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TEMEL ANATOMIK LOKALiZASYONLAR

Kranial Sinirler

m Kranial sinirler beynin periferal uzantisidir. Istemli kaslari innerve eden 9
kranial sinir vardir (3). Okiilomotor, troklear ve abdusens sinirleri géz hare-
ketlerini kontrol ederken, trigeminal ve fasial sinir ¢igneme ve fasial mimik
kaslarini innerve ederler. Glossofaringeal ve vagus siniri laringeal kaslar1
innerve eder. Hipoglossal sinir ise dili innerve der. Aksesuar sinirin spinal
dali ise trapeziusun tist kismi ve stenokleidomastoideusu innerve eder. EMG
laboratuvarlarinda en sik fasial, trigeminal ve aksesuar sinir degerlendirilir.

Fasial sinir

m Fasial sinir intrakranial, intratemporal ve ekstratemporal kisimlardan olusur.
Sinirin motor lifleri, 6zel visseral tat lifleri, parasempatik otonomik lifleri ve
genel duyu lifleri igeren lifleri mevcuttur. Sinirin motor gekirdegi ponstadr.
Fasial sinir lifleri n. abdusens ¢ekirdeginin etrafinda donerek ponsu terk
ederler. Anatomik olarak supraniikleer, niikleer ve infraniikleer par¢a olarak
degerlendirilen fasial sinirin supraniikleer lezyonlarinda yiiziin kars1 alt yari-
sinda gligstizliik ortaya ¢ikar. Niikleer ve infraniikleer lezyonlarinda ise lez-
yonla ipsilateral yiiziin yarisinda giigsiizliik izlenir.

SERVIKAL VE BRAKIAL PLEKSUS

m Brakial pleksus son dort servikal spinal sinirin 6n dallar1 ve T1 spinal sinirin
6n dalinin birlesmesi ile meydana gelir. Spinal sinirlerin 6n dallar1 (kokler)
birleserek trunkuslari, trunkuslarin dallar birleserek fasikiilleri yapar. Brakial
pleksus kok, trunkus, kord ve sinirlerden olusur (Tablo 2). Asagidaki sekilde
basit bir sekilde brakial pleksus ¢izimini gormektesiniz (Sekil 1) (4).

Dorsal skapular: C5

Kokler Subklavius siniri: C6

Lateral pektoral: C6, 7
Muskulokutanéz: C5, 6

cs5 Supraskapular:

Onbélim  Lateral kord

(«3) o
Subskapular Aksiller:

Ust Alt €56

c7
Median: C5-T1

cs

On bélim

T

Trunkuslar Medial Kol, 6n kol
pektoral: C8, T1 Medial kutansz Ulnar: (C7),C8, T1
Her ikisi de
Uzun torasik: C5: 6,7 cs8,T1

Sekil 1. Brakial pleksusun sematik anatomisi
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ken igne iyi lokalize edildiginde eksite olan aksonlari aktivitesini yansitabilir
ve sinire yakin bir lokalizasyondan kayit yapildig1 icin daha biiytik amplitiid-
lii potansiyeller s6z konusu olacaktir. Ancak kas dokusunda kaydedilen
aktivite total depolarize olan kas aktivitesini yansitmaz. Ek olarak kas doku-
su iginden kayitla baslangi¢ latanslarinda lokalizasyona gore degisiklikler
olacaktir (kas dokusu iizerinde AP yayilim hizi nedeniyle). Igne ile kayitta
bir diger avantaj ise hacim iletkenligi ile komgu kaslardan aktivite kaydedil-
mesi olasiliginin 6nemli 6lgiide ortadan kalkmasi ve izole kayit yapma ola-

2
™\

nag1 tanimasidir.

S

Sekil 2. Sinir iletim ¢alismalarinda kullanilabilecek ytizeyel kayit elektrot 6rnekleri

m Ozellikle duyu ve karma sinir iletim ¢aligmalarinda ¢ok kiigiik potansiyelleri
kaydedilmesi ve amplifikasyon gereksinimi nedeniyle elektrot-cilt empedan-
s1 yliksek olmamalidir. Bu amagla iletken jel, krem kullanimi ve cildin temiz-
lenmesi gerekir. Benzer nedenlerle 6zellikle duyu ve karma sinir iletim
caligmalarinda averajlama fonksiyonu gereklidir.

m {letim galigmalarinda birden fazla uyar1 noktasi kullanildiginda kaydedilen
yanitlarin tamaminin ayni duyarlilikta olmasina dikkat edilmelidir.

m Kaydedilen potansiyellerin zaman ve voltaj iliskileri 6l¢iiliir ve genellikle
duyu-karma sinir iletim ¢aligmalar1 icin mikrovolt, motor sinir iletim ¢alis-
malari i¢in milivolt diizeyindedir.

Sinir iletim Calismalar icin Normal Degerler

® Yas gruplar igin sinir iletim galigmalarina ait parametrelerin normal deger-
leri saglikli goniillilerden elde edilebilir ya da literatiir verileri kullanilabilir.
Genel prensip olarak her laboratuvar kendi normal deger araligini olustura-
rak degerlendirmede bunlar1 kullanmalidir. Normal sinirlar grup ortalama-
larinin standart sapmalarina gore (Z skoru) tanimlanabilir. Cogu ENMG

[4VTLON TIXV
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m Potansiyel kayd: motor iletim ¢aligmalarina gore farkliliklar gosterir. Kayit

elektrotlar: arasindaki mesafe elde edilen potansiyelin boyut ve konfigiiras-
yonunu dogrudan etkilediginden 6nemlidir. Aktif ve referans kayit elektrot-
lar1 ilgili sinir trasesi tizerinde ve 3-4 cm elektrotlar aras1 mesafe olacak
sekilde yerlestirilmelidir.

® Duyu sinir iletim galigmalarinda periferik sinir distalden uyarilip proksimal-
den; duyu aksonlarindaki dogal sinyal iletim yoniinde (ortodromik)($ekil
10); ya da proksimalden uyarilip distalden; dogal sinyal iletiminin aksi
yoniinde (antidromik) (Sekil 11); kayit gerceklestirilebilir. Bu 6zellik nede-
niyle duyu iletim ¢aligmalar1 motor iletim galismalarinda oldugu gibi tek bir
kayit noktast ve 1 ya da daha fazla uyar1 noktasi, ya da 1 uyar1 noktas: ve
birden fazla kayit noktas: seklinde gergeklestirilebilir.

L HEDIAN - Mied Orth

Sekil 10. Median ortodromik duyu sinir iletim calismasi érnegi. Duyu sinirlerinde
dogal aksonal sinyal iletim yontnde distalden elektriksel uyari ile AP olusturulur ve
proksimalden 1 ya da daha fazla noktadan kayit yapilir.

2 RMEDIAN - g Il Ani

Sekil 11. Median antidromik duyu sinir iletim ¢alismasi 6rnegi. Duyu sinirlerinde dogal
aksonal sinyal iletimin aksi yoniinde proksimalden elektriksel uyari ile AP olusturulur
ve distalden kayit yapilr.

® Antidromik kayitlarda genellikle daha biiyiik potansiyeller kaydedilir, ancak
motor artefakt daha fazladir. BSAP amplitiidleri mikrovolt diizeyinde oldu-
gundan net ve olciilebilir potansiyellerin elde edilebilmesi i¢in genellikle
dijital sinyal averajlama fonksiyonu kullanilmalidir.
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glinlerden itibaren membran istirahat potansiyel normalden daha az negatif
diizeylere gelmekte ve bu diizeylerde osilasyonlar gostermektedirler. Bu osilas-
yonlar ile birlikte anormal spontan potansiyeller gelismektedir. Pozitif keskin
dalgalar baslangigta pozitif bir defleksiyonun daha uzun siirede temel ¢izgiye
doniisii bazen de en sonda kiigiik negatif defleksiyonu ile bitisi seklinde morfo-
lojiye sahiptir. Genlikleri 10-100 pV, siireleri 5-100 msn arasinda olabilirler.
Diizenli ya da diizensiz ateslenme paternine sahip olabilirler (Tablo 1) [1, 4].
Hem FP hem de PKD’lar 0-4 arasinda derecelendirilebilirler (Tablo 2) [4, 6].

[4VTLON TIXV

Fibrilasyon potansiyel

Sekil 1. Anormal spontan aktivite 6rnegi. Fibrilasyon potansiyeli ve
pozitif keskin dalga.

Tablo 2. Pozitif Keskin Dalga ve Fibrilasyon Potansiyellerinin Derecelendirilmesi (1, 2)

Derece Ozelligi

0 Yok

1+ En az 2 alanda persistan tek potansiyel

2+ 3 ya da daha fazla alanda orta dizeyde potansiyeller

3+ Tum alanlarda ¢ok sayida

4+ Potansiyellerin interferans benzeri bazal ¢izgiyi kaplamasi

Kompleks Tekrarlayici Desarjlar (Ps6domiyotonik
Desarjlar)

m Kompleks tekrarlayici desarjlar (KTD) tek kas lifinin depolarizasyonunu
izleyen komsu denerve liflere efaptik olarak yayilimi ile gergeklesir. KTD
yiiksek frekansli (20-150 Hz) ani baslangi¢ ve bitisli, ¢oklu inis ve ¢ikislara
sahip (kompleks) tekrarlayic1 desarjlardan olusur. Spontan, igne girisi, kas
kasilmasi ya da perkiisyon ile ortaya ¢ikabilir (Sekil 2) (Tablo 1) [7].
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dinlenme durumunda kaydedilmelidir ancak fasilite etmek tizere hafif aktif
plantar fleksiyon (tibial sinir icin) istenebilir veya Jendrassik manevrasi
uygulanabilir ($ekil 2).

o0 Tiiaks [soleus
e o o

A e WA g v

w71 208 046 131 60

Miat it MAmp
(ms) [ms] (mV]
s2 278 0 0012 00
- 327 - 0012 04

HAmp St Int
(mV] ~ (mA]

Sekil 2. Soleus kasi kayitl H-refleksi

m En sik gastroknemius ve soleus kaslarindan, tibial sinirin popliteal bélgede
uyarimu ile, fasilitasyon gerekmeden elde edilebilir. Bunun disinda vastus
medialis, @ist ekstremitede fleksor karpi radialis diger sik degerlendirilen
kaslardir. Ancak fasilitasyon gerekebilir. Degerlendirmede en 6nemli para-
metre H refleks latansidir. En erken latans kars: taraf ve normal degerlerle
kargilastirilarak degerlendirilir. Degerlendirilen diger parametreler H ref-
leks genligi, maksimum H refleks genliginin maksimum M yanit genligine
oranidir. Yaglilarda elde edilemeyebilir ve yasla birlikte latans: uzar. Santral
sinir sistemi lezyonlarinda uyarilabilirligin artmas ile birlikte elde edilebilir-
ligi artar, normalde elde edilmeyen kaslarda da elde edilebilir.

m Gastroknemius ve soleus kaslarindan elde edilen H refleksi yonteminde
uyarim midpopliteal ¢izgiden yapilmaktadir. Kayitlama ise Braddom ve
Johnson yontemine gére uyarim noktasi ile medial malleol arasi hattin orta
noktasinda aktif, asil tendonu tizerinde referans elektrot olacak sekilde ger-
ceklestirilmektedir (Sekil 3) [5].

Uyan elektrodu

Toprak elektrodu

\ Kayit elektrodu

Sekil 3. Gastroknemius-soleus kaslarindan H-refleksi kayitlama 6rnegi[5]
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ya da negatif dalga oldugunu ( 6rnegin P1, N1 vb) ya da ka¢inci milisani-

yede ortaya ¢iktigini (N9, N13 vb) gosterir (4).

[4VTLON TIXV

Kortikal
Chd~41

Servikal

Resim 2. Median sinir SSEP. A: Erb bilesik sinir aksiyon potansiyeli (CNAP), ilk negatif
pik EP:N9. B: Servikal SSEP, pik N13. C: Kortikal SSEP, pik N20.

m  Peroneal ve tibial sinir somatosensériyel uyarilmis potansiyeller i¢in en sik
kullanilan yontem, potansiyelleri iki bolgeden kaydetmektir: lomber alan
(LP;N16) ve orta hattaki somatosensoriyel korteks (CZ’: CZ’nin 2 cm arka-
sindan, uluslararas1 10/20 sistemine gore). Referans elektrot ise FZ tizerine
yerlestirilir. Bu yontem kullanilarak dalgalar aras: latans ol¢tilebilir ve SSS
disfonksiyonu ile periferik sinir disfonksiyonu ayrilabilir (Resim-3) (3).
Peroneal ve tibial sinir SSEP’lerin dalga paterni, median ve ulnar sinir sti-
mulasyonu ile olusan SSEP’lerin paternleri ile hemen hemen aynidir, ancak
peroneal ve tibial SSEP’lerin pozitif tepeleri daha tutarlidir ve negatif tepe-
lerden daha iyi taninabilir. Bu nedenle bir¢ok laboratuvar, latans 6lgtimiin-
de referans noktasi olarak pozitif tepeleri kullanir (3). Kortikal potansiyel-
ler peroneal sinir i¢in P27 ve N35, tibial sinir i¢in P37 ve N45’tir. Alt torasik
iist lomber vertebra tizerinde maksimum genlige sahip bir lomber SSEP,
yaygin olarak iliak krestin referans noktas: veya (T10-12) bipolar derivas-
yonlar1 kullanilarak kaydedilir (9-14). L1 spinal prosesin {izerine aktif
ylizeyel elektrot, ipsilateral iliak kreste ise referans elektrot takilir. Potansiyel
trifaziktir ve ilk negatif pik (kauda potansiyeli), kauda ekina ve kok boyun-
ca iletimi yansitan hareketli bir dalgadir (14). Ikinci negatif tepe daha
biiyiik genlige sahiptir ve alt torasik ve {ist lomber vertebra iizerinde sabit
bir latansa sahiptir. Ayn1 anda elde edilen lomber ve kortikal SSEP’ler ara-
sindaki dalgalararasi latans hesaplanarak spinal transit siiresinin bir tahmi-
ni elde edilebilir.
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da yapilan ASU incelemesinde egzersiz ve HFU uygulanmaz (Sekil 6 ve 7).

Proksimal kas incelemesi tani duyarliligini %15 arttirir (3). Distal kas
incelemelerinde deri sicaklig1 ¢ok diisiik olmamalidir. Aksi halde dekre-
ment izlenmeyebilir. Bu nedenle soguk ekstremiteler 1sitilmalidir.
Proksimal kas incelemesinde 1sitma gerekmez (4).

Sekil 2 a ve b. ASU diizenegi. Uyari elektrotu sulkus ulnaris hizasinda sikica sabitlen-
mis durumda. El agir bir tahtaya tespit edilmis (Jolly tahtasi), ayrica kayit icin deriye siki
yapisan atilabilen yuzey elektrotlari kullanilmis. Kayit elektrotlari, Windows tabanli
modern EMG cihazlarinda yapilamayan cift kanalli kayit icin, ADQ ve fleksér karpi
ulnaris kaslarina gébek-tendon ilkesine gore yerlestirilmis.

—_—— Tyr— v g —
i e s e e e e o S
T._ L= - TN
i AR
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Sekil 3. Artan gii¢ kaybi nedeniyle asir miktarda antikolinesteraz ajan almis bir hasta-
mizda ADQ kasinda istirahatte BKAP artbosalimlari
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Sekil 8. Bir MG olgusunda istemli aktivasyon yontemiyle elde edilen TLEMG'de AFO
belirgin olarak artmis izleniyor.
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Sekil 9. Geg baslangigli bir anti-MuSK MG olgusunda EDC kasinda intramuskuler akso-
nal uyarim ile belirgin artmis jitteri olan 2 potansiyel izleniyor. En alt trasede ikinci
potansiyelde blok fenomeni mevcut.

Istemli aktivasyon yénteminde LY ve jitter l¢iimii igin 20 noktadan kas
lifine yakin veya bir potansiyel ¢ifti arasina girmek gerekir. Ancak bu yon-
temde potansiyellerin saptanmasi daha zor oldugundan ¢ok vakit harca-
mak ve hastay1 yipratmaktansa 10 noktadan 6l¢iim de hedeflenebilir, ama
bu hedefe de ulasmak bazen miimkiin olmaz (7). Aksonal uyarimla jitter
ol¢timii icin 30 potansiyelin elde edilmesi 6nerilmektedir (4). Ancak 20
potansiyelin 6l¢timii de yeterli sayilabilir.

Normal Degerler

Konvansiyonel TLEMG elektrotuyla Istemli aktivasyon i¢in, Amerikan
Elektrotanisal Tip Dernegi tek lif EMG 6zel ilgi grubunun olusturdugu bir
komisyon, 9 laboratuvarin ortak ¢alismasiyla frontalis, OO, orbikiilaris
oris, dil, sternokleidomastoid, deltoid, biseps, EDC, abduktor digiti kuinti,
kuadriseps ve tibialis anterior kaslarinda yas gruplarina gére siniflandirilan
normal degerleri yaymlamistir (7). Bu degerler tablo haline sokulmus bir
sekilde de bulunmaktadir (8). LY 6lgiimii 20 noktadan yapilmuistir.
Ortalama jitter igin 20 cift incelenmesi hedeflenir, ancak 5 ¢ift bulunmasi
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Sekil 3. Yakinlardaki gtic kaynagi artefakti

HASTALAR

m Pratikte, 50HZ’in ana kaynag elektrotlarin kendileridir; hastaya uygun
yerlestirilmemisse, ciltle yetersiz temas ediyorsa veya elektrotlar bozuksa
artefakt kaynag: olabilir, gozden gegirilmelidir (Sekil 4).

Sekil 4. Elektrotun tam temas etmemesi

1. Hastada toprak elektrot ve kayit elektrotlarmin uygun bir sekilde
yerlestirilmis olduguna dikkat edilmelidir. Fazla miktarda siiriilmiis
jel 50 Hz artefaktin1 olusmasina sebep olabilir. Hastanin terlemis olup
olmadigma dikkat etmek gerekir, bu nedenle elektrot iyi yerlesmemis
olabilir. Cildin boyle durumlarda giizelce alkolle temizlenip silinmesi ve



118 | EMG AKIL NOTLARI

6-16saat 24-36saat 14. gin 3.hafta 3-4. aylar
: : : . : |
Iyeliny1 Remiyelinizasyonun
kompresyon baslangici belirginlegir tepe yapar tamamlanmasi

Sekil 3. Kompresyon néropatisinde demiyelinizan ve remiyelinizan siireg

Amplitiit (mV)

\/\

Stire (ms)

Sekil 4. iletim blogunda BKAP amplitiidleri

m Klinikte saf demiyelinizan hasar nadir goriiliir, genelde sekonder aksonal
hasar olaya eslik eder. Sinir iletim galismalar ve igne EMG incelemelerinde
akson ve miyelin kaybi bulgularinin kombinasyonu gozlenir.
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Patterns. In: David C. Preston (ed) Electromyography and Neuromuscular Disorders. Boston:
1st edition, Butterworth-Heinemann; 1998:209-228.
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tor pollisis brevis (APB) ve fleksor pollisis brevisin (FPB) yiizeyel basini
innerve eder. Karpal tiinelden ¢iktiktan sonra median duyu dallar; baspar-
maga ve dordiincii parmaga birer dal, ikinci ve ti¢lincii parmaga ise ikiser dal
verecek sekilde ayrilip (Sekil 1), ilk dért parmagin gogu alaninin duyusunu

alirlar (Sekil 2).
hamatum -~ —=trapezium
pisiform == ™ skafoid
karpal
karpal ligaman

tinel

Sekil 1. Median sinirin karpal tiinel ile anatomik iliskisi

Sekil 2. Median sinir duyu innervasyon alani
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olabilir. Bazi manevralar 6n kolda agr1 ve median sinir innervasyonlu parmak-

larda parestezi yapabilir. Bunlar el bilegi ekstansiyondayken zorunlu pronas-
yon (pronator teres igin), orta parmagimn proksimal interfalangeal ekleminin
dirence kars fleksiyonu (sublimis képriisii igin) ve el bilegi ve 6n kol supinas-
yondayken zorunlu fleksiyondur (lacertus fibrozus i¢in). Bu manevralarla
birlikte artan agri, median paresteziler eslik etmedigi siirece giivenilmez bir
isarettir. Ancak median sinir innervasyonlu kaslarda giigsiizlilk ve median

[4VTLON TIXV

sinir duyu innervasyonlu bélgelerde kalic1 parestezi nadirdir.

Anterior interosses6z Sinir Sendromu

® Median sinirin motor agirlikli dali olan anterior interosse6z sinir pronator
kasmnin distalinde median sinirin ana gévdesinden ayrilir ve fleksér dijito-
rum profundus (2 ve 3. parmak), fleksor pollisis longus ve pronator kuadra-
tus kaslarini innerve eder. Bilek ve interosse6z membrana derin duyu lifi
tagir. Ancak kutanoz duyu lifleri tasimaz. Klinik olarak hastalar daha ¢ok kol
fleksiyondayken pronasyonda giigsiizliikle (kol fleksiyondayken baslica pro-
nator kas pronator kuadratus oldugu igin) ve bagparmak, isaret parmag ve
orta parmak distal falankslarinda fleksiyon yetersizligi ile gelir. Duyu kayb:
olmaz. Hasta bas ve isaret parmag ile “O” isareti yapamaz ¢iinkil bagparmak
ve isaret parmag distal falanksinda fleksiyon kayb: vardir (Sekil 9).

Sekil 9. Solda normal “O” isareti yapan, sagda anterior interossedz sinir lezyonu nede-
niyle yapamayan bas ve isaret parmagi

® Anterior interossedz sinir izole lezyonlar: genellikle idyopatik brakial plek-
sus noropatisine (Parsonage-Turner sendromu, nevraljik amyotrofi) bagh
olarak goriiliir. Bu pleksopatide en sik etkilenen sinirlerden biridir. Bu send-
romun monondropati veya multipl monondropati alt tiplerinden birine baglh
olarak tutulur. Genellikle uzun dénemde de olsa iyi diizeyde bir spontan
diizelme beklenir. On koldaki kirik, ezilme veya kesici-delici alet yaralanma-
larindan sonra néropati ortaya ¢ikabilir. Nadiren anterior interossedz sinir
tuzak noropatisi de goriilir.

Ayirici Tani

B Median sinirin veya anterior interosse6z dalin akut travma veya yaralanma
durumunda ayirict tani genellikle kolaydir. Ancak antekiibital fossadaki
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Kolun posterior kutanéz siniri Radial sinir 1
R

Kolun alt lateral kutanoz siniri

On kolun posterior
kutanoz siniri

Derin radial motor dal

Triceps ve ankoneus

Brakioradialis

Ekstensor karpi radialis longus

Ekstensor karpi radialis brevis

Supinator

Posterior interossedz sinir
Ekstensor digitorum kommunis

Ekstensor digiti minimi

Ekstensor karpi ulnaris

Abduktor pollisis longus
Ekstensor pollisis longus-brevis

Ekstensor indicis proprius

Dorsal dijital dallar

e AT e

Sekil 1. Radial sinir ve dallar1 (Cizim: Sema Efe)
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Sekil 2. A. Medial plantar duyu sinir potansiyeli kaydi B. Lateral plantar duyu sinir potan-
siyeli kaydi €. Mediyal plantar motor sinir aksiyon potansiyeli D. Lateral plantar motor sinir
aksiyon potansiyeli

I Yizik elektrotlar

Kayit elektrotlari

Sekil 3. Medial plantar ve lateral plantar duyu iletim ¢alismasi

3. Mediyal ve lateral plantar sinirler karma sinir iletimini kaydi, bir sinyal
ortalamasina ihtiya¢ duyulmamas: nedeniyle duyu iletim ¢aligmasina gore
avantaji vardir. %80 duyarliliga sahiptir. Bunun igin ayak tabani mediali
ve lateralinden uyarim yapilip, i¢ malleol posteriorundan yiizeyel olarak
medial plantar ve lateral plantar karma sinir potansiyelleri kayitlanabilir.
Karma sinir potansiyelinin amplitiid ve distal latans kargilastirilmas: bilateral
yapilmalidir.

4. Igne EMG ile ayak intrensek kaslarinda denervasyonunu gostermektedir.
Daha fazla tanisal bilgi eklemez. Tanisal degeri, normal kisilerde denervasyon
potansiyellerinin sik gozlemlenmesi nedeniyle ile daha da smirhdir.
Genellikle lumbosakral radikiilopati, proksimal tibial noropati veya distal
periferik néropati tanilarin1 TTS’ den ayirt etmede gok yardimei olur.

[4VTLON TIXV
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6. RADIKS STIMULASYONU

m Radikslerin igne elektrotlarla elektriksel uyarimi veya manyetik uyarim ile
iliskili kaslardan elde edilen yanitlardaki amplitiid ve latans asimetrisi tanida
kullanilan testlerden biridir. Ancak igne uyariminin invaziv olmas: ve man-
yetik alanla hangi radiksin uyarildig: tam belli olmamasi nedeniyle rutinde
uygulama alan1 bulmamus, ileri aragtirma ihtiyaci olan tekniklerdir.

AYIRICI TANIDA ELEKTRODIAGNOSTIK
INCELEMELER

m Radikiilopati nedeniyle EMG laboratuvarina yonlendirilen bir hastada ED
inceleme planlanirken, hikaye ve fizik muayene bulgular1 esliginde benzer
bulgulara yol agabilecek diger durumlar da géz 6niinde bulundurulmalidir.
Radikiilopatilerin ayiric1 tanisinda pleksopatiler ve noropatiler basta gelir.
Pleksus veya periferik diizeyindeki etkilenmelerin ayirt edilebilmesi igin, her
bir diizeyden hangi kaslarin innerve oldugu ve hangi sinirlerin ¢iktig bilin-
meli, yapilacak ED incelemeler bu bilgilere gore secilerek ayirici taniya dog-
ru ilerlenmelidir. Burada, servikal ve lomber radikiilopati ile benzer klinik
semptom ve bulgulara neden olabilen, pratikte en sik kargilasilan norolojik
durumlarin ortaya konmasi/dislanmasi amaciyla izlenmesi gereken yollar
gozden gegirilecektir.

m L5 radikiilopati-Lumbosakral pleksopati-Siyatik sinir noropatisi-Perone-
al sinir noropatisi ayirimi (Tablo 3)

Tablo 3. L5 Radikiilopati lle Peroneal Noropati, Siyatik Néropati ve

Lumbosakral Pleksopati Ayirimi

ED inceleme Peroneal Siyatik Lumbosakral | L5 radikiilopati
noropati | noéropati pleksopati
igne EMG
Tibialis anterior P P P P
Ekstensor hallusis P P P P
longus
Peroneus longus P P P P
Gastroknemius N P P N
Biseps femoris N P P P
kisa basi
Gluteus medius N N P P
Tensor fasya lata N N P P
Paraspinal kaslar N N N P
Duysal Si¢
n. suralis N P P N
n.peroneus sup. P P P N

P: patolojik N:normal
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Sekil 9. 50 yasinda AIDP hastasi. Semptomlarin 6. giiniinde multipl A dalgalari gortil-
mektedir

2. Lazerle uyarilmis potansiyeller (Laser evoked potentials - LEPs):

m Kiigiik ¢apl liflerin fonksiyonunu inceleyen en giivenilir ve kolay elektrofiz-
yolojik yontemdir. Radient-isi dalgalar1 segici olarak yiizeysel derideki ser-
best sinir uglarini (A-8 ve C ) uyarir (Sekil 10). Ana sinirlamas: sadece ¢ok
az merkezde uygulaniyor olmasidur. ki tiirlii LEP uygulama yéntemi mev-
cuttur ve daha yeni olan YAP-Lazerin (Sekil 10) CO2 lazere gore tistiinliigii
ongoriilmektedir. LEP ile temel olarak iki kortikal komponent elde edilir.
N2-P2 (vertikal kompleks) cingulat girusun orta pargasi ve insular ve/veya
frontal operkulumu temsil eder (Sekil 11). N1 kompleksi sekonder somato-
sensoriyel alan (SII), posterior insula, primer somatosensoriyel alan (SI)
temsil eder. NI yanit: dikkat ve algilamadan N2-P2 bileskesine gore daha az
etkilenir. Kiigiik ¢apli lif polinéropatilerinde kortikal latanslarda uzama ve/
veya amplitudlerde diiyme goriilebilir (Sekil 11).

[\ Stimul 1340
NEUROLAS

(@]

Sekil 10. Lazer uyarilmis potansiyeller (LEP) a) YAP-lazer cihazi, b) El Ustiine uyari, c)
Ayak Ustline uyari

[4VTLON TIXV
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intervertebral foramenin ¢ikisinda dorsal ve ventral ramuslara (dallara) ayri-
lir. Dorsal ramuslar, omurganin fizerindeki cildin duyusunu ve paraspinal
kaslarin innervasyonunu saglarlar. L1-S3den gelen ventral ramuslar ise
lumbosakral pleksusu olusturmak {izere yollarina devam ederler (Resim 1,

Sekil 1).

Dorsal Kk Paraspinal Kaslar

Medulla Spinallis Gangliyonu
Dorsal Kok
(duyu)

Ventral Kok
(motor)

M?tOI’ Pleksus & sinirler
Noron ilgili Kaslar

Resim 1. Spinal Segment

Dorsal Ramus

Ventral Ramus

Ventral kok
Dorsal kok
Dorsal kok
gangliyonu
Spinal sinir

dorsal ramus

Spinal sinir
ventral ramus

Spinal sinir
Komunikan dallar

Sempatik trunkus
(zincir) gangliyonu

Sekil 1. Spinal segment
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LSP’NIN AYIRICI TANISINDA ANAHTAR KASLAR:
+ Gluteal kaslar (L4,L5,51,52)- Sakral pleksus- superior gluteal ve inferior glu-
teal sinirler
o Sakral pleksopati- siyatik néropati ayrimi
o EMG anormal —lezyon pleksus ya da pleksus proksimalinde
« Uyluk adduktorleri (L2,L.3,L4), Lomber pleksus, Obturator sinir
o lomber pleksopati —-femoral néropati ayrimi
o Anormal EMG— lezyon lomber pleksus ya da pleksus proksimalinde
- Paraspinal kaslar: Dorsal spinal ramus
o Anormal EMG: lezyon kok diizeyinde
o Normal EMG: kok lezyonunu dislamaz

Elektrofizyoloji Pratiginde Dikkat !
Pleksopatilerde EMG birden fazla sinire ait kas grubunda anormaldir
Mononéropatilerde EMG; sadece tek bir sinire ait kas grubunda anormaldir.
Bu nedenle

v

LSP tanisina yonelik EMG'de; farkli sinir koku dagilimlarindaki kaslara ek olarak
mutlaka farkli sinirlerle innerve olan proksimal ve distal kaslar da
incelenmelidir

igne EMG’nin Yorumlanmasi

LSP’lerde igne EMG Bulgulari

® Bulgular altta yatan hasarin patolojisine (demiyelinizasyon ve/veya aksonal
kayip) gore farklilik gosterir. Elde edilebilecek bulgular asagida verilmistir
(1,7-9).

LSP’de IGNE EMG BULGULARI
- Sinir hasari sonrasi ilk anlarda EMG genellikle normal
- Demiyelinizasyon veya akson hasari sonrasi erken dénemde ilk bulgu rek-
riitman azalmasi olabilir
- Eger aksonal hasar eklenmis ise
o Pozitif keskin dalga ve fibrilasyon: Hasar alani ile kas lifleri arasindaki me-
safeye bagl olarak 1-6 hafta sonra gozlenirler
o Kompleks repetitif desarj, miyokimi, fasikiilasyon: pleksopatinin daha kro-
nik fazlarinda gozlenirler ve daha seyrek olma egilimindedirler.
- Miyokimi radyasyon pleksopatisinde gozlenir ve tiimore bagli plekso-
patiden ayrimda belirleyicidir.
- Genel olarak igne EMG'de yaklasik 3-4 hafta sonra bulgu izlenir.
« Kas tutulum patterni lokalizasyona yardim eder
- EMG takipte progresyon veya iyilesme yoniinde bilgi verir
o reinnervasyon= lyilesme
« MUAP'In amlitiidiinde artis, siiresinde uzama ve faz sayisinda artis
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Genikulat gangliyon Pterigopalatin gangliyon

. . i Lakrimal gland

N. petrosus major

— Stapedius kast

Korda timpani

Fasiyal sinir .
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Submandibular gland

Dilin 2/3 6n kismindan tat duyusu

| Digastrikus ve stilohiyoideus kaslart

Sekil 1. Fasial sinir

Fasial sinir motor iletimi:

® Genel olarak tragus 6niinden fasial sinir uyarilarak nazal kastan kayit alinsa
da; frontalis, mentalis ve orbikularis okuli kasindan kayit alinarak da sinir
iletim ¢alismasi yapilabilir (7). Kayitlamada yiizeyel ve igne elektrotlar kulla-
nilabilse de periferik fasial sinir paralizisinde prognozu saptama a¢isindan
yuzeyel elektrot kullanimi 6nerilmektedir (2).

m Tablo 1de fasial sinir motor iletim ¢aliymas1 amplitiid ve distal latans nor-
malleri verilmistir (7). Tleri derecede fasial sinir lezyonlarinda yiizeyel elekt-
rot ile kayit alinamadiginda igne eletrodla BKAP degerlendirilebilir. Yiizeyel
elektrotla orbikularis okuli ve orbikularis oris kasindan yapilan kayitlamada
BKAP amplitiidii kisiden kisiye degisebildiginden, normal olan kars: taraf ile
kargilastirmak daha dogru bir yaklagimdur.

Sinir uyari testi (NET):

m Stilomastoid yakinina yerlestirilen elektrot araciligiyla uyar: siddeti sifirdan
baslayarak artirilir ve kasilmanin goriildiigi esik deger kaydedilir. Her iki
taraf arasindaki fark degerlendirilir. Fasial paralizinin prognozu agisindan
fikir verir.

Maksimal uyari testi:

m Bu testte ise maksimum akim verilerek iki taraf arasinda kas kontraksiyon
farkliliklar: esit, azalmis ya da yanit yok seklinde belirtilir. Yanitin azalmig
olmasi ya da yanit alinamamas: ileri derecede dejenerasyon oldugunu
gosterir.
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Sekil 3. Kronik bobrek yetmezligi olgusunun vastus lateralis kasinda
miyotonik bosalim ( stiptirim hizi 50 ms/D)

Kontraktiir

Bir diger spontan aktivite kontraktiirdiir. Klinik olarak kas krampi ve kont-
raktiir benzer durumlardir, her ikisinde de kasta agrili, istemsiz kasilma soz
konusudur. Kas kramp1 noropatik kokenlidir ve EMGde yiiksek frekansl
MUP ateslemeleri izlenir. Oysa kontraktiir EMGde sessizdir, herhangi bir
aktivite alinamaz. Kontraktiir ¢ok nadir gériilen bazi metabolik kas hastalik-
larina eslik eder (3).

Motor linite aksiyon potansiyelinin analizi

Motor {inite potansiyelinin (MUP) morfolojisi ve rekriitman paterni miyo-
pati tanisinda igne EMG'nin anahtar 6geleridir. Miyopatik siiregte kas lifle-
rinin azalmas: veya islev bozuklugu motor tinite boyutunun azalmasina
neden olur. Motor tinite sayist ise degismez. Bu durumda kisa stireli, kii¢iik
ve polifazik MUP’ler ortaya ¢ikar. Siddetli denervasyonu izleyen erken rein-
nervasyon doneminde her motor iinitenin yeterli reinnerve olan az sayida
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Resim. ALS'de konsantrik igne ile saptanan EMG bulgulari: A-Kas lifi denervasyonunun
bulgusu olan fibrilasyon potansiyelleri ve pozitif keskin dalgalar. B-Kompleks tekrarla-
yici desarjlar. C-Fasikiilasyon potansiyelleri. D-Kas krampinin sonlanisi. E-Hizl atesle-
nen tek MUP'iin azalmis rekriitmani. F-istemli kasilan bir MUP’iin dekrementi.
G-Istemli kasida MUP instabilitesi-degiskenligi. (2 nolu kaynaktan alinmistir.)

ALS’de sinirli kullanimi olan diger incelemeler

m Ardigik sinir uyarimi: ALSde kollateral sinir ucu filizlenmelerindeki noro-
muskiiler iletinin instabilitesinden dolay1 diisiik frekansh uyarilarda dekre-
ment goriilebilir. %28%e kadar dekrement bildirilmesine karsin genellikle
%10’nun altindadir. Miyastenia graviste oldugu gibi 3-5 Hz'te belirgin olup,
postegzersiz fasilitasyon ve egzersiz sonrasi (post-egzersiz) tilkenme de
goriilebilir. Ardisik sinir uyarimi ve tek lif EMG (SFEMG), ALSde anormal
olabilecegi i¢in sadece normal BKAP’ta belirgin dekrementi olan olgularda
primer noromuskiiler iletim bozuklugu distiniilmelidir. EMG laboratuva-
rinda ozellikle bulber yakinmalar ile gelen hastalarda tek basina yapilan
SFEMGde saptanan jitter artis1 yanliglikla miyastenia gravis tanisini koydu-
rabilir. Bu tiir hastalarda jitter artis1 ile birlikte cogunlukla lif yogunlugu de
artmustir.

m Motor {nite sayist 6l¢iimiit (MUNE): MUNE, 6n boynuz hiicresi kaybini
degerlendirmede kantitatif bir yéntemdir. MUNE yontemi ile bir kastaki
motor tinite sayisi, BRAP’in supramaksimal uyarim ile boyutunun 6l¢iilmesi
ve tek motor {inite potansiyelinin ortalama boyutuna béliinmesi ile hesapla-
nir. MUNE, kollateral filizlenme ile olusan reinnervasyonun yavas ilerleyen
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ELEKTROMIiYOGRAFi CiHAZI

m Elektromiyografi cihazi ile 1-30.000 Hz araligindaki frekansh voltajlar ve 0,5
uV-10 mV arasindaki amplitidler incelenebilmektedir. Dolayisiyla elektro-
kardiyografi veya elektroensefalografi cihazlarina kiyasla daha karmagiktir.
Ozellikleri marka ve modeller arasinda farklilik gosterir. Ancak tamamu sinir
iletimi ve igne elektromiyografi ¢alismalarini icerir. Tek lif elektromiyografi-
si veya intraoperatif ndromonitorizasyon gibi ilave 6zellikler daha komplike
modellerde mevcuttur.

® EMG cihazinin 3 ayr1 fonksiyonel bileseni vardur: 1. Sinyal girdisi: elektrotlar,
2. Islemci: amplifikatér, kazang, filtreler, analog-dijital evirici, 3. Sinyal ¢ik-
tis: sinyal ekrani, hoparlér, bilgi depolama ve raporlama bellegi (Sekil 1).

Hafi
Diferansiyel amplifikator

Mikroislemci |—'| Video monitor I

Yiksek ve
Aktif algak frekans
filtreleri

Analog-dijital

dénustlricu

Sinir
Stimulatori

Referans

Toprak

Sekil 1. Elektromiyografi cihazinin parcalar.

m Norofizyolojik potansiyeller E1 ya da aktif elektrottan ve E2 ya da referans
elektrot ad1 verilen elektrotlardan alinarak giiriiltii ve artefektlarin ortadan
kaldirmasi i¢in amplifiye edilir ve filtrelenir. Sinyal daha sonra analog-dijital
doniistiiriicti tarafindan bir dijital veriye (rakamlara) doniistiiriiliir. Cihazin
mikroislemcisinin kullanmasi i¢in hafizaya alindiginda dalga latans ve amp-
litiid isaretlemelerinin yapilabildigi, seklinin incelenebildigi ve dlgiimlerin
yapilabildigi ekranda izlenir. Bilgisayarli sistemlerin kullanilmasi sinyal elde
edildikten sonra ¢ok gesitli ayarlamalar yapilmasini miimkiin kilmaktadir.
Otomatik imleg yerlestirilmesi, farkli kazang ve siipiirme degerlerinde dalga-
nin yeniden izlenmesi yorumlama ve taniy1 kolaylastirmaktadir. Cihaza
entegre olan uyaricilar sinir depolarizasyonu ve kas ve sinir dalga goériintiile-
rinin senkronizasyonunun saglanmasi amaciyla mikroislemci tarafindan
kontrol edilirler (1).

Elektrotlar

m Uyary, kayit ve toprak elektrotu olmak tizere 3 tiir elektrot mevcuttur. Kayit
elektrotlar1 yiizeyel ve igne elektrotlar seklinde olabilir.

m Yiizeyel Elektrotlar: Motor ve duyu aksiyon potansiyellerini ve somatosen-
soriyel uyarilmis potansiyelleri saptamada kullanilir. Disk, bar, klips veya
ytiziik bicimli olabilir. Elektrot konulan yerdeki cildin temizlenmesi impe-
dans: azaltacaktir. Elektrotlarin altina elektrot kremi veya jeli uygulanir.
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Tablo 3. Servikal Radikiilopati icin Miyotom Tablosu*
Anterior primer ramus c5 cé6 C7 |Cc8 [T1

-Proksimal sinirler

Romboid major/minér (Dorsal skapular sinir)

Supra/infraspinatus (Supraskapular sinir)

Deltoid (Aksiller sinir)

Biseps braki (Muskulokutanoz sinir)

-Radial sinir

Triseps

Ankoneus

Brakiyoradialis

Ekstensor karpi radialis

Ekstensor dijitorum komunis

Ekstensor dijitorum ulnaris

Ekstensor pollisis brevis

Ekstensor indisis propriyus

-Median sinir

Pronator teres

Fleksor karpi radialis

Fleksor pollisis longus

Pronator kuadratus

Abduktor pollisis brevis

-Ulnar sinir

Fleksor karpi ulnaris

Fleksor dijitorum profundus (4-5)

Abduktor dijiti minimi

Adduktor pollisis

1.dorsal interosseoz

Posterior primer ramus

Servikal paraspinal

Ust torakal paraspinal
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Resim 7: Deltoid kasi igne giris yeri, aciklama igin Tablo 5%e bakiniz.

| 7.9 AL

Resim 8: Trapezyus kasi igne giris yeri, aciklama icin Tablo 5%e bakiniz.
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N. torasikus longus (T12)
N. lateral femoral N. iliohipogastrik (L1) l
kutanoz (L2-3)

N. kluneus siiperior
N. genitofemoral(L1-3) =
(L1-2)
N. ilioinguinalis (L1)
N. kluneus medius _
posterior dal (S1-3)

N. posterior femoral
kutanoz (S1-3)

N. anterior femoral
kutanéz (L2-3) \ N. lateral femoral
kutanéz (L2-3)

kutanéz (L2-3)

N. peroneus komunis
Lateral sural kutano6z
(L2-3)

N. peroneus komunis
Lateral sural kutanoz .
L2-3) N. saphenus, medial

krural kutan6z (L3-4)

N. peroneus
superfisialis (L4-S1)

+— Medial sural kutan6z

N. suralis (51-2)
N. peroneus

suiperfisialis (L4-S1)

N. tibialis, mediyal
kalkaneal (S1-2)

Lateral dorsal kutan6z

Lateral kalkaneal
N. suralis, lateral

dorsal kutanéz (S1 -) p N. peroneus

profundus (L4-5)

Sekil 3: Alt ekstremitede sinirleri duyu alanlar
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Median sinir duyu iletim calismasi [2]

Ortodromik

m Kayit: El bilegi (Fleksor karpi radialis ve palmaris longus tendonlar1 arasi)

m Uyarr: 1-2 ya da 3. Parmak kokii ya da avug ici

Sekil 3. Median sinir duyu iletim calismasi (Ortodromik) (A: Aktif elektrot,

R: Referans elektrot, T: Toprak elektrot)

Tablo 3. Median Sinir Duyu iletim Calismasi Normal Degerleri (Ortodromik) [4]

Sinir iletim hizi (m/sn)

DSAP

Baslangi¢ Negatif tepe Amplitid (V)
2. parmak-bilek
Ortalama +SS 60.88+5.07 49.54+4.14 30.93+12.07
Normal sinir 50.74 41.26 10
Avug ici-bilek
Ortalama +SS 58.60+6 41.85+£3.9 71.38+37.92
Normal sinir 46.6 34.05 10
m/sn: metre/saniye, SS: standart sapma, DSAP: duyu sinir aksiyon potansiyeli, (V:
mikrovolt
Antidromik

m Kayit: 1-2 ya da 3. Parmak kokii
m Uyarr: El bilegi (Fleksor karpi radialis ve palmaris longus tendonlar arast)
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Konsantrik igne Ulnar Stiloid

Sekil 16. Radial sinir (Konsantrik igne elektrot kayith) motor iletim calismasi (T:
Toprak elektrot)

Tablo 14. Radial Sinir Motor iletim Calismasi Normal Degerleri (Konsantrik

igne Elektrot Kayitl) [2, 15]

Olctim Ortalama+SS Normal sinir
Proksimal m/sn 72463 59.4
Distal m/sn 61.6+5.9 49.8

SS: standart sapma, msn: milisaniye, m/sn: metre/saniye

Radial Sinir (Posterior interosse6z Sinir) Motor iletim
Calismasi (Yiizeyel Elektrot) [2] [16]

m Kayit: Yiizeyel elektrotlar ile ekstensor indisis proprius kasindan (EKU ten-
sonu lateralinden ve ulna stiolid ¢ikintinin 4 cm proksimalinden)

m Uyarr: Igne ya da yiizeyel elektrotlar ile yapilabilir.

1. Lateral epikondil 8-10 cm distalinden ekstensor dijitorum communis ve
ekstensor karpi ulnaris kas gobekleri arasindan

2. Lateral epikondil 2-3 cm proksimalinde brakial ve brakioradial kas tendon-
lar1 arasindan)

3. Spiral oluktan [2]

[4VILON TV
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Konsantrik igne

Sekil 24. Deltoid kasi kayitli aksiller sinir motor iletim calismasi (Konsantrik igne
kayith) (T: Toprak elektrot)

Konsantrik igne

Sekil 25. Triseps braki kasi kayith radial sinir motor iletim calismasi (Konsantrik
igne kayith) (T: Toprak elektrot)



BOLUM 25 SIK UYGULANAN SINiR ILETIM CALISMALARI | 341

Sekil 29. Peroneal sperfisyal sinir duyu iletim calismasi (A: Aktif elektrot, R:
Referans elektrot, T: Toprak elektrot)

Tablo 24. Peroneal Stiperfisyal Sinir Duyu iletim Calismasi Normal Degerleri [22]

Medial dorsal kutanoz intermediate dorsal
kutanoz sinir

Ol¢iim Ortalama=SS | Normal sinir | Ortalama+SS | Normal
sinir
Baslangig latansi 2.740.3 33 2.5+0.3 3.1
(msn)
Negatif tepe 3.5+0.3 4 3.3+0.3 3.9
latansi (msn)
Maksimum SiH 53.216 38.341.3 55.9+6.9 42
(m/sn)
Negatif tepe SiH 40.6+3.2 342 423+3.7 3438
(m/sn)
Amplitid (uV) 15+6.9 4.8 14.245.5 6
Stre (msn) 2.6+1.1 4.8 2.2+0.7 35

SIH: sinir iletim hizi, msn: milisaniye, m/sn: metre/saniye, uV: mikrovolt, SS: stan-
dart sapma

[4VILON TV
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Tablo 33. Lateral Femoral Kutanoz Si letim Calismasi (Metodu) (Sinire
Yakin igne Metodu) Normal Degerleri

.. >
Olglim Ortalama=SS Normal sinir =
Latans (msn) 2.6+0.2 3 %
=]

Amplitid (pv) 10-25 10 >
2

msn: milisaniye, ©V: mikrovolt, SS: standart sapma

Fasial Sinir Motor iletim Calismasi (Oh Metodu) [2]

m Kayit: Orbikiilaris oris kasi alt orta bolimiine aktif elektrot, Referans: Aktif
ile ayn1 vertikal diizlemde kas tizerine

Sekil 40. Fasial sinir motor iletim calismasi (A: Aktif elektrot, R: Referans elektrot,
T: Toprak elektrot)

Tablo 34. Fasial Sinir Motor iletim Calismasi Normal Degerler [2]

Olciim Ortalama+SS Normal sinir
Latans (msn) 2.38+0.35 3.08
Amplittd (V) 3.2+1.1 1.1

SS: standart sapma, mV: milivolt, msn: milisaniye



Tablo 8. Omuz, Boyun ve Bel Kaslari Motor Unite Aksiyon Potansiyelleri
(MUAP) Siiresi Normal Degerleri12

Ortalama MUAP siiresi (ms)
Yas | Sternokleido- | Deltoid | Pektoralis | infraspinatus | Romboid Erektor
mastoideus major spina
0 6,5 78 6,8 8,6 83 8,2
3 6,9 83 7,2 9,2 89 8,8
5 71 8,6 7.5 9,5 9,2 9,1
8 7,5 9,0 78 9,9 9,6 9,5
10 7,6 9,3 8,0 10,2 9,8 9,7
13 79 9,6 83 10,5 10,2 10,1
15 8,1 9.8 8,4 10,6 104 10,3
18 8,2 10,0 8,6 11,0 10,6 10,5
20 8,4 10,2 8,8 11,2 10,8 10,7
25 8,7 10,5 9,1 11,5 11,1 11,0
30 89 10,7 93 11,9 11,4 11,4
35 9,2 1,1 9,6 12,2 11,8 11,7
40 9.3 11,3 9,8 124 12,0 1,9
45 9,4 11,4 9,9 12,6 121 12,0
50 9,6 11,6 10,0 12,8 12,3 12,2
55 9,8 11,8 10,2 13,0 12,5 124
60 10,0 12,1 10,5 13,3 12,9 12,7
65 10,2 12,1 10,7 13,7 13,2 13,1
70 10,2 124 10,9 139 134 13,3
75 10,6 12,8 11,1 14,1 13,6 13,5
80 10,8 13,0 11,3 14,3 13,8 13,7

Agiklamalar: MUAP: motor iinite aksiyon potansiyeli, ms: milisaniye.
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