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hat›rlatan Dr. Avital Fast’a. O bize iyi bir elektromiyografi uygula-
y›c›s›n›n önce klinisyen olmas› gerekti¤ini ö¤retti.

Ama bu kitab› en çok Dr. Lyn Weiss’e ithaf ediyorum. 
Baflkan›m, çal›flma orta¤›m, en iyi arkadafl›m ve eflim, 

bir ve ayn› kifli oldu¤u için çok flansl›y›m. Seninle birlikte 
ö¤renmek, senden ö¤renmek, sana ö¤retmek ve seninle 

birlikte ö¤retmek benim için bir ayr›cal›k oldu. 
Ari, Helene, Stefan, Richard ve Lyn – yaflam›m›n anlam›n› 

oluflturuyorsunuz.
Dr. Jay Weiss 

Teknik Editör: Rolla Couchman
Proje Gelifltirme Yöneticisi: Hilary Hewitt
Proje Yöneticisi: Rory MacDonald
Tasar›m Yöneticisi: Andy Chapman



Kolay EMG
Sinir ‹letim Çal›flmas› ve Elektromiyografi 
‹çin Uygulama Rehberi

Editörler

Dr. Lyn Weiss
Araflt›rma Görevlisi E¤itim Program› Baflkan› ve Yöneticisi;
Klinik Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Profesörü;
Elektrodiagnostik Hizmetler Yöneticisi
Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Departman›
Nassau Üniversitesi T›p Merkezi
East Meadow, NY, ABD 

Dr. Julie Silver
Yard›mc› Doçent
Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Departman›
Harvard T›p Fakültesi
Boston, MA, ABD

Dr. Jay Weiss
T›bbi Yönetici
Long Island Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon
Levittown, NY, ABD

Resimleyici:

Dennis Dowling (DO)
Baflkan ve Profesör
Stanley Schiowitz Osteopatik Manipülatif T›p Departman›
New York Osteopatik T›p Yüksek Okulu
New York Teknoloji Enstitüsü
Old Westbury, NY, ABD

Çeviri Editörü

Prof. Dr. Mehmet Beyazova
Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi 
Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›



Kolay EMG
Copyright © 2010

ISBN: 978-975-277-265-6

Orjinal Ad›: Easy EMG
Yay›nevi: Butterworth Heinemann / Elsevier Inc.
Yazar: Lyn Weiss MD, Julie K. Silver MD, Jay Weiss MD
Orjinal ISBN: 0-7506-7431-8
Çeviri Editörü: Prof. Dr. Mehmet Beyazova

Kitab›n 5846 ve 2936 say›l› Fikir ve Sanat Eserleri Yasas› Hükümleri gere¤ince (kitab›n bir bölümünden

al›nt› yap›lamaz, fotokopi yöntemiyle ço¤alt›lamaz, resim, flekil, flema, grafik v.b.’ler kopya edilemez) tüm

haklar› Günefl T›p Kitabevleri Ltd fiti.’ne aittir.

Yay›nc› ve Genel Yay›n Yönetmeni: Murat Y›lmaz
Genel Yay›n Yönetmeni Yard›mc›s›: Polat Y›lmaz
Yay›n Dan›flman›: Ali Aktafl
Yabanc› Dil Editörü ve Uluslararas› ‹liflkiler: Dr. Ali Sedat Törel
Yay›n Koordinatörü: Nuran Karacan
Kurumsal ‹letiflim Sorumlusu: Ayflegül fiahin
Dizgi-Düzenleme: ‹hsan A¤›n
Kapak Uyarlama: ‹hsan A¤›n
Bask›: Ayr›nt› Bas›mevi - ‹vedik Organize Sanayi Bölgesi 

28. Cad. 770 Sok. No: 105-A Ostim/ANKARA
Telefon: (0312) 394 55 90 - 91 - 92 • Faks: (0312) 394 55 94

ANKARA
M. Rauf ‹nan Sokak No:3
06410  S›hhiye/Ankara
Tel: (0312) 431 14 85 • 435 11 91-92
Faks: (0312) 435 84 23

‹STANBUL
Gazeteciler Sitesi Sa¤lam Fikir Sokak
No: 7/2   Esentepe/‹stanbul
Tel: (0212) 356 87 43
Faks: (0212) 356 87 44

KOfiUYOLU fiUBE
Kofluyolu Caddesi No: 51/1
Kofluyolu-Kad›köy/‹stanbul
Tel&Faks: (0216) 546 03 47

GÜNEfi TIP K‹TABEVLER‹

UYARI

Medikal bilgiler sürekli de¤iflmekte ve yenilenmektedir. Standart güvenlik uygulamalar› dikkate al›nma-
l›, yeni araflt›rmalar ve klinik tecrübeler ›fl›¤›nda tedavilerde ve ilaç uygulamalar›ndaki de¤iflikliklerin ge-
rekli olabilece¤i bilinmelidir. Okuyuculara ilaçlar hakk›nda üretici firma taraf›ndan sa¤lanan ilaca ait en
son ürün bilgilerini, dozaj ve uygulama flekillerini ve kontrendikasyonlar› kontrol etmeleri tavsiye edilir.
Her hasta için en iyi tedavi fleklini ve en do¤ru ilaçlar› ve dozlar›n› belirlemek uygulamay› yapan heki-
min sorumlulu¤undad›r. Yay›nc› ve editörler bu yay›ndan dolay› meydana gelebilecek hastaya ve ekip-
manlara ait herhangi bir zarar veya hasardan sorumlu de¤ildir.

www.guneskitabevi.com



‹çindekiler

Katk›da Bulunanlar vii

Çeviriye Katk›da Bulunanlar ix

Önsöz xi

Çeviri Editörü Önsözü xiii

Teflekkürler xv

1 EMG nedir? 1
Julie Silver 

2 Elektrodiagnostik incelemeler neden yap›l›r? 5
Julie Silver 

3 Cihaz hakk›nda 9
Julie Silver 

4 Sinir iletim çal›flmalar› 17
Lyn Weiss, Jay Weiss, Thomas Pobre, Arthur Kalman 

5 Elektromiyografi 41
Lyn Weiss, Jay Weiss, Walter Gaudino, Victor Isaac, 
Kristin Gustafson 

6 Periferik sinir hasar› 81
Lyn Weiss 

7 ‹nceleme nas›l planlanmal›? 87
Lyn Weiss, Carlo Esteves, Limeng Wang 

8 Yan›lg› kaynaklar› 111
Lyn Weiss, Jay Weiss, Rebecca Fishman 

9 Karpal tünel sendromu 121
Lyn Weiss 

10 Ulnar nöropati 127
Lyn Weiss 

11 Radial nöropati 135
Julie Silver 

12 Radikülopati 141
Lyn Weiss, Nancy Fung 

13 Spinal stenoz 149
Lyn Weiss 

14 Peroneal nöropati 151
Julie Silver 



15 Tarsal tünel sendromu 157
Julie Silver

16 Periferik nöropati 161
Lyn Weiss 

17 Miyopati 167
Julie Silver

18 Brakial pleksopatiler 171
Walter Gaudino

19 Lumbosakral pleksopatiler 181
Walter Gaudino

20 Motor nöron hastal›klar› 189
Lyn Weiss

21 Rapor nas›l yaz›lmal›? 191
Lyn Weiss

22 Normal de¤er tablolar› 199
Lyn Weiss, David Khanan, Chaim Shtock

23 Hizmet bedelinin geri al›nmas› 203
Jay Weiss

EMG terimleri sözlü¤ü 209

Ek 1: Sinir iletim çal›flmalar› için flekiller (Tablo 4.3) 213

Ek 2: S›k kullan›lan kaslar, innervasyon-konum 223
ve i¤ne yerlefltirme için flekiller (Tablo 5.4)

‹ndeks 267

vi ‹çindekiler



Dennis Dowling, DO
Baflkan ve Profesör
Stanley Schiowitz Osteopatik 
Manipülatif T›p Departman›
New York Osteopatik T›p Yüksek 
Okulu
New York Teknoloji Enstitüsü
Old Westbury, New York, ABD

Dr. Carlo Esteves, DO
Ziyaretçi Uzman, A¤r› T›bb›
Pasifik A¤r› Tedavi Merkezi
San Fransisco, California, ABD

Rebecca Fishman, DO
Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Baflkan›
New York Osteopatik T›p Yüksek 
Okulu
New York Teknoloji Enstitüsü
Old Westbury, New York, ABD

Dr. Nancy Fung
Araflt›rma Görevlisi Doktor
New York Weill Cornell Merkezi
New York Presbyterian Hastanesi
New York, New York, ABD

Dr. Walter Gaudino
Klinik Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon
Doçenti
Baflkan Yard›mc›s›, Fiziksel T›p ve 
Rehabilitasyon Departman›
Nassau Üniversite T›p Merkezi
East Meadow, New York, ABD

Kristin Gustafson, DO
Baflasistan, Fiziksel T›p ve 
Rehabilitasyon Departman›
Nassau Üniversite T›p Merkezi
East Meadow, New York, ABD

Dr.  Victor Isaac
Araflt›rma Görevlisi, Fiziksel T›p ve 
Rehabilitasyon Departman›
Nassau Üniversite T›p Merkezi
East Meadow, New York, ABD

Arthur Kalman, DO
Florida Üniversitesi SHANDS sa¤l›k
merkezi, Gainesville, Florida, ABD

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

Dr. Thomas Pobre
Klinik Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon
Yard›mc› Doçenti
Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon 
Ayaktan Hasta Yöneticisi
Nassau Üniversite T›p Merkezi
East Meadow, New York, ABD

Dr. Chaim Shtock, DO
Araflt›rma Görevlisi, Fiziksel T›p ve 
Rehabilitasyon Departman›
Nassau Üniversite T›p Merkezi
East Meadow, New York, ABD

Katk›da Bulunanlar



Dr. Julia K Silver
Yard›mc› Doçent
Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon 
Departman›
Harvard T›p Fakültesi
Boston, Massachusetts, ABD

Dr. Limeng Wang
Araflt›rma Görevlisi, Fiziksel T›p ve 
Rehabilitasyon Departman›
Nassau Üniversite T›p Merkezi
East Meadow, New York, ABD

Dr. Lyn Weiss
Araflt›rma Görevlisi E¤itim Baflkan› 
ve Direktörü;
Klinik Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon
Profesörü;
Elektrodiagnostik Bölüm Direktörü
Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon 
Departman›
Nassau Üniversite T›p Merkezi
East Meadow, New York, ABD

Dr. Jay Weiss
T›bbi Direktör
Long Island Fiziksel T›p ve 
Rehabilitasyon
Levittown, New York, ABD

Dr. Jie Zhu
Giriflimsel A¤r› Ziyaretçi Uzman›
Komprehensif A¤r› Merkezi
Allentown, Pennsylvania, ABD

viii Katk›da Bulunanlar



Doç. Dr. Gülümser Ayd›n
K›r›kkale Üniversitesi T›p Fakültesi
Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal›, Ö¤retim Üyesi

Doç. Dr. Ifl›k Kelefl
K›r›kkale Üniversitesi T›p Fakültesi
Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal›, Ö¤retim Üyesi

Prof. Dr. Mehmet Beyazova
Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi
Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal›, Ö¤retim Üyesi

Çeviriye Katk›da Bulunanlar



Bu kitap, e¤itiminin bafllang›ç döneminde, anlafl›labilir elektrodiagnostik t›p ders
kitaplar›n›n eksikli¤i nedeniyle hayal k›r›kl›¤›na u¤ram›fl bir Fiziksel T›p ve Reha-
bilitasyon araflt›rma görevlisinin fikridir. Elektrodiagnostik t›bb›n teori¤ini ve pra-
ti¤ini anlatan birçok mükemmel kitap vard›r. Ancak bu kitap, e¤itimine henüz bafl-
lam›fl hekimler taraf›ndan kullan›lmak üzere tasarlanm›flt›r. Bunun kapsaml› bir
kitap olmas› istenmemifltir. Daha çok, ileri düzey ders kitaplar›na köprü hizmeti
görmesi istenmifltir.

‹lk üç bölüm do¤al olarak girifl niteli¤indedir. EMG çal›flmas›n›n ne oldu¤unu
ve neden EMG yapt›¤›m›z› k›saca gözden geçirmektedir. Bölüm 4 sinir iletim çal›fl-
malar›n› de¤erlendirmektedir. ‹ncelemenin i¤ne k›sm›, Bölüm 5’te tart›fl›lm›flt›r.
Bölüm 6 yaralanman›n periferik sinirlere olan etkisini gözden geçirmektedir. ‹nce-
lemenin nas›l planlanmas› ile ilgili öneriler Bölüm 7’de gözden geçirilmifltir. Bölüm
8 hem yeni bafllayanlar›n, hem de daha deneyimli elektromiyografi uygulay›c›lar›-
n›n düflebilecekleri baz› yan›lg› kaynaklar›n› incelemektedir.

Bölüm 9’dan Bölüm 20 sonuna kadar, yeni bafllayan elektromiyografi uygula-
y›c›lar›n›n s›k karfl›laflabilecekleri klinik durumlar gözden geçirilmifltir. Bölüm
21’de, eksiksiz bir elektrodiagnostik raporun nas›l yaz›laca¤›na iliflkin öneriler yer
almaktad›r. Bölüm 22, elektrodiagnoz laboratuvarlar›nda genel kabul görmüfl nor-
mal de¤erlerin ayr›nt›lar›n› vermektedir. Bununla birlikte her laboratuvar›n kendi-
sine ait belirli hasta popülasyonuna ve elektrodiagnostik ekipmana göre kendi nor-
mal de¤erlerini oluflturmas› gerekti¤i vurgulanmal›d›r. Hizmet bedelinin geri al›n-
mas› ile ilgili konular Bölüm 23’te tart›fl›lm›flt›r.

Bu kitab›n, elektrodiagnostik inceleme yelpazesinin tamam›n› kapsamad›¤›
ak›lda tutulmal›d›r. Özellikle yeni bafllayanlar› hedefledi¤i için, somatosensoriyel
uyar›lm›fl potansiyeller, göz k›rpma refleksi ve tek lif EMG gibi daha karmafl›k ba-
z› testler bu kitapta ele al›nmam›flt›r.

Bu kitap pek çok teknik bilgi içerdi¤i halde, ö¤renilmesi gereken en önemli fley
kitab›n bafl›ndan sonuna kadar tekrar tekrar vurguland›¤› gibi, elektrodiagnostik
incelemenin, öykü ve fizik muayenenin bir uzant›s› oldu¤udur. Biz hekimler, her-
fleyden önce, hastalar›m›za flefkatli ve kaliteli bak›m sunmakla yükümlüyüz. 

Dr. Lyn Weiss

Önsöz



“Kolay EMG” bir kitap ad› olarak aldat›c› olabilir. Elektromiyografi, asl›nda ne
hasta aç›s›ndan ne de yapan hekim aç›s›ndan kolay bir ifllem de¤ildir. Yazarlar da
kendi önsözlerinde bu kitab› yeni bafllayanlara önermekte, zamanla daha ileri
düzeydeki EMG kitaplar›na baflvurulmas›n›, sadece bu kitaptaki bilgilerle
yetinilmemesini vurgulamaktad›rlar. Bu ba¤lamda, elinizdeki kitab›n ifllevi ö¤ren-
menin ilk ad›m›na daha kullan›fll› bir katk› yapmak olabilir. Usta-ç›rak iliflkisi
içinde ö¤renilen elektromiyografi sürecini ilk baflta kolay anlamay› sa¤lamak,
temel baz› bilgilere, uygulama yöntemlerine, bunlar›n normal de¤erlerine daha
h›zl› bir flekilde eriflmeyi olanakl› k›lmak hedeflenmifltir. Ak›l kar›fl›kl›¤› ve
karmafl›k, ayr›nt›l› bilginin göz korkutuculu¤undan kaç›nmak için sadece temel
uygulamalar ele al›nm›fl, daha seyrek baflvurulan ve ustal›k gerektiren yöntemlere
de¤inilmemifltir. 

Bir kitab› yabanc› dilden ana dile çevirmek bazen onu yazmaktan daha zaman
al›c›, daha zor olabilir. Çevirenler olarak, bu zorlu¤u yaflad›k; ancak okuyucuya
çok yayg›n olarak bilinen “çeviri kitap okuma zorlu¤u”nu yaflatmamak ve kabul
edilebilir terimler seçmek için özen gösterdik. Özellikle Prof. Hilmi Uysal’›n
haz›rlam›fl oldu¤u terimler dizelgesi tasla¤›ndan ve Prof. Cumhur Ertekin’in
özgün eserinden yararland›k. Bölümleri çevirmek üzere aram›zda paylaflt›ktan
sonra, defalarca biraraya gelerek gözden geçirdik. Gözden geçirme ifllemini
kitabevinden gelen bask› örnekleri üzerinde de yeniden birlikte tekrarlad›k. Eflsiz
titizlikleri ve sab›rlar› ile çeviri sürecinde yer alan de¤erli arkadafllar›m Doç. Dr.
Ifl›k Kelefl ve Doç. Dr. Gülümser Ayd›n’a sonsuz teflekkürler ederim. Bu süreçte
elektromiyografi alan›ndaki yabanc› kökenli terimlerin kendi dilimizdeki
karfl›l›klar›na ne kadar çok gereksinim oldu¤unu hep birlikte gördük. 

Elektromiyografi, uygulamal› e¤itim almadan üstesinden gelinebilecek basit
bir test de¤ildir. Temel ve klinik bilgilere eksiksiz olarak sahip olmadan, hasta ile
görüflme ve fizik muayene becerileri olmadan, elektromiyografi baflar›lamaz.
Bütün bu bilgi ve becerilerin elektromiyografi ifllemlerinden önce her olguda kul-
lan›lmas› gerekti¤i unutulmamal›d›r. Elinizdeki bu kitab›n bir “yemek kitab›”
ifllevi olmad›¤›n› vurgulamak isterim. 

Prof. Dr. Mehmet Beyazova

Çeviri Editörü Önsözü



Gösterdi¤in titizlik, anlay›fl ve güzel mizac›ndan dolay›, Shelia Slezak, sana teflek-
kür ederim. Sen editörlük, araflt›rmac›l›k ve bilgisayar ustal›¤› özelliklerini kendin-
de toplam›fl üstün özellikli bir sekretersin.
Dr. Lisa Krivickas, bu kitab›n yay›na haz›rlan›fl› s›ras›ndaki yard›mlar›n için sana
teflekkür ederim.
Jie Zhu, bu kitaptaki birçok tablonun haz›rlanmas›nda verdi¤i emek için övgüyü
hakediyor.
Bu kitab›n ortaya ç›k›fl›nda itici gücü oluflturdu¤u için Rebecca Fishman, DO’ya
özel olarak teflekkürler. Sen entellektüel merak› ve ifl baflarma gücü olan, kiflileri ifl-
birli¤ine yönelten bir kiflili¤e sahipsin.

Dr. Lyn Weiss

Teflekkürler



1
EMG Nedir?

Julie Silver

Elektrodiagnostik çal›flmalar bafllang›çta çok karmafl›k görünür. fiunu unutmay›n:
elektrodiagnostik çal›flmalar›n tüm amac›, sinir sisteminde bir problem olup olmad›-
¤›n› ve e¤er varsa problemin nerede oldu¤unu anlaman›za yard›mc› olmakt›r (fiek.
1.1). Söylemesi kolay, ancak sinir sistemini hepimiz anatomik yap›m›z›n karmafl›k
bir parças› olarak tan›yoruz. Gerçekten birçok t›p ö¤rencisi ve araflt›rma görevlisi bu
testlerle ilk kez karfl›laflt›klar›nda ve bu konuda kendilerine e¤itim verildi¤inde bu
alan› çok zor ve kapsaml› bulur. Oysa bunlar oldukça aç›k ve anlafl›lmas› kolayd›r. 

E¤er inand›r›c› gelmiyorsa, okumay› ö¤renen küçük bir çocuk oldu¤unuz ça¤›
hat›rlay›n. Bafllang›çta alfabedeki hiçbir harf bir anlam tafl›m›yordu. Baz›lar› kavis-
lere, baz›lar› düz çizgilere, baz›lar› aç›l› çizgilere ve baz›lar› da bunlar›n hepsine sa-
hipti. Ancak bir kez bütün harfleri çözümledikten sonra, birden herhangi bir yerde
onlara bak›nca size tan›d›k gelmeye bafllad›lar. Elbette henüz okuyam›yordunuz.
Bu daha sonra oldu. Alfabeyi ö¤rendikten sonra, daha üst düzeyde bir beceri olan
okuma ifli er geç (alfabeyi ö¤rendikten sonraki dönemde çok da uzun olmayan bir
zaman sonra) ak›c› hale geldi. Elektrodiagnostik çal›flmalar da böyle olacakt›r.

Bu kitab›n ilk yar›s›n› alfabe ö¤reniyormufl gibi düflünün. Baz› terimleri belle-
meniz, onlar› ne zaman kullanaca¤›n›z› ve - alfabedeki harfler gibi - hangi durum-
da anlaml› olduklar›n› anlamaya çal›flman›z gerekecek. Bu kitab›n ikinci yar›s›,
okumay› ö¤renmedeki gibi belledi¤iniz fleyleri mant›kl› bir flekilde kullanmak üze-
re toplad›¤›n›z bölümdür; böylece sizden elektrodiagnostik çal›flmalar istenildi¤in-
de, size iletilen bilgiyi ve çal›flman›n nas›l yap›laca¤›n› kavrayacaks›n›z. Alfa-
be/okuma benzetmesini sürdürürsek, daha ileri elektrodiagnostik t›p kitaplar› siz-
lere dilbilgisine eflde¤er ve son derece önemli üst düzey becerileri ö¤retecektir. Bu-
nunla birlikte bafllang›çta bunlar›n hepsini bilmeye ihtiyac›n›z yoktur. Bu kitapta-
ki her bölümü kavray›nca, t›pk› alfabeyi ö¤rendikten sonra okumay› ö¤rendi¤iniz
gibi, elektrodiagnostik çal›flmalarda ustalaflacaks›n›z – ve bu çok h›zlanacak!

Elektrodiagnostik çal›flmalar terimi gerçekte birçok farkl› testi kapsar. En s›k yap›-
lanlar (ve bu kitapta sunulacak olanlar) sinir iletim çal›flmalar› (S‹Ç) ve elektromi-
yografi (EMG)’dir. S›kl›kla, ço¤u kifli hem S‹Ç’i hem de EMG’yi sadece EMG olarak
tan›mlar çünkü bu iki test hemen her zaman birlikte yap›l›r. Ancak elektrodiagnos-
tik incelemelerle tan›fl›k insanlarla konuflurken, en iyisi kar›fl›kl›¤› önlemek için bu
bileflenlerden ayr› ayr› söz etmektir. Bu testler farkl› bilgiler üretebilirler ancak her
iki test de sinirlerin ve/veya kaslar›n elektriksel ifllevlerini de¤erlendirirler.

Elektrodiagnostik çal›flmalar›n 19. yüzy›lda bafllamakla birlikte, sadece son 30-
40 y›ld›r yayg›n olarak kullan›ma girmifl olmas› ilginçtir. Bu durum cihazlar›n, bil-
gisayarlarla birlikte daha geliflmifl ve ayn› zamanda daha kolay kullan›labilir hale
gelmeleri nedeniyledir. ‹leri düzeyde geliflmifl teknikler diagnostik uygulamalara
güç katm›fl ve bu testlerin kullan›lmalar›n› yüreklendirmifltir. 
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Hem EMG hem de S‹Ç’i ö¤renmenizi çok daha kolaylaflt›racak fleylerden biri,
onlar›n gerçekte nörolojik ve musküloskeletal muayenenin bir uzant›s› oldu¤unu kavra-
makt›r. Sinir ve kaslar›n temel anatomisini ne kadar iyi bilirseniz, elektrodiagnos-
tik çal›flmalar› ö¤renmek o kadar kolay olacakt›r. E¤er hangi sinirlerin hangi kasla-
r› innerve etti¤ini ö¤renmeye henüz yeni bafll›yorsan›z, bu biraz daha zorlaflt›r›c›
bir durum olmakla birlikte yine de baflarabilirsiniz. Sadece okumay› sürdürün.

Tablo 1.1 elektrodiagnostik çal›flmalar›n uygulanma sürecinin bir özetidir. Bu
bölümün geri kalan› iki temel testi aç›klamaya ayr›lm›flt›r: EMG ve S‹Ç. Bunlar›n
baz›lar›n› basitçe bellemeniz gerekecek ancak, okudukça bir anlam ifade etmeye
bafllayacaklar›n› umuyorum.

Sinir ‹letim Çal›flmalar›

S‹Ç, elektrotlar› cilt üzerine yerlefltirerek ve sinirlerin elektriksel impulslar arac›l›-
¤›yla uyar›lmas›yla yap›l›r (fiek. 1.2). Motor sinirleri çal›flmak için elektrotlar, ince-
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fiekil 1.1 Elektrodiagnostik çal›flmalar›n amac›, periferik sinir sistemi yolu üzerinde bir
sorun olup olmad›¤›n› ve e¤er varsa nerede oldu¤unu tespit etmektir. Olas› lezyonlar›n
yerleri ile ilgili örnekler ve iliflkili tan›lar flunlard›r: 
Motor sinir hücre gövdesi (ön boynuz hücresi) - amiyotrofik lateral skleroz
Kök - servikal veya lomber radikülopati
Akson - toksik nöropati
Miyelin – Guillain-Barré sendromu
Nöromüsküler bileflke – miyastenia gravis
Kas – müsküler distrofi

Dorsal kök ganglionu

Duyusal sinir kökü

Motor sinir kökü

Motor
nöron

Periferik sinir

Motor sinir

Nöromüsküler bileflke

Kas

Duyusal
sinir
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Elektrodiagnostik ‹ncelemeler
Neden Yap›l›r?
Julie Silver

Elektrodiagnostik inceleme, hekimler için birçok sinir ve kas hastal›klar›n› ay›rt
etmede önemli bir yöntemdir. EMG ve sinir iletim çal›flmalar›n› (S‹Ç) anlaman›n
yollar›ndan biri, onlar› bir yapbozun parçalar› olarak düflünmektir. Yapboz çözü-
mü için gereken çok say›da parça ile karmafl›k veya az say›da parça ile oldukça ba-
sit olabilir. Gördü¤ünüzü anlayabilmek için, ister gerçek bir yapboz, isterse sim-
gesel t›bbi bir yapboz olsun, ne kadar çok parçay› yerlefltirirseniz resim o kadar
netleflir. T›pta öykü, fizik muayene, laboratuvar testleri, görüntüleme yöntemleri
vb. yapbozun di¤er parçalar›d›r.

Hat›rda tutulmas› gereken önemli bir konu, elektrodiagnostik incelemelerin,
diagnostik yapbozun fizyolojik bir parças›n› temsil etmesidir. Örne¤in; karmafl›k fo-
to¤raflar olan manyetik rezonans görüntüleme (MRG) veya direk grafinin aksine
EMG ve S‹Ç, sinir ve kasta fizyolojik olarak neler geliflti¤i ile ilgili gerçek zamanda
bilgi sa¤lar. Görüntüleme yöntemlerinin yarars›z olduklar›n› de¤il, bütün bu ince-
lemelerin birbirini tamamlad›¤›n› ve herbirinin nöromüsküler hastal›klarda do¤ru
tan› konulmas›nda rolü oldu¤unu belirtiyoruz.

Ana mesaj olarak: Elektrodiagnostik çal›flmalar bazen belirli tan›lar›n konulmas› için
gerekli, bazen de hiç yararl› de¤ildir. Bir klinisyen olarak bu çal›flmalar›n ne zaman isteni-
lece¤ini bilmek, görüntüleme çal›flmalar›n›n ne zaman istenilece¤ini bilmek kadar önemli-
dir. EMG ve S‹Ç hakk›nda ö¤rendikleriniz artt›kça, onlar›n tan›daki yararlar›n› daha iyi bi-
leceksiniz.

Pratikte elektrodiagnostik incelemeyi, afla¤›daki koflullar›n her birinde düflüne-
bilirsiniz: 

1. Hissizlik yak›nmas› olan hasta
2. Kar›ncalanma (parestezi) yak›nmas› olan hasta
3. A¤r›s› olan hasta
4. Güçsüzlü¤ü olan hasta
5. Aksamas› olan hasta
6. Kas atrofisi olan hasta
7. Derin tendon refleksleri azalm›fl hasta
8. Yorulma yak›nmas› olan hasta

Elbette, S‹Ç/EMG iste¤inde bulunurken bu semptom ve bulgulardan herhangi bi-
rine tek bafl›na dayanmak anlams›z olur. Örne¤in; genç bir kad›n kol a¤r›s› ile bafl-
vuruyor. Ay›r›c› tan›, a¤r›n›n kayna¤› olarak hemen travmay› içermelidir. Sorgula-
y›nca asl›nda düfltü¤ünü ö¤reniyorsunuz ve fizik muayenede a¤r›s›n› aç›klayan
genifl bir abrazyon dikkatinizi çekiyor. Bu durumda elektrodiagnostik incelemeyi
düflünmek bile anlams›zd›r. Burada önemli olan nokta bir semptom ve bulgular
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listesinin otomatik olarak sizi elektrodiagnostik çal›flma istemeye yöneltmemesi
gerekti¤idir. Bu incelemeler daha çok, listedeki semptom ve bulgulardan biri veya
birkaç› ile baflvuran, öykü ya da fizik muayene ile aç›kl›¤a kavuflturulamayan bir
hastada öykünün ve fizik muayenenin bir uzant›s› olarak düflünülebilir.

Elektrodiagnostik çal›flmalar›n do¤ru tan›y› saptamada yarar› aç›kt›r, ama ay-
r›ca hastaya cerrahi bir tedavinin gerekli olup olmad›¤›n› belirlemede de yararl›-
d›rlar ve baz› cerrahi tedavi yaklafl›mlar›nda ço¤unlukla görüntüleme çal›flmalar›-
na tercih edilirler. Ek olarak, bu çal›flmalar hasarlanma sonras› iyileflme (veya kö-
tüye gitme) sürecinin izlenmesi için, prognostik amaçla da uygulan›rlar.

Özet olarak elektrodiagnostik çal›flmalar afla¤›daki nedenlerle kullan›l›r:

1. Do¤ru tan›y› saptamak.
2. Lezyonun yerini belirlemek.
3. Tan› önceden biliniyor olsa bile tedaviyi belirlemek.
4. Prognoz hakk›nda bilgi edinmek.

Afla¤›daki örnekleri gözden geçiriniz:

Örnek 1
Bir erkek hasta iflaret ve orta parmaklar›nda daha belirgin olmak üzere elinde a¤-
r›, parestezi ve hissizlik yak›nmas›yla baflvuruyor. Sorgulay›nca boyun a¤r›s› da
bildiriyor. Fizik muayene net bir sonuca götürmüyor. Bu olguda ay›r›c› tan›, kar-
pal tünel sendromu (median sinirin el bile¤inde s›k›flmas›) ve servikal radikülopa-
tiyi içerir. EMG ve S‹Ç do¤ru tan›y› belirlemek için seçilecek incelemelerdir. 

Örnek 2
Bir di¤er erkek hasta ayn› semptomlarla baflvuruyor ancak boyun a¤r›s› yok. Geç-
miflte karpal tünel sendromu tan›s› alm›fl ve karpal tünel içine, semptomlar›n› bir-
kaç ayl›k bir süre için tamamen gideren lokal kortikosteroid enjeksiyonu yap›lm›fl
(karpal tünel içine yap›lan kortikosteroid enjeksiyonuna cevab›n iyi olmas›, karpal
tünel sendromu için hem terapötik hem de diagnostiktir). Ancak flimdi yak›nmala-
r› daha artm›fl olarak geri dönmüfl. Bu karpal tünel sendromu olgusunda, hastan›n
durumunun fliddetini belirlemek ve tedavide izlenecek en uygun yolun konserva-
tif tedavi mi yoksa cerrahi tedavi mi oldu¤una karar vermede yard›mc› olmak
amac›yla elektrodiagnostik çal›flmalar önerilebilir.

Örnek 3
Üç ay önce karpal tünel sendromu cerrahisi yap›lm›fl olan üçüncü bir hasta baflvuru-
yor. Semptomlar› çok daha iyi, ancak hala oldukça güçsüz. Cerrahi öncesinde, me-
dian sinirin çok a¤›r hasar›n› gösteren EMG ve S‹Ç yap›lm›fl. Hastada bu aflamada,
prognoz hakk›nda bilgi edinebilmek amac›yla elektrodiagnostik çal›flmalar›n tekrar-
lanmas› düflünülebilir. Yeni çal›flman›n sonuçlar› eskisiyle karfl›laflt›r›larak, median
sinirin flu anki durumuna bakarak gelecekte beklenebilecek iyileflme kestirilebilir.

Yetenekli ve fiefkatli Elektrodiagnoz Hekimi

Birçok hasta elektrodiagnostik tetkik yapt›rmaktan korkar. Bu incelemelerin son
derece a¤r›l› oldu¤unu duymufl olabilirler veya gerçekten i¤ne fobileri olabilir. Bu
testlerden ihtiyac›n›z olan bilgiyi elde edebilmek için, hem teknik olarak donan›m-
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Cihaz Hakk›nda

Julie Silver

Ana Cihaz

Modern elektrodiagnostik ekipman bir bilgisayar, buna ba¤l› donan›m ve bilgisa-
yar yaz›l›m› içerir (fiek. 3.1). Donan›m oldukça standartt›r ve tipik olarak görsel
monitör, klavye, sabit disk ve disket sürücülerini içerir. Baz› sistemler depolama ve
di¤er amaçlar için ek donan›ma sahiptir. Bilgisayar yaz›l›mlar› bütün yaz›l›mlarda
oldu¤u gibi, kullan›m kolayl›¤›, özgül ifllevleri yapabilme vb. yönlerden farkl›l›k
gösterir. Bununla birlikte bütün temel elektrodiagnostik bilgisayar yaz›l›mlar› kli-
nisyene afla¤›daki ifllemler için olanak sa¤lar: 

� Hem EMG hem de sinir iletim çal›flmalar› (S‹Ç) yap›l›r
� Veri toplan›r
� Sonuçlar›n analiz edilmesine yard›mc› olur (genellikle önceden programlanm›fl

otomatik hesaplamalar ile)
� Bilgi depolamas› yap›l›r

fiekil 3.1 EMG cihaz›n›n
resmi (Cadwell Laboratu-
varlar›n›n izni ile)

!
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Veri girifli, klavye ve/veya fare kullanarak yap›l›r. S‹Ç yaparken ihtiyac›n›z olan
bilgi ekranda görülecektir. EMG çal›flmalar› s›ras›nda da yine görsel ekran bilgisi
olacak, fakat ayn› zamanda sesler (gürültüler) de duyacaks›n›z. Hem görsel hem
de iflitsel veriler, EMG bulgular›n›n do¤ru yorumlanmas› için önemlidirler. 

Kay›t Elektrotlar›
Elektrodiagnostik çal›flmalarda kullan›lan elektrot terimlerini kavramak önemlidir.
Tablo 3.1’de s›k kullan›lan terimler ve hangi incelemelerde kullan›ld›klar› s›ralanm›flt›r.

Yüzeyel Elektrotlar
Yüzeyel elektrotlar rutin S‹Ç için kullan›l›rlar. Elektrotlar tipik olarak yüzük veya
disk elektrotlard›r (fiek. 3.2). Bunlar ayr›ca tek kullan›ml›k veya çok kullan›ml›kt›r.
Çok kullan›ml›k elektrotlar çok telli iletim kablolar›na lehimlenmifl paslanmaz çe-
lik, gümüfl veya nadiren alt›ndan yap›lm›flt›r. Bu elektrotlar yap›flkan bant ile cilde
yap›flt›r›l›r ve tekrar tekrar kullan›labilirler. Bir hastadan ötekine temizlenmeleri
gerekir. ‹mpedans› azaltmak ve artefakt› (deride düzensizliklere ve k›l follikülleri
bulunmas›na ba¤l›) önlemek amac›yla tekrar kullan›ml›k elektrotlarla birlikte ilet-
ken jel kullan›lmas› gereklidir. Tek kullan›ml›k elektrotlar, bant veya jele gerek ol-
madan deriye yap›flmalar›n› sa¤layan yap›flkan alt yüzeylere sahiptir. 

S‹Ç’te üç yüzeyel elektrot kullan›l›r: aktif ve referans kay›t elektrotlar› ve bir de
toprak elektrodu. EMG çal›flmalar›nda, yüzeyel elektrotlar toprak ve bazen refe-
rans-kay›t elektrodu olarak da kullan›l›rlar. 

‹¤ne Elektrotlar
‹¤ne elektrotlar genellikle EMG içindirler, ancak nadiren S‹Ç’te de kullan›l›rlar. Bu-
gün hemen hemen bütün i¤ne elektrotlar› tek kullan›ml›kt›r ve sadece tek hastada kullan›-
l›rlar. ‹¤ne elektrotlar› monopolar, bipolar ve konsantrik olarak s›n›flan›r. Monopo-
lar i¤neler tipik olarak daha ucuz, daha az a¤r›l› (çap›n›n daha dar olmas›na ve i¤-
ne gövdesindeki teflon kaplamaya ba¤l›) ve bipolar veya konsantrik i¤ne elektrot-
lar›na göre elektriksel olarak daha az stabildir. Monopolar bir i¤ne ile ayr› bir yü-
zeyel referans elektroduna ihtiyaç vard›r, oysa konsantrik bir i¤nede referans, i¤-
nenin silindirik d›fl bölümüdür ve ayr› bir yüzeyel referans elektroduna gerek ol-
maz. ‹¤nelerle ilgili daha genifl bilgi için bk. Bölüm 5, Elektromiyografi. 
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S‹Ç
Aktif (yüzeyel elektrot - bu ayn› zamanda toplay›c› elektrot olarak bilinir) 
Referans (yüzeyel elektrot) 
Toprak (yüzeyel elektrot) 

EMG
Aktif (i¤ne elektrot) 
Referans (yüzeyel elektrot)* 
Toprak (yüzeyel elektrot)

*EMG çal›flmalar›nda e¤er sadece monopolar i¤ne kullan›yorsan›z, ayr› bir referans gerekir.
Konsantrik i¤nenin kendi bünyesinde referans› vard›r, böylece ayr› bir referansa gerek olmaz.

Tablo 3.1 S‹Ç ve EMG’de kullan›lan elektrotlar
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Sinir ‹letim Çal›flmalar›

Lyn Weiss, Jay Weiss, Thomas Pobre, Arthur Kalman

Sinir iletim çal›flmalar› (S‹Ç), periferik bir sinirde oluflturulmufl ilerleyici bir aksiyon po-
tansiyelinin uzakta bir yerde periferik nöral impuls fleklinde kaydedilmesi olarak tan›mla-
nabilir. Bir baflka deyiflle sinir, seyri boyunca bir veya daha fazla yerinden stimüle
edilir ve elektriksel yan›t› kaydedilir. 

Bir sinirin hasarlan›p hasarlanmad›¤› sinirin elektriksel bir impulsu iletme ye-
tene¤i test edilerek de¤erlendirilebilir. S‹Ç periferik sinir sisteminin inceleme yap›-
labilen bölümlerinde fokal lezyonlar› do¤ru lokalize etmemizi veya yayg›n hasta-
l›k süreçlerini saptamam›z› sa¤lar. Çal›flman›n teknik yönleri standardize edildi-
¤inde çal›flman›n güvenilirli¤i artar. Bu bölümde S‹Ç’i kullanman›n neden faydal›
olabilece¤i ve bunlar›n nas›l uygulanaca¤› gözden geçirilecektir.

En s›k uygulanan S‹Ç motor sinirler için bileflik kas aksiyon potansiyeli (BKAP),
duyusal sinirler için duyusal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP), karma (duyusal ve mo-
tor) sinirler için bileflik sinir aksiyon potansiyeli (BSAP) ve geç yan›tlard›r (bafll›ca F-
dalgas› ve H-refleksi). F-dalgas› ve H-refleksi aç›klamalar› için bk. Bölüm 12, Radi-
külopati.

Fizyoloji

S‹Ç’i yaparken sinir fizyolojisini anlamak önemlidir. Ne de olsa sinir çal›flmalar› x-
›fl›n› gibi anatomik de¤il, fizyolojik bir testtir. Sinir fonksiyonlar›n› test etmek için si-
nirlerin sinyalleri nas›l iletti¤ini anlamak zorunday›z.

Sinirler, impulslar› gezici depolarizasyon dalgalar› arac›l›¤›yla aksonlar› bo-
yunca iletirler. Akson proksimal yerleflimli sinir hücre gövdesinin periferik uzant›-
s›d›r. Sinir hücre gövdesi motor sinirler için spinal kordda (ön boynuz hücresi), du-
yusal sinirler için periferde dorsal kök ganglionunda yer al›r (fiek. 4.1). Aksonu
çevreleyen yüzeyel membran aksolemma ad›n› al›r ve akson içinde aksoplazma
bulunur. ‹stirahat halinde aksonun intraselüler potansiyeli ekstraselüler potansiye-
le göre negatiftir. Akson bir impuls iletirken voltaj ba¤›ml› kanallar aç›l›r ve sod-
yum (Na+) iyonlar›n›n ak›fl›na izin verir. Bu pozitif iyonlar›n ak›fl› aksonu depola-
rize eder, akson devam› boyunca istirahat potansiyelini de¤ifltirir, bu kanallar›n
aç›lmas›na yol açar ve böylece depolarizasyon dalgas›na neden olur (fiek. 4.2).

Her ne kadar sinirlerin fizyolojik bir yönü olsa da (motor sinirler için omurga-
dan perifere, duyusal sinirler için periferden omurgaya), seyirleri boyunca herhan-
gi bir noktadan elektriksel olarak stimüle edilirse depolarizasyon dalgas› o nokta-
dan her iki yöne do¤ru yay›l›m gösterir. Sinir iletimi ortodromik (sinir iletiminin fiz-
yolojik yönünde) veya antidromik (fizyolojik yönün tersine) olarak ölçülebilir. Sinir
yeterince yüzeyel ise motor ve duyusal sinir aksiyon potansiyelleri cilt elektrotlar›

!
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arac›l›¤›yla ölçülebilir. Motor sinirleri, innerve etti¤i kaslardan elektriksel aktivite
toplayarak ölçmek daha s›k uygulan›r (ve teknik olarak daha kolayd›r).

Bir kural olarak, miyelinsiz lifler çok yavafl iletti¤inden, ayr›ca BKAP ve DSAP’a
belirgin olarak katk›da bulunmad›¤›ndan S‹Ç sadece miyelinli sinir lifleri üzerinden
yap›l›r. Miyelinli bir sinir lifi akson ve onu çevreleyen miyelin k›l›f›ndan oluflur
(fiek. 4.3). Miyelin, motor sinir aksonlar›n› ve birçok duyusal sinir aksonlar›n› çev-
releyen konnektif bir k›l›ft›r. Miyelin, Schwann hücreleri taraf›ndan yap›l›r ve ifllevi
sinir iletim h›z›n› büyük oranda artt›rmakt›r. Miyelin kusursuz bir yal›tkan olarak
ifl görür ve s›çray›c› iletime izin verir. Bu, depolarizasyonun sadece internodal böl-
gede geliflmesiyle meydana gelir. Bu nedenle, voltaj ba¤›ml› sodyum kanallar› mi-
yelinli aksonlarda nodlar aras› alanda az, nodlar›n çevresinde yo¤un olarak yer al›r-
lar. Bu tip “s›çray›c›” iletim, nodlar aras› aksonlar›n depolarize olmas› için zaman
harcanmad›¤›ndan, h›zda 10 kattan daha fazla art›fl sa¤lar. 

Miyelinli sinirlerde h›z 40 ila 70 m/sn aras›nda de¤iflir. Buna karfl›n miyelinsiz
aksonlar, 1 ila 5 m/sn aras›nda, çok daha yavafl iletirler. Miyelinsiz aksonlar s›çra-
y›c› iletim yoluyla iletim yapmazlar, sinir boyunca düzgün olarak da¤›lan voltaj
ba¤›ml› sodyum kanallar›na sahiptirler. Sinir iletim h›z› büyük ölçüde voltaj ba-
¤›ml› kanallar›n aç›lmas› için geçen süreye ba¤l›d›r. Miyelinsiz sinirlerde birim
uzunluk bafl›na çok daha fazla say›da kanal bulundu¤undan bunlarda iletim miye-
linli sinirlerin onda birinden daha yavaflt›r.
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5
Elektromiyografi

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

Elektromiyografik inceleme bir kas›n elektriksel aktivitesinin de¤erlendirilmesidir
ve elektrodiagnostik t›bbi konsültasyonun en önemli bölümlerinden birini olufltu-
rur. Hem sanatt›r hem de bilimdir. Testin arka plan›nda incelenen kaslar›n anato-
misini, aletin ayarlar›n› ve nörofizyolojiyi iyi bilmeyi gerektirir.

Elektromiyografi (EMG) yapan kifli bu testin rahats›zl›k verici nitelikte oldu-
¤unun bilincinde olmal›d›r. Neden bu testi yapmak gerekti¤i ve ne gibi bilgiler
kazand›rabilece¤ini anlatmak için zaman ayr›ld›¤›nda hastalar›n birço¤u çok da-
ha rahat etmektedirler. Bu testin rahats›zl›k vermedi¤ini söylemek gerçekçi de¤il-
dir, hastay› buna inand›rmak için yap›labilecek tüm çabalar baflar›s›zl›kla sonuç-
lanacakt›r. Hastan›n korkular›n› yat›flt›rmak için yap›labilecek fleyler aras›nda; ça-
l›flmay› sakin bir odada yapmak, güven verici ve sakinlefltirici bir tav›rla konufl-
mak, hastan›n seçimine uygun bir müzik çalmak ve oda ›s›s›n› rahat bir düzeyde
tutmak say›labilir. 

Kas Fizyolojisi

EMG iskelet kaslar›n› yani istemli kaslar› (düz kaslar veya kalp kas› de¤il) de¤er-
lendirir. Bir kas kas›lmas›n›n kuvvetini ekstrafüzal kas lifleri sa¤lar (kas i¤ci¤inde-
ki intrafüzal lifler de¤il). ‹stirahatte ekstrafüzal lifler gevflektir, hücre içi dinlenme
potansiyeli ortalama -80 mV civar›ndad›r (sinir liflerinde oldu¤u gibi). Kas lifini sa-
ran plazma membran›na sarkolemma denir. Motor bir sinirden gelen aksiyon po-
tansiyeli nöromüsküler bileflkede sinapslaflt›ktan sonra sarkolemma boyunca yay›-
l›r. Sarkolemman›n kas lifleri içine do¤ru t-tübülleri denilen uzant›lar› vard›r. T-tü-
büllerinin depolarizasyonu sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum sal›nmas›na ne-
den olur. Kalsiyum sal›nmas› ile aktin ve miyozinde de¤ifliklikler meydana gelir.
Aktin-miyozin ünitesini k›salt›r, sonuçta kas kas›lmas› meydana gelir. Asl›nda
EMG kas liflerindeki elektriksel eksitasyonu ölçer. 

Motor Üniteler

Kaslar kas›l›rlar ve motor ünitelerin düzenli rekrutman› ile hareketi meydana geti-
rirler. Motor ünite, bir ön boynuz hücresi, aksonu ve o motor nöron taraf›ndan in-
nerve edilen tüm kas lifleri olarak tan›mlan›r. Bir motor ünite elektromiyografide
incelenen temel yap›d›r. Motor ünite mimarisi onun boyutunu, da¤›l›m›n› ve son
plak alan›n› ifade eder. Kifli bir kas›n› kasmaya bafllay›nca ilk atefllenen motor üni-
teler en küçüklerdir. Bunlar Tip I motor ünitelerdir. Kas›lma artt›r›ld›kça düzenli
bir flekilde daha büyük motor üniteler (eflikleri daha yüksektir) kat›l›rlar. Ateflle-
meye bafllayarak kas›lman›n kuvvetine katk› yaparlar.
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Bafllamadan Önce

Elektrodiagnostik t›p ö¤rencilerinin birço¤unun gözü testin EMG bölümünden kor-
kar. Bazen bir portakal üzerinde prova yapmak i¤neyi ve nas›l pozisyonland›¤›n›
hissetmenize yard›m edebilir. ‹¤nenin, portakal›n kabu¤u ile pulpas› aras›ndaki ge-
çiflinde hissedilen duygu, deriden geçtikten sonra kasa girifline benzer. T›bb›n ‘önce
zarar vermemek’ temel kural›na uygun olarak i¤neyi nereye yerlefltirece¤imizi ve
belli bir kas› niçin inceledi¤imizi bilmeli, gereksiz inceleme yapmaktan kaç›nmal›y›z.
‹¤neyi uygun kas›n içine yerlefltirmek için kas anatomisini iyi bilmek gerekir. 

Elektrotlar

Sinir iletimi çal›flmalar›ndaki gibi bir toprak, bir referans bir de aktif elektroda ih-
tiyac›n›z olacakt›r. ‹¤ne ‘aktif elektrot’tur; referans onun bir bölümü veya ondan
ayr› olabilir. Ayr› bir referans kullan›lacaksa, onu da i¤ne elektrotla incelenmekte
olan ayn› kas›n üzerine yerlefltirmek gerekir. Toprak elektrot incelenen ekstremite-
nin herhangi bir yerine konabilir. 

Testin i¤ne bölümünde yayg›n olarak benimsenmifl önlemlere daima uyulma-
l›d›r. Bunlar hem sizi, hem de hastay› korumak içindir. Bu önlemler aras›nda eldi-
ven kullanmak, i¤neyi uygun koflullarda imha etmek, i¤neyi k›l›f›na koyarken tek
el tekni¤ini kullanmak say›labilir. Bunun için kas incelemeleri sürecindeki zaman
aral›klar›nda ön amplifikatör üzerine önceden yerlefltirilmifl olan k›l›f›n içine i¤ne-
yi tek elle sokmal›d›r (fiek. 5.1). 

‹¤ne Elektrot Tipleri

Monopolar ‹¤ne
Monopolar i¤neler paslanmaz çelikten yap›lm›fllard›r, uçlar› sivridir, distal 0,2-0,4
mm’lik segmenti d›fl›nda yal›t›lm›fllard›r (fiek. 5.2). Ya bir yüzeyel elektroda ya da sub-
kutan dokuya yerlefltirilen ikinci bir i¤ne elektroda daha gereksinim vard›r. Deriye yer-
lefltirilen bir di¤er yüzeyel elektrot da toprak olarak görev yapar. Ayn› kaynaktan bir
konsantrik i¤ne elektrodun kay›tlayabilece¤inden daha büyük bir potansiyel kaydede-
bilir. Bunun nedenleri aras›nda konsantrik i¤nenin 180 derecelik bir alana bakan biçimi
gösterilebilir, oysa monopolar i¤ne, etraf›ndaki 360 derecenin tamam›ndan kay›t yapa-
bilir. Bu yap› farkl›l›klar› monopolar i¤ne kullan›ld›¤›nda neden amplitütlerin daha bü-
yük ve polifazinin daha artm›fl olarak kaydedildi¤ini aç›klar. Monopolar i¤nenin çap›
daha küçüktür, teflon veya benzer bir maddeyle kaplanm›flt›r. Bu özelli¤i onu konsan-
trik i¤ne elektroda göre daha az rahats›z edici k›lar. Hem bu avantaj›, hem de konsan-
trik elektrottan daha ucuz oluflu klinikte daha çok tercih edilmesine neden olmufltur.

Standart veya Konsantrik ‹¤ne
Konsantrik i¤ne enjeksiyon i¤nesine benzer paslanmaz çelikten yap›lm›fl bir kanül-
dür, flaft›n›n ortas›na yerlefltirilmifl bir teli vard›r (fiek. 5.3). ‹¤nenin keskinlefltiril-
mifl ucu oval biçimdedir. Telin sadece i¤ne ucundaki bölümü ç›plakt›r ama flaft
boylu boyunca elektriksel aktiviteyi iletebilmektedir. ‹¤ne bir elektriksel aktivite
kayna¤› yak›n›ndayken tel ile flaft aras›ndaki potansiyel fark›n› kaydeder. Ç›plak
aktif elektrodun kanülün pahlanm›fl taraf›nda oldu¤unu ve sadece bir yönden
(monopolar i¤nedeki 360 derecelik görüfl aç›s›na karfl›l›k 180 derecelik bir aç›dan)
bilgi toplad›¤›n› hat›rlamam›z gerekiyor. Konsantrik elektrot gürültü bak›m›ndan
monopolar elektrottan daha temizdir, daha net bir sinyal üretir.

42 Kolay EMG

!

!



6
Periferik Sinir Hasar›

Lyn Weiss

Periferik sinir hasarlar› miyelini etkileyenler ve aksonu etkileyenler olarak ikiye ay-
r›labilir. Ancak nadir olsa da, hiç akson hasar› olmadan sadece miyelinin etkilendi-
¤i (veya tam tersi) durumlar›n olabilece¤i hat›rda tutulmal›d›r. Hasar tipini, flidde-
tini ve lokalizasyonunu elektromiyografiyi yapan belirleyecektir. 

Seddon sinir hasarlar› s›n›flamas› sinir hasar›n› üç kategoriye ay›r›r – nörapraksi,
aksonotmezis ve nörotmezis. Nörapraksi iletim blo¤u olarak tan›mlan›r – sadece mi-
yelin etkilenmifltir. Aksonotmezis sinirin sadece aksonunu etkileyen bir hasar› tan›m-
lar. Stroma (destek ba¤ dokusu) sa¤lamd›r. Nörotmezis miyelin, akson ve tüm des-
tek yap›lar›n› içerecek flekilde komplet hasar anlam›na gelir.

Demiyelinizan Hasar

Demiyelinizan hasar bütün sinir boyunca elektriksel iletimi yavafllatabilir (yayg›n
demiyelinizasyon), sinir segmentlerini yavafllatabilir (segmental demiyelinizas-
yon), sinirde fokal alanlar› yavafllatabilir (fokal demiyelinizasyon) veya iletim blo-
¤una (fokal demiyelinizasyon sinir aksiyon potansiyelinin o segmentten geçiflini
engelleyecek kadar fliddetli oldu¤unda) neden olabilir. Bu de¤ifliklikler afla¤›da ta-
n›mlanm›flt›r. 

1. Yayg›n demiyelinizasyon – sinirin tüm uzunlu¤u boyunca iletim h›z› yavafllam›fl-
t›r. Tipik olarak Charcot-Marie-Tooth hastal›¤› gibi herediter hastal›klarda görülür.

2. Segmental demiyelinizasyon – sinir seyri boyunca farkl› sinir liflerinde eflit ol-
mayan derecelerde demiyelinizasyon vard›r. Farkl› sinir liflerinde de¤iflken yavafl-
lama meydana gelebilir ve bu da temporal dispersiyon olarak izlenebilir (fiek. 6.1).
Örne¤in, ayn› sinir içindeki baz› liflerde iletim h›z› 50 m/sn, baz›lar›nda 40 m/sn
ve baz›lar›nda 30 m/sn olabilir. Toplamda daha düflük amplitütlü ancak daha da-
¤›n›k (genifl) bir dalga flekli izlenecektir. Bileflik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) bi-
çimine sinir liflerinin tümünün katk›da bulundu¤u unutulmamal›d›r.

3. Fokal sinir yavafllamas› – sinirde yavafllamaya yol açan lokal demiyelinizasyon
alan›, lezyonun bir ucundan ötekine iletim h›z›nda azalma ile kendini gösterebilir
(fiek. 6.2). Örne¤in, kolun bir bölümüne turnike uyguland›¤›nda, sadece bu alan-
daki miyelin tehlikededir. Sinir bu alan›n üzerinde ve alt›nda normal iletim yapa-
cakt›r. Demiyelinizasyon alan›nda iletim h›z› yavafllayacakt›r. Bu duruma ulnar si-
nirde dirsek seviyesinde s›k rastlan›r. 

4. ‹letim blo¤u – sinir aksiyon potansiyeli iletimini engelleyecek fliddetteki fokal de-
miyelinizasyon alan›d›r. Proksimal stimülasyonda etkilenen sinir lifleri amplitüde kat-
k›da bulunamayaca¤›ndan amplitüt azalmas› olarak karfl›m›za ç›kar. Blo¤un distalinde-
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ki sinir lifleri sa¤lam oldu¤undan distal BKAP amplitüdü normaldir (fiek. 6.3). Örne-
¤in, kola turnike uyguland›¤›nda ve fokal demiyelinizasyon sinir aksiyon potansiyeli-
nin geçiflini engelleyecek fliddette oldu¤unda, bu noktan›n proksimaline verilen uyar›
ile elde edilen BKAP etkilenen sinir liflerinin katk›s›n› içermeyece¤i için daha düflük
amplitütlü olacakt›r. Fakat sinir bu bask› alan›n›n distalinden uyar›ld›¤›nda BKAP nor-
mal olacakt›r. Bunun nedeni aksonun kendisinin önemli düzeyde zarar görmemifl ol-
mas›d›r. Klinik olarak, iletim blo¤u kendini güçsüzlük olarak gösterir. ‹letim blo¤u ol-
maks›z›n sadece iletim h›z› yavafllamas›, klinik olarak güçsüzlü¤e neden olmaz.

Saf demiyelinizan hasarda, asl›nda aksonlar sa¤lam oldu¤u için, iletim blo¤u ol-
mad›kça, EMG incelemesi normal olacakt›r. ‹letim blo¤u varl›¤›nda rekrutmanda
azalma olabilir.

Aksonal Hasar

Akson hasar›, lezyon yeri distalinde Waller dejenerasyonuna yol açar. Hem proksi-
mal hem de distalinden stimülasyon ile lezyon distalindeki kaslarda BKAP amplitü-
dünün azald›¤› görülür (fiek. 6.4; fiek. 6.5 karfl›laflt›rma için normal ölçümü göster-
mektedir). ‹¤ne incelemesinde, anormal spontan potansiyeller [fibrilasyonlar ve po-
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7
‹nceleme Nas›l Planlanmal›?

Lyn Weiss, Carlo Esteves, Limeng Wang

Elektrodiagnostik incelemenin do¤ru ve etkin olarak uygulanmas› için iyi planlan-
m›fl bir yaklafl›m gerekir. Böylece hastaya verilebilecek rahats›zl›k azalt›lacak, ka-
zan›lacak bilgi artacakt›r. Klinisyen ayr›nt›l› bir öykü ve fizik muayene ile ifle bafl-
lamal›, mümkünse laboratuvar ve radyolojik test sonuçlar›n› gözden geçirmelidir.
Elektrodiagnostik inceleme nöromüsküler hastal›klar›n/patolojilerin de¤erlendi-
rilmesinde öykü ve fizik muayeneyi destekleyicidir. Fizik muayene s›ras›nda elde
edilen semptom veya bulgular belli bir hastal›k sürecindeki nörolojik ifllev bozuk-
lu¤unun niteli¤i hakk›nda fikir verse bile, nörolojik ifllevlerin objektif bir fizyolojik
ölçümünü sadece elektrodiagnostik çal›flmalar sa¤lar.

Öykü ve fizik muayeneden sonra bir ay›r›c› tan› çerçevesinde hangi sinir ve
kaslar›n incelenmesi gerekti¤ine karar vermelisiniz. Afla¤›da yer alan birkaç soru,
seçenekleri azaltmada yard›mc› olabilir (fiek. 7.1).

� Semptomlar santral bir hastal›k (hiperrefleksi, artm›fl tonus, santral da¤›l›m) ile
mi, yoksa periferik bir hastal›k (hiporefleksi, azalm›fl tonus, periferik da¤›l›m)
ile mi uyumlu? E¤er öykü ve fizik muayene santral bir hastal›k ile uyumlu ise
baflka baz› testler (ör. beyin veya spinal kord MRG) daha uygun olabilir. E¤er
periferik da¤›l›m› düflündürüyorsa, EMG/sinir iletim çal›flmalar›na (S‹Ç) de-
vam edilebilir. 

� Öykü ve fizik muayene sinirlere mi (nöropatik) yoksa kaslara m› (miyopatik)
ait bir hastal›k düflündürüyor? Nöropatik bir hastal›k duyusal bulgularla
ve/veya periferik sinir da¤›l›m›nda güçsüzlükle kendini gösterebilir. A¤›rl›kl›
olarak proksimal güçsüzlük varsa ve duyusal semptom bulunmuyorsa, miyo-
patik bir hastal›k düflünülmelidir (bk. Bölüm 17).

� Nöropatik bir hastal›k daha olas›l›kl› ise, motor ve duyu kayb›n›n periferik nö-
ropatiye mi (birden fazla ekstremitede a¤›rl›kl› olarak distal etkilenme) yoksa
periferik bir sinir da¤›l›m›na m› uydu¤unu belirlemeye çal›fl›n.

� E¤er periferik sinir lezyonu olas›l›¤› varsa, Tablo 7.1’i kullanarak lezyonu loka-
lize etmeye çal›fl›n. Tablo 7.1 lezyon yerinin kökte, trunkusta, kordda, bölüm-
de veya periferik sinirde olmas›na göre hastan›n semptomlar›n› ay›rt etmeye
yard›mc› olacakt›r. Ayr›ca hangi sinir ve kaslar›n test edilmesi gerekti¤i konu-
sunda da yol gösterecektir.

� E¤er periferik nöropati düflünülüyorsa, elektrodiagnostik inceleme nöropati-
nin tipini (motor ve/veya duyusal; aksonal ve/veya demiyelinizan) belirleme-
ye yard›mc› olacakt›r.

Hat›rda Tutulmas› Gereken Genel Noktalar
� E¤er anormal bir sonuç al›n›rsa, normal bir sonuç al›nana kadar incelemeyi

sürdürmek önemlidir. Örne¤in, karpal tünel sendromundan flüpheleniyorsa-
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n›z ve abdüktör pollisis brevisin (APB) i¤ne incelemesi anormal ise (fibrilasyon
veya pozitif keskin dalgalar var) di¤er kaslar da test edilmelidir. Daha proksi-
mal bir median nöropati veya yayg›n bir hastal›k söz konusu olabilir.

� Periferik nöropatiyi de¤erlendirmek için 2 veya 3 ekstremitede motor ve duyu
sinirleri incelenmelidir.

� Lokal sinir hasar› veya tuzaklanmas›n› ekarte etmek için i¤ne EMG yaparken
innerve olan kaslardan en distalde olan› ile bafllanmal› ve proksimale do¤ru
devam edilmelidir.

� Hasta elektrodiagnostik incelemeye devam etmek konusunda isteksiz ise di-
rekt olarak incelemenin en fazla bilgi verece¤i düflünülen bölümüne geçilmeli-
dir. Örne¤in, baz› elektromiyografi uygulay›c›lar›n›n, incelenecek sinirlere ait
önceden belirlenmifl listeleri ve s›ralar› vard›r. Bu hastalar›n %90’› için uygun
olabilir, ancak e¤er hastan›n testin tamam›n› tolere edemeyece¤i biliniyorsa, es-
nek olmak gerekir.

Tablo 7.1 üst ve alt ekstremitede s›kl›kla incelenen sinirleri, kök düzeylerini, inner-
ve ettikleri kaslar› ve bu sinirlerin zarar görmesi halinde beklenen fiziksel bulgula-
r›n baz›lar›n› göstermektedir. Bu tablo elektrodiagnostik inceleme planlanmas›na
yard›mc› olmak için kullan›labilir. Tablo 7.2 i¤ne EMG’de s›k incelenen kaslar›, si-
nir ve kök düzeylerini tan›mlamaktad›r. Bu incelemeyi planlamada yard›mc› ola-
cakt›r. Örne¤in e¤er C6 kök hasar›ndan flüphe ediliyorsa C6 kökünü içeren birkaç
kas incelenmeye çal›fl›lmal›d›r. E¤er radial sinir hasar› düflünülüyorsa bu tablolar
innervasyonlar›na göre hangi kaslar›n incelenmesi gerekti¤ine karar vermede yar-
d›mc› olacakt›r.
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Yan›lg› Kaynaklar›

Lyn Weiss, Jay Weiss, Rebecca Fishman

EMG alan›nda ald›¤›n›z e¤itim ve okuduklar›n›z sonras›nda art›k inceleme yapmak
için kendinize yeterince güvenmektesiniz. Ancak elde etmeyi bekledi¤iniz yan›tlar›
alam›yorsunuz. Acaba ters giden ne? Kendi becerinizden flüphe etmeye bafllama-
dan önce, EMG incelemesinde karfl›lafl›labilen yan›lg› kaynaklar›n› gözden geçirin. 

Bu bölümde hem acemi hem de tecrübeli elektromiyografi uygulay›c›lar›n›n
bafl›na gelebilecek fizyolojik ve insan kaynakl› hatalar üzerinde durulacakt›r. Ya-
n›lg› s›k karfl›lafl›lan bir olgudur. 

Yan›lg› Kayna¤› 1: ‹yi Bir Öykü Almamak ve ‹yi Bir Fizik Muayene
Yapmamak

Bunu daha önce de dile getirmifltik, yine tekrarlayaca¤›z: Do¤ru tan› koyman›n en
önemli unsurlar› öykü ve fizik muayenedir, EMG de¤il. Örne¤in, size karpal tünel
sendromu ön tan›s› ile elektrodiagnostik test için bir hasta yönlendirilmifl olabilir.
Hastan›n öyküsünü derinlefltirdi¤inizde efllik eden parestezi ile birlikte ele yay›lan
boyun a¤r›s›n›n oldu¤unu bulabilirsiniz. Hastay› servikal radikülopati flüphesi ile
muayene edince Spurling testi pozitifli¤i, biseps derin tendon refleksinde azalma
ve üst ekstremite güçsüzlü¤ü saptayabilirsiniz. ‹lk EMG istemi karpal tünel sen-
dromu için olsa da, ald›¤›n›z öykü ve fizik muayene hastay› ayr›ca olas› bir servi-
kal radikülopati yönünden incelemenizi gerektirebilir. Bu bilgiler EMG yaparken
hangi sinirleri ve kaslar› incelemeniz gerekti¤i konusunda yol göstericidir. EMG
bulgular›n› nas›l yorumlad›¤›n›z kadar ald›¤›n›z öykü ve yapt›¤›n›z muayene de
sizi bir hekim olarak bir teknisyenden ay›rt ettirecektir.

Yan›lg› Kayna¤› 2: Teknik Faktörler

Anormal veya beklenmeyen bir bulguyla karfl›lafl›nca insanlar s›kl›kla bir patoloji
düflünürler. Oysa beklenmeyen bulgular, ço¤u zaman elektromiyografi uygulay›-
c›s›n›n hatas›na ba¤l›d›r. Motor veya duyusal aksiyon potansiyelinin (uyar›lm›fl
yan›t) al›namamas›n›n bafll›ca nedeni uyar›y› sinire uygulamamak ve/veya sinir
ya da kastan kay›t yapmamakt›r. Bu soruna metodolojik yaklaflmak gerekir. Yan›t
elde edilememesinin olas› nedenleri flunlard›r:

� Hastaya bir uyar› geliyor mu? Görünür bir kas kontraksiyonu olup olmad›¤›-
na bak›n. E¤er kas kontraksiyonu yoksa:
a. Stimülatör çal›flm›yor. Stimulus fliddetini azaltarak kendinize stimülasyon

vermeyi deneyin ve elektrik flokunu hissedip hissetmedi¤inizi de¤erlendirin.
b. Uyar› yeri hatal›. Stimülatörü yeniden daha uygun yerlefltirin.
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veya
c. Stimulus yeterince fliddetli olmayabilir. Özellikle ya¤ dokusu afl›r› oldu-

¤unda bu do¤ru olabilir. Stimulus fliddetini veya süresini (puls geniflli¤ini)
artt›rmay› deneyin.

� Preamplifikatör aç›k m›?
Preamplifikatörlerin ço¤unda aç›k/kapal› konumunu gösteren bir ›fl›k bulu-
nur. E¤er preamplifikatör kapal› ise, hasta elektrik flokunu hissetti¤i halde ya-
n›t kaydedilmeyecektir.

� Ayarlar (kazanç ve süpürme h›z›) do¤ru mu?
Motor ayarlar ile duyusal sinir çal›flmas› yapmaya çal›flmak düz bir çizgi verir,
çünkü motor iletim ayar›ndaki kazanç yeterince yüksek de¤ildir.

� Kablo ve elektrotlar do¤ru ba¤land› m›?
Sinüs dalgas› s›kl›kla topraklamadaki veya elektrot temas›ndaki yetersizli¤e
iflaret eder. 
Bafllang›çta büyük bir pozitif sapma, elektrotlar›n yerinin uygun olmad›¤›n›
veya ters yerlefltirildiklerini gösterir. 

Yan›lg› Kayna¤› 3: Is›

Hastada test etti¤iniz alanlar›n ›s›s› sinir iletim çal›flmalar›n› (S‹Ç) etkileyebilir.
Ekstremite ›s›s›ndaki azalman›n duyusal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP) veya bi-
leflik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) latans›n›, amplitüdünü, süresini ve iletim h›-
z›n› afla¤›daki gibi etkileyebilece¤i bilinmelidir:

� Latans uzar (0,2 msn/santigrad derece)
� Amplitüt so¤uk ile artar (duyusal motordan daha belirgin) 
� ‹letim h›z› azal›r (1,8-2,4 m/sn/santigrad derece) 
� Süre artar

Is› azalmas›n›n repetitif sinir çal›flma sonuçlar›n› da etkileyebilece¤i ve nöromüs-
küler bileflke hastal›¤› olanlarda normal test sonuçlar› al›nmas›na neden olabilece-
¤i bilinmelidir.

‹deal olarak incelenen ekstremite üzerine ›s› probu yerlefltirilmeli ve ›s› sürekli
izlenmelidir. S‹Ç yap›l›rken ›s› üst ekstremiteler için 32° C, alt ekstremiteler için 30°

C üzerinde tutulmaya çal›fl›lmal›d›r. Bu, incelenen alan›n ›s›t›lmas›yla sa¤lanabilir.
Yukar›da tan›mlanan düzeltme formüllerini kullanmak yerine (ör: kollardaki ›s›-
n›n 30° C olmas› halinde latans 0,4 msn azalt›l›r), ekstremiteyi ›s›tmak her zaman
için daha iyidir. Tablo 8.1 ve 8.2’de S‹Ç için ›s› düzeltmeleri özetlenmifltir. 

Yan›lg› Kayna¤› 4: Ölçüm Hatalar›

Genelde ölçüm yap›lan mesafe k›sald›kça, hata olas›l›¤› artar ve hesaplanan iletim
h›z›nda da daha dramatik de¤ifliklikler ortaya ç›kar. Örne¤in, ölçülen mesafe 5 cm
ise, mesafe ölçümündeki 0,5 cm’lik hata iletim h›z›nda belirgin de¤iflikli¤e yol aça-
cakt›r (%10 ölçüm hatas› ile). Oysa mesafe 10 cm ve ölçüm hatas› 0,5 cm ise, bu
%5’lik bir hata ile sonuçlanacakt›r. Segment uzunlu¤unu ölçerken genellikle bir
miktar hata yap›labildi¤i için, 10 cm’den daha uzun segmentler tercih edilmelidir.
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9
Karpal Tünel Sendromu

Lyn Weiss

Karpal tünel sendromu (KTS) (bilekte semptomatik median nöropati) en s›k görü-
len fokal sinir tuzaklanmas›d›r ve elektrodiagnostik konsültasyonun en s›k nede-
nidir. Elektrodiagnostik inceleme, KTS’de geliflen fizyolojik de¤ifliklikleri de¤erlen-
direbilen, elimizdeki tek yöntemdir. 

Klinik Görünüm

Baflparmak, iflaret parma¤›, orta parmak ve yüzük parma¤›n radial yüzünde pares-
tezi ve hissizlik, KTS’nin klasik semptomlar›d›r (fiek. 9.1). Elde a¤r› da görülebilir
ve proksimale yay›l›m nadir de¤ildir. Semptomlar s›kl›kla geceleri daha belirgin-
dir. Hasta ince motor ifllevlerini yerine getirmekte güçlükten ve/veya elde güçsüz-
lükten yak›nabilir. Diyabet, gebelik, tiroid hastal›klar›, tekrarlayan zorlamalar, ro-
matoid artrit, gut, periferik nöropati ve ödem gibi baz› medikal ve/veya fiziksel
durumlar KTS için yatk›nl›k yarat›r. Bu nedenle iyi bir öykü çok önemlidir.

Fizik muayenede, radial üç buçuk parmakta duyu kayb› olabilir. Çimdik hare-
ketinde güçsüzlük saptanabilir. A¤›r karpal tünel sendromlu olgularda tenar ç›k›n-
t›da erime olabilir. Provokatif testler semptomlar› ortaya ç›karabilir. Bu testler ara-
s›nda Tinel testi (bilek seviyesinde median sinir üzerine perküsyon) ve Phalen testi
(el bile¤inin maksimum fleksiyona getirilerek bu pozisyonda bir iki dakika bekle-
tilmesi) yer al›r. KTS di¤er hastal›klarla kar›flt›r›labildi¤inden kapsaml› bir muaye-
ne gereklidir.

Anatomi

Karpal tünel, 9 tendon (4 fleksör digitorum superfisiyalis tendonu, 4 fleksör digi-
torum profundus tendonu ve fleksör pollisis longus tendonu) ve median siniri içe-

fiekil 9.1
Median sinir duyu
da¤›l›m› 
(A) dorsal, (B) palmar.
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ren sabit bir aland›r (fiek. 9.2). Karpal tünel dorsal yüzde karpal kemikler, volar
yüzde ise transvers karpal ligamanla (fleksör retinakulum) s›n›rl›d›r. Tünel içinde-
ki alan k›s›tland›¤›nda, median sinir s›k›flabilir.

Elektrodiagnostik Bulgular 

Median sinirin tam bir elektrodiagnostik de¤erlendirmesi için, etkilenen ekstremi-
tenin sa¤lam tarafla ve ayn› eldeki ulnar sinir ile karfl›laflt›r›lmas› gerekir. Duyusal
ve motor çal›flmalar yan›nda i¤ne EMG de yap›lmal›d›r. Sinir iletim çal›flmalar›
(S‹Ç) yap›l›rken, aktif elektrot ile uyar› yeri aras›ndaki mesafenin kaydedilmesi ge-
reklidir. Hastan›n elleri büyük ise motor S‹Ç s›ras›nda ölçülen mesafe, distal latans
için standart kabul edilen 8 cm’lik mesafeden daha uzunsa, saptanan latans uza-
mas› gerçek bir anlam tafl›maz (fiek. 9.3).

Duyusal Sinir ‹letim Çal›flmalar› 
KTS’de genellikle ilk olarak duyusal sinir aksiyon potansiyelleri (DSAP) etkilenir-
ler. Avuç ortas›ndan ve karpal tünel proksimalinden uyar›larak elde edilen
DSAP’lar›n karfl›laflt›r›lmas› yararl› bir yöntemdir. Genellikle ikinci parma¤a yer-
lefltirilen yüzük elektrot ile avuç orta noktas› aras› mesafe için 7 cm ve daha sonra
avuç ortas›ndan karpal tünel proksimaline do¤ru bir 7 cm daha (toplam 14 cm) ve-
rilir. Ancak, median siniri karpal tüneli katedecek flekilde uyarmak önemli oldu¤un-
dan, daha da uzun bir mesafe vermek gerekebilir. Her laboratuvar›n kendi normal
standartlar› olmas›na ra¤men, genellikle karpal tüneli kapsayan parmak bilek seg-
menti için, 44 m/sn’nin alt›ndaki h›zlar yavafl kabul edilir. 

Avuç ortas›ndan normal DSAP elde edilmesi, yavafllaman›n sadece karpal tü-
nelde oldu¤unu gösterir, ancak orta ve a¤›r olgularda Waller dejenerasyonu sonu-
cu distal DSAP da etkilenebilir. Median DSAP, ayn› parmaktaki ulnar DSAP ile de
karfl›laflt›r›labilir. ‹ki duyusal latans aras›ndaki fark›n 0,5 msn’den daha fazla olma-
s›, KTS’ye iflaret eder. Etkilenmifl tarafta amplitüt azalmas›, median sinirin aksonal
lezyonuna (sinir seyri boyunca belli bir lokalizasyona özgü olmayan) veya karpal
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10
Ulnar Nöropati

Lyn Weiss

Klinik Görünüm

Ulnar nöropati üst ekstremitede karpal tünel sendromundan sonra ikinci s›kl›kta
izlenen tuzak nöropatidir. Ulnar sinir, seyri boyunca birkaç yerde bas› alt›nda ka-
labilir. Bas› en s›k yüzeyel bulundu¤u dirsek bölgesinde meydana gelir. S›kl›kla dir-
sek üzerine dayanmakla (ör. masa bafl› çal›flanlarda) ve tekrarlay›c› dirsek fleksi-
yon-ekstansiyonu yapmakla (ör. marangozluk veya montaj iflinde çal›flanlarda) ge-
liflir. Ulnar kollateral ligaman›n skarlaflmas›, ulnar olu¤u kapsayan artrit, bas› ala-
n›nda traksiyon veya f›rlatma hareketi yapan sporcularda valgus yüklenmesi hasa-
ra katk›da bulunabilir. Hastalar tipik olarak 4. ve 5. parmaklarda dirsek fleksiyonu
ile daha da belirginleflen parestezi, a¤r› ve uyuflukluktan yak›n›rlar. A¤r› bütün
kolda hissedilebilir (fiek. 10.1).

El bilek düzeyindeki ulnar nöropati daha seyrektir ve hamatum, onun çengeli ve
pisiform kemi¤in oluflturdu¤u kanalda meydana gelir. Bu yap›lar Guyon kanal›n›n ça-
t›s›n› oluflturan bir aponöroz arac›l›¤›yla ba¤lant›l›d›r. Sinir kanalda ulnar arter ve
ven ile birlikte yer al›r. El bile¤i üzerine özellikle ekstansiyonda yük bindiren birey-
ler (ör. bisikletçiler ve baston kullananlar) bu hasar aç›s›ndan risk tafl›rlar. 

Dirsekte ulnar nöropatisi olan hastalar›n fizik muayenesinde ulnar sinir özel-
likle dirsek fleksiyonda iken post-kondiler olukta palpe edilebilir. Beflinci parmak
ve dördüncü parma¤›n ulnar yar›s›nda duyu defisiti olabilir. El bile¤inin proksi-
malindeki  alan›n duyusunu medial antebrakial kutanöz sinir sa¤lad›¤›ndan duyu de-
¤ifliklikleri el bile¤inin distalinde beklenir. Ulnar lezyonun el bile¤i veya dirsekte
mi oldu¤una dair önemli klinik ipucu, ulnar sinirin dorsal ulnar kutanöz dal›n›n
de¤erlendirilmesidir. Sinir bu dal›n› genellikle el bile¤inden önce verir ve bu ne-
denle el bile¤i seviyesindeki ulnar sinir lezyonlar›nda korunur. Elin dorsal lateral
yüzünün duyusunu bu sinir sa¤lar. El bilek veya dirsek düzeyindeki ulnar nöro-
patide, elin intrinsik kaslar›nda güçsüzlük belirgin olabilir. A¤›r olgularda dördün-
cü ve beflinci parmakta pençeleflme (eli açmaya çal›fl›rken) ve intrinsik kaslarda
[özellikle birinci dorsal interossöz (BD‹) kasta] atrofi belirgin olabilir (fiek. 10.2).

Hastadan özellikle elini cebine sokmas› istendi¤inde Wartenberg iflareti (4. ve 5.
parmaklar›n abdüksiyonu) gözlenebilir. Froment iflareti de görülebilir. Bu durum
hastadan bir parça ka¤›d› baflparma¤› ile ikinci parma¤›n›n radial yüzü aras›nda s›-
k›flt›rmas› istendi¤inde ortaya ç›kar. Muayene eden kifli ka¤›d› hastan›n elinden
çekmeye çal›flt›¤›nda, hastan›n etkilenmifl ulnar sinir taraf›ndan innerve edilen ad-
düktör pollisis kas› yerine sa¤lam median sinir taraf›ndan innerve edilen fleksör
pollisis longus kas›n› kulland›¤› görülecektir (fiek. 10.3).
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El bilek düzeyindeki ulnar nöropatide, klinik görünümü farkl› olan üç temel
tip lezyon görülebilir. 

Tip I’de ulnar sinirin gövdesi Guyon kanal›n›n proksimalinde hasarlan›r ve ti-
pik olarak hem motor hem duyusal lifler etkilenir. Bu da klinik olarak hastan›n ul-
nar da¤›l›m›nda hissizlik, a¤r›, parestezi ve güçsüzlük bulundu¤u anlam›na gelir.
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fiekil 10.1
(A) Ulnar sinir: deri
da¤›l›m›
(B) Elin detaylar›



11
Radial Nöropati

Julie Silver

Klinik Görünüm

Baflka sinirlerde oldu¤u gibi, radial sinir de baz› lokalizasyonlarda ve humerus k›-
r›¤› gibi bir travmaya veya bir d›fl güce ba¤l› kompresyon benzeri baz› faktörler söz
konusu oldu¤unda hasar aç›s›ndan risk alt›ndad›r. En s›k hasarland›¤› bölgeler
spiral oluk (balay› felci veya cumartesi gecesi felci) ve ön kolda supinatör  kasa gir-
di¤i yerdir. Daha az s›kl›kta hasarlanabildi¤i yerler aksilla (koltuk de¤ne¤i kullan›-
m›na ba¤l›), dirsek (radius dislokasyon yaralanmalar›nda) ve el bile¤idir (kelepçe-
ye ba¤l›). Rekürrent epikondiler dal tenisçi dirse¤i ile iliflkili olabilir. Sadece poste-
rior interossöz sinir etkilendiyse hasta duyusal semptomlar olmaks›z›n güçsüzlük-
ten yak›nacakt›r. Antebrakial kutanöz sinir veya süperfisial radial duyusal sinir ha-
sar› (ör. el bile¤inde yaralanma veya çok s›k› bir saat kordonu) radial da¤›l›mda
hissizlik ve paresteziye neden olabilir (fiek. 11.1). A¤r›, olabilir ya da olmayabilir.
A¤r› varl›¤›nda bu durum baflparmak tenosinoviti (ör. De Quervain sendromu) ile
iliflkili olabilir veya onu taklit edebilir.

Fizik muayenede radial sinir veya onun dallar›ndan birinin da¤›l›m alan›nda
duyu ve güç kayb› tespit edilir. Baflar›l› bir fizik muayenede radial sinir anatomi-
sini bilmek önemlidir. Genellikle en belirgin fiziksel defisit düflük eldir.

Anatomi

Radial sinir, brakial pleksusun posterior kordundan köken al›r (fiek.11.2) ve kolun
proksimalinde afla¤›daki duyusal dallar› verir: 

1. kolun posterior kutanöz siniri
2. kolun alt lateral kutanöz siniri
3. ön kolun posterior kutanöz siniri

Radial sinir kolun proksimalinde ayn› zamanda triseps ve ankoneus kaslar›na mo-
tor dallar verir. Daha sonra spiral oluk içinde humerusun etraf›n› dolan›r (en s›k ha-
sar geliflen bölgelerden biri) brakioradial, ekstansör karpi radialisin uzun bafl› ve
supinatör kaslar›n motor innervasyonunu sa¤lar. Lateral epikondilin hemen dista-
linde posterior interossöz sinir (motor) ve süperfisial radial sinir (duyusal) olmak
üzere iki dala ayr›l›r. Süperfisial radial sinir el s›rt›n›n lateralinin duyusunu sa¤lar.
Posterior interossöz sinir Frohse kemerinin alt›ndan (s›kl›kla di¤er bir kompresyon
alan›) supinatör  kas›n içine girer ve el bile¤i, baflparmak ve di¤er parmak ekstan-
sörlerinin motor innervasyonunu sa¤lar. 
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fiekil 11.1
Radial sinir- deri
da¤›l›m›



12
Radikülopati 

Lyn Weiss, Nancy Fung

Radikülopati sinir köküne özgü bir lezyondur ve buna genellikle kök bas›s› yol
açar. Elektrodiagnostik incelemeye yönlendirme nedenleri aras›nda, karpal tünel
sendromunundan sonra ikinci s›rada yer al›r. Radikülopati tan›s›, hastan›n öykü-
süne, fizik bulgular›na ve elektrodiagnostik çal›flma sonuçlar›na dayanarak konur.
Görüntüleme çal›flmalar› da yararl›d›r. Radikülopati tan›s›na, sinir kökü da¤›l›m›y-
la uyumlu olan motor ve duyusal semptomlar ve/veya bulgularla var›l›r. Klinik
tablo çok kesin oldu¤unda elektrodiagnoz gerekli olmayabilir. 

Ancak elektrodiagnostik çal›flmalar ço¤u zaman radikülopatisi olan veya radikü-
lopatiden flüphe edilen bir olguda, hem tan› koyma ve do¤rulamada, hem de prog-
nozu belirlemede oldukça yararl›d›r. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) bir
lezyonu anatomik olarak lokalize etmede yararl› olabilirse de, asl›nda temel olarak
zaman içinde bir enstantaneden baflka bir fley de¤ildir. Öte yandan EMG, görüntüle-
me yöntemlerindeki gibi anatomiyi göstermese de, sinirlerde ve kaslarda olan biten
olaylar hakk›nda fizyolojik bilgiler sa¤lar. O halde radikülopati tan›s›n› do¤rulama-
da, hem görüntüleme çal›flmalar› (daha çok MRG) hem de elektrodiagnostik çal›flma-
lar son derecede yararl›d›r. 

Klinik Görünüm

Radikülopatili hastalar s›kl›kla boyundan kola (servikal radikülopati) veya belden
baca¤a (lumbosakral radikülopati) yay›lan a¤r›dan yak›n›rlar. Duyusal sinir kökü
da¤›l›m›nda, dermatomal bir yay›l›m gösteren uyuflma ve kar›ncalanma da olabilir
(bk. fiek. 18.2). Torasik radikülopatiler nadiren görülürler ve sinir kökü da¤›l›m›n-
da a¤r› ve/veya uyuflma yapabilirler. Ek olarak motor lifler de etkilendiyse, o sinir
kökünün innerve etti¤i kaslarda miyotomal yay›l›m gösteren güçsüzlük olacakt›r
(bk. Tablolar 12.2 ve 12.3). Örne¤in sa¤ L5 radikülopatisi olan bir hasta sa¤ baca¤a
yay›lan bel a¤r›s›ndan, sa¤ baca¤›n lateral yüzü boyunca ayak dorsumuna da¤›lan
uyuflmadan ve yürürken ayak düflüklü¤ünden yak›nabilir. 

Fizik muayenede, yukar›da tan›mlanan hastan›n refleksleri normal olabilir, sa¤
baca¤›n lateral yüzünde ve sa¤ ayak dorsumunda duyu azalmas›, ayak dorsiflek-
sörlerinde güçsüzlük olabilir. Her hastada ayn› semptomlar›n olmayabilece¤ini ha-
t›rlamak gerekir. Ayr›ca bireyler aras›nda dermatomal ve miyotomal da¤›l›m fark-
l›l›klar› olabilir. Radikülopatide a¤›rl›kl› olarak duyu lifleri, motor lifler veya her
ikisi birden etkilenebilir. Radikülopatiye iflaret eden bulgular aras›nda afla¤›daki-
ler yer al›r:

� O sinir kökünden innerve olan kaslar›n reflekslerinde azalma
� O sinir kökünden innerve olan kaslarda güçsüzlük
� Dermatomal da¤›l›mda duyusal semptomlar 
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Fizik muayenedeki çeflitli s›n›rl›l›klar nedeniyle radikülopati tan›s›nda elektromi-
yografinin katk›s› gerekli olabilir. Elle uygulanan kas testinde hafif düzeydeki bir
güçsüzlük kolayca gözden kaçabilir. Muayeneyi yapandan daha güçlü olan hasta-
da üst ekstremitelerdeki hafif güçsüzlük kolay saptanamayabilir. Muayene nicesel
de¤ildir, biseps kuvvetindeki 4-5 kiloluk kay›p farkedilemeyebilir. Kuadriseps gi-
bi alt ekstremite kaslar› beden a¤›rl›¤›n›n tamam›ndan fazla kuvvet üretebilirler,
bu kaslardaki kuvvet kayb› a¤›r düzeyde olursa muayene ile farkedilebilir. Klinik
olarak farkedilemeyen kuvvet azalmalar›n›n birço¤unda elektromiyografide bulgu
saptan›r. Örne¤in motor aksonlar›n %10’unda kay›p oldu¤unda fizik muayene ile
bir güçsüzlük farkedilemeyebilir. Oysa, EMG incelemesi anormallik saptama aç›-
s›ndan yeterince duyarl›d›r. 

Anatomi 

Radikülopatinin elektrodiagnostik de¤erlendirmesi için kapsaml› bir omurga ana-
tomi bilgisi gereklidir. Omurilikten ön ve arka kökler ile ayr›lan 31 çift spinal sinir
vard›r. Spinal sinir, ön ve arka köklerin intervertebral foramende birleflmeleriyle
oluflan, duyu ve motor bir karma sinirdir (bk. fiek. 1.1).

� Ön kökler omurili¤in ön gri cevherinde ön boynuzlarda yer alan hücre cisim-
lerinin aksonlar›ndan oluflur. Bu kökler, aksonlar› nöromüsküler bileflkede
sonlanan motor nöronlara aittirler. 

� Arka kökler omurili¤in d›fl›nda, vertebral foramenlerde bulunan dorsal kök
hücrelerinin aksonlar›d›r. Bunlar duyu aksonlar›d›r.

Hücreleri omurili¤in içinde bulunan motor liflerin aksine, duyu liflerinin hücre
gövdeleri omurilik d›fl›ndad›r. Radikülopatide genellikle lezyon dorsal kök ganglionu
proksimalinde oldu¤undan hücre gövdesi ile deri sonlanmalar› aras›nda devaml›l›k
bozulmam›flt›r. Duyu  alg›s›n›n bozulmufl olmas›na karfl›n elektrodiagnostik olarak
duyusal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP) etkilenmeyecektir (bk. fiek. 1.1).

Bir ön kökün innerve etti¤i tüm kaslar bir miyotomu belirler. Dermatom tek bir
sinir kökünün duyu da¤›l›m›d›r. Bafll›ca C5 kökünden innerve olan romboid kas›
d›fl›ndaki di¤er kaslarda birden fazla kökten innervasyon söz konusudur, bu ne-
denle kaslar genellikle birden fazla miyotomun parças›d›rlar. Fizik muayene yap›-
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EMG tan›s›: Zay›f olas›l›k Orta olas›l›k Güçlü olas›l›k/ kesin

Nörojenik
de¤ifliklik
gösteren
kaslar

• Motor/duyu S‹Ç’te
de¤ifliklik olmadan
paraspinallerde
veya o kökten
innerve olan tek
bir kasta erken
de¤ifliklikler

• Motor/duyu S‹Ç’te de¤ifliklik 
olmadan paraspinallerde ve 
o kökten innerve olan iki veya
daha çok kasta erken de¤ifliklikler
• Paraspinallerde ve o kökten
innerve olan herhangi bir kasta
akut denervasyon ve/veya 
kronik de¤ifliklikler

• Paraspinallerde tutu-
lum ile birlikte ayn›
miyotoma ait fakat
farkl› sinirlerden
innerve olan iki kasta
akut denervasyon
ve/veya kronik
de¤ifliklikler

S‹Ç: Sinir iletim çal›flmalar›

Tablo 12.1 Servikal veya lumbosakral radikülopati tan›s›nda güven düzeyleri
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13
Spinal Stenoz

Lyn Weiss

Klinik Görünüm 

Spinal stenoz, vertebral kanal›n daralmas› veya s›n›rlanmas› olarak tan›mlanabilir
ve herhangi bir spinal düzeyi etkileyebilir. Omurilik, kauda ekina ve/veya sinir
kökü zarar görebilir.

Spinal stenozlu hastalar genellikle bir veya iki ekstremiteye yay›lan boyun ve-
ya bel a¤r›s›ndan yak›n›rlar. Lomber stenozlu hastalar genellikle kalça ve uyluk
bölgesinde künt bir a¤r›dan flikayetçidirler. A¤r›, tipik olarak omurgada fleksiyon
sa¤layan, böylece spinal kanal çap›n› artt›ran oturma eylemi ile azal›r. Bu nörojenik
klodikasyon olarak tan›mlan›r. (Gerçek vasküler klodikasyonda hasta sadece durup
dinlendi¤inde semptomlar› azal›r, oturmas› gerekmez.) 

Anatomi

Lomber spinal kanal ön-arka çap› genellikle 15 mm veya üzerindedir. Spinal kanal
çap›n›n 12 mm’nin alt›na inmesi stenoz tan›s› için anlaml› kabul edilir. Bu durum
konjenital veya edinsel faktörlere ba¤l› olabilir. Spondilolistezis, kanal içindeki ve
çevresindeki yumuflak dokularda büyüme, faset eklem hipertrofisi, intervertebral
disk herniasyonu, ligamentum flavum hipertrofisi veya laksitesi bu faktörler için-
de yer alabilir.

Elektrodiagnostik Bulgular

Spinal stenozda elektrodiagnostik testler özgül olmayabilir ancak radikülopati, pe-
riferik nöropati, tuzak nöropatisi gibi hastan›n semptomlar›n›n nedeni olabilecek
di¤er durumlar› d›fllamak için faydal›d›r. Spinal stenoz tan›s› için özgül bir elektro-
diagnostik çal›flma yoktur. Bu tan› s›kl›kla öykü, fizik muayene ve görüntüleme
yöntemleri ile konur.

Duyusal Sinir ‹letim Çal›flmalar›
Spinal stenozda duyusal sinir iletim çal›flmalar› (S‹Ç) ve amplitütler normal olmal›-
d›r. Duyusal (dorsal) kök ganglionu spinal kanal d›fl›nda yer al›r ve spinal stenoz-
da genellikle etkilenmez. Özet olarak radikülopatilere benzer flekilde duyusal ve
motor S‹Ç genel olarak normaldir. Ancak a¤›r aksonal kay›p olan olgularda bileflik
kas aksiyon potansiyeli (BKAP) amplitüdünde azalma görülebilir. 

!
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Motor Sinir ‹letim Çal›flmalar›
Sinirin distal k›sm› etkilenmedi¤i için motor sinir çal›flmalar›nda distal latans›n
normal olmas› beklenir. Belirgin hasarlanma olana ve kollateral filizlenme aksonal
hasara ayak uyduramayacak noktaya gelene kadar, h›z ve amplitütler genellikle et-
kilenmez. Böyle olgularda S‹Ç’te azalm›fl BKAP amplitüdü görebilirsiniz.

Geç Yan›tlar
Spinal stenozda S1 sinir kökü etkilenmifl ise H-refleksi bilateral olarak uzam›fl ve-
ya kaybolmufl olabilir. F-dalgas› spesifik olmad›¤›ndan spinal stenoz de¤erlendir-
mesinde genellikle faydal› de¤ildir.

EMG
Nöral kompresyon belirgin ise çok seviyede, bilateral fibrilasyon ve pozitif keskin
dalgalar (akut nöral kompresyonda) ve büyük amplitütlü, polifazik, süresi artm›fl
motor ünite aksiyon potansiyelleri (kronik nöral kompresyonda) gibi anormallik-
ler izleyebilirsiniz. Her iki ekstremitede hem birçok miyotomal düzeyi hem de bi-
lateral birçok paraspinal düzeyi incelemek önemlidir.

Özet

Spinal stenozda saptanabilecek klasik elektrodiagnostik bulgular flunlard›r:

1. Normal duyusal sinir aksiyon potansiyeli amplitüdü ve iletim h›z›
2. Normal BKAP latans›, amplitüdü ve iletim h›zlar›
3. Bilateral çok seviyeli sinir kökü tutulumuna ait EMG bulgular›
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14
Peroneal Nöropati

Julie Silver

Klinik Görünüm 

Peroneal nöropati bacaklarda en s›k izlenen mononöropatidir ve kompresyon, tu-
zaklanma, iskemi veya direkt travmaya ba¤l› oluflur. Kompresyon olas›l›¤› en çok
sinirin yüzeyel oldu¤u fibula bafl› veya boynu bölgesidir (fiek.14.1). Hastalar genel-
likle akut, bazen de yavafl geliflen tipik düflük ayak ile baflvururlar. Yak›n geçmifl-
te düflme veya ayak tak›lmas› öyküsü olabilir. Bacak alt taraf›n›n lateralinde ve
ayak dorsalinde paresteziler ve hissizlik olabilir. Genellikle a¤r› yoktur.

Kapsaml› bir öykü, semptomlar›n nedenini (çok s›k› alç›, bacak bacak üstüne
atma al›flkanl›¤›, uygun olmayan breys, marangozlarda oldu¤u gibi diz çökme vb.)
belirlemeye yard›mc› olabilir. Peroneal nöropati kolayl›kla lomber radikülopati
(genellikle L5), siyatik nöropati veya lumbosakral pleksopati ile kar›flt›r›labilir. Ha-
sarlanman›n yerini ve boyutunu belirlemede elektrodiagnostik çal›flmalar çok
önemli olabilir.

fiekil 14.1
Peroneal sinir.

Ana peroneal sinir

Yüzeyel peroneal
sinir

Derin 
peroneal sinir
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Peroneal nöropatide genellikle hem derin, hem de yüzeyel peroneal sinirler et-
kilenir. Tek bafl›na bir dal›n etkilendi¤i olgularda, derin peroneal nöropati yüzeyel
peroneal nöropatiye oranla daha s›kt›r. Fizik muayene etkilenen sinir(ler)e göre de-
¤iflecektir (fiek.14.2). Derin peroneal sinir aya¤›n dorsal yüzünde birinci ve ikinci
parmak aras›ndaki alan›n duyusunu sa¤lad›¤›ndan, bu bölgedeki duyu defisitini
de¤erlendirmek lezyonun yerini belirlemeye yard›mc› olabilir. Motor defisit genel-
likle ayak bile¤i dorsifleksiyonu ve baflparmak ekstansiyonunda belirgindir. Hasta
yürüdü¤ünde topuk vurma faz›nda ayak indiriliflinin kontrolsüz oldu¤u bir yürü-
yüfl paterni veya stepaj yürüyüflü izlenebilir. Refleksler tipik olarak normaldir. Fi-
bula boynu üzerinde Tinel iflareti saptanabilir. 

Anatomi
Ana peroneal sinir, L4-S1 sinir köklerinden köken al›r ve lifleri lumbosakral plek-
susta, daha sonra da siyatik sinirde ilerler. Ana peroneal sinir lifleri siyatik sinir için-
de, distalde tibial siniri oluflturacak olan liflerden ayr› olarak seyreder (bu sinirlerin
ayr›lmas› genellikle popliteal fossa düzeyinde gerçekleflir). Ana peroneal sinir, dizin
lateral kutanöz sinir dal›n› verdikten sonra, fibula boynu çevresini dolanarak pero-
neus longus kas› ile fibula aras›ndaki fibuler tünelden geçer. Daha sonra yüzeyel ve
derin dallar›na ayr›l›r. Yüzeyel peroneal sinir, peroneus longus ve brevis kaslar›n›
innerve eder ve bacak alt taraf›n›n lateral yüzünün, aya¤›n ve parmaklar›n dorsal
yüzünün innervasyonunu sa¤layan duyusal dallarla sonlan›r. ‹nsanlar›n %15-25’in-
de yüzeyel peroneal sinirden aksesuar peroneal sinir de ç›kar. Bu sinir ekstansör digi-
torum brevise (EDB) sapak innervasyon sa¤lar (bk. Bölüm 8, Yan›lg› Kaynaklar›).
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fiekil 14.2
Peroneal sinirin duyu
da¤›l›m›.

Derin peroneal sinir (I-II
parmaklar aras› alan)

Ana peroneal sinir

Yüzeyel peroneal
sinir
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