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GIRIS

Uzun zamandir bir meslektas ve arkadas olarak aka-
demik ilerleyisine tanik oldugum Dr. Giilseren Akyiiz’iin
editorliiglinti yaptig1 bu kitaba 6ns6z hazirlamaktan biiyiik
onur duymaktayim. Kendisinin elektrofizyolojiyi ulusal ve
uluslararasi alanda gelistirmek i¢in yaptig1 dikkat cekici
¢alismalarina yakindan tanigim. Elektrodiagnoz kitabinin
ikinci baskisinin yayinlanmasi igin tlkesinden ve diger iil-

kelerden, kendi 6zel ¢aligma alanlarindaki son gelismeleri
aktararak bu amaca katk: saglayacak se¢kin bilim adamlari-
nin destegi i¢in yogun ugrasi verdi.

Dr. Akyiiz ve ben uygulamamizi gelistirmek i¢in klinik norofizyolojiyi 6gretirken ortak
bir cosku ve keyif paylagsmaktayiz. Dr. Akylizlin ¢esitli uluslararasi konferanslarda elekt-
rodiagnoz kavramlariny, fiziyatrist bakis acisin1 vurgulayarak anlattigi konusmalarina di-
zenli olarak katildim. Kendisi bu toplantilarda, yine bu ¢ok 6zel alanda yeterli donanima
ve egitime sahip olmayan ancak degerlendirmelerinde elektrofizyolojik ¢aligmalardan fay-
dalanmak zorunda olan asistan ve fiziyatristlerin eksikliklerini fark etti. Bu sorunu en aza
indirmek i¢in ¢ok dogru bir karar vererek elektrodiagnoz prensiplerinin ana hatlarini ¢izen,
hem klinisyenlere hem de temel sinir bilimi alaninda caliganlara yol gosterici bir kitabin
hazirlanmasi konusunda yogunlasti. [lk baskis1 2003’te yayinlanan Elektrodiagnoz kitabinin
giincellenmis ikinci baskisi bize elektrofizyoloji alanindaki teknolojinin genislik ve derinli-
gini 6grenme firsat1 vermektedir. Bu baski elektrofizyolojik tekniklerin temellerini agikla-
yan kapsamli bir gézden gegirmeyi de igermektedir. Okuyucular, giinliik pratikte karsilagi-
lan sinir sistemi hastaliklarini ve néromuskiiler bozukluklar aragtirmakta yaygin kullanilan
teknikleri bu kitapta anlatildig iizere daha kolay kavrayacak ve degerlendireceklerdir.

I) Temel ve II) Klinik Elektrofizyoloji olmak tizere iki boliimden olusan kitapta Bolim
I, norofizyolojik caligmalarin Tiirkiyedeki tarihsel perspektifi ile baglamakta ve elektrodi-
agnoz ile ilgili fonksiyonel anatomi ve temel fizyoloji konularinda devam etmektedir. Bu
boliimiin kalan kismi santral ve periferik sinir sistemini incelemek i¢in kullanilan gesitli
tekniklerin temel prensiplerini icermektedir. Boliim II, sinir ve kas hastaliklarinda gériilen
elektrofizyolojik bulgular1 ayrintili bir gekilde ele almakta olup pediatrik elektrofizyoloji,
intraoperatif monitorizasyon, lazer uyandirilmis potansiyeller ile devam etmekte ve elektro-
noéromiyografide ultrasonografi kullanimi tizerine bir bélimle sonlanmaktadir.

xi
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Kitap, periferik sinir sisteminin yani sira santral elektrodiagnoz islemlerini kullanan fi-
ziyatristlerin bu uygulamalara yonelik gereksinimlerini karsilamakta ve siklikla karsilasilan
noromuskiiler hastaliklarda sorunu ¢6zmeye dair ortak yaklasim algis1 saglamaktadir. Hig
stiphem yok ki Elektrodiagnoz 2003 gibi Elektrodiagnoz 2016 da elektrodiagnostik tipta
standart bir rehber olarak yiiksek itibar kazanacaktir. Umarim ki kitabin kullanimi sadece
elektrodiagnostik degerlendirmeyi artirmayacak, ayn1 zamanda Tiirkiye ve diger yerlerde
klinik nérofizyoloji alaninda 6gretim ve arastirmalar1 da cesaretlendirecektir.

Dr. Jun Kimura

Emeritus Profesor

Kyoto Universitesi, Kyoto

Emeritus Profesor

Noroloji Departmani

Towa Universitesi, Hastane ve Klinikleri
Iowa City, Iowa



Bolim 2. Periferik Sinirler ve Kaslarin Anatomi ve Fizyolojisi

Komsu alanlara Na+d¥fﬁzyonu

+ 4+ + 4+ + 4+ +

Uyan

SEKIL 5 « Miyelinsiz bir sinir lifinde lokal devre akimlari ile iletimin yayilim.

tansiyeli yayilir. Bu yeni depolarize alanlar, membranin daha uzak boélgeleri arasinda lokal
devreler yaratarak membran boyunca gittik¢e daha ¢ok depolarizasyon alanlar: olusturup
lif boyunca her iki yonde yayilmasini saglar. Depolarizasyonun kas ve sinir liflerinde yayil-
masina sinir ve kas impulsu denilir (Sekil 5).

Her kiigiik sinir bolgesinde membranin sirayla aktivasyonu depolarizasyon igin bir mik-
tar zaman alir. Uzun mesafelerde aksiyon potansiyelinin yolculugu goreceli olarak uzun
zaman alir. Miyelinsiz liflerde iletim hiz1 yaklagik 10-15 m/sndir (2,8,9).

Miyelinli Liflerde Aksiyon Potansiyelinin Yayiimasi

Miyelinli liflerde iletim Ranvier bogumlar: aracilig: ile olugur ve bu iletim tipine sigra-
yici (saltator) ileti ad1 verilir. Kalin miyelinli liflerde iyonlar, miyelin kilifindan yeterince
gecemedikleri halde Ranvier bogumlarindan kolayca gectiklerinden aksiyon potansiyeli sa-
dece bogumlarda olusabilir. Depolarizasyon, lokal devrenin tamamlanabilmesi i¢in komsu
Ranvier bogumuna atlar. Miyelinli liflerde akson ¢api ile Ranvier bogumlar arasi uzunluk
arasinda dogrusal bir iliski vardir. Depolarizasyonun sinir lifi ekseni boyunca uzun ara-
liklarla sigramasi miyelinli liflerde ileti hizini ¢ok fazla, 5 ile 50 kat gibi oranlarda arttirir.
Ayrica sigrayicr ileti aksonda enerji korunmasini saglar. Miyelinin yarattigr mitkemmel ya-
litkanlik membran kapasitansini 50 kat digtiriir, boylece ¢ok kii¢iik bir iyon transferi ile
repolarizasyon olusur (Sekil 6) (2).

KAS DOKUSU ANATOMi VE FiZYOLOJiSi

Kas dokusunun primer fonksiyonu, hareket i¢in gerekli kuvveti olusturmaktir. Sinir ve
kas membranu fizyolojisi benzer oldugu i¢in bu bélimde kas elektrofizyolojisi ile ilgili yal-
nizca spesifik detaylar verilecektir.

Akson

Miyelin

Ranvier nodlar

SEKIL 6 « Miyelinli bir lifte Ranvier bogumlari arasinda sicrayici iletim.

17
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Elektrodiagnoz

sarmal olarak aktin filamentinin ana yapisini olusturur. Her G-aktin molekiiliine bir ADP
molekiilii tutunur ve ADP molekiillerinin miyozin ¢apraz képriilerinin kas kontraksiyonu
i¢in etkilestigi aktin filamentlerinin aktif bolgeleri oldugu diistiniiliir (6).

Tropomiyozin molekiilleri F-aktin helezonu etrafinda sarmal olusturur ve istirahat fa-
zinda kontraksiyonu 6nlemek i¢in aktin liflerinin aktif bolgelerini kaplar. Her bir tropomi-
yozin molekiiliniin bir ucuna troponin molekiilii baglanmistir. Troponin molekiillerinin
her biri ise 3 ayr1 protein alt tinitesinden ibarettir. Troponin-I'nin aktin, troponin-T nin
tropomiyozin ve troponin Cnin kalsiyuma affinitesi vardir (6).

Istirahat fazinda, kontraksiyonu engellemek i¢in troponin-tropomiyozin kompleksinin
aktinin aktif bolgesini kapladig: diistintilmektedir. Kalsiyum varliginda bu inhibisyon orta-
dan kalkar ve kontraksiyona izin verilir.

Kayan Filament Teorisi

Kas kontraksiyonu, filamentlerin kaymasi ile olusur. Gevseme fazinda iki ardisik Z ¢iz-
gisinden ¢ikan aktin filamentleri ug uca gelirken, es zamanl olarak miyozin filamentleri ile
ortiisiirler. Kontraksiyon fazinda ise aktin filamentleri birbirlerini genis bir sekilde sarar ve
Z gizgileri miyozin filamentlerinin sonuna kadar ¢ekilir.

Istirahatde troponin-tropomiyozin kompleksi aktin ile miyozin arasinda etkilesim ola-
mayacak gekilde diizenlenmigtir. Aktin tizerindeki aktif bolgeler tropomiyozinle kapatilarak
inhibe edilir.

Sarkoplazmik retikulumdan Ca** salininca, dorde kadar Ca** iyonu troponin C’ye kuv-
vetle baglanir. Kalsiyum iyonlarinin baglanmasi tropomiyozin-troponin kompleksinde
yapisal bir degisiklie neden olur ve tropomiyozin-aktin arasindaki iliski degisir. Pozisyo-
nun degisme olayinda tropomiyozin, aktin zincirleri arasindaki oluklar icine gémiiliir ve
G-aktin molekiiliniin ADP oldugu inanilan aktif bolgesi a¢iga ¢ikar. Kontraksiyonun ke-
sin mekanizmasi bilinmese de ‘boyunca yiirtimek’ hipotezine gore; miyozinin ADP’ye ¢ok
yiiksek afinitesi oldugu i¢in, miyozin baslarinin bu aktif bolgelere tutunarak, bas ile ¢capraz
koprii kolu arasindaki intramolekiiler kuvvetlerde belirgin degisiklige neden oldugu kabul
edilir. Kuvvetlerdeki bu degisim miyozin basinin kendi koluna dogru egim gostermesine
ve aktin filamentlerini beraberinde ¢ekmesine neden olur. Bu hareket aktin filamentinin
‘giic vurumu’ veya ‘kiirek hareketi’ (power stroke) olarak adlandirilan siirece siiritkkler. Bu
stirecin enerjisi miyozin basindaki ATPaz aktivitesi ile ATP’ nin ADP ve Pi’a ayrilmasin-
dan kaynaklanir. Bas egilmesinden hemen sonra, otomatik olarak aktif bolgeden uzaklasir
ve normal pozisyonuna doner. Gii¢ vurumunu takiben ATP’nin, ADP ve Pi salimimindan
sonra bagka bir ATP molekiilii agiga ¢ikan yeni bir miyozin bas1 bélgesine baglanir. Bu ATP
tekrar ADP ve Pi” a ayrilarak miyozinin tekrar diklesmesine ve aktif bolgeden ayrilmasina
neden olur. Bu pozisyonda aktinin tizerinde daha ilerdeki aktif bolgeyle tekrar birlesir, tek-
rar egilerek yeni bir kiirek hareketi yapar. Boylece, ¢capraz koprii baslarinin aktin filamen-
ti boyunca ileri geri egilerek adim adim yiirtimesi ile aktin filamentlerinin uglar1 miyozin
filamentlerinin ortasina ¢ekilir ve kas kisalir. Bu islem, aktin filamenti Z diskini miyozin
filamentinin uglarina gekinceye kadar veya kastaki yiik daha fazla gekimin olanaksiz olacag1
duruma gelinceye kadar tekrar tekrar gerceklesir (6,13).

Filamentlerin kendilerinin kisalmadigini, birbirleri tizerinde kayarak kontraksiyonu
sagladiklarini unutmamak gereklidir. Kas kontraksiyonu yalnizca, tekrarlayan aksiyon po-
tansiyellerinin T tiibiillere yayilmasi, sarkoplazmik retikulumdan Ca** salinimi ile devam
edebilir. Bu sira ile troponin kompleksini degistirir, aktinin aktif bolgeleri miyozin ¢apraz
kopriileri ile kargilagir ve sarkomerde kisalmaya, kontraksiyona ve giiciin olusumuna neden
olur (Sekil 10) (13).



Boliim 3. Enstriimantasyon, ENMG Cihazinin Ozellikleri

SEKIL 5 « Konsantrik igne elektrot.

Monopolar igne elektrotlar derin yerlesimli sinirlerin uyarilmas: amaciyla da kullanilir.
Sinirin olabildigince yakinina kadar batirilan monopolar igne elektrot aktif, kasa yakin bir
ytizeyel elektrot referans olarak islev gortir.

Konsantrik igne elektrotlar paslanmaz gelikten kaniil biciminde imal edilmis bir igne
elektrot ve ortasindaki bosluga yerlestirilmis ve distaki kaniilden regine vasitasiyla tama-
men yalitilmig platin bir telden olusur (Sekil 5). Dis ¢ap1 0,3-1,0 mm, merkezdeki telin ¢ap1
0,1 mmdir. Uzunluklar1 monopolar igne elektrotlara benzerdir. Ucu 15-20 derece egimli
bicimde kesilmis bir silindir bi¢imindedir. Merkezdeki 150 pm ¢apindaki tel yaklagik 0,08
mm?lik oval bi¢imli bir kayit alanina sahiptir. Merkezdeki tel aktif elektrot, distaki kaniil
referans iglevi goriir. A¢ili sekillendirilmis ucu nedeniyle kas icindeki ii¢ boyutlu kayit alani
1,0-2,5 mm ¢apli bir yarimkiiredir ve yonsel kayit 6zelliklerine sahiptir. Bu nedenle kon-
santrik igne elektrotlarla elde edilen motor iinite aksiyon potansiyeli (MUAP) amplitiidleri,
konsantrik igne elektrotun kayit yaptig1 yarimkiirenin ters tarafinda kalan yarimkiirede ka-
niil nedeniyle merkezdeki telin kaydedemedigi kas lifleri yiiziinden, tam bir kiire bi¢ciminde
kayit alan1 olan monopolar igne elektrotlarla elde edilenlere gore daha kiigtiktiir (2,4). Kon-
santrik igne elektrotlar igne EMG ¢alismalarinin yaninda motor sinir iletim ¢aligmalarinda
kas i¢ine yerlestirilerek kayit elektrotu olarak da kullanilir.

Bipolar konsantrik igne elektrotlar konsantrik igne elektrot kanuliiniin i¢ine yerlestiril-
mis ve birbirinden yalitilmis iki platin telden olusur. Bu tellerden biri aktif elektrot, digeri
referans elektrot, kaniil ise toprak islevi goriir. Kayut yiizeyi oldukea kiigiik oldugundan daha
kiigiik hacimleri segerek inceleme yapmaya olanak saglar (1,2). Bipolar konsantrik igne
elektrotlarla yapilan igne EMG calismalarinda kiigiik kayit yiizeyleri nedeniyle, MUAP’lar
diislik amplitiidlii ve kisa siireli elde edildiginden igne EMG ¢alismalarinda 6nerilmezler.

Tek lif igne elektrotlar tek tek kas liflerinin incelenebilmesi i¢in gelistirilmis 6zel igne
elektrotlardir. Kaniiliin yan yiiziine yerlestirilmis ince bir telden olusur. Ince tel aktif elekt-
rot, kantil referans islevi goriir. Kayit ylizeyi 25 pm ¢apinda bir alandir ve kayit ytizeyi 150 x
580 um olan standart konsantrik igne elektrota gore ¢cok kiigiiktiir (1-4). Bu ¢ok kiigiik kayit
alani sayesinde tek kas lifinin incelenmesine olanak saglar.

Stimiilasyon Elektrotlan

Stimiilasyon elektrodu olarak genellikle yiizeyel elektrotlar kullanilir. En sik kullanilan
tipler kiiclik plastik bir blok tizerine yerlestirilmis iki metal tiimsek ya da iki kece yuvasi
olan elektrotlardir (Sekil 6). Cihazdan cihaza degismekle birlikte katot aktif elektrot, anot
referans elektrot olarak islev goriir. Baz1 sistemlerde katot ya da anot aktif elektrot olarak
secilebilmektedir. Iyi bir uyarim saglayabilmek i¢in metal yiizeyli elektrotlar ince bir taba-
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PERIFERiK SiNiR ANATOMi VE FiZYOLOJiSi

Periferik sinirlerin anatomik ve fizyolojik 6zelliklerinin iyi bilinmesi sinir iletim ¢alis-
malarmin diizgiin bir sekilde yapilip sonuglarin dogru yorumlanmas: agisindan son derece
o6nemlidir (2,16).

Periferik sinirler motor, duyusal ve otonomik sinir liflerini igerir. Primer motor néronlar

medulla spinalisin 6n boynuz gri cevherinde yer alir. Bu noronlarin aksonlar1 medulla spi-
nalisi 6n kokten terk eder ve bunlarin uzantilar1 motor kokleri olusturur (Sekil 1). Periferik
duyusal aksonlarin hiicre gévdeleri ise medulla spinalisin diginda, intervertebral foramende
yerlesmis olan dorsal kok gangliyonu i¢inde yer alir. Buradaki duyusal néronlar bipolardir;
santral uzantilar1 arka kok yoluyla medulla spinalise girerken periferik uzantilar1 her bir
spinal seviyede dorsal kok gangliyonu distalinde 6n kok ile birlesip spinal siniri olusturur.
8 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral ve 1 koksigeal olmak tizere toplam 31 ift spinal
sinir vardir. Spinal sinirler arka (dorsal rami) ve 6n (ventral rami) dallara ayrilirlar. Arka
dallar, omurganin tizerindeki cildin duyusunu ve o segmentteki paraspinal kaslarin inner-
vasyonunu saglar. On dallar ise bulunduklar1 segmente gére interkostal sinirleri, brakiyal ve
lumbosakral pleksuslar: olusturur. Daha sonra bu pleksuslardan st ve alt ekstremitelerin
periferik sinirleri ¢ikar (2,16,17).

Motor ve duyusal lifler tasiyan bir periferik mikst sinir yapisina bakildiginda sinirin
degisen sayilarda fasikiillerden ve her bir fasikiiliin de sinir lifi demetlerinden olustugu go-
riliir. Periferik sinir icinde bulunan bu fasikiiller sinir boyunca diiz olarak uzanmaz adeta

Gri cevher
Spinal kord { -

Beyaz cevher—__
Ventral kok
Spinal ganglion Dorsal kok
Araknoid mater ——Dura mater
Sempatik
_—ganglion
Spinal sinirin N—
ventral ramusu )

Spinal sinirin ___/
dorsal ramusu

/

Transvers proses

SEKIL 1 « Periferik sinir anatomisi.



Boliim 4. Sinir iletim Calismalari - I: Temel Bilgiler

TABLO 2. Yaslara Gore Normal Motor Sinir iletim Hizlar

Ortalama (alt-iist) Ortalama (alt-iist) Ortalama (alt-iist)
(m/s) (m/s) (m/s)

0-1 hafta 32(21-39) 29 (21-38) 29 (19-31)

1 hafta - 4 ay 42 (27-53) 34 (22-42) 36 (23-53)

4ay-1yl 49 (40-63) 40 (26-58) 48 (31-61)

1-3yil 59 (47-73) 50 (41-62) 54 (44-74)

3-8yl 66 (51-76) 58 (47-72) 57 (46-70)

8-16yil 68 (58-78) 64 (54-72) 57 (45-74)

Eriskin 63 (52-75) 63 (51-75) 56 (47-63)

farkliliginin da sinirin yapisal ozelliginden ¢ok erkeklerin parmak gevresinin daha kalin
olmasi ile agiklanabilecegi bildirilmistir (2,4).

Boy

Uzun boylu kisilerde sinir iletim hizlarinin kisa boylu kisilere gore daha yavas oldugunu
gosteren aragtirmalar vardir (25,27). Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte bu durum
aksonun proksimalden distale dogru ilerledik¢e incelmesi, ¢apinin giderek azalmasiyla
aciklanmaya calistimistir. Akson ¢ap1 da sinir iletim hizi ile dogru orantili oldugu i¢in uzun
boylularda ayni sinirin ayni segmenti kisa boylulara gére daha ince olacagi i¢in sinir iletim
hiz1 da daha yavas olacaktir. Aksonun her 10 santimetrelik uzamasina karsilik sinir iletim
hizinda 3,8 m/sn’lik bir yavaglama olmaktadir. Yine cinsiyetler arasi saptanan iletim hizi
farkliliginin da aslinda cinsiyetler aras1 boy farkliligina bagl oldugu; kadinlar erkeklere gore
daha kisa boylu olduklari i¢in kadinlarda tst ve alt ekstremitelerde sinir iletimlerinin daha
hizli oldugu bildirilmistir (2,25).

Is1

Is1 degisiklikleri sinir iletim caligmalarini etkileyen en 6nemli fizyolojik faktorlerden
biridir. Isinin azalmasi sinirin uyarilabilirligini ve olusan aksiyon potansiyeli ile ilgili degis-
kenleri etkiler. Isinin azalmasi Na* kanallarinda daha belirgin olmak tizere hem agilmasini
hem de kapanmasini yavaslatir; bu durum depolarizasyonun ve repolarizasyonun uzama-
sina bu da aksiyon potansiyelinin siiresinde uzamaya, sinir iletim hizinda yavaslamaya ve
amplitiidde artisa yol acar. Yiizeyel 1s1daki her 1°C’lik diismenin sinir iletim hizinda 1,1-2,4
m/sn yavaslamaya yol agtig1 gosterilmistir. Bu nedenle sinir iletim ¢alismalari 1lik bir oda-
da uygulanmaly, cilt 1s1s1 31-34°C arasinda tutulmaya galisiimalidir. Gerektiginde incelenen
viicut bolgesinin 1lik su igine daldirilarak, 1s1 paketleri veya infraruj lambalar1 kullanilarak
wsitilmasi onerilmektedir. Cilt 1s1s1n1n normale getirilemedigi durumlarda sinir iletim hiz-
larini hesaplarken 1s1 diizeltme formiiliiniin kullanilmas: 6nerilmektedir. Bu formiile gore;

Sinir {letim Hiz1 = Diizeltme Faktérii (33 °C - deri sicakligi) + Olgiilmiis sinir iletim hiz1
olarak hesaplanir. Diizeltme faktorii her sinir i¢in farkli olup, sinir iletim ¢aligmalarinda sik
kullanilan bazi sinirler icin diizeltme faktori Tablo 3'de gosterilmistir (4,16,21). Burada her
bir derecelik 1s1 diisiisii i¢in ilgili sinir iletim hizlarina eklenmesi gereken degerler goriil-
mektedir.
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Resim 4 (a) Resim 4 (b)

RESIM 4 « Mediyan sinir duyusal bilek-avuc ici- parmak yéntemi. (A) Ortodromik yéntem; (B) An-
tidromik yontem.

Fleksor karpi
ulnaris 7
Fleksor dijitorum _—=' | 1. Dorsal
profundus Interossedz ™ = Abduktor

dijiti minimi

SEKIL 2  Ulnar sinir anatomisi.



Boliim 5. Sinir iletim Calismalar — 11: Teknik Uygulamalar

RESIM 16 « Peroneal superfisyal sinir duyusal iletim calismasi.

proksimalinden distale 6n ayagin mediyal kenarina kadar uzanan bir innervasyon alanina
sahiptir. Safen sinir iletim ¢alismasi i¢in kayit elektrotu i¢ malleolun yaklasik 3 cm proksi-
malinde hemen TA tendonunun posterioruna yerlestirilir. Bu pozisyondan yaklagik 14 cm
proksimalde tibiyanin mediyal kenar: ile gastrokinemius kasi arasindan uyar1 yapilir (29)
(Resim 17).

RESIM 17 « Safen sinir duyusal iletim calismasi.

17
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SEKIL 9 « Reinnervasyon siirecinin basinda gériilen ‘erken MUP'ler ya da daha 6nceden kullanilan
ifade ile ‘reinnervasyon potansiyelleri.

na polifazi oraninda artig bulunmasinin klinik anlami stipheli olup diger EMG bulgulari ile
birlikte oldugunda anlam kazanir. Diger taraftan polifazik MUP’lerin siiresi de énemlidir.
Bu siire kisaldiginda miyopati, uzadiginda ise denervasyona isaret eder. Kisa siireli polifazik
MUP’ler genelde diisiik amplitiidlii, uzun siireli olanlar ise yiiksek amplitiidlidiir. Sinir ya-
ralanmasinin reinnervasyon siirecinde izlenen kiigiik, polifazik MUP’ler reinnervasyonun
ilk bulgusu olabilir. Buradaki MUP’lerin siireleri ise normal veya uzundur (Sekil 9).

Kisa Siireli MUP’ler: Bireyin yasi ve incelenen kasa gore normalin altinda siiresi olan
MUP’lerin siklikla amplitiidleri de diisiik olup minimal efor ile hizli rekrutman paterni gos-
terirler. Kisa siireli MUP’ler motor iinitten fizyolojik veya anatomik MUP kaybinin oldugu
durumlarda goriilebilir. Bunlar arasinda miyastenia gravis, miyastenik sendrom, miiskiiler
distrofi, polimiyozit, toksik ve konjenital miyopati, botulinum intoksikasyonu, sinir yara-
lanmasindan sonra erken reinnervasyon ve geg evre norojenik atrofi sayilabilir.

Kisa siireli MUP’ler hizli progresyon gosteren nérojenik atrofilerden amiyotrofik lateral
skleroz ve Werdnig-Hoffman hastaliginda uzun siireli potansiyellerle birlikte goriilebilmek-
tedir (Tablo 2).

Uzun Siireli MUP’ler: Uzun siireli MUP’ler siklikla yitksek amplitiidliidiir ve azalmig rekrut-
man paterni gosterirler. Bunlar motor {initteki lif dansitesinin artisi, lif sayisinin artis1 veya
liflerin atesleme senkronizasyonun kaybindan dolay: goriilmektedir. Baglica durumlar; tim
motor néron hastaligi, kollateral filizlenme gdsteren aksonal néropati, kronik radikiilopati,
kronik mononéropati ve kronik miyozittir (Tablo 2).

Ikili ve Uglii MUP’ler: Normalde istemli kontrol altindaki motor initler yari-ritmik bir sekilde
ve tek potansiyeller ile atesleme yapar. Baz1 hastaliklarda 10-30 msnde bir ikili, iigli veya
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SEKIL 6 « A1: Bir islev sirasinda kaydolunan ham EMG sinyali. B1: Ayin sinyalin tam dalga rektifiye
edildikten sonra gériiniima. C1: Rektifiye edilmis sinyalin diizgtinlestirme isleminden gecirildikten
sonra goranumda.

degerlerinin karelerinin alinmasindan sonra, ortalamalarinin hesaplanarak kare kokiiniin
hesaplanmasidir.

RMS { EMG (¢) }=GTEM62(;) d!]m

Burada “EMG”, her (t) zaman siiresindeki EMG sinyal degeridir. Bu uygulamada rektifi-
kasyona gerek kalmamaktadir. Degeri 0 ile 1,5 mV arasinda degisebilmektedir. Lineer zarfa
gore daha saglam bir matematik temele sahip oldugu savunulmaktadir. Bu islem se¢ildigin-
de, ortalamanin alindig1 zaman periyodunu belirtmek gerekir. Yavas bir hareket, 6rnegin
yuriyis incelendiginde, hesaplama i¢in daha uzun bir siire segilebilir. Hizli bir hareket,
ornegin bir refleks, veya denge bozucu uyarilara verilen yanit inceleniyorsa, daha kisa siire
almmalidir.

EMG Frekans Ozellikleri

Sinyalde kullanilabilir enerji 0-500 Hz arasindadir. En hakim enerji 50-150 Hz arasinda-
dir. Kullanilabilir sinyaller, enerji diizeyi elektriksel giiriiltii diizeyinin Gstiinde olan sinyal-
lerdir. Elektromiyografik sinyalde frekans 6zelligini belirlemenin en kolay yollarindan biri
dikenlerin sayisina bakmaktir. Total diken sayis1 kas aktivitesinin miktari ile iligkili goriin-
mektedir. Dikenlerin say1s1 maksimal istemli kontraksiyonun %70’ine ulasilana kadar lineer
olarak artis gosterir. Sinyal her yon degistirdiginde yeni bir “doniis noktas:” meydana gel-
mektedir. Elektromiyogramda belli bir siire igindeki doniis noktas: sayisy, sinyalin frekans:
hakkinda bilgi verir. Buna benzer sekilde sinyalin sifir voltaj ¢izgisini ka¢ kere kestigine
bakilabilir. Buna “sifir1 caprazlama sayis1” denir ve sinyalin frekansi hakkinda bilgi veren bir
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Boliim 11. Ozel Elektromiyografik incelemeler

SEKIL 2 « Normal bireyde yiizey elekt-
rotlarin  yerlestirilmesi.  Stimilasyon
elektrodu (S), sternokleidomastoid ka-
sin sternal ve klavikular baslari arasina
yerlestirilir, katot anodun distalinde yer
alir. Kayit icin, aktif elektrot (A), ksifoid
parca (KP)nin ucundan 5 cm superio-
ra yerlestirilir ve referans elektrodu (r),
kostal sinirda KP'den 16 cm inferolateral
olarak yerlestirilir.

bakim iinitelerinde monitdrizasyon kablolarinin, kateterlerin veya gogiis tiiplerinin siklikla
galisma ortaminda bulunmasindan dolays, kayit elektrotlarinin kostal sinira yerlestirilmesi
siklikla tercih edilmektedir (Sekil 2) (2,4,14). Alt1 farkli yontemin kiyaslandigi bir calismada
en yliksek amplitiidle en giivenilir yanitlar, aktif elektrodun ksifoid par¢anin 5 cm yuka-
risina ve referans elektrodun da kostal kenar boyunca aktif elektrottan 16 cm uzakliktaki
mesafeye yerlestirildigi yontem ile elde edilmistir (16).

Resman-Gaspersc ve Podnar (14) tarafindan M-yaniti1 normal limitleri i¢in 6nerilen de-
gerler; latans icin yaklagik 8,0 ms (iist sinir), amplitiid i¢in 0,46 / 0,33 mV (alt sinur: inspiras-
yon / ekspirasyon) ve alan i¢in 4,4 mVms (alt sinir)dir. Bu ¢alismada M-dalgasinin amplitiid
ve siiresi solunum ile degistiginden solunum siklusundan etkilenmeyen M-dalgasi latans ve
alaninin kullanimi 6nerilmistir.

DIYAFRAM EMG’SININ KLINIK KULLANIMI

Respiratuar disfonksiyonun nedenleri primer olarak akciger hastalig1 veya hava yollari
veya gogis duvari ile ilgili mekanik problemler olabilir, ancak santral kontrol kayb: veya
solunum kaslar1 zayiflig1 gibi spesifik sinir sistemi disfonksiyonlarini da igerebilir. Cogu
durumda santral kontrol kayb: ya da bir ndromuskiiler problem olup olmadigin: anlamak,
klinik olarak miimkiin degildir. Bu durumda nérofizyolojik testler bityiik 6neme sahiptir.

Santral Sinir Sistemi Hastaliklari

Santral kontrol kaybi santral sinir sistemi hastaliklarinin genis gesitliligi icinde meydana
gelmektedir, 6rnegin yogun bakim iinitelerinde ensefalit sik goriilen bir sebeptir (2). Yani-
tin diyaframdan kayitlandigi, beynin manyetik veya elektrik stimiilasyonu ile frenik sinirin
dogrudan uyarilmasiyla elde edilen latanslarin karsilastirilmasi, lezyonun lokalizasyonuna
ve patofizyolojisini anlamaya yardmei olacak santral iletim zamaninin, dogru bir sekilde
olgiimiine imkan saglayabilir (11).

155
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a ST T

b T/A Ratio NSS MeanAmp| Turns| EnvelopeAmp.
# # py #s uy
6.0 229 129

1 0.11 255
2 0.18 6.0 197 36.5 159
3 0.072 14.0 347 25.0 557
- 0,097 14,0 377 36.5 232
S 0.12 18.0 408 48.0 252
6 0.31 33.0 264 82.5 361
7 0.14 220 308 42.0 208
8 0.13 6.0 226 29.0 117
Mean: 0.14 149 294 40.6 252

SEKIL 2 « A, Eksternal anal sfinkter (EAS)in azalmis amplitiidle birlikte devamlilik géstermeyen
interferans paterni (IP); B, Azalmis amplitiidlii ve saniye basina azalmis déniis sayili 8 bélgeden
yapilmis kantitatif iP analizinin tablosu.

gosterir. Deneysel ve insan ¢aligmalarinda detriisor-sfinkter koordinasyonunun ‘pontin ise-
me merkezi’ olarak adlandirilan, aktivitesinin daha tist merkezlerce kontrol edildigi ponsun
dorsal tegmentumunda yer alan merkezlerin kontrolii altinda oldugu gosterilmistir. Pontin
iseme merkezi ile sakral spinal korddaki Onuf niikleusu arasinda dogrudan baglantilar var-
dir. Bu bolgeler arasinda saglam baglantilar varliginda, iseme sirasinda tiretranin gevsemesi
baglar ve devam eder.

Sakral Refleksler

Sakral refleksi ortaya ¢ikarmak i¢in penis veya klitorise elektriksel, mekanik veya man-
yetik stimiilasyon uygulanabilir (16-19). Elektriksel uyar1 en sik kullanilandir ve ayni za-
manda mesane boynunu/proksimal iiretrayr uyarma avantajina sahiptir (20). Bulbokaver-
noz, EAS veya EUS kaslarini uyarmak igin igne, tel veya yiizeyel elektrotlar kullanilabilir.
Refleks yanitlarin baglamasini gizleyebilen devamli EMG aktivitesinin olmamasindan dola-
y1, genellikle bulbokavernoz kastan kayzt tercih edilir.

Penis ya da klitorisin dorsal sinirinin uyarilmasini takiben afferent impulslar, pudental
sinir i¢inde taginir ve posterior kokler aracilig: ile santral spinal korda girerler. Degisken
zamanl bir sinaptik gecikmeden sonra, pudental sinir i¢inde ilerleyen efferent impulslar
pelvik taban ¢izgili kaslarini kasar. Bu refleksin iki komponenti gosterilmistir; ilk yanit kli-
nik olarak kullanilan komponenttir, latans: yaklagik 35 msdir ve normalin {ist sinir1 boydan
bagimsiz olarak 42-45 msdir (Sekil 3) (17,18,21). Daha sonraki ikinci yanit 60-70 ms civa-



Bdliim 12.  Aksonal Uyarilabilirlik ve Degerlendirilmesi

Re= 087
mA
12
10 L ]
8
6
4
e
2
. @
0 .
0 01 02 03 04 05 06 07 08 08 1 msn
SEKIL 2 « Uyari siddeti ile uyan siiresi arasindaki iligki.
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SEK". 3 « Uyari siiresi ile uyan siiresi ve uyari siddetinin carpimi (charge) arasindaki iliski. Zaman
sabitinin hesaplanmasi.

Aksonun farkl fizyolojik kosullarda uyar: esigindeki degisimler izlenebilir. Ornegin
iskemi, hiperventilasyon, 1s1, yiiksek frekanshi uyar1 sonrasi aksonal uyarilabilirlik degisir.
Iskemide esik diismekte ve SD zaman sabiti artmaktadir. Yani akson daha kolay uyarila-
bilir hale gelmektedir. Hiperventilasyonda da aksonal uyarilabilirlik artmaktadir (1,8,9).
‘Threshold elektrotonus’ testinde ise 100 veya 300 msn siireli depolarizan ve hiperpolarizan
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SEKiL 1+ Orbikularis okuli kasindan TLEMG calimasinda jitter. Tek sinir lifinden innerve olan iki kas
lifinden kaydedilen potansiyel ¢iftinin arasindaki zaman intervali her ateslemede kuicuk farkliliklar
gostermektedir (a). Trasede ilk ¢ikan potansiyel tetiklendiginde her ateslemede digerinin ortaya
¢ikis zamanindaki (interpotansiyel interval) kiiciik farkhliklar net bir sekllde goriilmektedir (b). N6-
romuskdiler iletimdeki bu anlik degisimler jitter olarak ifade edilir.

between consecutive discharges=MCD). Ardi sira ateslenen en az 50, ideal 100 IPI fark:
kayitlanir ve MCD agagidaki formiile gore hesaplanur.

MCD: (IPI 1-IP12)+ (IPI 2-IPI3)+ (IPI 3-IPI4)+....c.cuvvinininiiniinnne. (IPI n-1-1PIn)

MIPI iki sinir lifi arasindaki uzakligi da hesaba kattigindan ideal MCD i¢in MIPI'nin
150-4000 psn olmasi gereklidir. Modern EMG cihazlar1 tiim bu hesaplamalari otomatik ola-
rak gerceklestirmektedir (Sekil 2).

istemli Aktivitede Normal Jitter Degerleri ve Jitteri Etkileyen Durumlar

Normal jitter degerleri (MCD) gesitli kaslarda 5 ile 35-60 usn kadar olabilir (6). Cok dii-
zensiz atesleme hizlar1 oldugunda jitter hafif artabilir. Kas i¢i 1sinin diigmesi de jitteri artiran
diger sebepler arasindadir.

Jitter 50-60’l1 yaslardan sonra bir¢ok kasta degismektedir. Ekstansor digitorum kom-
miinis (EDC) kasinda ilerleyen yasla jitter artis1 daha belirginken orbikiilaris okuli (OO) ve
deltoid kasinda belirgin jitter degisikligi gozlenmez (7).

Normal-Anormal Jitter

Her kasa gore degisen degerler nedeni ile tek lif EMG i¢in ¢cok merkezli ¢aligmalarla nor-
mal jitter limitleri belirlenmistir (7,8). Bununla beraber TLEMGde blok varlig: yanlislikla
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sayist genelde diisiiktiir ve bu nedenle istirahatdeki BKAP normal ya da sadece hafif diisiik-
tiir. Agir MGde eger istirahatte cok sayida motor-son plak bloke olmussa ya da RSU sirasinda
bloke olmus baslangi¢ motor-son plak sayis1 degismiyorsa dekrement gézlenmeyebilir (5).

Lambert Eaton Miyastenik Sendromunda ¢ok sayida motor-son plak istirahat sirasin-
da da blokedir ve bu nedenle baslangic BKAP amplitidii belirgin diigiiktiir. Bu olgularda
egzersiz ve RSU ile belirgin fasilitasyon ortaya ¢ikar ve bu hastalik i¢in tani koydurucu bir
bulgudur.

REPETITIF SINIR UYARIMI (RSU) TEKNIGi

Noromuskiiler kavsak hastaliklarinda kullanilan RSU teknigi degisik arastiricilar tara-
findan temelde ayni prensiplerle ama bazi kiigiik farklarla tanimlanmistir (4,6,7).

Elektrot Yerlesimi

Kaydedici elektrot motor sinir iletim ¢aligmalarinda oldugu gibi keskin bir negatif def-
leksiyon olusturacak sekilde kasin gobegine/motor noktasina, referans elektrot ise distale,
kaydedilen elektriksel aktiviteden uzak bir noktaya ¢ogunlukla da tendona yerlestirilir (2).
Test edilen kas boliimii immobilize edilerek kas artefakt: en aza indirilmelidir (Resim 1).
Baslangigta kisa aralikla iki test yapmak ve BKAP parametrelerinin tutarli oldugunu gor-
mek teknik a¢idan sorun olmadigini gosterir.

Isi Kontrolii

Soguk ekstremiteler siklikla ihmal edilen aslinda 6nemli bir konudur. El ve ayak kaslar1
ylizey 1silar1 en az 32-35 santigrat derece oluncaya kadar 1sitilmalidir (2,4,7,8). MG'li hasta-
da galigilan kas soguksa dekrement yanit azalir ve sonucu maskeleyebilir. Bu 6zellikle distal
ekstremite kaslarinda dnemlidir. Baz1 vakalarda kas 1sitilincaya kadar dekrement gézlenme-
yebilir.

RESIM 1 + Ulnar sinir uyanimi ile abdiiktsr digiti minimi kasindan repetitif uyarim teknigi. Hem
uyarict hem de kaydedici elektrotlarin sikica tespit edilmesi testin saglikli sonug vermesi agisindan
onemlidir.
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SEKIL 2 « Fz referans ile mediyan servikal SUP kayit 8rnegi (Dr.Us ve Dr.Akbay-Ozsahin'in izinle-
riyle)

yarli ise ve akim maksimum SUP olusturacak yeterlilikte degilse diisiik genlikli geg potansi-
yeller elde edilir. Erb ve servikal potansiyelleri elde etmek giictiir (2,16).

2. Alt kstremite SUP’lari
Tibiyal sinir SUP’lar

Peroneal sinirin dizden uyarimi ile potansiyel alan dagilimi kisiler aras1 daha fazla degis-
kenlik gosterir. Bu yiizden tibiyal SUP’lar tercih edilir.

Uyarim: Tibiyal sinir ayak bileginde uyarilmalidir. Katot asil tendonunun i¢ kenari ile malle-
oliin arka kenari arasina ortaya yerlestirilmelidir. Anot katodun 3 cm distaline yerlestirilme-
lidir. Elektrik akimi bagparmagin 1-2 cm plantar fleksiyonunu saglayacak siddette olmalidur.

Kayit: Tibiyal SUP’lar 60-80 ms analiz siiresinde kaydedilir. P39’un belirgin gecikmesi veya
yoklugu ya da ilk 60 snde hi¢ skalp potansiyelinin ortaya ¢ikmamasi halinde analiz siiresi
100-200 ms’ye kadar uzatilabilir.

Kayit elektrotlar: elektriksel impedans: 5000 Ohmdan az olacak gekilde ayni taraf diz,
bel, torakal bolge ve skalp {izerine yerlestirilmelidir. Servikal bolge kaydi ile uzun mesa-
feden dolay: temporal dispersiyon olur ve genlik yeterli biiytikliige ulasamaz. Cok sayida
uyarim ve ¢ok sakin hasta ile elde edilebilirse de, klinikte yararli degildir. Dizde popliteal
fossa (PF)da, popliteal yarigin 4-6 cm iizerine semimembranéz ve semitendinéz kaslarinin
bilesik tendonlar ile biseps femorisin yan tendonunun arasina orta hatta yerlestirilmelidir.
Referans elektrodu dizin (Dz) mediyal yiiziinde mediyal femoral kondil tizerine yerlestirilir.
Sirtta L3, L1, T12 veya T10 spinéz ¢ikintilar: {izerine kayit elektrotlar: yerlestirilir. L4 dii-
zeyi posterior inferior iliak krestleri birlestiren bir hattan saptanabilir. T12 ve L1 diizeyleri
segmental arka boynuz yanitini kaydetmek i¢cin uygundur. Bu ikinci montaj i¢in referans
olarak supraumbilikal b6lge (Um) veya uyarinin kontralateralindeki iliak krest (Ic) referans
olarak kullanilabilir. Eger uyari tibiyal sinir i¢indeki grup I liflerini aktive etmezse, sadece
yavas ileten kutanoz afferentlerden (grup II) gecikmis bir potansiyel toplanir, lomber akti-
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SEKIL 3 « AC referansi ile mediyan servikal SUP kayit drnegi (Dr. Us ve Dr.Akbay-Ozsahin'in izinle-
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SEKIL 4 + Ginluk pratikte basit mediyan SUP kaydina émek. Sirasiyla Epi-Epc, Cv5-AC ve Pc-Fz
montaji ile normal mediyan SUP (N20 bazi ticari EMG cihazlarinda, N18 olarak da isimlendirilmek-
tedir ancak gercek N18‘in nonsefalik referans montajiyla elde edildigi unutulmamalidir).

skalp-nonsefalik “karsi omuz”(Pi-NC), servikal-sefalik kanal(Cv5-Fpz), skalp-nonsefalik
kanal(Fz-Epc), anterior servikal-nonsefalik kanal (AC-NC), kontralateral skalp-ipsilateral
kulak (Pc-kulak) olarak sol mediyan sinir uyarimi SUP kayitlar1 alinmistir. Erb potansi-
yeli Epi-Epc montajinda, N11 potansiyeli Cv5-Fpz montajinda, N13 potansiyeli Cv5-AC
montajinda, N20 potansiyeli Pc-Fz montajinda, N18 potansiyeli Pi-NC montajinda, P9

239



248

Elektrodiagnoz

tefaktlardan etkilenmemek i¢in yanitin averajlanmasina ilk birka¢ uyaridan sonra baglan-
malidir (5,6).

Yar1 alan uyari, ya ekranin yarisinin karartilmasi ya da ekranin 6niine yarisini kapatacak
sekilde bir karton konarak yapilir. GUP kaydi sirasinda uyar1 hizi 1-2/sn olarak verilir (sik-
likla 2/sn). Daha yavas uyar1 hizi hastanin dikkatinin dagilmasina neden olabilir.

Inceleme sirasinda tam alan uyariminda ekranin ortasinda isaretlenen noktaya, yarim
alan uyariminda paternin sag ya da sol sinirina (sol yar1 alan uyarimu igin sag kose, sag yar1
alan uyarimu icin sol koge) goziin fikse edilmesi istenir. Ust ve alt yar1 alan uyariminda pa-
ternin alt ve iist sinirina fiksasyon gereklidir (7,8).

Gorsel a1 goz ile patern arasindaki uzaklik ve paterndeki kare boyutu ile iligkili bir ac1-
dir ve su sekilde hesaplanir.

Patern genisligi (mm) ikiye boltinir.

. Cikan sonug goz-patern uzakligina (mm) boltinr.
. Cikan degere sahip tanjant1 olan a¢1 bulunur.

Bu aginin iki ile ¢arpimi gorsel aciy1 (B) verir.

BN

Gorsel aginin hesaplanmasinda diger bir yontem p=tan-1(W/2D)x120 formiiliiniin kul-
lanilmasidir. Burada W kare boyutunu (mm), D korneadan patterne olan uzakligi (mm)
ifade etmektedir. Tam alan stimulasyonu i¢in bu a¢1 8°den, yarim alan stimiilasyonunda 20°
den bitytik olmalidir (1).

Pattern Reversal GUP sirasinda goz ile ekran arasinda 1 metre olarak kayit yapilmalidur.
Hastanin ekrani izleyip izlemedigi kontrol edilmelidir. Bu incelemenin giivenilirligi a¢isin-
dan ¢ok 6nemlidir.

Pattern Reversal GUP incelemesi i¢in ‘1-3 Hz alt filtre’ ve ‘100-300 Hz st filtre seklinde
filtre ayarlar1 onerilmektedir. Tarama zamani 300-500 msn olarak kayit alinir. En az 100
potansiyel averajlanmalidir. Gerekirse 200 ya da 500 potansiyel averajlanabilir. Elde edilen
yanitin giivenirliligi i¢in 2-4 kez ¢aligma tekrarlanmalidir (9).

Pattern Reversal GUP teknik degerlendirmede ilk pozitif dalga olan P100’tin latans: ve
daha az oranda da amplitiidii degerlendirilir. Ayrica ilk negatif pik (N75) ve son negatif pik
(N145) isaretlenir ($ekil 1). Monokiiler patern reversal uyari ile elde edilen bir GUP yanit1
ornegi Sekil 2de goriilmektedir. Yar1 alan uyarilarinda uyarilan tarafin kontralateralinde
P75, N105 ve P135 isaretlenir. Klinik degerlendirmede iki goz arasindaki latans ve amplitiid
farklar: kiyaslanir.

Interokiiler latans farki igin sinir 6 msndir. Burada EMGdeki sinir ileti caligmalarinda-
ki ayni kurallar gegerlidir. Segmental demiyelinizasyonla giden patolojik durumlar latans
gecikmesi, aksonal kayipla giden patolojik durumlar amplitiid diismesine neden olurlar.
Bazen her ikisi bir arada olur. Yanitin amplitiidii pupil ¢api, refraksiyon kusurlari, retinal
hastaliklar, nistagmus, asir1 goz kirpma ve iyi fiksasyon yapmama gibi nedenlerden dolay1
kolaylikla etkilenebilir. Bu nedenle interokiiler amplitiid farklilig: karsilastirilirken dikkatli
olunmalidur.

Dama tahtasindaki karelerin boyutu azaldik¢a GUP yanitinin latansi uzar ve amplitiidii
artar. Latansin etkilenmedigi bildirilen ¢alismalar da vardir. Genel olarak tam alan uyar:
i¢in 28-31), yarim alan uyar1 i¢cin 50-90” kare boyutu kullanilir (10,11).

PR GUP ¢alismasinda esas amag ilk major pozitif dalga olan P100 dalgasinin en iyi se-
kilde elde edilmesidir. Bu nedenle kayit parametreleri bu amaca yonelik olarak segilir. Tam
alan uyarida aktif elektrot Oz ya da Pzye, referans elektrot Cz ya da Fz'ye konulur. Ge-
nellikle Ozden iyi yanit alinmakla birlikte anatomik varyasyon nedeniyle Pzden de daha
iyi yanit alinabilir. Gorsel korteks asimetrik olarak uyarilirsa (yar1 alan uyarisi ile) P100
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SEKIL 2 + Lemniskal ve Spinotalamik (Ekstra Lemniskal) sistemlerin seyirlerini gésteren sema.

Nosiseptorler

Agr1 - 151 uyaranlarinin algilanmasinda gorevli olan bu reseptérler, vanilloid (capsaicin)
reseptor sistemi (VR1) i¢inde yer alirlar. VR1 daha biiytik transient reseptor proteini igeren
bir ailenin alt grubudur (9).

Isi Duyusunun Algilanmasi

Ist duyusunu algilayan reseptorler, serbest sinir uglari seklindedir. Bu uglar fizyolojik
durumda dallanmaz ve yaklagik 1 mm gapli bir algisal yiizey alanina sahiptir. Yogunluklar1
viicudun farkli yerlerinde degisiklikler gosterir. Ornegin dudakta 20 adet/cm?, parmakta 4
adet/cm?, govdede <1 adet/cm? soguga duyarl lif sonlanmasi bulunmaktadir. Sicaga duyarl
sinir sonlanmalar1 ise soguga duyarli lif sonlanmalarindan yaklagik bes kat fazladir. Nosisep-
torlerin 6zellesmis ug organ yapilar: olmaktan ziyade serbest sinir uclar1 seklinde olmalari,
onlar1 hem i¢ hem de dis kimyasal ajanlara duyarl kilar. Cesitli etkenlere bagl olarak hasarl
bolgelerde biriken enflamatuvar mediyatorler, birka¢ mm’lik saglam alan icindeki nosisep-
torleri de duyarli hale getirerek aktivite eder. Bu mekanizma; hasarli alanda primer hiperalje-
zi, gevresindeki hasarsiz alanda da sekonder hiperaljezi olusumuna neden olur (10).

Sinir iletimi a¢isindan hem A§- (12-30 m/sn) hem de C-lifi (0,4-2,04 m/sn) sinifina so-
kulabilecek 1s1ya duyarli lifler olsa da, bunlarin ¢cogu daha yavas ileten C-lifleri sinifindadir.
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Uyari Alani

C-lifleri Ad-liflerine gore daha yogun sekilde deri yiizeyine yayilmistir. C-liflerinin
yogunluklar: yaklagik 2-8 adet/mm? iken Ad-liflerinin yogunluklari <1 adet/mm?dir. Bu
nedenle verilen 1gin1n yeterli sayida AS-lifine denk gelebilmesi icin en az 0,21 mm? lik bir
alan iizerine uygulanmasi gereklidir (14). Uyari alanini genislettikge lazer uyarimi sonrasi
AS- liflerine ait potansiyel elde etme sansi artacaktir. Uyarr alanini kiigiilterek ise A§- lifle-
rin uyarilma olasiliklar: azaltilir. Bu 6zellik sayesinde lazer 1sinlariyla sadece C-liflerine ait
potansiyeller elde etmek miimkiindiir.

LAZER UYANDIRILMIS POTANSIYELLER iCiN UYARI VE
KAYITLAMA TEKNIKLERI

Lazer uyarilari ile derinin yiizeysel tabakalarindaki Ad- ve C- lif sinifindaki mekanoter-
mal nosiseptorler uyarilir. Klinik tan1 ve arastirma amagh en sik kullanilan iki lazer tipi, temel
ozellikleri 6nceki boliimlerde anlatilan CO2- ve kati1 durum lazerlerinden Nd:YAP- lazerdir.

Kortikal LUP kayitlamalar1 i¢in bireyin agr1 duyusunu hissettigi uyari seviyesinin 1,5-2
kat uyar1 siddeti kullanmak yeterlidir. Uygun siddette bir lazer uyarisinin deri tizerine ve-
rilmesinin ardindan birey tarafindan iki bileseni olan bir duyunun algilanmas: amaglanr.
Bunlardan ilki Ad-liflerinin uyarilmasi ile uyumlu olan keskin sinirh ve iyi lokalize edilen
batma hissi, digeri ise C-liflerinin uyarilmasi ile uyumlu olan daha yaygin karakterdeki yan-
ma hissidir. Her ne kadar lazer uyarist ile her iki lif grubu bir arada uyarilsa da “erken gelen
erken hizmet alir” kurali geregi, sadece Ad-liflerine ait olanlar kortikal potansiyel olugturur
(24,25).

LUP kayitlama siirecinde 6nemli olan noktalardan biri; lazer 1sinlarini yaklagik 15-20
ms araliklarla psédorandomize bir sekilde farklr alanlara vermektir. Bu sayede, nosiseptor-
lerde habitiiasyon ve yorulma problemlerinin agilabilmesi amaglanir.

Daha kolay degerlendirilebilen N2/P2- potansiyelinin belirgin ve tekrarlanabilir nite-
likte olmasi i¢in denegin dikkatini odaklamak gerekir. Bu amagla islem sirasinda denege
uyarilarin sirasi saydirilabilir ya da ayaklarina bakmasi sdylenebilir. Bir diger yontem; duvar
tizerinde hastanin goriis alaninin alt kismina yakin bir nokta isaretlenerek uyarilar sirasinda
hastanin bu noktaya odaklanmasi olabilir. Agrili uyaranlara istemsiz olarak eslik edebilen
g6z yumma hareketleri ile potansiyel kayitlamalar1 bozuldugu i¢in islem sirasinda hastala-
rin goz kirpmamalari konusunda da uyarilmalar: gerekir. Bu sekildeki uyariyla yeterli dik-
kat seviyesinin elde edilebildigi gozlenmistir.

Cihaz Ayarlan

Filtreler genellikle 0,1-200 Hz, stipiiriim 250 ms ve duyarlilik 100 pV/bolme seklinde
ayarlanir. Sinyal /giiriiltii oranini azaltmak i¢in daha dar filtre araliklar1 kullanilsa da bu 0,3
Hz - 30 Hz den fazla olmamalidir (7).

Ad-Liflerinin Uyanimasi

Bu liflere ait potansiyeller N1/P1 ve N2/P2 potansiyelleridir (detaylar i¢in bkz. “Lazer
Uyandirilmis Potansiyellerin Degerlendirilmeleri”).

N1-potansiyeli latans: bilateral operkiiler korteksten kaynaklanir (SII alani/insula) ve
hemen her zaman frontal kaynakli P1-potansiyeli eslik eder (26). Bu potansiyelin dikkate
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LUP Normal Degerleri

CO2-lazer Nd:YAP-lazer
Yoz El Ayak Yiz El Ayak
N1 latans 171(223) N1latans | 110(128) 155 (184)
(ms) - (ms)
N1 45(1) N1 76 (3) 9.8 (3)
Amplitid T Amplitid
uv) ]
N2latans | 184(200) | 236(277) | 275(314) N2latans | 157 (1684) | 200(252) | 244(321)
(ms) {ms)
Nz2IP2 22(N 18 (6) 18(5) N2iP2 25(10) 24 (8) 20(8)
amplitid amplitid
V) V)
P2 latans 248 (288) 349 (380) 361 (416) P2 latans 246 (336) 325(415) T2 47%)
ims) ims)
P2 | P2
amplitiid amplitlid

“Cruccu G, Amincif MJ, Curio G, Guerit JM, Kakigi R, Mauguiere F,
Ruossini PM, Treade RD, Garcia-Larmea L. Recommendations for the
clinical use of i bed tials. Clin 8
ANEATHEIA705-19. dan modifiye edimigii

TABLO 1 « N1,N2 ve P2 latanslari tepe latansi; N1 amplitiidii tepe amplitidii N2/P2 amplitiidii
N2/P2 kompleksinin tepeden tepeye amplitiidii olarak tanimlanmustir. ilk degerler ortalamalari
belirtmektedir. Parantez ici degerler latanslar icin ist, amplitidler icinse alt sinirlari géstermekte-
dir.

agr1 duyusuna ait allodini ve hiperlajezi gibi pozitif belirtilerin degerlendirilmesindeki yeri
heniiz netlesmemistir.

Polinoropatiler

Periferik noropatiler, aralarinda agri-1s1 duyusu ve otonom periferik sinir fonksiyonla-
rinda kayipla karakterize olan ince lif néropatisi ve eklem pozisyon/vibrasyon duyularinin
kaybiyla karakterize kalin lif noropatisi ya da her iki tip tutulumu da kapsayan birlesik
(mixed) tip noropatiyi de igeren genis ve heterojen hastaliklar grubunu kapsar. Bu hasta-
liklarda genellikle gozlenen bulgular LUP’larin izlenememesi, amplitiidlerin azalmasi ya da
latanslarin uzamasi seklindedir (31,32).

Tanisal yararliliklarina bakildiginda, diyabetik hastalar tizerinde yapilan bir aragtir-
mada, norolojik muayene ile karsilastirildiginda LUP’lar, daha duyarli bulunmustur (31).
Latans ve amplitiidd degisikliklerinin siddetinin, sural sinir biyopsilerindeki ince miyelinli
sinir liflerinin kayb1 ve hipoaljezi derecesi ile korele oldugu gozlemlenmistir. Benzer gekilde
idiyopatik trigeminal noropatili hastalarda da, LUP anormalliklerinin, supraorbital sinir bi-
yopsilerinde gosterilen A§-lif kayiplari ile korele oldugu saptanmustir (7,33).

Diyabetik hastalarda yapilan degerlendirmelerde LUP’lar ve duyusal sinir ileti ¢alismala-
rinda benzer anormallik skorlar1 gozlenmis ve birey-ici giiclii korelasyon izlenmistir (31,34).
Bu gozlemlere dayanarak aragtirmacilar diyabetik hastalarda kalin ve ince lif polinéropati-
sinin paralel gelistigi ¢ikarimini yapmustir. LUP’larin alinamadigi durumlarda Ad-liflerine
paralel olarak C-liflerinde de kayip oldugu diisiiniilmektedir. Bununla beraber Ad-liflerinin
kaybinin daha 6n planda oldugu patogenetik siireclerde, Ad-liflerine ait geg LUP potansiyel-
lerinin kayb1 ve C-liflerine ait ultra-ge¢ LUP’larin gozlendigi cesitli olgular rapor edilmistir.
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gu tespit edilmelidir. Aksi halde tekrar elektrotlarin kontrolii ve yiizey temizligini gézden
gegirmek gerekir.

Elektrot yerlesiminde en énemli nokta EEGdeki 10-20 sisteminden de bilinen Cz nokta-
sidir. Bu nokta aktif elektrodun yerlestirilecegi nokta olup referans elektrot ya mastoid ¢ikin-
tiya ya da kulak memesine konur. Bdylece BIUP’lar1 olusturan dalgalarin polariteleri negatif
olarak elde edilir ve en sik kullanilan montaj budur. Tersi yerlesimde ise dalga polariteleri
pozitif olur. Kulak memesi referans alindiginda daha artefaktsiz bir trase elde edilebilir. Kli-
nik amaglarla yapilan tetkiklerde monoaural uyarim yapilir. Filtre 100-3000 Hz arasindadir.

Biiyiitme (Amplifikasyon) ve Ortalama Alma (Averaj Alma)

Amplifikatér, zaten gelismis EMG aygitlarinda mevcuttur. BIUP’lar i¢in en uygun bii-
yiitme 200.000-500.000, frekans alt ve tist sinirlar1 da 100-3000 Hz arasindadir. Toplam sii-
pirme hizi 10 msn olmalidir. Siipiirme sayis1 ya da averaj (sumasyon) sayist en az 1000
olmaly, temiz bir kayit icin gerekirse 2000 ya da iizerine ¢ikilmalidir. Tek kayitlama yeterli
degildir. Daima ikinci bir trase ile ilk traseyi iist {iste getirmek ve kaydin ayni sekilde trase
tiretecek diizeyde tekrarlanabildigini gostermek gerekir (9).

Elde Edilen Dalgalarin Adlandiriimasi ve Dalga Ozellikleri

Burada dontisiimli yani alternan uyarimda elde edilen dalgalardan s6z edilecektir.

o 1. Dalga: Uyarandan sonra ilk elde edilen dalgadir. Alternan uyarimda daha net olarak
elde edilir. Kohlear sinirden orijin alir ve ortalama latans: 1,61 msndir.

o II Dalga: Klinik olarak degerlendirilmez. Her zaman ortaya ¢ikmayabilir ¢linkii uyaran
siddetine bagimlhidir. Siddet azalinca kaybolabilir. Kohlear niikleustan kaynaklanir ve
ortalama latans1 2,71 msndir.

o IIL Dalga: Bu dalga BIUP trasesindeki en belirgin dalga olup normalde bes dalganin
tam ortasinda bulunur. Uyaran siddeti azaldiginda kaybolan en son dalgadir. Superior
olivar niikleustan kaynaklanir ve ortalama latansi 3,74 msndir.

o IV.Dalga: Ikinci dalgaya benzer sekilde klinik uygulamalarda degerlendirilmez. Beginci
dalganin inen bacaginda ya da besinci dalgadan ayr1 bir dalga olarak ortaya ¢ikar. Late-
ral lemniskustan kaynaklanir, ortalama latans: 4,94 msndir.

V. Dalga: Trasede 5,5 msnden sonra ortaya ¢ikan en belirgin dalgadir. inferior kolli-
kulustan kaynaklanir ve ortalama latansi 5,62 msndir. Klinik degerlendirme agisindan
gerek mutlak latansi gerekse birinci ve tigtincii dalgalarin tepe latanslariyla olusturdugu
fark (I-11I ve I-V) olduk¢a 6nemlidir.

Besinci dalgadan sonra zaman zaman goriilen VI. ve VII. dalgalar; klinik degerlendir-
meye alinmaz ¢iinkii sekil ve latanslar1 ¢ok degiskendir. VI. dalga korpus genikulatum me-
diyaleden, VII. dalga ise distal isitsel radiasyodan orijin alir (9). Sekil 1de normal BIUP
trasesi 6rnegi gosterilmistir.

BiUP Trasesinde Degerlendirilen Ogeler

BIUP trasesinde 6ncelikle dalgalarin pik yani tepe latanslar1 ve dalga tepe latansi arasin-
daki tepe latans farki (TLF) degerlendirilir. Pik yani tepe latanslar “mutlak (absolute) latans”
olarak da geger. Klinik patolojiyi degerlendirmede ¢ogu zaman TLF daha 6n plana geger.
Ayrica her iki kulak arasindaki latans farklarini da degerlendirmek gerekir. Tepe latans fark:
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SEKIL 3 « On yasindaki epileptik kiz cocugunda hedef olmayan (ilk 3 kayit) ve hedef (son 3 kayit)
uyaranlar ile kaydedilen gorsel P3 potansiyeli iki komponentli elde edilmistir (Pz'den yapilan kayit-
ta P3a latansi: 408 msn, P3b latansi: 508 msn).

denege dikkatin yonlendirilmesi bildirilmedigi zaman diisiik genlikli bir yanit olusturur.
Faaliyetin giiclesmesi ile P3 dalga latansi artar.

¢. Yas: Gelisimsel olarak P3 dalgas: ilk defa 3 yaginda sik olmayan hedef uyaran ile elde
edilmistir. Genligi 6 yasa kadar en yiiksek diizeye ulasir ve 10-13 yas arasi azalarak erig-
kin diizeylere iner. Ortalama latans yirmi yasindan sonra 1-1,5 msn/yil uzar. Yaglanmay-
la latans artarken genlik de azalir.

d. llaglar: Antikolinerjik ve antihistaminik ilaglar P3 dalga yapisini etkiler. Tepki zamanini
azaltan merkezi monoaminerjik ilaglar (amfetamin gibi) ve antiserotinerjik ilaglar belir-
gin bir etkide bulunmazlar. Antiepileptik ilaglardan fenitoin, karbamazepin ve fenobar-
bital P3 latansini etkilemezken benzodiazepinler sadece amplitiidii azaltir.

e. Viicut 1sisi: P3 latansi ile 1s1 arasinda negatif korelasyon vardir.

OLAYA iLiSKiN ENDOJEN POTANSIYELLERIN
KULLANIM ALANLARI

Pek ¢ok klinik ¢alismada, OIEP biligsel islevlerdeki degisiklikler ile iliskilendirilmeye
calistimustir. Bu iligki genel olarak bulunmakla birlikte testin duyarlilig1 ve 6zgiinltigi yiik-
sek degildir.

1. Demans: P3 latansi, bir grup demansl kiside, saglikli insanlara gore daha uzun bulun-
mugtur. Ancak normal latans alt-tist sinirlarinin oldukga genis olmasi, bireysel olarak
tan1 konmasini giiglestirmektedir. Ayrica bilissel islevleri etkileyen pek cok olay, P3 la-
tansmni da etkileyebilmektedir. Belirgin demansh kisilerde dogru yanit oraninin azal-
masy, P3 latansini demanstan daha fazla etkileyebilir ve bu nedenle P3 testi tarama testi
olarak kullanilabilr.

Goodin ve Aminoff (1), degisik demans tiirleri arasinda ayirim yapmak amaciyla
isitsel OIEP’in dalga 6zelliklerini tanimlamiglardir: Alzheimer hastaliginda P3 latanst
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yiikselir. Son agamada normale dénen venéz doniis ve vazokonstriiksiyon nedeniyle kan ba-
smc1 normalin {izerine ¢ikar. Bu da barorefleksler yoluyla bradikardiye neden olur. Valsalva
orani manevranin 2. agamasi esnasinda ya da sonrasinda en kisa iki kalp vurusu arasindaki
farkin, 4. agamada en uzun R-R araligina boliinmesiyle elde edilir. Her biri 2 dakika arayla
boliinmiis birbirini izleyen 3 uygulamadan en yiiksek orani veren degerlendirilir. Valsalva
orani, parasempatik ve sempatik sistem ile iliskilidir. Hastanin yas1 ve durusu, soluk verme
basinc, eforun siiresi, soluk hacmi ve kullanilan ilaglar bu orani etkileyen faktérlerdir. Ge-
nellikle 40 yas alt1 kisilerde 1,4den biiytiktiir. Kalp ya da akciger hastalarinda bu oran kiigii-
liir. Bunun disinda manevra esnasinda saptanan en kisa R-R araliginin manevra dncesi en
uzun R-R araligina orany, tasikardi orani da hesaplanabilir. Ancak bu oran, Valsalva oranina
gore istirahattaki kalp hizina daha bagimlidir.

Postiir Degisikliklerine Kalp Hizi Yaniti

Sirtiistiinden ayaga kalkma, sirtiistii uzanma, ayakta durma, ¢dmelme, oksiirme veya
atropin uygulamasi esnasinda kalp hizi degisikligi degerlendirilir. Ani ayaga kalkma esna-
sinda kalp hiz1 10-20 vuru/dk artar. Bu yanit yasla azalir. Ayaga kalkista kalp hiz1 en yiiksek
degerine 15. vuruda ulasir ve yavaslayarak 30. vuru civarinda nisbeten sabitlesir. Bu dakika-
lardaki degerlerin oranlanmasi 30:15 oram olarak adlandirilir ve parasempatik sistem isle-
vini degerlendirir. Bu oran saglikli geng eriskinlerde 1,04 tizerindedir ve yasla azalir. Ayakta
durma esnasinda bifazik kalp hizi yanit1 kalbin vagal innervasyonu ile ilgilidir ve atropin
ile bloke olur. Ayakta ilk 5 dakika boyunca her 1 dakikada bir kalp hiz1 degerlendirilir (17).

Kan Basina Degisiklikleri
Postiir Degisikligi

Otonom sinir sisteminin incelenmesinde mutlaka degerlendirilmesi gereken bir testtir.
Uygulama i¢in basit bir tansiyon aleti ve stetoskop yeterlidir. Hasta en az 10 dakika siireyle
sirtiistii yattiktan sonra kan basinci dl¢iiliir. Sonra hemen ayaga kaldirilir; a) Ayaga kalkin-
ca; b) Ayakta 5 dakika bekledikten sonra ve ¢) 10. dakika sonunda yapilir. Ayaktaki hastadan
kolunu yatay diizlemde tutmas: istenir. Aksi takdirde koldaki kan siitununun hidrostatik
basinci o kolda kan basinct degerini yiikseltir. Kan basinci 6lgiimleri hemen ayaga kalkista
yapilir ve izleyen 5 dakika boyunca 1 dakika arayla tekrarlanir. Sistolik basingta 20-25 mm
Hg, diyastolik basin¢ta 10-15 mm Hg {izerindeki diisiis patolojiktir. Ayrica hasta yatinca
hemen ve 5 dakika sonra 6lgiim yinelenir. Bir diger postiir degisikligi ise tilt manevrasi ile
gergeklestirilir. 80 derece egimli yatakta otururken 6ncesi ve sonrasinda kan basinci 6l¢iiliir.
Olgiimler egim artirildiktan sonra 1 ve 5. dakikalarda yinelenir. Durus degisikligi sonucu
olusan kan basimci degisiklikleri, baslica vazomotor sempatik lifleri etkileyen barorefleks
yollarin etkilenmesi sonucu olugur. Yas, kullanilan ilaglar ve hipovolemi durumlarinda asir1
kan basinci ditgmesi olabilir.

Sabit El Kavrama

Bilindigi gibi, sabit kas kasilmast sistolik ve diyastolik kan basincinda ve de kalp hizinda
artisa neden olur. Uyari, isometrik egzersiz halindeki kastan ve merkezi verilen emirden
kaynaklanir. Efferent impulslar kasa ve kalbe hareket ederler, bu da kasta vazokonstriiksi-
yona, kalp hizi, kan basinc ve kardiyak atim hacminde artisa neden olur. Kasin sempatik
aktivitesi zamana ve efora bagli olarak artar. Yar1 yatar pozisyonda 5 dakika siiresince mak-
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ferent liflerin 9-18 m/s hizla ileten A§-lifleri ile uyumlu olduklar: goriilmiistiir (13). KSP
afferent arkinin sadece Ad- lifler tarafindan olusturuldugunu 6ne siiren bazi yazarlarin
aksine, bagka arasgtirmacilar diisiik uyar1 siddetlerinde (2x algi esigi) el kaslarinda EMG
aktivitesinde parsiyel inhibisyon gozlemistir (14,15). Yiiksek uyar siddeti uygulanarak elde
edilen KSP yanitlar1 habitiie olmaz ve deneysel iskemi metotlari ile bloke edilemez iken dii-
stik uyari siddeti ile kayitlanan KSP latanslar1 10 ms daha uzun, hizli habittiasyon gosteren
ve deneysel iskemi ile bloke edilebilir niteliktedir. Bu gozlemler 15181nda KSP erken kisminin
AS-, ge¢ kisminin ise Ap-lifler tizerinden olusan inhibisyonu yansittig1 diisiiniilmektedir.

2004 y1linda Romaniello ve ark. (16), el sirtina karbondioksit lazer 1511 yoluyla verdikleri
agrili termal enerji ile elektrikle uyarilan KSP’ye gore ortalama 25 ms daha ge¢ baslayan ve
15 ms daha kisa siiren KSP kayitlamalar1 yapmustir. Elektrik uyarisina kiyasla lazer uyarisina
bagli enerji transferinin nosiseptor aktivasyonu icin gerekli yaklagik 25-30 sn siiren gecikme
faz1 (bkz. “Lazerle Uyandirilmis Potansiyeller” boliimii) goz ontine alindiginda, bu ¢aligmada-
ki latanslar elektrik uyarimli KSP kayitlamalarini destekler niteliktedir. Ek olarak uyaranlarin
etkinlik alanlar1 da KSP yaniti latans farklarina az da olsa etkili olabilecek niteliktedir. Elektrik
uyarist reseptor diizeyini atlayarak lifleri daha proksimalde aksonal segmentlerden uyarirken
lazer uyaris: en distaldeki reseptorleri uyarmaktadir. Bunun daha kisa elektrik uyarimli KSP
latanslari tizerinde birka¢ ms’yi gegmeyecek bir etkisi olabilecegi diistiniilebilir.

Spinal Diizey

Afferent lifler tizerinden iletilen uyarilarin aktive olmus haldeki motor noronlar: (MN)
hangi mekanizma ile inhibe edebildikleri sorusu bu refleks ark tizerinde ¢alisan aragtirmaci-
lar1 uzun siire meggul etmistir. Olasi arac1 néronlar Renshaw hiicreleri, MN’leri pre-sinaptik
olarak inhibe eden kortikospinal néronlar/spinal interndronlar ya da MN’leri post-sinaptik
olarak inhibe eden spinal inhibitor internéronlardir (12). Yiiksek esikli nosiseptif afferent
liflerin uyarilmalart ile aktive edilebilen Renshaw hiicrelerinin inhibitor nitelikte bagka spinal
internéronlar araciligiyla aktif haldeki MN’leri susturabilmeleri tezi ¢ok fazla ragbet gérme-
mistir. Renshaw hiicrelerinin sadece ipsilateral degil kontralateral etkinliklerinin de olmasi
nedeniyle, bu 6nermenin KSP kayitlamalar1 i¢in dogru olmadig: diistintilmektedir (17).

KSP sirasinda MN’lerin antidromik uyarilabilirliklerinin (F-dalgas1) devam etmesine
karsin H-refleksi ve MUP’larin inhibe olmasi, KSP ile MN aktivasyonunun etkilenmedigini
ancak aktive MN’lerin postsinaptik olarak susturulduklarim diisiindtirmistiir (12).

Tek segmente ait duyusal uyarinin pek ¢ok diger komgsu segmentten innerve olan kas-
lardaki aktiviteyi baskilayici etkileri, spinal seviyede inen ve ¢ikan lifler araciligiyla iletilen
multi-segmental bir yanit izlenebilmesini agiklamaktadur.

Spinal inhibitdr interndronlar

KSP’lerin omurilikte yerlesen inhibitor internéronlar araciligr ile MN’leri inhibe ettikle-
ri diigtiniilmektedir. Habitiiasyonun hemen hi¢ olmamasi, bu béliimiin mono/oligo-sinap-
tik yapida oldugunu diisindiirmektedir (13).

KSP'nin Efferent Bacagi

KSP refleks yayinin efferent bacagini alfa-motor néronlar, néromiiskiiler bileske ve kas-
lardan olusan motor birimler (MB) olusturmaktadir. Dolayisiyla herhangi bir hastalik i¢in
KSP siireleri degerlendirilirken bu yapilarin da biitiinliiklerinin ne 6l¢iide korunduklar: goz
o6niinde tutulmalidir.
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ya da subkortikal jeneratérlerden kaynaklandigi konusunda kesinlik yoktur (5). Korteksin
spontan ritimler olusturan néron agina sahip oldugu bilinmektedir. Ote yandan talama-
kortikal projeksiyonlar yoluyla talamik ve beyin sap1 yapilarinin bu ag1 kontrol ettigi de
bilinmektedir. Retikiiler ag ve talamik nukleuslardan kaynaklanan ritmik bogalimlar kor-
tikal potansiyelleri uyarmakta ya da desenkronize edebilmektedir. Talamus kaynakli uyku
igcikleri, bu mekanizma icin iyi bir 6rnektir (4,6).

Epileptiform aktivite, odak i¢indeki noronlarin senkron paroksismal depolarizasyonu
sonucu olusur (paroksismal depolarizasyon sifti). Hiicre i¢i depolarizasyondan kaynak-
lanan akim apikal dendrite dogru yoénlenir ve hiicre disinda yiizeyel diken/keskin dalga
aktivitesini olusturur. Depolarizasyonu izleyerek olusan uzun siireli hiperpolarizasyon ile
sadece odak degil ayn1 zamanda ¢evre doku ile homolog korteks ve talamustaki baskilayici
sistemler devreye girer. Yiizeyel kayitta ise dikeni izleyen yavas dalga aktivitesi olugur.

Yiizeyel kayitta jeneralize olan patolojik ritimler korteksin belli bir bélgesinden kaynak-
lanabilir. Bu durumda kendi kendine aktivitesi olan sayisiz korteks béliimlerinin senkroni-
zasyonu s6z konusudur. Ayrica talamo-kortikal baglantilar, kortikal epileptiform aktivite-
nin fazik olusumu i¢in gereklidir (5).

Kortikal Potansiyellerin Ne Kadar Sach Deriden Kaydediliyor?

Kortikal epileptik aktivitenin %20-70’i sa¢li deriden kaydedilmez (5). Aktivitenin yiize-
yel kaydi baglica, potansiyelin voltaji, senkron aktivitenin kaynaklandig: alanin biyiikligi,
senkroninin derecesi ve jeneratorlerin kortikal kivrimlara gére konumu ile iligkilidir. Sul-
kus derinliginden kaynaklanan potansiyeller, ylizeyel aktivitelere gore daha gii¢ kaydedilir.
Beyin omurilik sivisi, dura ve daha az olarak da kafatasi genlik baskilanmasina neden olur.

Kayit Sistemi
EEG sinyali hastadan alimip agagidaki sistem basamaklarindan gegerek kaydedilir (4,7):

1. Elektrotlar: Elektrik potansiyellerini EEG aletine aktaran elemanlardir. Rutin kullanimda
kullanilan elektrotlar disk seklinde ve metalden -altin ve giimiis/giimiis kloriir tercih edilir-
yapilmis olup sagh deri iizerine yerlestirilir. Bunun disinda bilinci kapali hastalarda kullani-
lan igne elektrotlari, subkortikal kayitlar igin tercih edilen ve silikon tabaka igine oturtulan
birden ¢ok temasli grid ya da strip elektrotlar, beyin i¢ine sokulan derinlik elektrotlari, epi-
dural kayitlar i¢in kullanilan PEG elektrotlar ya da sfenoidal ve foramen ovale elektrotlar:
da 6zel indikasyon durumunda kullanilmaktadir.

Disk elektrotlar iletkenligi saglayan krem ya da jel kivaminda bir elektrolit soliisyonu
ile hastanin sa¢h derisine yerlestirilir. Bu sistemde olusan potansiyele elektrot potansiyeli
denir. EEG sinyalinin akis1 esnasinda bu potansiyel biiyiik ise elektrot direnci artarak sin-
yalin bozulmasina neden olur. Uygun bir kayit i¢in izin verilen direng degerleri 0,1-5 kW,
maksimum 10 kW arasindadir. Bu degerin altindaki sinyaller zayiflar ve tek sinyal olarak
algilanir. Yitksek direngli sinyaller ise gtiriiltii olusturur.

2. Elektrot Kutusu: Elektrotlarin tasidigi EEG sinyali, sagl derideki kayit yerlesimine uygun
olarak elektrotlarin yerlestirildigi kutuya aktarilir. Burada toprak baglantis1 da yapilan sin-
yal, baglant: (elektrot) segicisine aktarilir. Bu sistemde 6nceden belirlenen baglantiya gore
her birinin 2 girdisi olan ve her biri bir elektrot ¢iftine baglanan kanallar olusturulur. Uygun
bir kayit i¢in en az 23 adet kanal olmalidir. Diger fizyolojik aktivitelerin izlenmesi i¢in daha
fazla girdi alabilecek sistemler 6nerilmektedir. Girdi sisteminin bir diger elemani da kalibra-
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Boliim 24. EEG-Biyolojik ve Teknik Ozellikler, Degerlendirme ve Klinik Kullanimi
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SEK". 24 « Juvenil miyoklonik epilepsisi olan bir hastada 3,5-4 Hz'den olusan cogul dikenler ile
karisik hizli diken dalga aktivitesi.

Migrende kural olarak EEG normal olmakla birlikte epileptiform anomali siklig1 %10
civarinda bildirilmistir. Bunlar da ¢ogu rolandik dikenler olmak iizere iyi huylu fokal epi-
leptiform anomalilerdir.

4. Anatomik beyin lezyonlari: Cogunlukla fokal olan bu lezyonlar (tiimér, abse, graniilom,

hematom, infarkt) 6zgiin bir EEG bulgusu géstermeyip genellikle bulunduklari yerlesimde
diizensiz ya da ritmik aralikli yavaslamaya neden olur (Sekil 14). Kortekse basi yapan efiiz-
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SEKIL 2 - Koillerin indiikledigi elektrik alanlar. Sekiz seklinde ve sirkiiler sarmallarin indiikledigi
elektrik alanlarin dagihmi.

4. Ol¢iim Parametreleri

Motor Uyandiriimig Potansiyel: TMS uygun bir siddette motor kortekse uygulandiginda kont-
ralateral ekstremite kaslarindan motor uyandirilmis potansiyel (MUP) kayitlanabilir. MUP,
sadece kortikospinal yolun biitiinligiini géstermekle kalmaz, ayn1 zamanda motor korteks
ve sinir koklerinin uyarilabilirligini, periferik motor yolaklardan kaslara olan iletimi goste-
rir. Normal MUP bulunmas: piramidal yolun biitiinliigiinii gosterirken kortikospinal yolak-
ta herhangi bir yerde disfonksiyon varliginda MUP anormallikleri goriilebilir (9).

Motor Esik: Motor esik (ME), motor kortekse tek bir uyarimla hedef kasta MUP olusturabi-
len en distik siddetteki TMSdir. Son yillardaki ¢aligmalarda motor esik, denemelerin en az
%50’sinden fazlasinda istirahat veya motor aktivite (hafifce kasilmis) halindeki hedef kasta
ortaya ¢ikan, pikten pike amplitiidii 50 uV’tan biiytik MUP elde edilebilmesine olanak sag-
layan en diisiik TMS siddeti olarak tanimlanmaktadir (9, 10).

Santral Motor fletim Zamam: Santral motor iletim zamani (SMiZ), motor korteksin ve spinal
motor kokiin uyarimi ile elde edilen MUP’larin latanslar1 arasindaki farktir. Motor korteks
uyarimindan elde edilen MUP latansindan spinal uyarimla elde edilen MUP latansinin ¢i-
karilmasiyla hesaplanir (Sekil 3) (9).

Sessiz Periyot: Bireyden kas kontraksiyonu yapmasi istendikten sonra, hedef kasa kontrala-
teral motor kortekse esik iistii bir TMS uygulandiginda, MUP sonrast elektromiyografik ak-
tivite bir siire (birkag yiliz milisaniye) kayitlanamaz. Elektromiyografik supresyonun oldugu
bu siireye sessiz periyot (SP) ad1 verilir ve MUP sonlanmasindan istemli elektromiyografik
aktivitenin oldugu ana kadar olan siireyi kapsar (9).



Bolim 2. Amiyotrofik Lateral Skleroz ve Diger Motor Noron Hastaliklari

Hastalik

Dislamak icin gerekli incelemeler

Servikal spondilotik miyelopati
Miyastenia Gravis
Lambert- Eaton Sendromu

Multifokal motor ndropati
CIDP (motor)

inkliizyon cisim miyopatisi

Tiroid miyopatisi

Paratiroid miyopatisi

Servikal ve lomber stenoz bir arada

Lenfoma

Kennedy Sendromu (X-e bagli
bulbospinal muskler atrofi)

HTLV1 miyelopatisi
Siringomiyeli

Multipl skleroz

Lyme hastalig
Adrenolokodistrofi

Santral sinir sistemi timorleri

MRG, BT miyelogram
AchR antikoru, ardisik sinir uyarim testi
Ardisik sinir uyarim testi

Sinir iletim calismalarinda iletim blogu, GM1
antikoru

Sinir iletim ¢alismalarinda demiyelinizan anormallik,
BOS protein ytiksekligi

Kas biyopsisi, igne EMG

Tiroid fonksiyon testleri, igne EMG
Parathormon, igne EMG

MRG, BT miyelogram

Serum immunfiksasyon elektroforezi, yiiksek BOS
proteini, kemik iligi incelemesi

Androjen reseptdr geninde SAG tekrari

HTLV1 antikoru, BOS proteini
Kraniyal, servikal MRG

Kraniyal ve spinal kord MRG, Uyandiriimis
potansiyeller, BOS incelemeleri

Invivo kiltar, PCR
Kraniyal MRG
Kraniyal MRG

Heksozaminidaz-A yetmezIigi (eriskin) Heksozaminidaz-A enzim incelemesi

tan1 yontemidir. Bunun yani sira bazi kan testleri, beyin ve omuriligin magnetik rezonans
goriintileme (MRG), MR spektroskopi, tek foton emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT)
caligmalari yapilan diger testlerdir. Ayrica beyin omurilik siv1 incelemesi, genetik ¢alisma-
lar yapilabilir. Ulkemizde Bogazici Universitesi Molekiiler Biyoloji ve Genetik Béliimiinde
SOD1 enzim mutasyonu ¢alisilabilmektedir.

Diinya Néroloji Federasyonu 1990 yilinda Ispanyanin El Escorial kasabasinda toplana-
rak ALS tanisi icin gegerli bir kilavuz olusturmustur (6). Belirlenen bu tani kriterleri 1998
yilinda Virginia-Airlie Houseda gozden gegirildi (7). 2006 yilinda Japonyanin Awaji Ada-
sinda diizenlenen konferansta da klinik nérofizyolojide ALS’ye erken tani koyabilmek igin
en etkin ve uygun yontemler gorisiilmistiir (8). Klinik kriterler; klinik, elektrodiagnostik
ve patolojik komponentlerden olusmaktadir. Klinik kriterler dikkatli bir 6ykii temelinde
noronal aksin dért bolgesini (bulber, servikal, torakal ve lumbosakral) igermelidir. Bu dort
bolgenin muayenesi ile hastalik kesin, muhtemel, laboratuvar destekli veya miimkiin ALS
seklinde ayrilir.

o Eger ii¢ ya da daha ¢ok bolgede hem iist motor néron (UMN) ve hem AMN bulgulari-
nin klinik kanitlar1 varsa hastada ‘Kesin ALS’ tanisindan soz edilebilir.
« ki bélgede UMN ve AMN bulgusu varsa ‘Muhtemel ALS’
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Paraspinal Kaslarda igne EMG

Radikiilopatilerin degerlendirilmesinde paraspinal kaslarin igne EMG’si zorunlu incele-
melerden biridir. Tiim ekstremite kaslar1 anterior primer ramustan koken alan pleksuslar-
dan innerve olduklar1 halde paraspinal kaslar posterior primer ramustan innerve olurlar. Bu
nedenle paraspinal kaslarda fibrilasyon ve PKD varlig1 lezyonu oldukea proksimale lokalize
eder. Ayni zamanda duyu sinir iletim ¢alismast da normal sinirlarda ise, bu dorsal kok gang-
liyonu proksimalindeki bir lezyonun yani kék veya 6n boynuz motor néron lezyonunun
onemli bir kanitidir. Paraspinal kaslar1 incelemenin diger énemli bir avantaji, bu kaslarda
fibrilasyon ve PKD’nin ekstremite kaslarindan 1-3 hafta 6nce ortaya ¢ikmasidir. Erken olgu-
larda tek anormal EMG bulgusu paraspinal kaslardaki denervasyon olabilir.

Paraspinal kaslarin yiizeyel boliimlerindeki koklerin motor innervasyonu genellikle bir-
biriyle ortiisiir, bu nedenle bu kaslar birden ¢ok kokten innerve olur ve spesifik bir kok
lezyonu tanimlamakta kullanilmaz. Ozellikle lomber bélgede derin paraspinal kaslar, zel-
likle de rotator multifidus, tek bir kokten spesifik olarak innerve olur ve kok seviyesi i¢in
daha belirleyici olabilir. Bu nedenle bu kaslar mutlaka incelenmeli ve igne bu amagla orta
hattin 2-3 cm lateralinden en az 2,5 cm derinlige ve mediyale yonlendirilmelidir (Sekil 1 ve
2). Paraspinal kas EMG’si radikiilopatinin degerlendirilmesinde, 6zellikle lezyonu kokiin
proksimaline lokalize etmekte gok yol gosterici olmasina ragmen kok seviyesi belirlemede
ekstremite kaslar1 daha degerlidir. Paraspinal kaslarin bilateral 4 noktadan spontan aktivite
acisindan degerlendirilmesi ve sonuglarin bir skor olarak hesaplanmasina dayanan paraspi-
nal haritalama yontemi 6zellikle spinal stenoz tanisinda degerli bilgiler verebilir. (7,8)

C5m
CEm e

07-‘ e —————t——

C8m

Tl =

SEK". 1+ Servikal paraspinal kaslarda igne EMG lokalizasyonu. C7 spindz cikintisi en iyi palpe edi-
len alt servikal ¢ikinti olmak Gzere C5, C6, C7, T1 ilgili spindz cikintilar; — isareti ilgili seviye icin
uygun igne lokalizasyonunu belirtmektedir.



Bdliim 4. Pleksus Lezyonlan

a1

f
/ Trunkuslar

D_"Tsa' shapular / Bélamler
sinir

Supraskapular
sinir Kordlar

f

Muskulokutandz

\- } sinir
Aksiller sinir
Uzun
torasik sinir / Radiyal sinir

’ : e
Mediyal Mediyal Mediyan sinir

brakiyal  antebrakiyal
kutandz i tansz

sinir

Ulnar sinir

SEKIL 2 « Brakiyal pleksus anatomisi.

landirilir. Bazi kisilerde ise pleksus postfiksedir ve innervasyonunu biiyiik oranda C6-T2
koklerinden alir (2-5).

Brakiyal pleksusun gevresi ve komsuluklar1 yaralanmalarin klinik spektrumu agisindan
¢ok onemlidir. Supraklavikiiler fossada, brakiyal pleksusun trunkuslar: yiizeyel olarak uzanir
ve bu nedenle digaridan gelecek travmalara ¢ok agiktir. Alt trunkus subklaviyan arter ve ak-
ciger apeksine ¢ok yakindir. Burasi da ¢ok énemli bir torasik ¢ikis noktasidur. Infraklavikiiler
olarak pleksus trunkuslar: aksiller arter ile birliktedir, proksimal humerus ve omuz eklemi ile
komgudur. Bu yapilarin yaralanmalarina eslik edebilir. Meme bezlerini drene eden aksiller
lenf nodiilleri burada bulunur. Brakiyal pleksus ayrica boyun ve omuz gibi son derece hareket-
li yapilara ¢ok yakindir ve bu nedenle de traksiyon yaralanmalarina ¢ok agiktir (2-4).

Brakiyal Pleksus Lezyonlarinin Elektrofizyolojik Degerlendirilmesi

Brakiyal pleksus lezyonlarinda elektrofizyolojik incelemeler bir kag béliim halinde has-

taya uygulanir (2-7) (Tablo 1).

1. Pleksusun trunkus ya da kord ayrimina gore gesitli kaslarda igne EMG ile spontan akti-
vite ve motor {inite aksiyon potansiyeli (MUP) degisikliklerinin degerlendirilmesi

2. Duyusal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP) ve iletim hizinin degerlendirilmesi

3. Brakiyal pleksusun erb noktasindan uyarilarak, proksimal omuz kemeri kaslarindaki
bilesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) ve iletim hizinin degerlendirilmesi
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Alt lumbosakral pleksus ise, siyatik sinir ve dallari, gluteal sinirler ve posterior kutanéz
sinirden olugur. Siyatik sinir L4-S3 koklerinden olusur ve popliteal bolgede tibiyal ve ortak
peroneal dallarina ayrilir. Siiperior gluteal sinir L4-L5-S1 koklerinden olusur ve duyusal
innervasyonu yoktur. Inferior gluteal sinir ise L5-S1-S2 koklerinden olugur. Posterior kuta-
noz sinir primer olarak S2 kokiinden, az olarak da S1 ve S3 koklerinden olugur ve alt gluteal
bolge ile baldirin posteriorunun duyusal innervasyonunu saglar (2,4,15).

Lumbosakral Pleksus Lezyonlarinin Elektrofizyolojik Degerlendirilmesi

Lumbosakral pleksopati, alt ekstremite periferik sinir lezyonlarina ve brakiyal pleksus
lezyonlarina gore ¢ok daha az siklikta kargilagilan bir problemdir. Ancak degerlendirmesi
de daha zordur. Ust lumbar pleksustan ¢ikan ve proksimal kaslar1 innerve eden sinirlerin
(femoral ve obturator) motor ve duyusal iletimlerini degerlendirmek zordur.

Sinir iletim ¢aligmalar1 ve EMGnin ana rolii lezyonun lokalizasyonunu, ciddiyetini ve
prognozunu belirlemek ve klinik olarak pleksusu taklit eden radikiilopati ve mononéro-
patileri ekarte etmektir. Bunun igin de her iki alt ekstremitenin sinir iletim ve igne EMG
¢aligmalar1 gereklidir (Tablo 6). Duyusal sinir iletim ¢aligmalar1 ve paraspinal igne EMG
degerlendirimi, pleksus lezyonlarinin kok lezyonlarindan ayirt edilmesinde son derce ya-
rarli bilgiler saglar. Duyusal sinir iletim ¢alismasinda goriilen anormallikler, kok lezyonunu
ekarte ettirirken denervasyon bulgular: ve MUP anormallikleri lezyonun pleksus proksima-
linde ve/veya koklerde oldugunun gostergesidir.

Sinir iletim Calismalar

Rutin peroneal ve tibiyal sinir motor iletim ¢aligmalari, ekstansor digitorum brevis ve
abdiiktor hallusis brevis kaslarindan kayit alinarak bilateral olarak yapilmalidir. Ayni sinir-
lerin F-yanitlar1 da bilateral olarak degerlendirilir. Diigiik ayakli bir hastada, peroneal sinir
motor iletim ¢aligmasinda fibula bas: diizeyindeki bir peroneal paralizi icin dikkatli olmak

Rutin Calismalar

1. Bilateral tibiyal sinir motor ileti calismasi: Ayak bilegi mediyali ve popliteal fossadan
uyarilarak abduktor hallusis brevis kasindan kayit alinir

2. Bilateral peroneal sinir motor ileti calismasi: Ayak biledi, fibula basi ve popliteal fossa
lateralinden uyarilarak ekstansoér digitorum brevis kasindan kayit alinir. izole diisiik ayag
olan ve klinik olarak peroneal sinir dagilimina uyan bulgular veren olgularda, fibula basi ve
popliteal fossa lateralinden uyarilarak tibiyalis anterior kasindan kayit alinabilir

3. Bilateral sural sinir duyusal ileti calismasi: Posterior kalftan uyarilarak ayak bilegi
posteriorundan kayit alinir

4. Bilateral superfisiyal peroneal duyusal ileti calismasi: Lateral kalftan uyarilarak ayak bilegi
lateralinden kayit alinir

5. Bilateral tibiyal ve peroneal F yanitlari

6. Bilateral H refleks calismasi

Ust lumbar pleksopati ya da lateral femoral kutan6z néropatiden siiphelenildigi

durumlarda, yapilacak ek calismalar:

1. Bilateral safen sinir duyusal ileti calismasi: Mediyal kalftan uyarilarak ayak bilegi
mediyalinden kayit alinir

2. Bilateral lateral femoral kutandz sinir duyusal ileti calismasi: Anterior superior iliak
cikintidan uyarilarak uyluk 6n yiziinden kayit alinir



Boliim 6. Kompresyon Noropatileri
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SEKiL T« Kronik kompresyon ve tuzaklarda, Ochoa tarafindan bildirilen, birbirini izleyen degisim-
ler. A. Minimal tuzak lezyonunda, internodal segmentlerde bicim bozuklugu (distorsiyon) ve mer-
kezde polaritenin tersine donmesi. B. Kenarlarda distorsiyone internodlar etkileyen paranodal
demiyelinizasyon ve merkezde komplet demiyelinizasyon ve bunu izleyen remiyelinizasyon. C.
Lezyonun proksimalinde daha belirgin internodal distorsiyon ve distalinde Wallerian dejeneras-
yon.

Demiyelinizan siirecin yerini saptayabilmek i¢in tutulan bolgede segmental sinir iletim
caligmasi yapmak gereklidir. Basiya ugrayan segmentin lokalizasyonu multipl uyarimlarla
belirlenir. Bu islemde bazi teknik problemler vardir. Insanlarda iletimdeki primer problem
kisa bir segmente (siklikla 5-10 mm) lokalizedir. Lezyonun bu sinirli dogast nedeniyle, si-
nir iletim ¢aligmalar1 daha uzun segmentlerde (8-10 cm) dl¢iildtigiinde, sinir iletim hizlar:
normale yakin ve hatta normal bulunabilir. Ciinkii, hesaplamaya giren sinir segmentinin
uzun bir kismi normal veya normale yakin olabilir. Cogu otoriteler, segmental sinir ileti-
minde kabul edilebilir en kisa mesafeyi 10 cm olarak bildirirler. Bu mesafe fokal néropa-
tili hastalarda, lezyon yerini saptamaya yetmeyebilir. Kisa segment teknigi pek ¢ok teknik
glicliiklerine karsin bir¢ok arastirmaci tarafindan kullanilir. Avug igi-bilek duyu iletim ¢a-
ligmasinda, ulnar ve peroneal sinir kompresyon néropatilerinde lezyonu kesin olarak loka-
lize edebilmek i¢in daha kisa mesafeler kullanilmaktadir. Tim bu ¢aligmalarda, dikkatlice
kullanildiginda kisa segment teknigi ile lezyon yeri daha kesin olarak saptanabilmistir. Et-
kilenen sinirin kisa araliklarla perkiitan stimiilasyonu (inching teknigi) iletim blogu veya
iletim gecikmesini gostererek lezyonun kesin lokalizasyonunu bulmada 6zellikle yararlidir
(1). Bundan sonraki bélimde sik goriilen kompresyon néropatileri tutulan sinirin baghg
altinda gozden gegirilecektir.

UST EKSTREMITE KOMPRESYON NOROPATILERI

Mediyan Sinir
Mediyan sinir brakiyal pleksus mediyal ve lateral kordlarinin (sirasiyla C5-C7 ve C8-T1

spinal sinirlerden) birlesmesinden olusan biiyiik bir sinirdir. Sinir tist kolda motor dal ver-
mez. Brakiyal artere komsu olarak seyreden mediyan sinir antekubital fossay1 biseps braki

453



484

Elektrodiagnoz

1. Kesin KEDP (Asagidakilerden en az birisi)

- Iki sinirde motor distal latansda normalin (st sinirina gére > %50 uzama (El bilekte
mediyan tuzaklanma ekarte edilmeli)

. Iki sinirde motor iletim hizinda normalin alt sinirina gére > %30 azalma
. ki sinirde F latansinda normalin dist sinirina gére > %30 azalma

- ki sinirde F dalgasinin yoklugu (Eger bu iki sinirin distal negatif tepe BKAP amplittdleri
normalin alt sinirina gére > %20 ise + > 1 baska sinirde > 1 baska demiyelinizasyon
parametresi varsa)

«  Parsiyel motor iletim blogu: Eger bir veya iki sinirde distal negatif tepe BKAP normalin
alt sinirina gore > %20 ise distale gore proksimal negatif tepe BKAP amplitiidiinde >
%50 azalma + =1 baska sinirde >1 baska demiyelinizasyon parametresi varlgi

« >2sinirde anormal temporal dispersiyon (Proksimal ve distal negatif tepe BKAP
arasinda > %30 siire uzamasi)

« =1 sinirde distal BKAP stresinde uzama (mediyan >6,6 ms, ulnar = 6,7 ms, peroneal >
7,6 ms, tibiyal > 8,8 ms) + > 1 baska sinirde > 1 baska demiyelinizasyon parametresi
varhgi

2. Olasi KEDP

- Posterior tibiyal sinir harici bir veya iki sinirde eger distal negatif tepe BKAP normalin
alt sinirindan > %20 ise distale gére proksimal negatif tepe BKAP amplitidiinde > %30
azalma + =1 baska sinirde =1 bagka demiyelinizasyon parametresi varligi

3. Muhtemel KEDP

+  Madde (1)'deki parametrelerin sadece bir sinirde gosterilmesi

DIYABETiK POLINOROPATI

Diyabetik polindropati (DPN), DM tanili hastada periferik sinir disfonksiyonuna ait
semptom ve bulgularin varlig olarak tanimlanmaktadir. Periferik sinir disfonksiyonuna
neden olacak diger patolojilerin varliginin ekarte edilmesi DPN tanisi agisindan dnemlidir.
DPN kendi iginde tipik ve atipik DPN olarak iki major alt gruba ayrilabilir. Tipik DPN
kronik, simetrik, uzunluk bagimli, duyusal-motor bir PNPdir ve DPN’nin en sik goriilen
seklidir. Atipik DPN ise akut, subakut ya da kronik ancak agrili seyredebilen otonom ve ince
duyusal liflerin agirlikh etkilendigi bir PNPdir (29).

Tipik DPN, distal simetrik PNP olarak da adlandirilir. Beraberinde karpal tiinel send-
romu, dirsek diizeyinde ulnar sinir tuzaklanmasi ve meraljia parestetika goriilmesi ihtimali
artmustir. DPN gelisme riski glisemik kontrol ve instilin kullanima ile iliskilidir. Noropatinin
kiimiilatif insidans: glikolize hemoglobin degeri ve DM siiresi ile orantilidir. Hastada kardi-
yovaskiiler hastalik 6ykiisii, riski ikiye katlarken viicut kitle indeksi ve sigara aligkanlig: ba-
gimsiz parametreler olarak ndropati insidansi ile iliskilidirler (30). Distal simetrik PNP’nin
istatistiksel olarak diyabetik nefropati ve retinopatiyle iliskili oldugu gosterilmistir. Preva-
lans1 Tip 1 DM ile kiyaslandiginda Tip 2 DM’li hastalarda daha yiiksektir. Patogenezinde
retinopati ve nefropati gelisimine benzer sekilde oksidatif stres ve mikrodamar degisiklik-
leri suglanmaktadir (31).

Diyabetik Polinéropati primer olarak simetrik bir duyusal noropatidir. Baglangicta dis-
tal alt ekstremiteleri etkiler, zamanla duyusal bozukluk kruris yarisina kadar ¢ikar ve es




Bolim 8. Noromuskiiler Kavsak Hastaliklari

lecek diizeyde olmalidir. Normal sartlarda her sinir uyaris: yaklasik 60 asetil kolin vezikiilii
serbestlestirir ve her vezikiil 10.000 asetil kolin molekiilii tasir. Ortalama bir insan son plag:
ise yaklasik 15-40 milyon AKR igerir (3). Bu nedenle biiyiik ¢ogunlukla néromuskiiler kav-
saga ulagan her uyar: kas lifini uyarmak i¢in gereken son plak potansiyelinin yaklasik 3-5
kat fazlasina yol agar (4). Bu yiiksek giivenlik faktorii nedeni ile kasin devamli surette uya-
rildig1 agir egzersizlerde bile normal fizyolojik kosullarda kavsak yorgunlugu ortaya ¢ikmaz
ve sinir kas iletimi devam eder.

NOROMUSKULER KAVSAK HASTALIKLARI

Tiim néromuskiiler kavsak hastalarinda periferik sinir ve kas dokusu saglam olup temel
problem néromuskiiler kavsakta ortaya ¢ikan bazi patolojik siiregler nedeni ile bu iki doku
arasindaki saglikli iletisimin bozulmasidir. Eger bir sekilde son plak potansiyeli kasda iler-
leyici aksiyon potansiyelini baslatacak diizeye erisemezse o terminal sinir lifiyle baglantili
kas lifi kasilamayacaktir. Kas liflerinin bazilar: kasilamadiginda ise kisi efor ile kuvvetsizlik
ve yorgunluk hissedecektir.

Noromuskiiler kavsak hastaliklarinin ¢ogu edinsel ve otoimmiin kokenlidir. Bu hasta-
liklar arasinda en sik goriilen ve en iyi bilineni miyastenia gravistir (MG). Lamber-Eaton
Miyastenik Sendrom (LEMS) ve botulizm ise goreceli nadir goriilen edinsel ndromuskiiler
kavsak hastaliklaridir. Konjenital miyasteniler ise ndromuskiiler kavsak hastaliklarinin ¢ok
kiigiik bir boliimiinii kapsar. Noéromuskiiler kavsak patofizyolojilerini pre-sinaptik ve post-
sinaptik patolojiler olarak iki ana temel baslikta incelenebilir.

POST-SINAPTIK HASTALIKLAR

Miyastenia Gravis

Miyastenia gravis hareketle artan agrisiz kas giigsiizliigii ile karakterize otoimmiin ko-
kenli goreceli nadir rastlanan bir hastaliktir. Vakalarin biiyiik kisminda post-sinaptik yerle-
simli AKR’nin hedef alindigt MG, uygun tedavi edilmedigi takdirde mortalitesi yiiksek bir
hastaliktir. Oldukga dalgali bir klinik seyir izleyen hastalik erken tani kondugu ve dogru
tedavi edildigi takdirde sonuglar: genelde yiiz gildiiriictdir

Epidemiyoloji

Miyastenia gravisin prevelans: diisiik olmakla beraber son yillarda niifusun yaslanmasi,
gelisen tani ve tedavi olanaklariyla bu oran yiikselise gecmistir.>® Bircok Avrupa, Amerika ve
Uzakdogu iilkelerinde yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda MG'nin prevelansina yonelik fark-
I1 tilkeler igin genis bir aralik (20- 240/milyon/yil) bildirilmektedir (7-9). En sik ortaya ¢ikis
yaslar1 kadinlarda 20-30 aras1 ve 50 yas tistii olmak tizere iki pik yapar, 3. dekatta kadinlarda iki
kat fazla goriiliirken 50 yas sonrasi erkelerde 3/2 oraninda daha sik goriiliir (10).

Klinik

Hastaligin en 6nemli 6zelligi yorulmakla artan ve dinlenmekle en azindan kismen dii-
zelen kas giigstizliigtidiir. Giigsiizlik giinden giine, saatten saate degisiklik gosterebilir ama
genel olarak hasta sabahlar1 daha iyi giiniin ilerleyen saatlerinde daha kotudiir. Egzersiz
ve viicut 1sisindaki artis giigstizliigli daha kotiilestirir. Hastalik remisyon ve alevlenmelerle
seyreder. Remisyonlar birkag giin siirebilecegi gibi birkag yilda siirebilir.
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Azatiyopiirin, siklosporin, mikofenolat mofetil de miyasteni tedavisinde kullanilabilen
immiinsupressif ajanlardir. Yan etkileri nedeni ile genelde direngli miyasteni olgularinda
tercih edilirler.

Plazmaferez (Plazma Degigimi)

Plazmaferez kanda dolasan AKR antikorlarinin kandan ayrilmasini saglayarak bir sii-
religine hastanin klinik sikayetelerinin diizelmesine yol agar. Etki ge¢ip antikorlar tekrar
yiikseldiginde ise bulgular tedavi 6ncesine doneceginden plazmaferez tek basina kullanil-
maz ve genelde diger immunmodulatérler ile beraber kullanilir. Plazmaferez miyastanik
alevlenmelerde ve krizlerde hizli bir diizelme saglayabilir.

Intravendz Immiinoglobulin (IVIG)

Miyastenik hastalarda IVIG tedavisi kisa stireli bir iyilik saglayabilmektedir. Tek basina
kullanilmayip genelde diger immiinmodulatérlerle kullanilir. IVIG tedavisi ile miyastenik
alevlenmelerde hizli ama uzun siireli olmayan bir diizelme saglanabilir.

Timektomi

Timektomi hem timomali hem de timomasiz hastalarda uzun yillardir kullanilmaktadir.
Timoma tespit edilen olgularda timektomi mutlaka yapilmalidir. Bununla beraber timoma
olmayan MG hastalarinda da timektomi yapilmas: ilagsiz remisyon sansini arttirmaktadir.
Timektomi hastalik baslangcinda erken yapilirsa tedavi sansi daha yiiksek olmaktadir. Okii-
ler miyastenide ise timektomi diisiiniilmez. Timektomi sonrast hemen diizelme ortaya ¢ik-
maz ve iyilesme birkag yila kadar uzayabilir.

Miyastenik Hastalarda Diger ilaclarin Kullanim

Miyastenik hastalarda ndromuskiiler kavsagi etkileyici yan etkilerinden dolay: klinigi
etkileyip durumu kétiilestirebilecek ilaglar icerisinde antibiyotiklere 6zellikle dikkat edilme-
lidir. Antibiyotikler ierisinde en riskli grup aminoglikozidlerdir (tobramisin, gentamisin,
kanamisin, neomisin, streptomisin). Yine sik regete edilen makrolid grubu antibiyotikler
(erithromisin, azitromisin, telitromicin,) ve flurokinolonlarin (ciprofloksasin, norfloksasin,
ofloksasin, pefloksasin) kullaniminda dikkatli olunmalidir. Kardiyovaskiiler hastaliklarda
sik¢a kullanilan kalsiyum kanal blokerleri, beta blokerlerin MG’li hastalarda kullanimi risk
tagimaktadir. Magnezyum tuzlari, iyotlu kontrast maddeler, kinidin, kinin, prokainamid de
noéromuskiiler iletimi bozabilen diger ilaglardir. Son yillarda ¢ok amagh kullanilan botuli-
num toksininin de MG’li hastalarda kullanimina dikkat edilmelidir.

Prognoz

Hastalik seyrinde kisa bazen uzun siireli remisyonlarla dalgali bir seyir izler. Nadiren
kalic1 remisyon olabilir. Hastalik baglangicini izleyen birkag yilda hastalik daha ciddi seyre-
der ve genelde solunum krizleri de bu dénemde gériiliir. ilk birkag yil sonrasinda hastalik
goreceli daha hafif bir doneme girer. Bununla beraber enfeksiyonlar, hamilelik, ates, agir
stres ve noromuskiiler iletimi bozan ila¢ alimi gibi gevresel etkenler gidisat1 kotiilestirebilir.
Immiinmodulator ilag kullanimi, gelisen yogun bakim ve mekanik vantilasyon imkanlari
ile miyastenik alevlenmelerde bile yogun bakim mortalite oranlar1 %10’lara kadar inmistir.
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