, orta parmak ve yiiziik parmagin radial ytiziinde pares-
tezi ve hissizlik, KTS'nin klasik semptomlaridir (Sek. 9.1). Elde agr1 da goriilebilir
ve proksimale yayilim nadir degildir. Semptomlar siklikla geceleri daha belirgin-
dir. Hasta ince motor islevlerini yerine getirmekte giicliikten ve/veya elde giigsiiz-
litkkten yakinabilir. Diyabet, gebelik, tiroid hastaliklari, tekrarlayan zorlamalar, ro-
matoid artrit, gut, periferik noropati ve 6dem gibi bazi medikal ve/veya fiziksel
durumlar KTS i¢in yatkinlik yaratir. Bu nedenle iyi bir 6ykii ok 6nemlidir.

Fizik muayenede, radial {i¢ buguk parmakta duyu kaybr olabilir. Cimdik hare-
ketinde giigstizliik saptanabilir. Agir karpal tiinel sendromlu olgularda tenar ¢ikin-
tida erime olabilir. Provokatif testler semptomlari ortaya gikarabilir. Bu testler ara-
sinda Tinel testi (bilek seviyesinde median sinir {izerine perkiisyon) ve Phalen testi
(el bileginin maksimum fleksiyona getirilerek bu pozisyonda bir iki dakika bekle-
tilmesi) yer alir. KTS diger hastaliklarla karistirlabildiginden kapsamli bir muaye-
ne gereklidir.

A Anatomi

Karpal tiinel, 9 tendon (4 fleksor digitorum superfisiyalis tendonu, 4 fleksor digi-
torum profundus tendonu ve fleksor pollisis longus tendonu) ve median siniri ige-

Sekil 9.1

Median sinir duyu
dagihmi

(A) dorsal, (B) palmar.
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Sekil 9.2 Ulnar sinir Fleksor tendonlar
Karpal tiinel Median Fletksol: |
anatomisi Ulnar arter sinir retinakulum

Radial arter

ren sabit bir alandir (Sek. 9.2). Karpal tiinel dorsal yiizde karpal kemikler, volar
ylizde ise transvers karpal ligamanla (fleksor retinakulum) sinirlidir. Tiinel iginde-
ki alan kisitlandiginda, median sinir sikigabilir.

A Elektrodiagnostik Bulgular

Median sinirin tam bir elektrodiagnostik degerlendirmesi igin, etkilenen ekstremi-
tenin saglam tarafla ve ayni eldeki ulnar sinir ile karsilagtirilmasi gerekir. Duyusal
ve motor calismalar yaninda igne EMG de yapilmalidir. Sinir iletim calismalari
(SIC) yapilirken, aktif elektrot ile uyar: yeri arasindaki mesafenin kaydedilmesi ge-
reklidir. Hastanin elleri biiyiik ise motor SIC sirasinda 6lgiilen mesafe, distal latans
igin standart kabul edilen 8 cm’lik mesafeden daha uzunsa, saptanan latans uza-
mas1 gergek bir anlam tasimaz (Sek. 9.3).

Duyusal Sinir iletim Calismalari

KTSde genellikle ilk olarak duyusal sinir aksiyon potansiyelleri (DSAP) etkilenir-
ler. Avug ortasindan ve karpal tiinel proksimalinden uyarilarak elde edilen
DSAP’larin karsilastirilmas: yararli bir yontemdir. Genellikle ikinci parmaga yer-
lestirilen yiiziik elektrot ile avug orta noktas: arasi mesafe i¢in 7 cm ve daha sonra
avug ortasindan karpal tiinel proksimaline dogru bir 7 cm daha (toplam 14 cm) ve-
rilir. Ancak, median siniri karpal tiineli katedecek sekilde uyarmak énemli oldugun-
dan, daha da uzun bir mesafe vermek gerekebilir. Her laboratuvarin kendi normal
standartlari olmasina ragmen, genellikle karpal tiineli kapsayan parmak bilek seg-
menti igin, 44 m/sn'nin altindaki hizlar yavas kabul edilir.

Avug ortasindan normal DSAP elde edilmesi, yavaglamanin sadece karpal tii-
nelde oldugunu gosterir, ancak orta ve agir olgularda Waller dejenerasyonu sonu-
cu distal DSAP da etkilenebilir. Median DSAP, ayni parmaktaki ulnar DSAP ile de
karsilagtirilabilir. ki duyusal latans arasindaki farkin 0,5 msn’den daha fazla olma-
s1, KTS ye isaret eder. Etkilenmis tarafta amplitiit azalmasi, median sinirin aksonal
lezyonuna (sinir seyri boyunca belli bir lokalizasyona 6zgii olmayan) veya karpal
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Ulnar Néropati

Lyn Weiss

A Klinik Gériiniim

Ulnar noropati tist ekstremitede karpal tiinel sendromundan sonra ikinci siklikta
izlenen tuzak noropatidir. Ulnar sinir, seyri boyunca birkag yerde basi altinda ka-
labilir. Basi en sik ytizeyel bulundugu dirsek bolgesinde meydana gelir. Siklikla dir-
sek tizerine dayanmakla (6r. masa bag1 ¢alisanlarda) ve tekrarlayic dirsek fleksi-
yon-ekstansiyonu yapmakla (6r. marangozluk veya montaj isinde ¢alisanlarda) ge-
lisir. Ulnar kollateral ligamanin skarlasmasi, ulnar olugu kapsayan artrit, basi ala-
ninda traksiyon veya firlatma hareketi yapan sporcularda valgus yiiklenmesi hasa-
ra katkida bulunabilir. Hastalar tipik olarak 4. ve 5. parmaklarda dirsek fleksiyonu
ile daha da belirginlesen parestezi, agri ve uyusukluktan yakinirlar. Agri biitiin
kolda hissedilebilir (Sek. 10.1).

El bilek dtizeyindeki ulnar néropati daha seyrektir ve hamatum, onun gengeli ve
pisiform kemigin olusturdugu kanalda meydana gelir. Bu yapilar Guyon kanalinin ca-
tisin1 olusturan bir aponoroz aracihigiyla baglantilidir. Sinir kanalda ulnar arter ve
ven ile birlikte yer alir. El bilegi tizerine 6zellikle ekstansiyonda ytik bindiren birey-
ler (6r. bisikletgiler ve baston kullananlar) bu hasar agisindan risk tasirlar.

Dirsekte ulnar noropatisi olan hastalarin fizik muayenesinde ulnar sinir 6zel-
likle dirsek fleksiyonda iken post-kondiler olukta palpe edilebilir. Besinci parmak
ve dordiincii parmagin ulnar yarisinda duyu defisiti olabilir. El bileginin proksi-
malindeki alanin duyusunu medial antebrakial kutanoz sinir sagladigidan duyu de-
gisiklikleri el bileginin distalinde beklenir. Ulnar lezyonun el bilegi veya dirsekte
mi olduguna dair 6nemli klinik ipucu, ulnar sinirin dorsal ulnar kutan6z dalinin
degerlendirilmesidir. Sinir bu dalin1 genellikle el bileginden 6nce verir ve bu ne-
denle el bilegi seviyesindeki ulnar sinir lezyonlarinda korunur. Elin dorsal lateral
yliziiniin duyusunu bu sinir saglar. El bilek veya dirsek diizeyindeki ulnar néro-
patide, elin intrinsik kaslarinda giigstizliik belirgin olabilir. Agir olgularda dordiin-
cli ve besinci parmakta pencelesme (eli agmaya calisirken) ve intrinsik kaslarda
[6zellikle birinci dorsal interosséz (BDI) kasta] atrofi belirgin olabilir (Sek. 10.2).

Hastadan 6zellikle elini cebine sokmast istendiginde Wartenberg isareti (4. ve 5.
parmaklarin abdiiksiyonu) gozlenebilir. Froment isareti de goriilebilir. Bu durum
hastadan bir parca kagidi basparmag ile ikinci parmaginin radial ytiizii arasinda si-
kistirmasi istendiginde ortaya ¢ikar. Muayene eden kisi kagidi hastanin elinden
cekmeye calistiginda, hastanin etkilenmis ulnar sinir tarafindan innerve edilen ad-
diiktor pollisis kas1 yerine saglam median sinir tarafindan innerve edilen fleksor
pollisis longus kasim kullandig: goriilecektir (Sek. 10.3).
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Sekil 10.1

(A) Ulnar sinir: deri
dagilimi

(B) Elin detaylari

El bilek diizeyindeki ulnar noropatide, klinik goriiniimii farkli olan ti¢ temel
tip lezyon goriilebilir.

Tip I'de ulnar sinirin govdesi Guyon kanalinin proksimalinde hasarlanir ve ti-
pik olarak hem motor hem duyusal lifler etkilenir. Bu da klinik olarak hastanmn ul-
nar dagiliminda hissizlik, agri, parestezi ve giigsiizliikk bulundugu anlamina gelir.
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Radial Noropati

Julie Silver

A Klinik Goriinim

Basgka sinirlerde oldugu gibi, radial sinir de baz1 lokalizasyonlarda ve humerus ki-
g1 gibi bir travmaya veya bir dis giice bagli kompresyon benzeri bazi faktorler s6z
konusu oldugunda hasar agisindan risk altindadir. En sik hasarlandig1 bolgeler
spiral oluk (balay1 felci veya cumartesi gecesi felci) ve 6n kolda supinator kasa gir-
digi yerdir. Daha az siklikta hasarlanabildigi yerler aksilla (koltuk degnegi kullani-
mina bagh), dirsek (radius dislokasyon yaralanmalarinda) ve el bilegidir (kelepge-
ye bagli). Rekiirrent epikondiler dal tenisci dirsegi ile iliskili olabilir. Sadece poste-
rior interossoz sinir etkilendiyse hasta duyusal semptomlar olmaksizin giigsiizliik-
ten yakinacaktir. Antebrakial kutandz sinir veya stiperfisial radial duyusal sinir ha-
sar1 (Or. el bileginde yaralanma veya cok siki bir saat kordonu) radial dagihimda
hissizlik ve paresteziye neden olabilir (Sek. 11.1). Agr1, olabilir ya da olmayabilir.
Agri varhiginda bu durum bagparmak tenosinoviti (6r. De Quervain sendromu) ile
iliskili olabilir veya onu taklit edebilir.

Fizik muayenede radial sinir veya onun dallarindan birinin dagilim alaninda
duyu ve gii¢ kaybi tespit edilir. Bagaril bir fizik muayenede radial sinir anatomi-
sini bilmek nemlidir. Genellikle en belirgin fiziksel defisit diisiik eldir.

A Anatomi

Radial sinir, brakial pleksusun posterior kordundan kéken alir (Sek.11.2) ve kolun
proksimalinde asagidaki duyusal dallar1 verir:

1. kolun posterior kutantz siniri
2. kolun alt lateral kutan6z siniri
3. 6n kolun posterior kutanoz siniri

Radial sinir kolun proksimalinde ayn1 zamanda triseps ve ankoneus kaslarina mo-
tor dallar verir. Daha sonra spiral oluk icinde humerusun etrafin1 dolanir (en sik ha-
sar gelisen bolgelerden biri) brakioradial, ekstansor karpi radialisin uzun bas: ve
supinator kaslarin motor innervasyonunu saglar. Lateral epikondilin hemen dista-
linde posterior interossoz sinir (motor) ve siiperfisial radial sinir (duyusal) olmak
tizere iki dala ayrilir. Siiperfisial radial sinir el sirtinin lateralinin duyusunu saglar.
Posterior interossoz sinir Frohse kemerinin altindan (siklikla diger bir kompresyon
alan1) supinatér kasm igine girer ve el bilegi, bagsparmak ve diger parmak ekstan-
sorlerinin motor innervasyonunu saglar.
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Sekil 11.1
Radial sinir- deri
dagihmi
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Radikullopati

Lyn Weiss, Nancy Fung

Radikiilopati sinir kokiine 6zgii bir lezyondur ve buna genellikle kék basisi yol
agar. Elektrodiagnostik incelemeye yonlendirme nedenleri arasinda, karpal tiinel
sendromunundan sonra ikinci sirada yer alir. Radikiilopati tanisi, hastanin 6ykii-
siine, fizik bulgularina ve elektrodiagnostik ¢alisma sonuglarina dayanarak konur.
Goriintiileme galigmalar1 da yararhidir. Radikiilopati tanisina, sinir kokii dagilimiy-
la uyumlu olan motor ve duyusal semptomlar ve/veya bulgularla varilir. Klinik
tablo gok kesin oldugunda elektrodiagnoz gerekli olmayabilir.

Ancak elektrodiagnostik calismalar cogu zaman radikiilopatisi olan veya radikii-
lopatiden siiphe edilen bir olguda, hem tam koyma ve dogrulamada, hem de prog-
nozu belirlemede oldukga yararhdir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) bir
lezyonu anatomik olarak lokalize etmede yararh olabilirse de, aslinda temel olarak
zaman iginde bir enstantaneden baska bir sey degildir. Ote yandan EMG, goriintiile-
me yontemlerindeki gibi anatomiyi gostermese de, sinirlerde ve kaslarda olan biten
olaylar hakkinda fizyolojik bilgiler saglar. O halde radikiilopati tanisim dogrulama-
da, hem goriintiileme ¢alismalari (daha cok MRG) hem de elektrodiagnostik calisma-
lar son derecede yararhdir.

A Klinik Goriiniim

Radikiilopatili hastalar siklikla boyundan kola (servikal radikiilopati) veya belden
bacaga (lumbosakral radikiilopati) yayilan agridan yakinirlar. Duyusal sinir kokii
dagiliminda, dermatomal bir yayihm gosteren uyusma ve karincalanma da olabilir
(bk. Sek. 18.2). Torasik radikiilopatiler nadiren goriiliirler ve sinir kokii dagilimin-
da agr1 ve/veya uyusma yapabilirler. Ek olarak motor lifler de etkilendiyse, o sinir
kokiiniin innerve ettigi kaslarda miyotomal yayilm gosteren giigsiizliik olacaktir
(bk. Tablolar 12.2 ve 12.3). Ornegin sag L5 radikiilopatisi olan bir hasta sag bacaga
yayilan bel agrisindan, sag bacagin lateral yiizii boyunca ayak dorsumuna dagilan
uyusmadan ve yiiriirken ayak disiikliigtinden yakinabilir.

Fizik muayenede, yukarida tanimlanan hastanin refleksleri normal olabilir, sag
bacagn lateral yiiziinde ve sag ayak dorsumunda duyu azalmasi, ayak dorsiflek-
sorlerinde giigstizliik olabilir. Her hastada ayn1 semptomlarin olmayabilecegini ha-
tirlamak gerekir. Ayrica bireyler arasinda dermatomal ve miyotomal dagilim fark-
Iiliklar: olabilir. Radikiilopatide agirlikli olarak duyu lifleri, motor lifler veya her
ikisi birden etkilenebilir. Radikiilopatiye isaret eden bulgular arasinda asagidaki-
ler yer alir:

® O sinir kokiinden innerve olan kaslarin reflekslerinde azalma
©® O sinir kokiinden innerve olan kaslarda giigstizliik
©® Dermatomal dagilimda duyusal semptomlar
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Tablo 12.1 Servikal veya lumbosakral radikiilopati tanisinda giiven dizeyleri

EMG tanisi:  Zayif olasilik Orta olasilik Gugcli olasilik/ kesin
Norojenik « Motor/duyu SiG'te| + Motor/duyu SiG'te degisiklik « Paraspinallerde tutu-
degisiklik degisiklik olmadan | olmadan paraspinallerde ve lum ile birlikte ayni
gosteren paraspinallerde o kokten innerve olan iki veya | miyotoma ait fakat
kaslar veya o kokten daha ¢ok kasta erken degisiklikler | farkli sinirlerden
innerve olan tek « Paraspinallerde ve o kékten innerve olan iki kasta
bir kasta erken innerve olan herhangi bir kasta | akut denervasyon
degisiklikler akut denervasyon ve/veya ve/veya kronik
kronik degisiklikler degisiklikler

SiG: Sinir iletim ¢aligmalari

Fizik muayenedeki gesitli sinirhiliklar nedeniyle radikiilopati tanisinda elektromi-
yografinin katkisi gerekli olabilir. Elle uygulanan kas testinde hafif diizeydeki bir
giigstizliik kolayca gozden kagabilir. Muayeneyi yapandan daha giiglii olan hasta-
da tist ekstremitelerdeki hafif giicstizliik kolay saptanamayabilir. Muayene nicesel
degildir, biseps kuvvetindeki 4-5 kiloluk kayip farkedilemeyebilir. Kuadriseps gi-
bi alt ekstremite kaslar1 beden agirhiginin tamamindan fazla kuvvet iiretebilirler,
bu kaslardaki kuvvet kayb1 agir diizeyde olursa muayene ile farkedilebilir. Klinik
olarak farkedilemeyen kuvvet azalmalarinin bircogunda elektromiyografide bulgu
saptanur. Ornegin motor aksonlarin %10’unda kayip oldugunda fizik muayene ile
bir giicsiizliik farkedilemeyebilir. Oysa, EMG incelemesi anormallik saptama agi-
sindan yeterince duyarhdir.

A\ Anatomi

Radikiilopatinin elektrodiagnostik degerlendirmesi i¢in kapsamli bir omurga ana-
tomi bilgisi gereklidir. Omurilikten 6n ve arka kokler ile ayrilan 31 cift spinal sinir
vardir. Spinal sinir, 6n ve arka koklerin intervertebral foramende birlesmeleriyle
olusan, duyu ve motor bir karma sinirdir (bk. Sek. 1.1).

® On kokler omuriligin 6n gri cevherinde 6n boynuzlarda yer alan hiicre cisim-
lerinin aksonlarindan olusur. Bu kokler, aksonlar1 néromiiskiiler bileskede
sonlanan motor noronlara aittirler.

® Arka kokler omuriligin disinda, vertebral foramenlerde bulunan dorsal kok
hiicrelerinin aksonlaridir. Bunlar duyu aksonlaridir.

Hiicreleri omuriligin iginde bulunan motor liflerin aksine, duyu liflerinin hiicre
govdeleri omurilik disindadir. Radikiilopatide genellikle lezyon dorsal kok ganglionu
proksimalinde oldugundan hiicre govdesi ile deri sonlanmalar1 arasinda devamlilik
bozulmamugtir. Duyu  algisinin bozulmus olmasina kargin elektrodiagnostik olarak
duyusal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP) etkilenmeyecektir (bk. Sek. 1.1).

Bir 6n kokiin innerve ettigi tiim kaslar bir miyotomu belirler. Dermatom tek bir
sinir kokiiniin duyu dagilimidir. Baslica C5 kokiinden innerve olan romboid kas1
digindaki diger kaslarda birden fazla kokten innervasyon séz konusudur, bu ne-
denle kaslar genellikle birden fazla miyotomun parcasidirlar. Fizik muayene yapi-
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Spinal Stenoz

Lyn Weiss

A Klinik Goriinim
Spinal stenoz, vertebral kanalin daralmas: veya sinirlanmasi olarak tanimlanabilir
ve herhangi bir spinal diizeyi etkileyebilir. Omurilik, kauda ekina ve/veya sinir
kokii zarar gorebilir.

Spinal stenozlu hastalar genellikle bir veya iki ekstremiteye yayilan boyun ve-
ya bel agrisindan yakinirlar. Lomber stenozlu hastalar genellikle kalca ve uyluk
bolgesinde kiint bir agridan sikayetcidirler. Agri, tipik olarak omurgada fleksiyon
saglayan, boylece spinal kanal ¢capini arttiran oturma eylemi ile azalir. Bu norojenik
klodikasyon olarak tanimlanir. (Gergek vaskiiler klodikasyonda hasta sadece durup
dinlendiginde semptomlar1 azalir, oturmasi gerekmez.)

A Anatomi

Lomber spinal kanal 6n-arka cap1 genellikle 15 mm veya iizerindedir. Spinal kanal
¢apimnun 12 mm’nin altina inmesi stenoz tarusi i¢in anlamh kabul edilir. Bu durum
konjenital veya edinsel faktorlere bagli olabilir. Spondilolistezis, kanal i¢indeki ve
cevresindeki yumusak dokularda biiytime, faset eklem hipertrofisi, intervertebral
disk herniasyonu, ligamentum flavum hipertrofisi veya laksitesi bu faktorler igin-
de yer alabilir.

A Elektrodiagnostik Bulgular

Spinal stenozda elektrodiagnostik testler 6zgiil olmayabilir ancak radikiilopati, pe-
riferik noropati, tuzak néropatisi gibi hastanin semptomlarinin nedeni olabilecek
diger durumlar1 dislamak icin faydalidir. Spinal stenoz tanis1 igin 6zgiil bir elektro-
diagnostik ¢alisma yoktur. Bu tani siklikla 6ykii, fizik muayene ve goriintiileme
yontemleri ile konur.

Duyusal Sinir lletim Calismalari

Spinal stenozda duyusal sinir iletim galismalari (SIC) ve amplitiitler normal olmali-
dir. Duyusal (dorsal) kok ganglionu spinal kanal disinda yer alir ve spinal stenoz-
da genellikle etkilenmez. Ozet olarak radikiilopatilere benzer sekilde duyusal ve
motor SIC genel olarak normaldir. Ancak agir aksonal kay1p olan olgularda bilesik
kas aksiyon potansiyeli (BKAP) amplitiidiinde azalma goriilebilir.
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Motor Sinir lletim Calismalari

Sinirin distal kism1 etkilenmedigi i¢in motor sinir ¢aligmalarinda distal latansin
normal olmasi beklenir. Belirgin hasarlanma olana ve kollateral filizlenme aksonal
hasara ayak uyduramayacak noktaya gelene kadar, hiz ve amplitiitler genellikle et
kilenmez. Boyle olgularda SIC te azalmig BKAP amplittidii gorebilirsiniz.

Geg Yanitlar

Spinal stenozda S1 sinir kokii etkilenmis ise H-refleksi bilateral olarak uzamis ve-
ya kaybolmus olabilir. F-dalgas: spesifik olmadigindan spinal stenoz degerlendir-
mesinde genellikle faydal: degildir.

EMG

Noral kompresyon belirgin ise ok seviyede, bilateral fibrilasyon ve pozitif keskin
dalgalar (akut néral kompresyonda) ve biiyiik amplitiitlii, polifazik, siiresi artmis
motor tnite aksiyon potansiyelleri (kronik néral kompresyonda) gibi anormallik-
ler izleyebilirsiniz. Her iki ekstremitede hem bir¢ok miyotomal diizeyi hem de bi-
lateral birgok paraspinal diizeyi incelemek 6nemlidir.

A Ozet

Spinal stenozda saptanabilecek klasik elektrodiagnostik bulgular sunlardir:

1. Normal duyusal sinir aksiyon potansiyeli amplitiidii ve iletim hiz1
2. Normal BKAP latansi, amplitiidii ve iletim hizlar1
3. Bilateral ¢ok seviyeli sinir kokii tutulumuna ait EMG bulgular:
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Peroneal Noropati

Julie Silver

A\ Klinik Gériiniim

Peroneal noropati bacaklarda en sik izlenen mononéropatidir ve kompresyon, tu-
zaklanma, iskemi veya direkt travmaya bagl olusur. Kompresyon olasilig1 en gok
sinirin ytiizeyel oldugu fibula bas1 veya boynu bolgesidir (Sek.14.1). Hastalar genel-
likle akut, bazen de yavas gelisen tipik diisiik ayak ile bagvururlar. Yakin gecmis-
te diisme veya ayak takilmasi Oykiisii olabilir. Bacak alt tarafinin lateralinde ve
ayak dorsalinde paresteziler ve hissizlik olabilir. Genellikle agr1 yoktur.

Kapsamli bir 6ykii, semptomlarin nedenini (gok siki alg1, bacak bacak tistiine
atma ahigkanlig1, uygun olmayan breys, marangozlarda oldugu gibi diz ¢6kme vb.)
belirlemeye yardimci olabilir. Peroneal noropati kolaylikla lomber radikiilopati
(genellikle L5), siyatik néropati veya lumbosakral pleksopati ile karigtirilabilir. Ha-
sarlanmanin yerini ve boyutunu belirlemede elektrodiagnostik galismalar gok
onemli olabilir.

Sekil 14.1
Peroneal sinir.

Ana peroneal sinir -
.

Yizeyel peroneal
sinir

Derin
peroneal sinir
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Peroneal noropatide genellikle hem derin, hem de yiizeyel peroneal sinirler et-
kilenir. Tek bagmna bir dalin etkilendigi olgularda, derin peroneal noropati yiizeyel
peroneal néropatiye oranla daha siktir. Fizik muayene etkilenen sinir(ler)e gore de-
gisecektir (Sek.14.2). Derin peroneal sinir ayagm dorsal yiiziinde birinci ve ikinci
parmak arasindaki alanin duyusunu sagladigindan, bu bolgedeki duyu defisitini
degerlendirmek lezyonun yerini belirlemeye yardima olabilir. Motor defisit genel-
likle ayak bilegi dorsifleksiyonu ve bagparmak ekstansiyonunda belirgindir. Hasta
ytridagiinde topuk vurma fazinda ayak indirilisinin kontrolsiiz oldugu bir yiirii-
ylis paterni veya stepaj yiiriiytisii izlenebilir. Refleksler tipik olarak normaldir. Fi-
bula boynu tizerinde Tinel isareti saptanabilir.

AAnatomi

Ana peroneal sinir, L4-S1 sinir koklerinden kdken alir ve lifleri lumbosakral plek-
susta, daha sonra da siyatik sinirde ilerler. Ana peroneal sinir lifleri siyatik sinir igin-
de, distalde tibial siniri olusturacak olan liflerden ayr1 olarak seyreder (bu sinirlerin
ayrilmasi genellikle popliteal fossa diizeyinde gerceklesir). Ana peroneal sinir, dizin
lateral kutandz sinir dalim verdikten sonra, fibula boynu gevresini dolanarak pero-
neus longus kast ile fibula arasindaki fibuler tiinelden geger. Daha sonra ytizeyel ve
derin dallarina ayrilir. Yiizeyel peroneal sinir, peroneus longus ve brevis kaslarini
innerve eder ve bacak alt tarafimin lateral yiiziiniin, ayagin ve parmaklarin dorsal
yliziiniin innervasyonunu saglayan duyusal dallarla sonlanir. Insanlarin %15-25"in-
de ytizeyel peroneal sinirden aksesuar peroneal sinir de ¢ikar. Bu sinir ekstansor digi-
torum brevise (EDB) sapak innervasyon saglar (bk. Boliim 8, Yarlg: Kaynaklari).

Sekil 14.2
Peroneal sinirin duyu
dagilimi.

Ana peroneal sinir*

Ylzeyel peroneal—*
sinir

Derin peroneal sinir (I-Il
\, parmaklar arasi alan)
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