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GIRIS VE AMAC

Elektrik akiminmin tip alaninda kullanum iki ana gekilde karsimza gtkmaktadir; Elektrikle
tedavi ve elektrikle tam. Elektiroterapi, gesitli elektrik akimlanimin tedavi amaciyla kullamnu
anlamina gelir ve Fiziksel Tip ve Rehabilitasyonun temel yontemlerinden birini olusturur.
Elektrikle tam ise, duyarl dokulann elektriksel uyanmu ile ortaya gikan cevaplan ve kas igi
potansiyellert kaydederek tantya ulagmaya yonelik tim yontemlerin genel adidir (1,2).

Elektrikle tam g¢alismalan, klinisyene c¢esitli noromuskiiler hastalklarnin tamsinda ve
takibinde cok degerli bilgiler verir. Elektrikle tam ¢alismalan iginde kuskusuz en sik kullamilani,
sinir iletimi ¢aligmalandir (SIC). SIC peri ferik sinirleri ulagiabilecek bir veya birkag noktadan
uyararak daha distal (bazen de proksimal) bir noktadan olusan potansiyelleri kaydetme esasina
dayamr (1). Bu caligmalar, ozellikle peri ferik sinir hastaliklanmn tams:, lokalizasyonu,
yaygmnhg, yapisi ve akibeti hakkinda oldukga objektif ve degerli bilgiler verir (3-9).

SIC nin degerlendirilmesi icin gerekli 6n kosul, normal degerlerin giivenilir bir sekiide
saptanmasidir. Olciimler igin onerilen gesitli standart ¢ahsma teknikleri mevcut olup, bu
tekniklerin hepsinin alt ve iist smr degerleri belirlenmistir. Ancak bu konudaki yayinlar
incelendiginde, bu simir degerlerinin, standart tekniklerin uygulanmasina ragmen O6nemli
farklihklar gosterebildigi ortaya gikmaktadir. Ayrica sinir iletim degerlerinin yas. cinsiyet, ¢evre
isisi ve ekstremite uzunlugu gibi faktorlerden etkilendigi bilinmesine ragmen 1k ve cografi
bolge farkhligimin etkisinin olup olmadigi heniiz agikliga kavusmamugtir (1,10,11). Sonug olarak
her elektrodiagnoz laboratuannin kendi standart teknigine gore kendi normal degerlerini tespit
ederek, ¢alismalarinda bu degerleri esas almasinin ideal ¢6ziim olacag: ortaya ¢ikmaktadir.

Bu g¢aligma, kullandigumz teknige gore en stk uygulanan median ve ulnar sinir iletim
caligmalani i¢in kendi normal degerlerimizi tespit etmek, yas ve cinsiyet gibi fizyolojik
faktorlerin sinir iletim degerleri tizerine ne derece etkisi oldugunu ortaya ¢ikarmak amaciyla

yapilmigtir.
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GENEL BILGILER

A) TARIHCE

Elektrikie tant ¢alismalarinin baslangi¢ tarihleri net olarak bilinmemekle birlikte, 20.
yuzyildan bir kag yizyll 6ncesine kadar dayandigi samlmaktadir (10). Bilinen ilk motor sinir
iletim lmzi ¢caligmasi 1850'de Helmhotz tarafindan yapilmustir. Duysal sinir iletim ¢alismalarinin
ise tarihgesi daha yenidir. 1lk olarak Eichler 1937'de insanda kanigtk sinirlerden perkiitan volla
sinir uyanidma potansiyellerini kaydetmigtir (12,13). 1907'de Piper insan kaslarindaki elektriksel
aktiviteyi bir galvanometre ile kaydetmigtir (10).

1924’ de Erlanger ve Gasser adh aragtirmacilar ilk defa kurbaga ve kopekler iizerinde
yaptiklan c¢ahigmayla, peri ferik sinir ¢aplan ile sinir iletim hizlan arasindaki iligkiyi ortaya
koymuslardir (14). peri ferik sinir paralizilerinde Elektromyografi (EMG) teknigini ilk kez
1928'de Poebster uygulammgtir. Elektrikle tani yonteminin temelini ashnda Duchenne kurmustur
(15). 1929'da Adrian ve Brank bugin kullamilmakta olan konsantrik igne elektrodu gelistirmis
ve daha sonralan kas uyarilma potansiyelleri daha aynintili olarak incelenebilmistir (10).

1920'h willarda, Katot ismmh osiloskobun deneysel norofizyoloji alamina girmesiyle
birlikte peri ferik sinir ve kas hastaliklannda itk patolojik EMG verilert degerlendirilmeye
baslanmstir. 1938'den itibarer Gnemli EMG verileri literatirde goriilir olmustur. Bunlar
arasitnda Myasteniya Gravis igin Linsley, spontan EMG aktiviteleri i¢in Denny-Brown ve
arkadaglan, peri ferik kas atrofilerinde istemli aktivite degismeleri igin Bucthal ve supraspinal
motor bozukluklardaki degismeler icin Hoefer sayilabilir (10).Ikinci Diinya Savasinin varattig:
sinir kesisi vakalarinin artmast ve bu hastalarda EMG'nin tani ve akibetin degerlendirilmesindeki
oneminin giderek anlagilir hale gelmesi ve yine savasi izleyen yillarda elektronik endiistrisinin

geligmesi gibi nedenlerle kolayca uygulanabilir EMG cihazlan gelistirilmistir. (10).



Kimik EMG'riin dayandiiy temel ilkelen saptamada Buchthal ve Kugelberg'in biyiik
rolii olimustur. 1944'de Berry ve arkadaglarmin hayvanlarda, 1948'de Hodes ve arkadaslannmn
insanlarda yaptiklart motor sinir iletim gahgmalarindan sonra sinir iletim teknigi klintk tanda ki
yerint almustur (10,12). 1950 yillann ortalaninda sinir iletim teknikleri daha da gelizmigtir.
1954’ de Dawson'un yiiziik clektrotiarla ilk olarak saf duysal sinir uyanlma potansiyellerini
kaydetmesinden sonra, yine 1956'da Dawson ve Scott'un elektriksel ortalama yontemiyle
kangik sinir iletim hizlan tespit eden bir yontemi geligtirmeleri ve bunun travmatik simir
lezyonlanndaki yararm gostermelerinden sonra klinikk EMG'nin degeri birden bire artougtir
(10,13,16).

Daha sonralan 1958'de Gilliat ve Searsin, 1961'de Downie ve Newell, 1962'de Lambert
yaptiklan caligmalarla klinik EMG'nin geligmesine ¢nemli katkilarda bulunmuglardir (16,17).
1960'h yillardan itibaren Avrupa ve Amerika'da birgok biiyiikk hastane ve tniversite
merkezlerinde klinik EMG laboratuarlan standart hale gelmistir. Gorildigt gibi sinir iletim
¢aligmalarinin klinikte rutin kullanuma girmesi gok yeni olup, yaklagik 30-40 yillik bir gecmuigi
kapsamaktadir (18). Ulkemizde !960'ardan itibaren klinikte rutin kullanma girmeve

baslamistir.

B) PERIFERIK SINiR SISTEMININ ANATOMI VE FIZYOLOJISi

ANATOMI:

Periferik sinir sistemi, Merkezi Sinir Sisterni (MSS) ile diger dokular arasinda kargihkls
olarak noral uyan tagivan ve birgok onemli viicut iglevini diizenleyen karmagik bir iletim
sistemidir. Ilk ikisi harig kafa giftleri. spinal kokler, pleksuslar ve periferik sinirler bu sistemin
birer pargalandir (19,20).

KAFA CIFTERI (19): On iki adet kafa gifti vardir. Ancak optik ve olfaktor sinir
santral sinir sisteminin bir uzantis1 olarak kabul edilmekte ve periferik sinir kavramimin diginda
tutulmaktadir (1). Motor fonksiyona sahip kafa ¢iftleri, medulla spinalisin 6n boynuz
hiicrelerinin kargiligi olan beyindeki motor ¢ekirdeklerden orijin alirlar. Duysal kafa ¢iftleri ise,
genellikle gangliyon seklindeki beyin sapimn disindaki hiicre kiimelerinden baslarlar. kafa
giftlerinin bir kismunin parasempatik lifleri vardr (IT1, VI, 1X, X). Bunlar beyindeki otonomik
¢ekirdeklerden baglamaktadir.

L



I Kokw siniri (Olfaktor): Burun mukozasmdan baglar, olfaktor bulbus ve olfaktor
traktus olarak froatal loblann alt yiziinde seyrederek primer olfaktor kortekste sonlanir. Koku
almay: saglar.

il. Gorme siniri (Optik): Retinada wgiga duyarh reseptorlerden baslar, papilladan sonra
optik kiazmaya kadar optik sinir adim alr. Bir kisim lifler kiazmada c¢aprazlagtiktan sonra
oksipital loblarin i¢ yuziindeki gorme merkezinde sonlamr.

HI. Géz motor siniri (Okulomotor): Motor ve parasempatik lifleri vardir. Beyin
sapindan ¢iktiktan sonra siniis kavernozus iginden gegerek orbitaya girer. Motor lifleri levator
palpebra, rektus superior, rektus medialis, rektus inferior ve oblikus inferior kaslarini innerve
ederken, parasempatik lifleri pupilla konstriktor kasini innerve eder.

1V Troklear sinir: Beyin sapimin arka yiiziinden cikar, siniis kavernozus iginden
gecerck orbitaya girer. Oblikus superior kasini innerve eder.

V. Trigeminus (iic bagly) siniri: Ponsun on yilzinden iki kok halinde giktiktan sonra
semilunar (gasser) gangliyonuna varir, burada ti¢ dala aynhr Oftalmik, Maksiller ve Mandibular
dallar. Motor lifleri ¢igneme kaslarini innerve eder. Bu sinirin en onemli hastali@ Trigeminal
nevraljidir.

VI. Abdusens siniri: Beyin sapindan g¢iktiktan sonra sinils kavernozusdan gegerek
orbitaya girer ve rektus fateralis kasini innerve eder.

VIL. Yiiz siniri (Fasiyal): Beyin sapmdan ¢iktiktan sonra i¢ kulak yoluna girer, fallop
kanalini gegerek stilomastoid foramenden yiize dagilir. Motor, parasempatik ve duysal liflerden
olusur. Motor lifleri yiiziin mimik kaslan olan frontal, orbikularis okuli ve orbikulans orise
dallar verir. Parasempatik lifler dil alti ve ¢ene alti bezlerinin tikrik salgilanmasint saglar.
Ayrica dilin 2/3 6n kismunin tat duyusunu saglar.

VIIIL. Isitme siniri (Akustik): Kohlear ve vestibuler sinirlerin bir araya gelmesinden
olusur. Kohlear sinir igitmeyle, vestibuler sinir dengeyle ilgilidir. Cekirdekleri beyin sapindadir,

IX. Yutak siniri (Glossofaringeal): Kafatasim X. ve X1. Kafa ciftleri ile birlikte juguler
foramen yoluyla terkeder. Motor, parasempatik ve duyu lifleri vardir. Parasempatik lifleri
parotis bezini, duyu lifleri dilin 1/3 arka kismnin Tat duyusunu saglar.

X. Vagus siniri: Cekirdegi beyin sapindadir. Motor, parasempatik ve duysal lifleri
vardir.

XI. Aksesorius siniri: Sadece motor lifleri vardir. Trapez ve sternokleidomastoid

kaslarins innerve eder.



XL Dilalti siniri (Hipoglossal): Cekirdegi beyin sapmdadir, hipoglossal kanalla
kafatasnn terkederek motor liflert ile dil kaslarmi mnerve eder.

SPINAL SINIRLER (19): Hetbiri iki kokle medulla spinalisden ¢ikan 31 ¢ift spinal
siir vardir. Arka kok duyu, 6n kék motor lifleri tagir. Topografik olarak 8 servikal, 12 torakal,
5 lomber, 5 sakral ve 1 koksigeal seklinde dagilir. Spinal sinirler; motor, duyu ve otonomik

liflerden olusurlar.

Dorsal kak
__Dorsal kék ganglionu

Arka primer bkim

On primer bolim

empatik gangliyon

Meningeal ¢a! Non' dal

Sekil 1: Spinal sinirin olusumu ve dalianmas: (19)

Motor lifler 6n boynuzdaki gri maddede lokalize olan biyiik hiicrelerden baslar, 6n
kokii olusturduktan sonra periferik sinir iginde yol alarak iskelet kaslarinda sonlamiriar. Duyu
liflerinin hiicre govdeleri arka kok tizerindeki dorsal kok gangliyonunda bulunur. Yerine gore,
ya sempatik ya da parasempatik lifler periferik sinir yapisina katilarak i¢ organlara, salg
bezlerine, kan damarlarina ve diiz kaslara dagilirlar.

Her bir spinal kok dura ve araknoidden olusan bir kilif icindedir. Kihf ozellikle
gerilmeye karst siniri korur. Arka kokteki dorsal kok gangliyonunun hemen distalinde, 6n ve
arka kokler birlesir ve birde sempatik dal alarak spinal siniri olustururlar. Spinal sinirler
intervetebral foramenden ¢ikar ¢ikmaz 6n ve arka dala aynlir. Arka dallar sirt kaslanm ve
derisini, on dallar ise ekstremiteleri ve gévdenin 6n ve yan yiizlerini innerve ederler. Servikal ve

lumbosakral bolgede on dallar birieserek periferik sinirlerin giktigi pleksuslan olustururlar.



Pieksuslardan ¢rkan periferik sinirlerin yapisinda bir kag seviyeden g¢ikan spinal sinirin 6n
dalindan gelen hfler bulunur. Bir duysal kokin innerve ettigi deri alamna dermatom demr ve
ait oldugu medulla spinalis segmentiyle tanimlamr. Aymi sekilde motor kok tarafindan innerve
ecilen kas topluluguna miyotom: denir.
Servikal Sinirler: Lk dort servikal sinirin (C [-C4) anterior primer divizyonlari servikal
pleksusu, C5-T'y arasindaki anterior primer divizyonlarda brakiyal pleksusu olugturur (19).
Brakiyal Pleksus (19): Boyun ile aksilla arasinda uzanir. Kokler birleserek govdeleri
(trunkus), govdeler aynlarak dallar (divizyon), dallar birleserek kordlan olustururlar.
1- Ust trunkus: Cs ve Cg koklerinin birlesmesinden,
2- Orta trunkus; C'den,
3- Alt trunkus: Cg ve Ty'in birlesmesinden olusur. Her bir trunkus daha sonra ¢n ve arka
divizyonlara ayrilir.
a) Lateral kord; ist ve orta trunkusun 6n divizyonlarindan olusur.
b) Medial kord; alt trunkusun 6n divizyonundan,
c) Posterion kord; alt trunkusun arka divizyonlanndan olugur.
Brakiyal pleksusdan gikan periferik sinirler gunlardir;
I- Muskiilokutanéz sinir (C5,Cg): Brakiyal pleksusun lateral kordundan gikar.
2- Aksiller sinir (Cs, Cg): Pleksusun arka kordundan ¢ikar.
3- Radival sinir (Cg_g, Tj): Brakiyal pleksusun en biiytik dali olup, posterior kordun devami
seklindedir.
4- Median sinir (Cg_g,T): Lateral ve Medial korddan gelen dallarin birlesmesiyle olusur.
5- Ulnar sinir (Cg, T'7): Brakiyal pleksusun medial kordunun en buiyiik dahdir.

Lumbar Pleksus (19): Psoas kasi iginde yer alir. Klinik agidan onemli olan dallan
sunlardir.
I- N.Kutaneus Femoris Lateralis (L, L3): Duysal bir sinir olup, sikismasi sonucu gelisen
tabloya meraljia parestetika denir.
2- Femoral sinir (Ly, L4): Lumbar pleksusun en biiyiik dalidir.
3- Obturator sinir (Lo, Lg)

Sakral Pleksus (19): Pelvisin arka duvannda, priformis kasinin karsisinda yer alir. L4-
S3 spinal sinirlerden meydana gelir. Sakral pleksusdan gikan periferik sinirler gunlardir; Siyatik
sinir (L4_5.S}_3), sakral pleksusun ana ug dal olup, viicudun en kalin siniridir. Bir kilif iginde

komiin peroneal ve tibial sinirlerden olusur. Popliteada bu iki dal birbirinden aynilir.
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Sekil 2: Brakiyal pleksusun yapis: {({9)
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Sekil 3: Lumbe sakral pleksus un yapis: (21)



FIZYOLOJI:

Sinir Hiicresinin Yapisal Ozeililleri
Bir hticre govdesi, dentritler ve aksondan olusan sinir hiicresi sinir sisteminin en alt vapisal ve
fonksiyonel binimini teskil eder. Noronun govdesi beyinde, omurilikte veya onlarin disindaki bir
ganglivonda bulunur (19). Sinir hiicreleri organizmanin iginden veya yakin qevreéindcn gelen
bilgileri toplayan, onceden depoladig; bilgilerle kargilastirarak i¢ ve dig gevre arasindaki uyumu
saglayan, sonunda organizma lehine olumlu bir efferent tepki veren, viicudun en geligimis ve en
cuyarh hiicreleridir. (22)

Hiicre govdesi; ¢ekirdek, endoplazmik retiikulum, norofibriller, ribozomlar, Nissel
cisimeigi, mitokondriler, golgt opereyi, vezikiiller ve lizozomlardan olugur. Dentritler ve sinir
govdesi 70-90 °A kalinliginda bir membran ile kaplannustir. Noral membran segici ozelligi ile
ndronun ici ile dig yiizii arasinda belli bir elektrolit dengesi yaratarak istirahat membran
potansiyelini olusturur. Akson; bir kag tabakadan olusan protein-lipid yapisindaki miyelin kilifla
sarihir. Myelin kilif sinir uglan ile Ranvier bogumlan olarak bilinen yaklasik | mm'lik periyodik
pargalar diginda bitiin aksonu sarar Schwan hicreleri aksonu ¢ok katmanl hiicre zan geklinde
sararak mivelin kihfini olusturur. Iki Ranvier bogumu arasindaki segmente "inter nodal
segment" denir (19).

Myelin kilif lipoprotein yapisi nedeniyle oldukga yiiksek bir elektriksel dirence sahip
olup aksonal membram ¢ok etkin bir sekilde izole eder. Bundan dolayi, aksonlarda iletim
depolarizasyon dalgalariin bir ranvier bogumundan digerine sigramasiyla gergeklesir (dalgalar
halinde iletim). Aksonda uyan iletim hizi aksonun ¢apina ve miyelin kihfinin kalinligina baghdir.
Akson ¢apr inceldikge ve miyelin kilifint kaybettikge iletim hizi azalir (23). Meninkslerden
giktiktan sonra, periferik sinirlerin gevresini bag dokusu yapisindaki kihflar sarar. En digtaki
kilifa epindriyum denir. Sinir, fasikulus denen degisik c¢apta ve sayida demetler igerir.
Fasikulusiarin etrafim saran kilif perindriyumdur. Perinériyumun altindaki kilifa endondriyum
denir. Periferik sinir, innerve edecegi kas, deri ve organlara kadar bu temel yapiy1 korur (19).

Periferik Sinir Govdesinin Yapis: (19):

Periferik sinir gévdest bir cok sinir liflerinden meydana gelmistir. Bu lifler fonksiyonel
olarak 3 ana gruba ayrilirlar:

I- Motor (efferent) lifler; hicre govdelenn omurilik ve beyin sapinin gri maddesinde bulunan
motor lifler istemii kas aktivitesini kontrol eden merkezi sinir sisteminden g¢ikan uyarilari iskelet

kaslarina iletir.



2- Duyn (afferen) lifler; hicre govdeleri arka kok gangliyonunda yer alir. Deri, kas. 6zel duyu
organlar ve benzen yerlerden gikan impulslar, duyu olarak yorumlandiklari MSS'e tasirlar.

3- Qtonomik lifler; fonksiyonel olarak efterent olup, diiz kaslar, glandiiler aktiviteler ve baz
trofik fonksiyonlarda rol ahrlar.

insan periferik sinirlerin iginde iki temel tipte sinir lifi bulunur (10):

[- Myelinli lifler; daha genis ¢aphdir (1-20 mikron) "A lifleri" de denir. Kendi aralannda ayrica
sub gruplara aynlmstir (alfa, beta ve delta). "A alfa lifleri" en genis ¢aph ve en hizh ileten
miyelinli sinir lifleri iken, "A delta lifleri" en kiigiik ¢apli ve en yavag ileten liflerdir.

2- Myelinsiz lifler; Yalmzca sinir aksonundan olusurlar.Caplan kigiik olup (0,2-2 mikron),
vavay iletirler. Myelinsiz liflere "C lifleri" de denir. Sinir gévdesinde 2/3 oraminda miyelinsiz
lifler bulunur. Literatiirde siklikla kullanilan bir diger simflamada duyu lifleri ve kas efferent
sinirlerini igine alir. Duyu lifleri grub I, 11, TII ve IV diye adlandinhr. Grub 1 sinir lifleri en genis
caplt ve en hizli iletenlerdir. Grub I sinir lifleri ise en yavas ileten miyelinli Iif grubunu
olugturur. Efferent motor lifleri ise temelde iki gruba ayrilirlar (alfa ve gamma lifleri). Alfa
efferent lifler spinal Alfa motor noéronlarin aksonal uzantilan olup, gok hizh iletirler. Gamma
efferent lifler ise on boynuzdaki Gamma motor noronlarnin aksonal uzantilan olup, cizgili
kaslarin gerilmesini ayarlar. Klinik ve elektrofizyolojik agidan ise sinir liflerini; motor, duysal ve
refleks lifler olarak 3 gruba ayirmak miamkiindiir. Motor lifler, kaslara giden Alfa-efferentlerdir.
Duysal lifler ise, baglica deri,deri alt1 ve eklemlerden gelen grub II ve III afferent liflerdir.
Refleks liflerini 1se baghca grub 1A-kas ve grub IB-tendon afterent lifleri yapar.

Motor Unite: Bir motor noronun aksonlanyla birlikte innerve ettigi kas liflerinden
olusan yapilara "Motor (nite" denir. Motor Unite kisaca, sinir sisteminin anatomofizyolojik
birimidir. Medulla spinalisin alfa motor noronlarindan uyari sonucu bir impuls bagladig zaman,
impuls o motor noronun aksonu boyunca ilerler ve kas igindeki akson dallanmalarindan
gecerek kendine ait gizgili kas liflerinin motor-son plaklarinda bir seri elektrosimik olaylar
dizisini baglattiktan sonra kas liflerinin membram boyunca ilerler ve sonunda kas lifleri eksite
olur. Boylece o motor {initee ait bireysel kas liflerinin elektriki aktivitesinin toplamina
"Uyanlma potansiyeli" ya da "Motor Unite" potonsiyeli denir. A¢iga gikan bu potansiyel,
EMG'de baslangicr pozitif sapmali genellikle iki fazil yada ti¢ fazh bir dalga seklinde kaydedilir
(10,24).



Tl 1§ moter Sinir

Sekil 4: Motor Unite (24)

Sinir Uyarimi ve iletim

Sinir lifleri ti¢ farkh yontemle uyarilabilir;

I- Kimyasal uyarma, 2- Mekanik nivarma, 3- Elektriksel uyarma. Motor (inite "ya hep yada
hi¢" kanununa goére uyarilir Hiicrelerin uyaniima esigi dizeyinde bir uyan sinir lifine gelince
agiga c¢ikan eksitasyon sonucu normalde bir ¢ok hiicrenin i¢ ve disi arasindaki elektriksel
potansiyel farkindan ileri gelen istirahat membran potansiyelinde baz1 degigiklikler ortaya gikar.
Bu eksitasyonun agiga ¢ikanlmasinda eksite edici akimin hem siddeti hem de siiresi Gnemlidir.
Bu tliski siddet-zaman egrisiyle ifade edilir.

Normalde sinir lilinde istirahat membran potansiyeli ortalama [(-70)-(-85)] mV, kasda
ise [(-80)-(-90)] mV dur. Bunu saglayan bagta K iyon farkhilifidir. Kas veya sinir hiicre
membran uyarildig! zaman o boélgedeki hiicrenin istirahat membran potansiyeli kritik esik olan-
30 ya da-50 mV'a kadar diser ve hiicre membraninin iyonlara olan gegirgenliginde 6nemh
digisiklikler ortaya gikar. Normalde hiicre membrammn digt hiicre igine gore daha pozitiftir.
Ciinki hiicre membram diginda Na™ ve = iyonlar daha yiiksek, hiicre iginde ise K™ iyonlari
ve organik iyonlar daha yiiksek konsantrasyondadir. Bu denge, membran gegirgenligindeki

segicilik ve "elektrojenik aktif sodyum pompast" ile sirekli olarak korunur. Membramn
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istirahatteki K 'a olan gegirgenlidi Nat 'dan ¢ok daha fazladir. Sinir ya da kas hiicre membram
herhangi bir sekilde uyanldi@in zaman zann Nat ve KT iyonlarma olan gegirgenligi hizla degigir.
ik olay Na© gegirgenliginin 5000 kat artmasidir. Ekstraselliiler sivida bol miktarda olan Na'
ivonlan, voltaj bagimlt sodyum kanallaninin agilmasiyla hizla intraselliler alana gecer. Neticede
hiicre gindeki negatif potansivel lizla pozitiflesir. Buna ters membran potansiyeli denir, |
yaklagik +45 mV dur. Yaklagik 1 milisaniye (ms) sonra Na™ kanallan hizia kapamr. Ardindan
voltaj kapih K* kanallannin agilmasiyla K iyonlan hiicre disina akar ve daha sonra K*
kanallarida hizla kapamr. Ugiincii bir olay olarak daha sonra Sodyum-potasyum pompast
sayesinde aktif transport olayi baglar. Aktif transportla hiicre iginde artan Na™ hiicre disina,
hiicre disindaki KV ise hiicre i¢ine alimr. Béylece hiicre iginde yeniden bir negatifiik olusarak
hiicre membram tekrar istirahatteki durumuna doner. Bu olaylar sirasinda C]_ iyonlan hiicre
zariun her iki yaminda agiga cikan elektriksel potansiyel fark altinda hareket eder. Mg™™
ivonlaninin durumu K* iyonlarnin durumuna, Ca'*™ iyonlartmin durumu ise Na™ iyonlarinin
durumuna baghdw. Hicde digg Cat™'da azalma sinir ve kas hiicrelerinin uyarilabilmesini
artinirken, aksine hiicre dist Ca™ 'daki bir artis ise uyanlabilmeyi azaltarak "membran: stabilize
eder". Ca’™", normalde hiicre membrammn Na' 'a olan gegirgenligini azaltr. Ca™™ azalinca
hiicre membraminin Na™'a olan gegirgenliginin artmasi sonucu hiicre eksite olur. Ekstraselliiler
sividaki K™ iyonlarinin azalmasida membranda hiper polarizasyona yol agmak suretiyle
membran uyanlabilmesini azaltir (Familyal periyodik paralizide oldugu gibi).

Olusan uyarilma potansiyeli uyanlan bolgeden baslayarak her iki yonde, hatta sinir
lifinin bitin dallan boyunca membran timiiyle depolarize oluncaya kadar yayilir. Yayilma,
depolarize alanla istirahat halindeki alanlar arasinda lokal akimlar olugmasi seklindedir.
Uyarilann sinir yada kaslar boyunca yayilmasi; bir uyarinin zamansal ve yoresel olarak ikinci bir
uyar tarafindan izlenmesi ile olusur. Bu iletime impuls denmektedir. Uyarn dalgasmin aksondan
asagi gegtigi hizada impuls iletim hizi denir (2,10,19,24-28).

Ya Hep Ya Hig ilkesi: Bir sinir lifinde uyan iletimi bu ilkeye gore gerceklesir. Bazen
uyarilma potansiyeli bir noktaya ulastiginda membranda komsu bolgeleri uyarmaya yeterli
voltaji yaratamaz. Bu durum da depolarizasyon dalgasimin yayilmasi duraklar. iste bu nedenle
uyartin normal yayilabilmesi igin gereken uyanlma potansiyeli amplitidi ile esik deger
amplitudia arasindaki oram belirten "giivenlik faktorii" niin her noktada daima birden biiyiik
olmast gerekir (27). Sinir lifinde depolarizasyonun bagladigi noktada 1 ms'nin onda biri kadar

kisa bir siire sonra repolarizasyon dalgas: yayilmaya baglar. Kisa bir refraktor donemden hemen
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istirahat konumuna donts gergeklesir. Mutlak refraktor donemde ne siddetle olursa olsun hig

bir uyaran hiicreyi uyartamaz (23,29).
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Sekil 5: Uyanilma potansiyelinin fazlar ve yayilimi (24)

Uyarilma potansiyelinin yayilma mekanizmast miyelinli ve miyelinsiz sinir liflerinde bir
birinden farlidir. Myelinli liflerde iyon akiminin sadece ranvier bogumlannda olup, inter nodal
alanlarda elektrik akiminin olmamasi nedeniyle iletim bir ranvier nodundan Gtekine “sigrayict”
(saltatuvar) tarzda olurken, miyelinsiz liflerde "lokal dairesel" tarzda olur. Bu nedenle, miyelinli
sinir liflerinde iletim, miyelinsiz liflere ve kas liflerine gore daha hizlidir. Ayrica miyelinli liflerde
lif capr arttikga, iletim huz: da dogru orantih olarak artar (19,24).

Noromuskaler fletim

Iskelet kaslart kalin ve miyelinli sinir lifleri tarafindan innerve edilir. Bir motor sinirin bir
iskelet kas tizerinde sonlandigi 6zellesmis alana nomuskuler kavsak ya da motor sonplak adi
verilir. Sinir-kas Gnitesinde presinaptik terminalde asetil kolin transferaz enzimi araciligiyla,
kolin ve asetik asidden bir eksitatér norotransmitter olan asetil kolin sentezlenerek sinaptik
vesikiiller iginde depolamir. Noromuskiiler bir uyan geldiginde sinaptik araliktaki voltaj kapil
kalsiyum kanallanmin agilmasiyla agiga ¢ikan kalsiyum iyonlan, asetil kolinin sinaptik
vesikiillerden sinaptik araliga gegmesine neden olur. Asetil kolin salimm igin kalsiyum
iyonunun varhi@ esastir. Magnezyum iyonlari ise kalsiyum iyonlannin tam tersi etki yapar.

Sinaptik aralifa gegen asetil kolin daha sonra postsinaptik membran Gzerindeki nikotinik asetil



kolin reseptérierine baglanir ve ¢ok kisa bir stire sonra kas lifi membramni eksite ederek
sinaptik bolgede "Minyaiiir son plak potansiyeli" denen bir potansiyel degisime neden olur. Bu
esik degeri agan elektriksel uyaniar "Son plak potansiyelini” ortaya ¢ikarirlar. Son plak
potansiyelinin baglamasindan sonra, kas lifi uyarilarak agiga ¢ikan uyarilma potansiyeli kas lifi
boyunca her iki yone dogru ilerler. Cok kisa bir siire sonra ortamdaki asetil kolin. asetil kolin

esteraz enzimiyle kolin ve asetik asite pargalanir (10,24,27-29).

C- SINIR ILETIM CALISMALARINA GENEL BAKIS

Zaman zaman sinir iletim c¢aligmalanyla, genel bir terim olan EMG terimi esanlaml
olarak kullamihirlar. Ashnda EMG terimi kas dokusunun igne elektrodiarla elektriki aktivitesinin
olgiimiinii ifade eder. Basit sinir iletim ¢alismasi ve uyanlabilme (uyanlabilme) testleri asagidaki
islemlerin tamamini kapsar (30).

o lgne EMG

¢  Sinir iletim ¢aligmalan (SIC)

e Repetitiv (ardarda) uyarim testi

e Tek if EMG

e Somatoduysal uyarilmis potansiyelier (SEP)
e Motor uyarnimmg potansiyeller (MEP)

Sonug olarak sinir iletim testleri ile hem santral hem de periferik sinir sisteminin motor
ve duyu fizyolojisi hakkinda fikir edinilir. Bu testler arasinda en yaygin olarak kullandant sinir
iletim gahsmalan SIC ve EMG'dir (7). Zaten giiniimiizde sinir ileti ¢aligmalan denince agirhkh
olarak SIC ve igne EMG akla gelmektedir. Ashinda her iki teknigide igeren
clektrondromyografi (ENMG) teriminin kullanilimast daha yerinde olacakur.

Klinikte, sinir iletim ¢alismalan i¢in ENMG laboratuarlarina gonderilen hastalarin biiyiik
bir kismum agn, hissizlik, gugsiziik ve kas erimesi yakinmalan olan hastalar olusturur. Bu
hastalar ENMG laboratuarlarina genellikle fiziyatristler, ortopedistler, norologlar, beyin
cerrahlart ve romatologiar tarafindan gesitli néromuskuler hastaliklanin tanisi, ayrica tanisi,
siddeti, prognozu ve tedavi protokollerinin belirlenmesi amaciyla gonderilirler. ENMG
laboratuarlarina gonderilen hastalann buyiik bir kismum periferik noropatili hastalar olusturur.

ENMG'nin, ndéromuskuler hastabklarin tam ve tedavisinde deneyimli olan, sadece



elektrodiagnostik tipta calismug ve ozel norofozyolojik teknikleri uygulayabilecel uzmar
hekimler tarafindan yapilmas gerekir.

Elektrodiagnostik ¢ahigmalanin onemli bir kismini teskil eden SICmn kiinikte en gok
kullamldig: alanlar sunlardir (1,9,30-34);

e Polindropati ve monondropatilerint tamsinda,

e Tuzak ve basing néropatilerinin lokalizasyonunun saptanmasinda,

e Penferik sinir hastaliklarinin kavsak ve kas hastaliklanndan ayirt edilmesinde.

e Genetik noropati vakalarinda (6m: Charcot-Marie Tooth hast.) genetik damgmanlik ama-
ciyla,

e Periferik noropatilerin tipinin, siddetinin, siiresinin, prognozunun ve tedaviye yamitinin
degerlendirilmesinde,

o Elektrofizyolojik incelemeler aynca degerlendirme, program yapma ve izleme agamalarinda
rehabilitasyon ¢aligmalarinda da kullamlirlar.

Sinir iletim g¢alismalart bir néropatinin varhgim ve hatta fizyopatolojik yapisint ortaya
koyabilmesine ragmen, néropatinin etyolojisini belirleyemez ve herhangi bir hastalik icin tek
bagmma tam koydurucu olamaz (31,33). O nedenle ENMG bir laboratuar isleminden ¢ok,
nérolojik muayenenin bir devami olarak diisiiniilmeli ve hastanin yast, cinsiyeti, anamnezi, fizik

muayene ve laboratuar bulgulan g6z oniinde bulundurularak planlanmah ve yorumlanmahdir

(1,7.32).

I- SINIR iLETIM CALISMALARININ ENDIKASYONLARI VE
TAVSIYE EDILEN ISLEMLER

I-Radikiilopatilerin tamst ve lezyonun yerinin belirlenmesi; sinir iletim galismalan,
igne EMG ve uyanlmis potansiyeller arasinda igne EMG ve ge¢ yamtlar tamda en ¢ok
kullamlan ¢alismalardir(1,7,35-38).Sinir iletim g¢ahgmalarin radikulopatilerin  tamsinda ve
lezyonun yerinin belirlermesinde sensitivite ve spesifitesinin myelografiyle aym, komputerize
tomografiden ise daha fazla oldugu iieri sirilmektedir (39). Diabetik poliradikulopatilerin
tanisinda en degerli diagnostik test igne EMG'dir (35).

2-Periferik noropatilerin tai ve takibi; dzellikle sinir iletim ¢aligmalari, Somatoduysal
Evoked Potansiyeller (SEP) ve igne EMG kullamlir (1,9,10,35,37,40).

3-Pleksus lezyonlarmm anatomik lokalizasyonlarmmn ve prognozunun saptanmasmda,

1Zne EMG ve SEP'ler tamda olduk¢a yardimcidir. Pleksus lezyonlarimn erken donem tamisinda
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SEP, igne EMG'den daha ¢ok vardimaidir. Ayrica sinir iletim ¢alismalanda tamda yardimeidir
(40)

A= Travmatilk sinir injurilerinin tcmse, lokalizasyomnnn ve progrozimmm belirienmesi
ve takibinde; ozellikle erken donemde sinir uyanlabilme (uyarnla bilme) testi tamda oldukga
yardimeidir (29.33,37). Geg donemlerde 1se diger sinir tletim ¢ahismalart ve igne EMG prognoz
tayininde yardimei otur (41).

5- Karpal tunel sendroniu (CTS) ve diger tuzak noropatilerinin tamsinda ve prognoz
tayininde; CTS'da avug igi-bilek segmentinde yapilan 6zellikle duysal sinir iletim ¢ahsmalars
tanida oldukg¢a yardimeidir (1,10,18,29,38,42-45).

6- Spinal stenoz; en yaral test dermatomal SEP dir (46).

7- Multipl skleroz ve diger diffiiz demiyelinizasyon yapan hastaliklar; multipl
sklerozda, dermatomal SEP ve VEP (Vizual Evoked potansiyeller) tamda en gok bagvurulan
testlerdir (7,47).

8-On boynuz hiicresi hastaliklari (Grn. Amiyotrofik lateral skleroz ); MEP ve igne
EMG tamida yardimcidir.

9-Noromuskiiler kavsak hastaliblarimm  tamsi;  ozellikle Miyasteniya Gravis ve
Miyvastenik sendromun ayirici tamisinda tek lif EMG ve ardarda uyari testleri oldukga duyarlidir
(1,7.33,48-50).

10-Poliradikiilondropatiler (6rn. Guillain-Barre Sendromu); sinir iletim ¢alismalan ve
geg yanutlar ile igne EMG tanida oldukga yardimcidir (1,7,10,37).

11-Pleksus lezyoniari ve kok avulsiyonumun aywrict tamsi; Ozellikle duysal sinir iletim
galismalan daha duyarhdir. Ayrica geg yanitlar ve SEP ¢aligmasi da tamda yardimcidir (37,42).

12-Norojenik ve Non nirojenik Torasik-outlet sendromunun ayirict (armsi; sinir iletim
calismalan ve geg yamtlar (F dalgasi) ve SEP yardimei olur (38,42,51).

[3-Nérojenik ve Miyojenik hastaltklarin aymricr tamsi; ozellikle igne EMG ¢ok
yarduncidir (41).

[-1- Miyopatilerin ayirici tanist; dzellikle igne EMG yardimcidir.

15- Periferik fasiyal paralizi (Bell paralizi) tami ve prognozunun saptammasi: sinir

uyarma testi ve motor distal latens 6lgtimii oldukga yararlidir (42).



[I- BASTT SINIR UYARMA TESTI VE TANIDAKI ONEMI

Reobaz: Elektitk uyan stirest sonsuzda iken (veter derecede bir stirede). adale hflerint
uyarmaya yeterli olan mimimal akim giddetine reobaz denir ve esik deger olarak kabul
edilmektedir (24,27,29).

Kronaksi: Reobazmm ki mish siddetindeki bir akim siddetiyle, adale Iiﬂ.crini uyaran
akinun gegit stiresine kronaksi denilir. Kronaksi gesitli uyanlabihr dokularin  rélatif
uyarilabilirligini belirtmek igin gok kullamilan bir olgiidiir. Ornegin kalin, miyelinli bir A Tifinin
kronaksist, ince miyelinsiz bir lifden daha kuaguktiir (24,29). Adalede yamit olugturacak akim
siddeti ve siiresi ters iligki gostermektedir. Bu degerler kargilagtinlarak hazirlanan egriye
kuvvet-zaman e@risi denir. Kronaksi kuvvet zaman egrisi tizerinde bir noktadir (29). Kasin

reobaz ve kronaksist sinirinkinden daha bayiiktir (52).

7 )
Reo*lmz
30 20 50 &0
Zaman (ms)

Sekil 6: Kuvvet-zaman egrisi (24)
Sinir Uyarma Testi: Periferik sinirlerin elektriksel olarak uyanimasini kantitatif olarak
olcen bir testtir. Periferik sinir injurilerinin tanisinda ve periferik fasiyal paralizinin prognozunun

belirlenmesinde kullanilir (33).

11I- SINIR TLETIM CALISMALARI VE GEC YANITLAR

Sinir iletimi cahiymalarinda uyulmas: gereken genel kurallar:
1- Isleme baglamadan ¢nce hastaya nigin yapildigi, bir miktar agn duyabilecedi onceden
soylenmeli ve hastanin anksiyetesi giderilmelidir. Boylece hastamin agniy1 daha iyi tolere etmesi
saglanir (10,32). Yemek, egzersiz gibi rutin aktiviteler testi etkilemez . Hasta testten sonra
gtinlik rutin aktivitelerine donebilir (7).

2- Incelenecek ekstremite gevsemis ve hasta rahat bir pozisyon da olmalidir (6,32).



d- Cile asist olgtdmelidin, inceienecek ekstremite soguksa bir asitict ile 32 °C've kadar
istilmahdic Dogru vert elde etmek igin bu gereklidir. (1,10,32)
4- Cilt direncmi azaltmak amaciyla iletken jeller kullamlmal, cilt alkol ile silinmeli ve
elektrodlar deriye 1yice fikse edilmelidir (6,10,29,32).
5- Muhtemel bir elektrik kagagimi oniemek ve uyan artefaklarni minimuma indirmek igin
uyarici ve kaydedici elektrodlar arasina toprak elektrod yerlestirilmelidir (10).
6- Kas ya da sinirde yeterli yamti olusturacak supramaksimal uyari, en kisa surede ve en dusuk
siddette verilmelidir (10,32).
7- Baslanzigta EMG cihazindaki 6nceden belirlenmis standart setler kullambr gerekirse,
sonradan degisiklikler yapilir. Ayrica sinir iletim galigmasimin tipi iglem sirasinda elde edilen yeni
bilgilere gore her an degistirilebilir (37).
Ug ¢esit sinir iletim ¢alismasi vardir (32);
I- Motor sinir iletim galigmalari
2- Duysal sinir iletim ¢aligmalar
3- Karigik sinir iletim ¢aligmalar

1- Motor Sinir lletim Calismalar

Motor sinir govdesi proksima! bir noktadan uyanlarak sinirin innerve ettigi distal
kaslardan bilesik kas uyanima potansiyellerinin (BKUP) kaydediimesi esasina dayanir (1).
Motor sinir uyarimnda hem yiizeyel, hem igne elektrodlar kullanlabilic (29). Unipolar
uyartimda katod (aktif elektrod) sinirin anatomik seyrine uygun bir noktaya yerlestirilir, anod
(referans elektrod) ise sinirden uzak bir bolgeye yerlestirilir (10).
Bipolar uyanmda ise hem anod hem de katot aralarinda 3 cm mesafe ve anod proksimaide,
katod distalde olacak sekilde sinir govdesi tizerine yerlestirilir. Motor sinirlerin uyarim igin
pratikte en fazla bipolar yiizeyel elektrodlar kullanilir. Ancak anatomik olarak birbirine cok
yakin seyreden sinirlerin uyariminda iane elektrodlar daha fazla tercih edilir (10).
Bipolar uyarim teknigi unipoiar uyanimdan daha tstindiir, ¢iinki bipolar uyarunda anod ve
katod arasindaki mesafe daha kisa oldugu igin daha lokalize bir uyarim saglanir ve dolayisiyla
Olgiim hatalan, unipolar uyanm teknigine gore daha az gortlir. Buna kargilik unipolar uyarim
tekmgiyle, penferik sinirler daha kolay ve daha disik esikte uyarlabilic. Motor sinir iletim
¢alismalarinda kayitlama da aym gekilde yiizeyel yada igne elektrodlarla yapilabilir. Yiizeyel
kayitlamayla, ilgili kasin bitan liflerine ait aktivasyonun toplami kaydedildiginden M yanitinin

amplitiid, stire ve sekil 6zellikleri daha ayrintili olarak incelenebilir (10).



Motor sinir iletim gahgmalarinda, motor smirin iletim lizi, distal latansi, BKUP
amplitada, sekl ve stirest (suresi) mcelentr. Bu veriler ile motor aksonlarin miyelimzasyonu,
kavgak fonkstyonlan ve islev goren kas liflerinin miktan hakkinda bilgi ediniiir (10,32).

Distal Latans (DL); periferik sinirin ulagilabilen en distal noktasindan uyanlmasiyla elde
edilen uyanhma potansiyelinin baglangig sapmasina (sapmasina) kadar gegen stire distal latans
olarak ifade edilir. DL, genellikle standart bir mesafeden olgiliir ve milisaniye (ms) olarak ifade
edilir. DL olgiimu i¢in motor liflerde uvartulmig potansiyelin itk sapma noktasi, duyu liflerinde
ise negatif tepe (pik) noktas: kullaniiir (1,31). DL, kabaca sinirin distal segmentindeki ortalama
iletim hizsdir. DL, basing yada tuzak noropatilerine bagh lokal iletim vavaglamasinin
saptanmasinda onemli parametrelerden biridir (31).

BKUP'nin sekliviki yada tg fazhidir. Ancak insanlanin yakiagik %20'sinde polifazik
olabilir (10).

BKUP'nin siiresi; BKUP'In izoelektrik hattan ik saptigi baglangis noktas: ile tekrar
izoelektrik hatta dondign bitis noktasi arasindaki mesafeyi kapsar. Kalin ¢aph motor sinir
liflerinin iletim hizi ile iligkilt olup milisaniye (ms) olarak ifade edilir (1).

BKUP’nin amplitiidit; kabaca sinir uyanisina cevap veren kas liflerinin sayisi ve
yogunlugu ite orantilidir (1). BKUP amplitidii bazi EMG laboratuarlarinda her ki zirve
noktasindan (peak-to-peak) olgiiliirken, bazilarinda ise negatif zirve noktasi ile bazal ¢izgi
arasinda (negatif zirve amplitiid) olcalir (31). Normal erigkinlerde median ve ulnar sinir el

kaslarinda BKUP amplitiidii 6-20 milivolt (mV) arasinda degisir (1,29).

Sekii 7: BKUP'nin bilesenleri (32)



Sinir Hetim #ize (SIH): motor SIH olgiima igin motor sinir proksimal ve distal
noktalardan supramaksimal olarak uyanldiklan sonra her ki noktadan kavdedilen kas uyanima
potansiyellerinin latans farkindan iletim zamani hesaplanir. Daha sonra, iletim zaman her iki

uyari noktas: arasindaki mesafeye boliinerek motor SIH olgiiliir.

Her iki uyan nokiass arasindaki mesafe (mm)

STH = --- -

iletim zamani (ms)

Mesafe olgtimii; ekstremitenin tam olarak uyan uygulandigi siradaki pozisyonunda
yaptimahidir. Anatomik olarak kivrimli seyreden sinirlerde mesafe 6lgtimii obstetrikte kullanilan
pelvimetrelerle yapilmahidir (29,31,34,53).Motor ve duyu sinirlerinin iletim hizi. miyelinli
aksonlarin iletim hizi olup, kural olarak en hizl: ileten lifler iletim hizini belirler (31.54). SIH,
genel olarak akson ¢api ve miyelinizasyon durumu ile yakindan iligkilidir. Hetim hizi, kalin ve
miyelinli liflerde daha hizlidir (1.55). Normal erigkin bir insanin periferik sinirlerinde maksimal
¢apl motor liflerdeki iletim hizi ortalama 40-60 m/s arasinda degisir. Normal SiH sinirden
sinire degismekle birlikte genellikle kolda 50-55 m/s, bacakta 42-47 m/s dir (56). Motor SIH"
azalnug diyebilmek igin o motor sinirin hizh ileten en biyitkk ¢aph liflerinin %75'nin kaybi
gerekir. Normalde sinir iletim hizi; yasa, boya, cilt sisina, farkh sinir segmentlerine gore ve
sinirden sinire farkliliklar gosterir (33).

2- Duysai Sinir lletim Calismalar::

Duysal SIC", motor SIC’a gore teknik olarak daha giigtiir ve daha titiz bir galigmay!
gerektirir. Ancak periferik sinir iletim bozukluklarinin ortaya ¢ikaniimasinda motor iletim
teknigine gore gok daha duyarlidir (10).

Duyusal iletim galigmasi genel olarak iig sekilde yapilir (10,32);
a) Ortodromik teknik
b) Antidromik teknik
¢) Kangik sinir iletim teknigi
Pratikte daha ¢ok ortodromik yada antidromik teknikler kullanilir (33,53,57).

Biitiin yontemlerin esasi, bir noktadan sinir gévdesinin uyartilarak uyarilan duysal sinir

lifi demetlerinin uyarilmasimin topiamm (duysal sinir uyarilma potansiyelini) sinirin bir baska

noktasindan kaydetme esasina dayanmir (1,10). Ortodromik iletimde, uyan duysal sinirlerde



fizyolojik yonde vani distalden proksimale dogru ilerlerken, motor sinirlerde proksimalden
distale dogru ilerlerler. Antidromik iletimde ise tam tersi 506z konusudur (1.28).

1) Ortodromik teknik:

Uyan distalden verlir, proksimalden kaydedilir (1,10,29.31). El parmaklarindaki saf
duysal interdigital sinir lifleri genellikle kursun yada gimiisten yapilmig yizik seklindeki bir ¢ift
yuzeyel elektrodla uyartilir. Katod (zkiif elektrod), metakarpofalangial eklem tizerine, anod
(referans elektrod) ise yaklagik 2 cm daha distale gelecek sekilde parmaga sikica sarihr,
Kaydedici ve uyarici elektrodiar arasina toprak elektrodu yerlestirilir. Uyanlar supramaksimal
siddetle (kaydedilen duysal sinir uyartima potansiyelini stabil ve degismeyen bir hacim icinde
ortaya ¢ikaran elektrik sok siddeti) verili. Duysal sinir iletim caligmalarinda verilen
supramaksimal elektrik sok miktarn motor sinirlerde kullanilana gore daha fazla oldugundan,
(40-60 mA), iglem sirasinda kigi daha fazla bir rahatsiziik duyabilir. Kayitlama, proksimalde
incelenecek sinir Gzerine yerlestirilen yiizeyel yada igne elekirodlarla yapilir. Kayitlamada, aktif
olan igne elektrod sinire yakin yerlestirilirken, digeri aym horizontal hat tzerinde aralarinda 3
cm mesafe olacak sekilde yanal olarak verlestirilir. Yiizeyel elektrodlarla kayitlama yapilacaksa,
elektrodlar sinir govdesi {izerine aralaninda en az 3 cm mesafe olacak sekilde bipolar olarak
yerlestirilir. Ancak kayitlama yiizeyel elektrodlarla yapildiginda olgiiman duyarhih@ azalir
ginkii yizey elektrodlarla kiigiik amplitiidlii duysal sinir uyarilma potansiyelleri (DSUP)
kaydedilemez. Oysa igne elektrodlarla kaydedilen DSUP'lerin amplitiidii yaklasik 3 kat daha
biyiiktiir. Rutin kullammda bipolar ytizey elektrodlarla kayitlama, daha siiratli ve daha kolay
uygulanma Gstiinligi tasidiZindan daha gok tercih edilir (10,16,58). Amerika ve Ingiltere'de
duysal sinir iletim galigmalaninda kaydedici elektrod olarak bugiin hald yiizeyel elektrodlar
tercih edilmektedir. Ancak duysal SiH'nin 20 m/s nin altina diistiidi durumlarda DSUP 'ini
kaydetmek olduk¢a zorlagtigindan igne elektrodlar tercih edilir (10,32). Duysal sinir iletim
¢aligmalan ile duyu sinirinin degisik segmentlerindeki iletim hizi, distal latansi, DSUP nin
amplitidii, sekli ve suresi incelenebilir. Bu verilerin analiziyle sinirin duyu aksonlarimin islev
durumu, sayilan, tipi ve miyelinizasyonu hakkinda spesifik bilgiler saglanir (59).

Distal sessiz dénem (latans) Gl¢iimii; duysal sinir iletim ¢aligmalannda latans, iki sekilde
olgiiliir. Bunlardan biri uyannin baglangicindan major negatif sapmanin zirve noktasina kadar
olan mesafenin 6lgtimidir (negatif zirve latans) (60). Digeri ise uyarnnin baslangi¢ noktasindan
pozitif sapmanmin zirve noktasina kadar olan mesafenin 6lgiimi (pozitif zirve latans) yada
uyarinin baslangicindan negatif sapmanmin baslangi¢ noktasina kadar olan mesafenin élgiimii

seklindedir. Bu iki metodla bakilan DSUP latanslari arasinda en azindan 0,7 ms, iletimm hizlan
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arasinda da yaklasik 5-10 m/s'lik bir fark gozlenir (32) Ancak bir ¢ok laboratuarda daha
ativenilir ve daha kolay oldugundan negatif zirve latans olgtim teknigi kullamlir (29.32,58). Zira
negatif sapmamin baslangi¢ noktasindan yapilan latans élgiimieni gegitli yanilgilara yol agabilir.

Hatta elde edilen sinir uyanlma potansiyelinin amplitida digiik ise gozden kagabilir (6).

Zirve \ s
Sessiz donam Amplitid.

Basfangie =
sessiz ddnem|

Stre .

0
i o

—

Sekil 8: DSUP'in bilesenleri (32)

Duysal Sinir Iletim Hizi; iki sekilde 6lgilebilir. Birincisi, aktif uyarici ve kaydedici
elektrodlar arasindaki mesafenin iletimm zamanina bolinmesiyle elde edilir. (29,32). Ikinci bir
yo! olarak bazz EMG laboratuarlarinda hiz olarak sadece latans kullamilir. Ancak bu metodda
uyarict ve kaydedici elektrodlar arasindaki mesafe ciddi bir gekilde standardize edilmelidir (61).

Amplitizd Olgiimii; DSUP amplitidii kabaca, uyanlan kalin gaph aktif sinir liflerinin
miktarim gosterir. DSUP amplitiidi ya ilk pozitif sapma tepesinden, ilk negatil’ sapma tepesine
kadar olgilir (toplam zirve amplitiid), yada izolelektrik hattan negatif sapmanin tepe noktasina
kadar ol¢ilar ve mikrovolt olarak ifade edilir (1,32). DSUP amplitiidiiniin normal simirlari ¢ok
genistir (56). Omegin median sinir i¢in DSUP amplitiidi 15-180 mikro volt arasinda degigir
(31). Bazi yazarlarda median ve ulnar sinir DSUP amplitiidiiniin alt simnm 10 mikrovolt olarak
kabul etmektedirler (32). Cesitli néropatilerde DSUP amplitidii, BKUP amplitadiinden gok
daha erken safhada etkilenir. Ancak gerek DSUP, gerekse BKUP amplitiidleri uyarici ve
kaydedici elektrodlar arasindaki mesafeden biiyiik oranda etkilendikleri igin distal latansa gore
daha az dogrulukla olgilirler (62). Aynca hafif derecedeki duysal sinir patalojilerinin ortaya
konmasinda, DSUP amplitiid 6lgtimlerinin yiizeyel elektrodlar yerine sinire yakin igne elektrod
teknigiyle yapilmasiyla gok daha giivenilir bilgiler elde edilir (63). Periferik sinir lezyonlarinin
erken dénemde ortaya gikarilmasinda duysal SIC’inin, motor SIC’ndan daha duyarl oldugu

gosterilmistir (18,32,64).



DSUP siiresi; gesitli duysal sinir liflerinin iletim hizlan arasindaki farkhihklan gosteris
(60). Olcim tekmgi, BKUP'm siire élgiimiine benzer. Milisaniye (ms) olarak ifade edilir

DSUPnin Sekli; bipolar kayitlamada genellikle ¢ yada dort fazh olup, baslangici
pozitif sapma seklindedir (58).

b- Antidromik Teknik:

Uyan proksimalden verilir, kayitlama saf duysal stnirler iceren parmaklarda yiizik
elektrodlarla yapilir (10,29). Elde edilen DSUP'in ilk sapmasi yukan (negatif) yonde olup, sekh
tki fazhidir. Antidromik teknik; uygulanmas: daha kolay, daha az zaman alici, daha az agnh
olmasi ve daha biiyik amplitidlii DSUP'lerin elde edilebilmesi nedeniyle daha ¢ok tercih edilir
(1,10,31). Ancak bu yontemin bazi dezavantajlanida vardir. Uyarim siddetinin biraz artinlinast
halinde motor liflerin uyarilmas: sonucu kas cevaplanda ortaya ¢ikar. Bazen her iki cevap ayni
anda belirir ve bu karsikliklara yol agar. Ayrica antidromik teknikle elde edilen DSUP'in
baslangict ortodromik teknikle elde edilen potansiyele gore daha az keskindir. Bu iletim
zamaminin tayininde giiglik yaratir. Bu dezavantajlar nedeniyle, hafif derecede ve crken dénem
periferik noropatilerin tamsinda ortodromik teknik, antidromik teknikden daha tstin
bulunmustur (10). Antidromik teknikle kaydedilen DSUP'in latans, hiz, amplitid, sekil ve siire
olgtimleri ortodromik teknikle aymidir.

¢- Kangik Sinir Tletim Teknigi:

Bir periferik sinirin kangitk (motor ve duyu) liflerinin distalden uyarilip, sinirin
proksimalinden kaydedilmesi esasina dayamir (10,32). Kanigik sinir iletimm teknigi ¢ogu zaman
bacak ve kol sinirlerinin daha proksimal segmentlerinin iletimm hzinin 6lgtimiinde kullanilir.
Uyart ¢ogu zaman bipolar yiizeyel elektrodlarla yapilirken, kayitlama yiizeyel yada igne
elektrodlarla yapilir. Sinir govdesi tizerinden kaydedilen sinir uyarilma potansiyelleri yukar
dogru ilerlerken, duysal lifleri fizyolojik yonde (ortodromik olarak), motor lifleride antidromik
olarak uyardigindan elde edilen potansiyele, "kangik sinir uyanilma potansiyeli" denir. Verilen
uyan ortodromik ve antidromik teknikte oldugu gibi dik agih ve 0,1-0,2 ms siireli olup, siddeti
degiskendir.

Bacakta sinir iletim ¢aligmalarinda genellikle kangik sinir iletim teknigi kullanilir. Bu
teknikle saf duysal iletim olgillemez (10,32). Bazi EMG laboratuarlarinda perferik sinir
lezyonlarinin erken doneminde gé6zlenen duyu liflerinin tutulumunu daha iyi gosterdigi igin,

sinir iletim galigmalarinda rutin olarak kangik sinir iletim teknigi kullanilmaktadir (58.65).
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GEC YANITLAR

Periferik smirlenn proksimal kisnnlan (pleksusun proksimali ve kokler) hakkimda bilg
edinmek gerektiinde "Geg yamtlar” denen ozel iletim galismalan yapihr. Bunlar baghica H
refleksi ve ¥ yamtidir (1,37,55,62,66). Sinir uyanlma potansiyeli H refleksinde duyu
aksonunda (la afferent liflerden), I' yamtinda ise motor aksonda, distalden haélamakla ve
omurilik diizeyinde motor néron uyanima potansiyelini baslatmakta, bu da distale dogru
seyrederek kas yanitii dogurmakiadir (1,29,55). Bu testlerin 6nemi; standart yontemlerle
incelenemeyen periferik sinirlerin proksimal kisumlarina ait sinir iletimleri ve S1 kok lezyonlar
hakkinda bilgi vermesidir (1,31.32,55,67). Eriskinde H refleksi sadece baldir kaslanindan ve
muskulus fleksér karpi radialisden elde edilebilir. F yamiti ise her ekstremite kasindan motor
sinir iletim ¢alismalan sirasinda supramaksimal uyan sonucu elde edilir (1,29). Bu "F" dalgasi
her bir uyan ile latansi degisen bir sekilde ve daima M yamtindan daha kiigiik olan bir
amplitiidle tammr. Genellikle en kisa latans, F dalga latansi olarak segilir (29). H refleksi,
erigkinlerde posterior tibial sinirin popliteal boslukta diigiik bir voltajda (submaksimal olarak)
uyariimasimi takiben baldir kaslanndan diizenli olarak kaydedilir ve ilk kez tammlayan
Hoffmann'in ismini tasir (1,29,32,69). "H" refleksinin siiresi ve amplitidiinden ziyade latans

daha 6nemlidir (1,55).

Uyan
noktas:
~- ‘L —_—D —
—
M ynnli ~t——— Fyamt
IJ“ s __] 50 v
w / 10 ms
Uyanima am
Sekil 9: F yamitz (1)
IV- IGNE EMG

Bir iskelet kasimun istirahat ve aktivite halinde gosterdigi elektriksel aktivitelerin
incelenmesi iglemine EMG denir. 1gne EMG, teflon kapli monopolar yada koaksiyal (coaxiel)

ignelerle yapilir. igne EMG. teklif EMG, ardarda uyan ve sinir iletim galismalarimn hepsi
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motor dnite hakkmda bilgi verir (1,7). EMG; n6ropati, miyopati ve miyotoni gibi patolojik

sireclerin avirict tanisunn yapilmasinda ¢ok degerli bilgiler verir (50,53)

Dersal kik
ganghon u

lifler

n

F-daian:, H'-reffdc-ﬁ {

(_.
|
|
/

Sekil 10: H refleksi ve F yanitinin anatomik yollars (32)

EMG dort agamada yapilir; stipiirme hizlari santimetre bagina 5-10 ms, gain genellikle
santimetrede 50 mikrovolt'dur (1,29,55).
I- Giriys aktivitesi; igne elektrodun kas iginde hareket ettirilmesi sirasinda olugan elektriksel
aktiviteye bagh olarak ortaya cikan potansiyellere giris aktivitesi denir. Kas igindeki igne
hareketi sonlandirilinca normal kasda giris aktivitesi alinmaz (56,70,89,90).
2- Gevsetilmig kasta, elektrod hareketsiz iken kaydedilen spontan aktivite (pozitif keskin dalga,
fibrillasyon ve fastkiilasyon).
3- Hafif istemli kasilma sirasinda motor initelerin desarjlart ile olusan Moror Unite
Potansiyelleri (MUP) (90). Normal MUP amplidiitii 0,3-3 milivolt, siiresi 3-15 ms, sekli dort
yada daha az fazhidir (56).
4- Maksimal kasilma sirasinda kaydedilen elektriksel aktivite degisiklikieri ve etkilesim kalibu.

Kabaca maksimal kasilma sirasinda uyarilan MUP'lerin sayisimt ifade eder. 1&ne EMG'nin son
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asamas! bir patoloji saptanmasi durumunda lezyonun da@ilmimin belirlenmesi amacvla diger

kas gruplarimm incelenmesidir (90).

V- ARDARDA SINIR UYARISI

Motor sinirin 2-50 fiekanslarda ardarda uyarimasiyla hafil’ yada orta derecedeki
noromuskuler kavsak bozuklugunu ortaya gikaran gok degerli bir elektrofizyolojik testtir. Cok
sik uygulanan bir yontem olmamasina karsin Miyastenia Gravis, Eaton-Lambert sendromu ve

Botulizm gibt motor kavsak hastaliklarinin tamsinda oldukga bilgiler verir (1,33.48.49.55).

VI- TEK LIF EMG

Son yillarda gelistirilen 6zel bir EMG teknigidir. Noromuskiiler iletimin stabilitesini
gosterir. Noromuskiiler kavsak fonksiyonlarimn degerlendirilmesinde gok degerli testdir (1.49).
Miyastenia Gravis ve Miyastenik sendrom (Eaton-Lambert sendromu)’un ayirici tamsinda
ardarda uyanidan sonra en duyarl testdir. Teklif EMG teknigi ayrica motor unite kas lifi

yogunlugunun degerlendirilmesinde de oldukg¢a yararhdir (1,50,55).

VII- UYARILMIS POTANSIYELLER

Klinitkte en sik kullamlam gérsel uyanlmus potansiyeller (VEP). beyin sapr isitsel
uyarilmig potansiyelleri (BAEP) ve somato duysal uyanlmis potansiyeller (SEP)'dir (47).

Motor uyarilmig potansiyeller (MEP); sagh deri tGzerinden belirli motor korteks
alanlarin stimule edilerek agiga ¢ikan kas seyirmelerinin periferik kaslar tizerinde kaydedilmesi
esasina dayanir. Magnetik uyant da genellikle kortikal efferent sinirler depolarize edildiginden
uyart oldukga agnhdir. MEP, serebral korteks ve spinal kord igindeki sinir govdelerinin
uyarilabilme kapasitesini yansitir. MEP'de kilinikte en sik kullanilan parametre santral motor
iletim zamant yada en kisa MEP latansidir (7,47,91).

SEP'de genellikle periferal kansik sinirler (en gok median ve tibial sinirler, bazende
ulnar sinir) uyanlir. Agiga ¢ikan elektriki potansiyeller primer somatoduysal kortekse dogru
ilerlerken duysal yol tizerinde degisik yerlerden kayitlama yapilir. En poptiler t¢ kayitlama
noktast; Erb noktasi, alt servikal bolge ve karsi taraf duysal korteksdir (7,47,91). Karisik sinir
SEP'ler genellikle posterior kolumna yada kortikal iletinin degerlendirilmesinde ve ayrica belirli

sinir koklerinde afferent sinir iletiminin degerlendirilmesinde de kullanilir (dermatomal SEP)

(7).
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BAEP; ani baslayan tek tavafli sagirhkianm aymcr tamsimin vapilmasmda, Muliipl
skleroz gibi demtyelinizan hastaliklar ve akustik noromalarm tamsinda kullanihir (47)

VEP'Ier klinikte en ¢ok optik sinir hastaliklanmn (6rm. optik norit), multipl skleroz ve
diger demiyelinizan hastaliklann tamsmda kullamlir. Aynica kortikal korlukle konversiyon
semptomlarimn ayiric tamsinda da kullanihr,

Uyarimuis Potansiyellerin Klinikte Kullarmm Alanlart (7,40,41,47,91):

1- Serebro vaskiiler olaylar ve kafa travmalan

2- Multipl skleroz (SEP, VEP, BAEP)

3- Spinal kord injurisi (SEP)

4-Dejeneratif serebellar ataksik bozukluklar (Orn. Friedreich Ataksisi) (MEP)
5- Amiyotrofik lateral skleroz

6- Parkinsonizm

7- Lumbar spinal stenoz (dermatomal SEP)

8- Periferal noropatiler ve fokal noropatiler (SEP)

9- Sfinkter bozukluklan

10-Brakiyal pleksus yaralanmalan ile kok avulsiyonlarninin ayarici tanisinda
11- Torasik ¢ikis sendromu

12-Nedeni agiklanamayan impotans ve norojenik mesanenin arastinilmasinda (pudental SEP)

13- Travmatik sinir lezyonlarinda rejenerasyon fazinin degerlendirilmesinde.

INSANDA SINIR ILETIMINI ETKILEYEN FIZYOLOJIK FAKTORLER

1- Stnir liflerinin ¢ap ve miyeiinizasyon durumu; kalin ¢aph ve miyelinli liflerde iletim
hizi daha fazladwr (1,10,11,13,32,55).

2- Yay; sinir iletim galigmalarinda yas onemli bir faktérdar. Yeni dogan doneminde sinir
iletim hizlan erigkin degerlerin yaklagik yansi kadardir. Prematiirelerde daha da azdir. Bunun
nedeni bebeklik ve ¢ocukluk doneminde lif ¢aplarinin kiigiik ve miyelinizasyonun heniiz yetersiz
olmasidir. SIH adult degerlere ancak 4-6 yaglarinda ulagir, 4-6 yagindan sonra ise motor sinir
iletim hizi daha fazla artis gostermez (1,10,11,13,31,70,71). lleri yaslarda motor sinir iletim
hizlan tekrar her dekadda giderek yavaslama egilimi gosterir. Bu yavaglama 60-80 vaslar
arasinda geng adultlara gore yaklagik %10 civarindadir, diger bir ifadeyle normalden 6-10 m/s
daha dasiktar (1,3,10,31,70,72-75). Yasla birlikte, ayrica motor sinir distal latansinda hafif

uzama, duysal sinir iletiminde yavaslama, DSUP ve BKUP amplitiidiinde diigme, siiresinde
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uzama ve seklinde dizensizlesme (polifaziklesme) de gortilebilir. Yag ile birlikte meydana gelen
bu degisiklikler muhtemelen fonksiyon earen sinir liflerinin sayisinda ve ¢aplarindaki azalmaya,
sinir [ifi membramnda meydana gelen degisikliklere ve genel olarak sinir lifi gevresindeki bag
doku artigma baghdir (10,12,13,72.76).

3- Isi; sinir iletim hizint etkileyen faktorler arasinda en onemlisidir. Isimin azalmas sinir
tlettm hizim onemli derecede yavaslatir (1,3,13,55,70,75,77-79). Is1 degisikliklerine, duyu
sinirleri, motor sinirlerden daha duyarhdir. Fizyolojik cilt 1sis1 simirlan igerisinde (29-37°C),
1isida 1°C'lik bir azalmanin motor hizda ortalama 1,5-2,5 m/s, duysal iletim hiziminda yaklasik 2
wy/s'lik bir yavasiamaya neden oldugu soylenmektedir (1,10,29,31,55,80). Cilt isisimin diigmesi
ozellikle Na© kanallani basta olmak iizere kas ve sinir membran fonksiyonlarini etkiledigi
diasiniilmektedir. Distal sinir latansi da 1s1 degigikliklerinden etkilenmektedir. Genel olarak
isinin her 1 °C digmesiyle motor sinir distal latanst 0,1-0,3 ms uzamaktadir (1,10,31,55.80.81).
Ayrica 1simin digmesiyle birlikte sinir ve kas uyanlma potansiyellerinin amplitiid, stire ve
latanslarinda 1styla orantili bir gekilde artig gorilmektedir (31,70,80-82). Bu artg; isnun her |
°C digmesine karsthk %2-5'dir (237,239-242). Sinir iletim hizi dlgiimleri sirasinda 1sidan
kaynaklanan degisiklikleri agiklamak amaciyla Dejesus ve arkadaglan agagidaki formuli
onermiglerdir. Burada genellikle 32°C'lik yiizey 1sist standart olarak kabul edilmektedir
(1,55,82)

Yi1=Yjxk

Y. Standart 1sida olmasi gereken hiz (beklenen hiz) degeri
Y |- Mevcut 1sida elde edilen iz degen

K: Isi farkindan kaynaklanan hiz degiskeni

4~ Olgiilen sinir segmentinin seviyesi; genellikle bir sinirin proksimal segmentindeki
tlettm hizinin distal segmentindeki hizindan daha biyiik oldugu kabul edilmektedir (1,10-
12,29,31).

5- Ust ve alt ekstremite farke; alt ekstremitede sinir iletim hizlar st ekstremitelerden 5-
10 m/s daha yavastir. (1,10-12,31,55,83). Aym sekilde alt ekstremite sinirlerinde duysal ve
kangtk sinir uyarilma potansiyel amplitiidleride st ekstremitelerden daha disiiktiir (10).

6- Cinsiyet; tartismali olan bu konu ilerde tekrar ele alinacaktir.

7- Viteut agwrligt ve boy; bu iki faktortin sinir iletim galigmalarint nasil etkiledigi
konusunda yazarlar arasinda hentiz bir fikir birligi olugmamigtir. Bu nokta, tartigma kisminda

tekrar ele alinacaktir
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8- Sinir meniervasyon anomaliferi; motor sinir iletim galismalan sirasinda zaman zaman
bazi fizyolojik femomenlerle karglasilir. Bu fenomenler iyi degerlendirilmedigi taktirde vanls
yorumlara yol agabilir. (Orn. ast ekstremitede median ve ulnar sinir dallan arasida goriilen

Martin-Gruber Anastomozu, alt ckstremitede gonilen aksesuar peroneal sinir anomalisi) (1.10).

SINIR ILETIMINI ETKILEYEN NONFIZYOLOJK FAKTORLER

Bu faki6rierin iyi bilinmesi gerekir, aksi taktirde yanhs yorumlamalara yol agabilirier

I- Enstrumental Faktorler: EMG cihazinin elektronik latans belirleyicilerinin hatal
okumas: (58,84).

1I- Teknik Faktorler: Sinir tletim galigmalan sirasinda standart tekniklerin diginda
farkli tekniklerin kullanilmasi (85).Sinir iletim sonuglanim etkileyen teknik faktorler ve hata
kaynaklan kisaca sunlardur:

1) Uygulanan vuyari teknigi;

a- Kullanilan uyarici elektrodlann tipi. (bipolar igne elektrodlann kullanimi uyan interferansini
oldukga azaltir) (86),

b- Uyanci elektrodlann kutuplarinin ve uyari noktasmn degistirilmesi (58),

c- Bipolar uyanda aktif ve referans elektrodlar arasindaki mesafe (58),

d- Uyanci elektrodun sinire uzaklig: (38),

e- Uyarnnin siddeti (dogru ve guvenilir veriler elde etmek i¢in uyanlar, supramaksimal siddette
verilmehdir) (31.87),

f~ Uyarimin siiresi (mitmkiin oldugunca kisa olmalidir) (31),

g- Yanhghkla komsu sinirlerin uyariimasi (88),

2) Uygulanan kaystlama teknigi (58),

a- Kaydedici elektrodlann cinsi,

b- Kaydedici elektrodlarin biiyiikliga,

c- Kaydedici elektrodlarn pozisyonu,

d- Kaydedici elektrodlarin sinire uzakligi (bu mesafe arttik¢a, kaydedilen DSUP'in amplitiidi
giderek azalir ) (87),

e- Kaydedici ve uyarici elektrodlar arasindaki mesafe (bu mesafe arttikga DSUP 'in amplitiidii
azalir, siiresi artar) (87),

f- Kaydedicinin aktif ve referans elektrodlan arasindaki mesafe ( pratik kullanimda bu

mesafenin 3-4 cm olmasi 6nerilir),



baglangicta uyarimin siddeti disik tutulup daha sonra supraksimal uyariya ulagincaya kadar

yavas yavas artirbmahidir (10,24).
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Sekil 11: EMG cihazinin sematik goriiniimii (24)

Bir periferik sinirdeki tim aksonlarin uyanlmasim saglayan uyariya maksimal iwyart
denir. Maksimal uyan verildigi sirada bir siire sonra uyaranin siddeti artinlsa bile, uyariima
potansiyelinin amplituda ve latans: artik degismez olur. Bu tir uyanlara da “supramaksimal
uyart” denir (1,10,16). Supraksimal uyan rutin sinir iletim ¢aligmalart sirasinda, ve ozellikle
Myastenia Gravis'de ardarda sinir uyarim testinde kullanilir (10,92). Uyarnimin hizi 1-50 /sn
arasinda degisebilir. Sinir iletim ¢aligmalarinda hastalar tarafindan daha iyi tolere edildigi igin
I/sn uyar hizi tercih edilir. Daha yitksek hizdaki uyanlar agriya neden olur. Yiksek hizh uyan
(20/sn) sadece myastenik sendromdaki fasilitasyonu ortaya ¢ikarmak igin kullanilir. Geligmig bir
¢ok EMG cihaz: bir ayak pedali ile kontrol edilebilen harici uyan moduna sahiptir. Bu pedal
sayesinde tek yada ardarda uyan ayarlamir. Son gelistirilen EMG cihazlarinda otomatik latans
belirleyicileri ve stire kontrol tiniteleri sayesinde iglem daha giivenilir ve daha pratik bir sekilde
yapilabilmektedir (92).

Kaydedici Elektrodlar: Rutinde kullanilan kaydedici elektrodlarin hepsi ekstra selliiler
elektrodlar olup, iki tipi mevcuttur (92). 1- Yiizeyel Elektrodlar, 2- igne Elektrodlar

1-Yiizeyel Elektrodlar: Bunlar kas yada sinirin tizerindeki deriye yapistirilarak kullanilan
elektrodlardir. Genellikle giimii§ yada paslanmaz gelikten yapilmistir. Elektrodlardan aktif olam

kasin orta kismi (zerine, referans olani tendon tizerine yerlestirilir (29). Teknik olarak
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doyurucu bir kayit yapabilmek igin, yiizeyel elektrodlar kullamlirken deri ile elektrod arasindaki
iletkenligi artran jeller kullanilmali ve daha sonra elektrodlar bantlarla deriye sikica
vapistinlmalidir. Dert direncini azaltmak igin gerekirse deri yiizey vaglanni almak amaciyla
aseton yada alkol ile 1yice yikanmali, yada ince bir igne veya zimpara kagidi ile yuzeyel deri
tabakalann kazinmahdir (10,29,32). Yeni kullamlmaya baslanan tek kullanumhk' elektrodiar
sayesinde artefak olusumu asgariye indirilebilmistir.

2- Igne Elektrodiar: gne elektrodlar esas olarak igne EMG galismalarinda kullanilirlar
En sik kullantlan iki tipi vardir;
a) Teflon kaph monopolar igne elektrodlar
b) Konsantrik igne elektrodlar

Teflon kapli monopolar elektrodlar konsantrik igne elektrodlara gore daha az agril,
daha ucuz ve fibrillasyon ile pozitif keskin dalga ayinminda daha duyarlidir. Monopolar igne
elektrodlar hem uyarici hem de kaydedici elektrod olarak kullanilabilir. Aktif elektrod miimkiin
oldugunca sinire yakm sokulmahdir. Ignelerin kullanilmadan hemen &nce elektrolitik bir
islemden gegirilmeleri gerekir. Tek kullanimlik ignelerde bu sorun ortadan kaldirilnustir.
Konsantrik igne elektrodlar genellikle paslanmaz gelik veya platinden yapilmus olup, en sik
kullanilan igne elektrodlardir. Ortalarinda 0,1 mm ¢apinda kayitlayici ve etrafinda referans
elektrod icermektedirler. Bipolar igne elektrodlann kullamim alami daha azdir. Konsantrik igne
elektrodlanin merkezinde bulunan iki telin ¢iplak uclar arasindaki potansiyel farki kayitlamays
saglar (10).

Diger igne elektrod ¢esitleri ise sunlardir; (10)
a) Multi elektrod igneler; motor tnite bolgelerinin tesbiti ve kas lifi yogunlugunu saptamak
amaciyla kullandirlar.
b) Teklif EMG ignesi; teklif igne EMG ¢alismalannda kullanihr. Kaydedici yiizey alan dar
oldugu 1¢in tek bir kas lifinin elektriki aktivitesini kaydedebilir.
¢) Muakro igne elektrodlar; biyik kaydedici yiizeyleri sayesinde bir motor tnitenin elektriki
aktivitesinin tamamum kaydederler.
d) Intra selliiler EMG igneleri; intra selliler EMG yeni gelistirilen bir yontem olup kapiller
cam elektrodlar yada tungster mikro elektrodlar kullanihir.

Uyaria Elektrodlar: Uyan amaci ile hem yiizeyel hem de igne elektrodlar

kullanilabilir. Yiizeyel uyarici elektrodiar genellikle kiigiik plastik bir parca (izerine sabit aralikli
olarak yerlestirilmis metal yada kegeden yapilan iki butondan olusur. Cogu Amerikan yapim

EMG cihazinda uyarici elektrodlar da kaydedici elektrodlarda oldugu gibi katod; aktif elektrod,



anod ise referans elektroddur. Metal tipi uyanca yizeyel elektrodlar da kullantlmadan once
iletken madde olarak jel kullamlirken, kegeden yapilan ylizeyel elektrodlar kullamlmadan once
serum fizyolojik ile islatilir.

Uyarici olarak monopolar yada bipolar igne elektrodlar kullamlabilir. Uyarnim da bipolar
uyarim monopolara gore daha giivenilirdic. Ancak monopolar uyanmla periferik sinirler daha
kolay uyarihr. O nedenle siyatik sinir vb. derinde yerlesen sinirlerde uyarici elektrod olarak
daha ¢ok monopolar igne elekirodlar tercih edilir. Bipolar uyanmda anod ve katod sinir
govdesinin anatomik gidisine uygun bir gsekilde yerlestirilir. Motor sinirlerinin uyarimasinda
pratikte en ¢ok bipolar yiizeyel elektrodlar tercih edilir. El yada ayak parmaklarmin dijital
sinirlerinin uyarilmasinda yiiziik elektrodlar yada kegeden yapilmig kayis seklindeki elektrodlar
kullanilir. Bipolar igne elektrodiar ise kisa segmentlerde sinir uyanlma potansiyellerini elde
etmek amaciyla kullanilabilirler. Bu metodun avantajlari; uyari artefaklarinin hemen hig olmayist
ve kullanilan uyan siddetinin daha az olmasidir.

Yiizeyel ve igne Elektrodiarin Avantaj ve Dezavantajlan |
a) Igne elektrodlar daha ¢ok obes, sinir uyanlabilme esigi ¢ok yitksek kisilerde yada sinirin
anatomik olarak derinde yerlestigi ve ulagilmasimin gitg oldugu durumlarda tercih edilir. Igne
elektrodlar kasin en sigkin kismuna batnlarak igne ucunun motor son plak boélgesinde olmasi
saglanir (10).
b)Yiizeyel elektrodlarla kaydedilemeyen bir ¢ok kigiik sinir uyanlma potansiyelleri igne
elektrodlarla kaydedilebilir (10,92).

c) igne elektrodlar kullamlirken EMG cihazinin giivenilirligi daha fazladir (92).

d) 18ne elektrodlar kullamldiginda daha az uyan artefaklar ortaya gikar (10,92).

e) Igne elektrodlar viizeyel eclektrodlara gore komsu kaslardan gelebilecek hacim iletkenligi
potansiyellerini daha az derecede kaydedecekleri igin iki sinirin kaslarmn ayni anda
kaydedilmesini 6nlerler (10).

f) i3ne elektrodlarda kullamlacak maksimal uyarim siddeti daha diisiiktiir (10).

g) Igne elektrodlar ile elde edilen motor yamtlar izoelektrik ¢izgiden daha net ayrildigindan
latans ve amplitiid olgtimleri daha giivenilir bir sekilde yapilir (10).

h) Atrofik kaslarda ve ayrica aym sinirden innerve olan birden ¢ok kiigiik kasin aym bolgede
¢ok yakin olmalari halinde vine igne elektrodlar tercih edilir (10,92).

[gne elektrodlarin bu avantajlarinin vanisira bir takim dezavantajlari da meveuttur;

a) igne elektrodlar agnhdir (1,10,92).



b) Kas icindeki kayitlama alanlari daha siirli oldugundan yiizeyel elektrodlara ¢ire motor sinir
lifiert icindeki elektriksel degisunleri daha az yansitirlar (10).

c) Siniv uyarnm swasmda kasin kontraksiyonu ile kas igindeki ignenin yerinden oynamasi
sonucu tki ayri M yamiti goriilebilir. Bu da motor iletim hizimn hatal 6l¢ilmesine yol acabilir
(10).

d) I3ne eclektrodlarla kayit, motor liflerin ilerleyici dejencrasyonlarinda, lokalize iletim
kesilmelerinin (iletim bloklarinin) ve néromuskiiler iletimin tayininde uygun bir yontem degildir
(58).

e) igne elektrodlann sterilizasyon sorunu vardir (10,92).

f) Igne elektrodlar enfeksiyona ve sinir hasarina yol agabilirler (93,94).

Kolaylikla uygulanabilmeleri ve hasta ile igbirligini daha az gerektirmeleri nedeniyle
viizeyel elektrodiar daha gok tercih edilir. Ayrica yiizeyel elektrodlar daha yavag iletim yapan
sinir ziflerinin patolojileri hakkinda igne elektrodlara gore daha iyi bilgi verirler. Ancak yuzeyel
elektrodlar kas igindeki motor tnitelerin spontan aktivitelerini kaydetmede yetersiz kalir.
(10,92). Ayrica yiizeyel elektrodlarla elde edilen BKUP'i, uyarima katilan kas liflerinin sayisi
hakkinda ancak kaba bir bilgi verir. Biitiin bunlara ragmen yine de yiizeyel elektrodlar igne

clektrodlara gore daha fazla avantajlara sahiptir (58).

E- SINIR ILETIM CALISMALARINDA BULGULAR VE
YORUMLANMASI

Sinir iletim ¢ahismalarinda (SIC) gézlenen anormal sinir iletim bulgulart 6ncelikle sunlan
kapsamaktadir; iletim hizi yavaglamasi, latans uzamasi, iletimin kesilmesi. sinir yada kas
uyariima potansiyeli amplitiidlerinin azalmasi, sinirin uyanlamamasi ve anormal temporal
dispersiyon (artmig temporal dispersiyon)dur.

SiH"1 yavaslamasi; SIH vyavaslamasi SIC'larindaki en 6nemli bulgudur. Schwan
hiicrelerinin hasan sonucu olusan demiyelinizan tip néropatilerde SIH yavaslamasi daha bariz
iken, aksonal dejenerasyonla seyreden noropatilerde SIH yavaslamasi ya hii goriilmez yada gok
azdir (1,7,31,41,55,95). Genel olarak SIH" iist ekstremitelerde 40 m/s, alt ekstremitelerde 35

m/s nin altinda ise patolojik olarak kabul edilir (90). SIH yavaslamasina neden olan birkag

¥



temel patolojik stre¢ soz konusudur (10,50,55,60); 1- Muitifokal yada fokal segmental
demiyehnizasyon (tuzak noropatileit), 2- Aksonal stenoz ve aksonal dejenerasyon. 3- Biviik
gapl smir liflerinin kaybi, 4- Metabolik bozukluklar, 5- Diffuz demiyelinizasyon

Segmental demiyelinizasyonda 3 tip sinir iletim bozuklugu goriliir, SIH'da yavaslama. iletimin
kesilmesi ve artnug temporal dispersiyon (31-33,60,96,97).

Sessiz donemin uzamas: (Latans Uzamasi); birgok periferik norapatide hem duysal
hemde motor distal sessiz donem uzamasi goriilebilir. Ancak tuzak noropatilerinde ozellikle
duysal distal latans uzamasi daha duyarl bir gostergedir (1,10,29,38,60). Ayrica diger fokal ve
multifokal demiyelinizan hastalikiar, biiyiik miyelinli liflerin kaybiyla seyreden hastaliklar,
belirgin aksonal stenoza yol agan hastaliklar distal latansi uzatan ve SIH'mi yavaglatan
siireglerdir (1,7,34,53,98,99). Ayrica H refleksi ve F dalga latanslaninin uzamas: da gesitli
hastahklarda tam koydurucudur. Om. cesitli polindropatilerde ve S; radikulopatilerde H
refleksi ya alinamaz yada latans: uzamugtir (1,7,37,38). F dalga latansi gesitli demiyelinizan
polinoropatilerde (6rn. Guillain-Barre sendromunda) uzar (1,7,32,37). Geg¢ cevap latanslan ve
distal latans demiyelinizan néropatilerde daha belirgin olarak uzar (100).

iletimin kesilinesi; segmental demiyelinizasyonun (6rn. tuzak noropatilerinin) en
onemli elektrofizyolojik bulgusudur (35). iletim kesilmelerinin tamisinda proksimal uyanlm:s
cevap amplitiidlerinin, distal amplitiidlere oram olduk¢a yardimcidir. Ayrica iletim
kesilmelerinin ortaya ¢gikanlmasinda kisa segment uyan teknigi de tamida yardimadir. Fokal
noropatilere bagli iletim kesilmelerinde uyanlma potansiyelinin blok seviyesinin distalindeki
iletimi genellikle normaldir. fletim kesilmelerinde genellikle duysal yada motor sinir amplitiidleri
ve SIH azalr (55). lletimin kesilmesi fokal noropatilerde, diffiz polinoropatilerde veya
monondropati multipleksde goriilebilir {101).

DSUP ve BKUP Amplitiidleri; kabaca uyarilabilen aksonlar hakkinda bilgi verir (30).
Gerek aksonal noropatilerde, gerekse demiyelinizan noropatilerde en erken bulgulardan biri
DSUP ve BKUP amplitidlerinin azalmasidir (1,31,33,102). BKUP amplhtiidii aksonal
noropatilerde daha belirgin olarak diger. Ayrica néromuskuler kavsak ve kas hastaliklaninda da
BKUP amplitadu etkilenir. Artmig temporal dispersiyon da, BKUP'in amplitidii diser, siiresi
uzar ve polifaziklesir. Artmus temporal dispersiyon demiyelinizan tip noropatilerde ¢ok
belirgindir (1,10,31,32).Ayrica teknik hatalar, submaksimal uyan ve sinir etrafinda yumugak
doku artis1 gibi nedenlerlede DSUP'in amplitiidii azalir (1). DSUP ve BKUP amplitiidlerini

azaltan patolojik stiregler 6zetle (55);



|- Temporal dispersiyon, 2- Iletimin kesilmesi, 3- Siddetli aksonal stenoz, 4- Biviik ¢aph ve
miyelinfi aksonlarm kaybi, 5- Kas liflerini tutan bozukluklar (myopatiler), G- Anormal sinir
innervasyonlari, 7- Teknik faktorler.

Norojenik MUP Degisiklikleri; denervasyonla giden bilhassa on boynuzun kronik
hastaliklaninda ortaya ¢ikan genis sireli, biiyik amplitudli, polifazik dev’ MUP'lerdir
(10,53,70,103).

Miyopatik MUP Degisikiikleri; primer kas hastaliklannda ortaya gikan kisa siireli,
digik amplitidia, polifazik dalgalardir (10,70,103). Artmug temporal dispersiyon genel olarak
demiyelinizasyonla giden patolojik sireglerde (akut inflamatuvar demiyelinizan noropatiler,
fokal tuzak noropatilert) gorilir (1,10,55).

Sinir Hletim Cahsmalarinin Yorumlanmas:

Bir sinir iletim galigmasinin sonuglan yorumlanirken asagida belirtilen beg soruya cevap
aranmalidir (60):

I- Elde edilen veriler normal mi yoksa anormal mudir?

2- Sonuglar anormal ise; patolojik siire¢ aksonal dejenerasyonu mu yoksa demiyelinizasyonu
mu gostermektedir?

3- Hastalik sireci; simetrik mi yoksa asimetrik mi, fokal mi yoksa multifokal mi yoksa yaygin
mi, distalde mi yoksa proksimalde midir ?

4- Patolojik tutulum; duysal, motor yada kangikmudir ?

5- Elde edilen sinir iletim bozukluklari herhangi bir spesifik bozuklugu gosterebiliyor mu ?

6- Son olarak; elde edilen elektrofizyolojik bozukluklar hastamin klinigiyle uyum!u mudur? Bu
son sorunun cevabi ¢ok énemlidir. Keza SiC'da elde edilen veriler hastanin meveut hikaye,
klinik ve laboratuvar bulgulari 1518t altinda yorumlanmalidir (7).

EMG Raporunun Diizenienmesi; sinir iletim ¢aligmasinin son asamasi elde edilen
verilerin dogru bir gekilde yorumlanmasindan sonra, kisa ve 6z bir gekilde EMG raporunun
dizenlenmesidir. Muhtemel bir klinik tamyi desteklemeyen, bir ¢ok karmagik elektrofizyolojik

ifadelerden olugan bir EMG raporunun hig bir degen yoktur (30).
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F- SINIR ILETIM CALISMALARINDA GUVENILIRLIK VE
HATA NEDENLERI

Sinir iletim ¢alismasina baslamadan énee alimmasit gereken énlemler;
a) Muayene masasi agactan (ahgap) olmahdir,
b) Hastanin Gzerinde metal objeler olmamalidir,
c) Topraklama dikkatli yapiimalidir. Olasi bir elektrik kagagini asgariye indirebilmek i¢in toprak
elektrod, kaydedici ve uyarici elektrodlar ayni ekstremite (zerinde olmahdir. Uyarici
elektrodlar kalb bolgesi tizerine uygulanmamahdir (94).

Sinir Hetim Calismalarmda Riskler,
i- Agik yaralar; yuzey elektrod!ar agik yaralar tizerine konmamahdir (94).
2- Kanama bozukluklan; trombositopeni, hemofili ve diger pihtilasma bozuklugu olanlarda.
antikoagiilan ilag alan hastalarda kanama riski nedeniyle hastalik diizeltilmedikce igne EMG'den
kagmuilmalidir (104).
3- Sinir iletim galigmalan sirasinda taginabilen hastaliklar (93,94)
a) Jakob-Creutzfeldt hastaligi
b) Hepatit B
c) HIV ve AIDS'li hastalarda kullamlacak ytizeyel elektrodlarin bile tek kullammlik olmasi
tercih edilir.
4- Kalb kapak hastaliklan; kapak protezi olan hastalarda igne EMG sirasinda bakteriyel
endokardit riski artabilir (94).
5- Kardiak pacemakerlar; kalb pili ve diger tanisal cthaz tasiyan hastalarda zorunlu olmadik¢a
sinir iletim ¢aligmalarn ve EMG yapiimamalidir. Ciinkt 6zellikle kalb piline yakin noktadan
yapilan uyanlar pacemaker inhibe edebilir, kalbde ciddi elektriksel injureye yol agabilir.
Perkitan sinir uyarim teknigi ile yapiian EMG ve sinir iletim g¢ahsmalan kalb pili tagiyan
hastalarda daha az nisklidir (105).
6- Elektriksel duyarlilik; bazi hastaiar diigitk dozlardaki elektrik akimima kargi dahi duyarhdirlar
(93).
7- Gogiis duvan yada kann kaslannda 1gne EMG sirasinda ignenin plevra ve akcigere girmesi
sonucu pndémotoraks, periton bosluguna girmesi sonucu peritonit gelisebilir (106).
8- Cihazlarla ilgili problemler; cihazlarla ilgili problemleri asgariye indirilebilmek i¢in EMG

cthazt dogru ve giivenilir olmahdir (93).
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GEREC VE YONTEM:

Bu galisma Inénit Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon klinigi,
elektrofizyoloji laboratuarinda yaslan 20 ile 74 arasinda degigsen 107'si kadin, 101" erkek
tamamen saghikli, goniillilerden olugan toplam 208 adayda her iki Gst ekstremite de median
ve ulnar sinirlerin normal iletim bulgulanim aragtirmak amaciyla yapildi. Adaylarin 198'inde
baskin el sag, 10'unda sol eldi. Degerlendirmeye 6nce Standart bir 6n gorigmeyle baslands,
ardindan bitiin adaylar teghis edilememis olast bir hastaligi ekarte etmek amaciyla ayrintili
bir oykd, fizik muayene, laboratuar ve radyolojik incelemelere tabi tutuldular. Yapilan
aragtirmalar sonunda, herhangi bir nirolojik semptomu ya da néromuskiiler hastahigi, seker
hastalig:, tiroid hastahigi, bobrek yetmezligi, alkolizm, B9 ya da folat eksikligi, ge¢irilmis
boyun cerrahisi, Gst ektremite travmasi, radikiilopati, tuzak noropatisi yada periferik
noropati bulgu ve belirtileri olan adaylar ¢alisma digi birakildi.

Bitin adaylar yag dekadlarina gore S farkli gruba ayrnilds;

1. grub yaslan 20-29 arasinda olan adaylardan,
2. grub yaslan 30-39 arasinda olan adaylardan,
3. grub yaslan 40-49 arasinda olan adaylardan,
4. grub yaslan 50-59 arasinda olan adaylardan,
5. grub yaslari 60 ve tizerinde olan adaylardan olustu.

Sinir iletim c¢aligmalan her bir adayin her iki iist ektremisinde Dantec-Cantata®
marka ¢ift kanalli bir EMG cihazivla yapildi. Caligmaya baslamadan énce islem hakkinda
bitiin adaylara kisa ve 6z bir agiklama yapilarak adaylarin anksiyeteleri giderildikten sonra,

adaylar muayene masasina sirt iistii ve dirsek ekstansiyonda, 6n kol supinasyonda olacak



sekilde rahat edecegi uygun bir pozisyonda yerlestirildi. Ayrica galigmaya baslamadan once
butun adaylarin cilt isilars, 6n kol volar yazimden Thermocare® MT-300-1 marka digital bi
termometre ile olgilerek kaydedildi, Cilt isisimn 31°C 'nin altina digmemesine 6zen
gosterildi. Bu amagla, cilt 1sis1 31°C 'nin altinda olan adaylarin ekstremiteleri 35°C'yi
gegmeyecek sekilde buyik bir sicak paketle 10 dakika sare ile 1sittldi.

Her iki ekstremite de standart olarak median ve ulnar sinirlerin duysal ve motor
distal latans ve distal amplitiidleri ile, motor sinir iletim hizlan olgiildi. Duysal iletim
calismalan antidromik, motor iletim ¢alismalart ise ortodromik olarak standart 8-14 cm
teknigiyle yapildi.

Median ve ulnar duysal sinir iletim ¢aligmalarinda kaydedict olarak kullamilan yiiziik
elektrodiar 3. ve 5. parmaklar tizerine, aktif elektrod proksimale, (proksimal falanks tzerine
celecek sekilde) referans elektrod onun 3-4 cm distaline (distal falanks tzerine gelecek
sekilde) yerlestirildi. Uyan, uyancimin katodu (aktif elektrod) distalde olacak gekilde, aktif
kaydedici elektrodun 14 cm proksimalinden yapildi. Distal uyarilar median sinir igin bilekte
palmaris longus ve fleksor karpi radialis tendonlar arasindan, ulnar sinir igin fleksor karpi
ulnaris tendonunun hemen lateralinden uygulandi. Motor sinir iletim c¢alismalarinda
kaydedici olarak, 1 cm capinda disk elektrodlar kullamldi.

Median motor sinir iletim g¢aligmasi igin aktif disk elektrod abduktor pollisis brevis
kasimin en sigkin kismui Gzerine (motor noktasi tizerine), ulnar sinir igin, abduktor digiti
minimi kasimin en sigkin kismu iizerine yerlegtirildi. Referans elektrot median sinir i¢in bag
parmagin MCF eklemi Gzerine, ulnar sinir i¢in V. Parmagin tabanna gelecek sekilde
yerlestirildi. Distal motor sinir uyanlan kaydedici aktif disk elektrodun 8 cm proksimalinden
yapildi.

Proksimal sinir uyarilan median sinir i¢in antekibital bolgede, biseps tendonunun
medialinden, ulnar sinir igin dirsekte, medial ezirveondilin 3 cm distalinden yapildi. Toprak
elektrod el sirtina yerlestirildi. Uyanmlar; 0.1-0.2 ms siireli akimlarla supramaksimal sidette
uygulandi. EMG cihazinin filtrasyonlart motor sinir ¢aligmalan igin 8Hz-8kHz, duysal sinir
caligmalan igin 8Hz-16kHz olarak duzenlendi. EMG cihazinda gain setting; motor sinir
¢aligmalan igin 1 mV/div, duysal sinir ¢aligmalari i¢in 20 mikrovolt/div, stpiirme hizi ise 2
ms/div. olarak dizenlendi.

Latans 6l¢timii duysal uyariima potansiyellerinin zirve noktasindan, motor uyarilma

potansiyellerinin ise baslangi¢ noktasindan yapildi. Amplitiid; duysal uyanima potansiyelleri
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igin bazal ¢izgi ile negatil’ zirve noktasi arasindan olgiilurken, motor uyarilma potansiyeller
iciin her iki zirve noktast arasindan (peak to peak) olgiildii. Sonugla her iki ekstremitede
kaydedilen median ve ulnar sinirlere ait sinir iletim degerlerinin aritmetik ortalamasi esas
alindi. Yas ve cinsiyetin sinir iletim parametreleri Gizerine herhangi bir etkisinin olup
olmadigini arastirmak amaciyla bu ¢alisma sonunda elde edilen verilerin istatiksel analizleri
yapildi. Bu amagla, cinstyet ve sinir iletim parametreleri arasindaki iligkinin belirlenmesinde
student "t" testi (ki ortalama arasmdaki farkin anlamlilik testi) ve yas ile simr iletim
parametreleri arasindaki iligkinin belirlenmesinde regresyon analizi (Pearson'un r korelasyon
testi) kullamlch. Istatistik caligmalarinda "systat version 5.03" bilgisayar paket programindan

vararlamldi.

Referans
1

Actip

Referdns

Sekil 12: Sinir ileti calismalarinda kullandigimiz standart 8-14 cm teknigi
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BULGULAR

Cahgmaya dahil edilen 107'si kadin (% 51.5), 101 erkek (% 48.5) toplam 208
adayin yas ortalamas: 44.0+14.3 (20-74) olarak saptamirken kadinlanin yas ortalamasi 43.6
+14.1, erkeklerin yas ortalamasi 44.0+14.1 idi. Grup i¢i yas ortalamalan ise. 1. grup igin
24.7£2.7, 2. grup igin 34.8+3.1, 3. grup igin 43.6+3.2, 4. grup igin 53.6+2.9 ve 5. grup i¢in
65.2+4 .0 1di.

Median duysal sinir iletim ¢aligmalarinda; ortalama distal latans (DL) 3.4 =+ 0.3, distal
amplitid (dAMP) 33.6+10.8 oclarak tesbit edilirken, median motor sinir iletim
¢alismalaninda; ortalama DL 4.0+0.3, dAMP 10.3+1.8 ve SIH 59.8+6.8 olarak tesbit edildi.
Ulnar duysal sinir iletim galigmalarinda ise; ortalama DL 3.4:40.3, dAMP 27.0+9.2 olarak
tesbit edilirken, ulnar motor sinir iletim galismalarinda; ortalama DL 3.4+0 3. dAMP 9.9+
1.5 ve SIH 59.7+6.0 olarak tesbit edildi. Her bir yas grubu ve cinsiyet igin verilerin ortalama

ve standart sapma degerlert Tablo1-8'de gosterilmigtir.

Tablo i: Median duysal DL ve dAMP degerlerinin cinstyete gore dagilim

CINSIYET (N) DL* (ms) dAMP** (nV)
Erkek (N = 101) 33403 30.2+10.3
Kadin (N = 107) 34+03 36.8+10.5
Genel (N = 208) 3.4+0.3 33.6+ 108

*Uyan artefakt: ile negatif zirve noktas: arasinda olgildii.
**Bazal ¢izgi (izoelektirik ¢izgi) ile negatif zirve noktast arasinda olgildii.
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Table 2: Ulnar duysal DL ve dAMP degerlerinin cinsiyete gore dagium

CINSIYET (N) Di. (ms) dAMP (uV)
Erkek (N = 101) 3.5 £0:2 229+69
Kadm (N = 107) 34+03 309494
Genel (208) 34+03 27.0+92

Tablo 3: Median motor DL, SIH ve dAMP degerlerinin cinsiyete gore dagilim

CINSIYET (N) DL* (ms) SIH (m/s) dAMP **(uV)
Erkek (N=101) | 4.14+023 59.9+6.9 104+ 1.7
Kadin (N= 107) | 3.9+ 0.3 59.6+ 6.8 102+2.0
Genel (N=208) | 4.0+03 598+6.8 103+1.8

*Uyarni artefakt: ile uyanlma potansiyelinin baslangict arasinda olgiildi.
“*[ki zirve (pozitif ve negatif zirve) noktas: arasinda dlgiildii.

Tablo 4: Ulnar motor DL, SIH ve JAMP degerlerinin cinsiyete gore dagilim.

| CINSIYET (N) DL (ms) SiH (m/s) dAMP (uV)
Erkek (N= 101) 35203 58.6 = 6.1 97+ 13
Kadin (N= 107) 33203 60.8+5.7 101216
Genel (N=208) 3.4=03 59.7 + 6.0 99+ 15

Tablo 5: Median duysal DL ve dAMP degerlerinin yas gruplari ve cinsiyete gore dagihimi

Yas Gruplan Cinsiyet (N) DL (ms) dAMP (uV)
20-29 Kadin (N=19) 36+02 434+£6.7
Erkek (N=21) 34+03 3684172
Toplam (N = 40) 35+£02 399177
30-39 Kadin (N = 29) 34+02 401+ 11.3
Erkek (N = 19) 33+03 335+8.5
Toplam (N = 48) 33+£02 37.5+£10.7
40-49 Kadin (N=19) 33+03 36.1+10.2
Erkek (N =21) 324+03 33,1110
Toplam (N = 40) 33+03 345+ 10.6
50-59 Kadin (N = 20) 34+£03 346+906
Erkek (N =20) 33£03 269+806
Toplam (N = 40) 34+03 308+ 98
60 ve tizeri Kadin (N = 20) 34+03 284+£74
Erkek (N = 20) 34+03 203 +6.1
Toplam (N= 40) 34+03 244479
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Tablo 6: Ulnar duysal DL ve dAMP degerierinin yas gruplan ve cinstyete gore dagilim

Yas Gruplar | Cinsiyet (N) DL (ms) dAMP (nV)

20-29 Kadin (N=19) 3.6+0.1 33577
Erkek (N= 21) 3.5+£02 27.8+72

| Toplam (N = 40) 3.5+02 30579

30-39 Kadm (N = 29) 3402 325+ 114
Erkek (N = 19) 34+02 254+59

Toplam (N = 48) 34+0.2 29.7+10.2
40-49 Kadin (N= 19) 3.1+£04 33485
Erkek (N = 21) 3.5+£02 223+6.4

Toplam (N = 40) 33+03 276293 |

50-59 Kadm (N = 20) 34+02 29.5+9.1
Erkek (N = 20) 3.5+03 20.0+49
Toplam (N = 40) 3.5£02 247+ 8.6
60 ve tizeri Kadin (N = 20) 3.5+£03 253+06.3
Erkek (N = 20) 36+02 19.0+6.3
Toplam (N=40) 3502 22170

Tablo 7: Median motor DL, SIH ve dAMP degerlerinin yas gruplan ve cinsiyete gore

dagilin
Yas Gruplan Cinsiyet (N) DL (ms) SiH (m/s) |dAMP (uV)

20-29 Kadin (N=19) 39+03 65.1+73 0.7+ 1.3
Erkek (N=21) 40£02 633+73 10509
Toplam (N = 40) 40402 642+73 | 10411

30-39 Kadin (N = 29) 39+03 61.1£65 {9.7+ 1.1
Erkek (N =19) 40+03 60764 104+10
Toplam (N = 48) 40+03 61.0+64 10.0= 11

40-49 Kadin (N= 19) 38+04 582+74 [97+14
Erkek (N =21) 40+03 619+60 | 104+1.38
Toplam (N = 40) 39+04 60.1 =68 101+ 1.7
50-59 Kadmn (N = 20) 40+04 569+48 10.2+£22
Erkek (N = 20) 41+03 56.9+59 108+20
Toplam (N = 40) 41+03 56.9+53 10521
60 ve uzeri Kadin (N = 20) 41+02 562+37 1.14+32
Erkek (N = 20) 43+£02 56.5+6.7 100+23
Toplam (N= 40) 42+02 56.3+53 10.5+2.8
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Tablo 8: Ulnar

motor DL, SIH ve dAMP degerlerinin yag gruplari ve cinsiyete gore

dagilimu
Yas Gruplan Cinsiyet (N) DL (ms) SiH (m/s)  |dAMP (uV) ]
20-29 Kadin (N=19) 34402 623+4.7 10.1 +0.7
Erkek (N=21) 34+02 640+57 |96+12
Toplam (N = 40) 34+02 61.7+52 97+1.0
30-39 Kadin (N =29) 33+02 63.0+5.7 08418
FErkek (N=19) 3304 595+6.7 00+ 1.1
Toplam (N = 48) 33+03 61.6+63 9815
40-49 Kadin (N=19) 3.1+03 605+57 10314
Erkek (N =21) 35+02 59.0+53 93+13
Toplam (N = 40) 33+03 597+5.5 98+ 14
50-59 Kadin (N = 20) 33+03 584+58 9 7+1.T
Erkek (N = 20) 34+03 56.6+65 | 102+14
Toplam (N=40) | 3.4+03 575+6.1 |98+16
60 ve tizeri | Kadin (N = 20) 34+04 589+5.1 10.5+1.9
Erkek (N = 20) 3.7+02 56.7+54 96+ 1.5
Toplam (N=40) 35+04 57.8+5.3 10.1 + 1.8

Tablo 9: Median ve ulnar sinir iletim de3erlerinin elektrofizyoloji laboratuarimzca

belirlenen normal sinirlart

Normal Simir
3.8 ms (iist simr)
10 pV (alt simir)
4.5 ms (st sinir)
4.0 ms (ast smir)
7.0 mV (alt sinir)
45 m/s (alt sinir)

Sinir fletim Calismas:
Median ve ulnar, duysal DL
Median ve ulnar, duysal dAMP
Median, motor DL
Ulnar, motor DL
Median ve ulnar, motor dAMP
Median ve ulnar, motor SIH

Biitiin yas gruplannda (her iki cinsiyette) sinir iletim parametreleri ile yas arasindaki
korelasyon'a bakildi. Sonug olarak;

- Yag ile median sinir motor DL'lan arasinda dogru iligki oldugu gozlendi. Bu iligki
istatistiksel olarak ¢ok anlamli bulundu (r = 0.248, P<0.001)

- Yas ile median sinir motor iletim hizlan arasinda ters iligki gozlendi. Bu iligki,
istatistiksel olarak ¢ok anlamh bulundu. (r = 0.414, P<0.001)

- Yas ile median sinir duysal dAMP'leri arasinda ters iliski gozlendi. Bu iliski,
istatistiksel olarak gok anlamli bulundu. (r=0.513, P<0.001)

- Yas ile ulnar sinir motor DL'lan arasinda dogru iligki oldugu gozlendi Bu iliski,

istatistiksel olarak anlamh bulundu. (r = 0.136, P<0.005)
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- Yas ile ulnar sinit motor iletim hizlan arasinda ters iliski gozlendi. Bu iligki,
istatistiksel olarak gok anlambydi (v = 0.297, P<0.001)

- Yas ile ulnar sinir duysal dAMP'leri arasinda ters iliski gozlendi Bu iliski,
istatistiksel olarak ¢ok anlamli bulundu. (== 0351, P<0.001)

- Ayrica yas ile median ve ulnar sinirin motor dAMP'leri arasinda da ters iliski
oidugu gozlendi ancak bu iligki istatistiksel olarak anlamsizdi.

Cinsiyet ile sinir tletim parametrelent arasindaki iliski ise soyle gézlendi:

- Median sinir motor DL degerlert erkeklerde, kadinlara gore daha fazla bulundu. Bu
farklilik istatistiksel olarak daha anlamhiydi. (T = 2.91, P<0.01)

- Median sinir duysal dAMP degerleri kadinlarda, erkeklere gore daha fazlaydi. Bu
farklilik istatistiksel olarak ¢ok anlamli bulundu. (T =4.59, P<0.001)

- Ulnar sinir motor DL degerlert erkeklerde, kadinlara gére daha faziuydi Bu
farklilik istatistiksel olarak daha anlamli bulundu. (T = 3.47, P<0.01)

- Ulnar sinir motor iletim hizi degerleri kadinlarda, erkeklere gore daha fazlaydi. Bu
farklilik istatistiksel olarak daha anlamh bulundu. (T = 2.76, P<0.01)

- Ulnar sinir duysal dAMP degerleri kadinlarda, erkeklere gore daha tazlayd: Bu
farklilik istatistiksel olarak ¢ok anlamli bulundu. (T = 6.94, P<0.001)

- Ulnar sinir duysal DL degerlerinin erkeklerde, kadinlara gore daha fazla oldugu
gozlendi. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamh bulundu. (T = 2.49, P<0.05)

Diger sinir iletim parametreleri ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak baska anlamli
farklhihklar gozlenmedi. Ayrica veriler. baskin el ile sinir iletim parametereleri arasinda
herhangi bir tliskiyi gostermek igin istatistiksel olarak yetersizdi.

Sonug olarak ortalama =2SD formiiliini kullanarak median ve ulnar sinir iletimleri
icin normal siirlarimizi agagida tablo 9'da goruldiigi ekilde dizenledik. Bu tablodaki bazi

rakamlar giinliik pratik kullanimda hafizada daha kolay kalmasi amaciyla yuvarlaklastirlds.
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TARTISMA

Oh, her EMG laboratuarinin kullandiklan kendi 6zel tekniklerine gore. sinir iletim
degerlerinin normal simrlanm kendilerinin belirlemesini 6nermektedir. Tablo 10 ve |1'de
gosterildigi gibi ¢esitli laboratuarlar tarafindan verilen farkli sinir iletim siular bunun
gergekten ne kadar gerekli oldugunu agik bir sekilde gostermektedir. Hatta sinir iletim
caligmalarinda aymi teknigi kullanan laboratuarlarin sonuglan arasinda dahi farkhliklar

gortlebilir.

Tablo 10: Cesitli yazarlar tarafindan bildirilen median ve ulnar motor sinir iletim iz

degerlert
Yazariar Median Ulnar

Norris ve ark. (107). (1953) -— 58.144 .6
Johnson and Olsen (108) (1960) 53.0:6.4 55.1+6.4
Melvin ve ark. (109) (1966) 56.9+4.2 57.0+4.7
Jebsen (110) (1967) 55.1£5.2 59.4+53
Checkles. (111) (1971) ——-- 62.5+4 5
Alfred ve ark. (112) (1972) 56.9+4 9 -
Lanese ve ark. (113) (1973) - 56.7+3.8
Ertekin (10) (1977) 58.0+0.3 59.0+£0.2
Kraft and Halverson (114) (1983) 59.9+5.1 -
Perez ve ark. (79) (1986) 61.9+5.6 63.3+6.1
Lucci (74) (--=-) 553434 57.74£3.5
Kimura (70) (1989) 57.74.9 58.7£5.9
Baysal ve ark. (12) (1989) 58.9+4 6 62.9+6.5
Falco ve ark. (3) (1992) 54.6+£58 59.8+5.1
Oh (115) {1993) 58.7+4 4 61.2£5.2
Hennessey ve ark. (5) (1994) 59.5+4 4 63.0+4.8
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Tablo 11: Benzer sinir iletim teknikleriyle yapilan ¢alismalarda bildirilen median ve ulna

distal latanslar

Yazarlar Yl Viedian Ulnar
Motor Duysal Motor Ulnar
Melvin ve ark. (109) (1966) 3.7£0.3 3.2403 3.2402 3.2+0.3
Johnson and Melvin (116)  (1967) — 3.0£04 - 2.6+0.4
Johnson ve ark. (117) (1981) — 3.1+0.2 —— 3.0£0.3
Perez ve ark. (79) (1986) 33404 33404 27403 3204
De Lisa (118) (1987) 3.7403 3.210.2 3.240.5 32402
Kimura (70) (1989) 3.540.3 2.840.3 2.610.4 2.540.3
Falco ve ark. (3) (1992) 3.610.6 29404 27403 2.7+0.3
Hennessey ve ark. (5) (1994) 3.2+04 25402 2.6+0.3 24:02
Lucci (74) (---) 3.7£1.5 — 2.941.5 e

*: Duysal distal latansler uyan artefakti ile uyarilma potansiyelinin baglangi¢ noktasi arasinda
olgilmiigtir.

Bu ¢aligmada, tamamen saglikh erigkin popiilasyonda median ve ulnar sinir iletim
parametrelerini inceledik ve elde ettigimiz sonuglan daha 6nce yapilan ¢aligmalarin sonuglars
ile karsilagtirdik. Caligmamizda elde ettiimiz ortalama median ve ulnar sinir motor iletim
hizlar literatiirde bildirilen sinir iletim hizlanna olduk¢a benzerlik gosterirken, DL
degerlerimizin benzer teknikle yapilan diger ¢aligmalarin ortalama DL degerlerinden daha
fazla oldugu gozlendi. DL'deki bu uzamanin galigmamizda ekstremitenin cilt 1sisinin birden
fazla bolgede kontrol edilmeyisinden kaynaklanabilecegi diistiniildii. Zira biz cilt 1sisimi
sadece 6n koldan 6lgtiik oysa diger galigmalarda cilt 1sisi 6n koldan bagka ayrica parmak ve
avug i¢inden de 6lgialmusti.

Yas, cinsiyet, boy ve viicut agirliinin sinir iletim parametreleri tzerine olan etkileri
konusunda gesitli goriisler meveuttur. Boy ile SIH arasinda herhangibir iliski bulunmadigini
ileri stiren arast:rmacilarin yam sira, boy ile motor SIH' arasinda negatif iligki oldugunu ileri
siiren aragtirmacilar da mevcuttur (10, 55, 119, 120). Chambell ve Robinson, boy
uzunlugunun sinir iletim hizi Gzerindeki etkisinin yas ve st faktorlerine gore daha fazla
oldugunu ileri stirmastir (121). Yine Stetson ve arkadaglan (4) bizimle aym teknigi
kullanarak 105 saghkli bireyde yaptiklan galisma sonunda adaylarin boy uzunlugu ile
median, ulnar ve sural sinir duysal dAMP'leri arasinda negatif bir iligki, duysal DL'ler
arasinda ise pozitif iliski oldugunu tesbit etmiglerdir. Bazt arastirmacilar da ekstremite
uzunluklan ile sinir iletim parametreleri arasindaki iligkiyi inceleyen caligmalarinda alt

ekstremitelerde bacak uzunlugu ile SIH'lan arasinda negatif yonde bir iligki oldugunu
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gOzlemislerdir. Bu yazarlara gére bunun nedeni boy arttikga distal sinir capmin aiderek
incelmesi idi. (120, 122,123)

Robinson ve arkadaglar (124) yas ortalamalan 60.2, boy ortalamalart 167 cm. olan
54 saghikli erkekle yag ortalamaian 62.2, boy ortalamalari 153 cm. olan 62 saglikh kadin
adaylar arasinda cinsiyet ile median, ulnar, sural, peroneal ve tibial sinir iletimn parametrelen
arastndaki iliskiyi inceleyen bir ¢caligma yaptilar. Caligma sonunda median motor hiz harig,
diger biitiin STH'larn ve duysal dAMP'lerin kadinlarda daha fazla oldugunu gozlediler. Ancak
bu yazarlar, adaylar arasindaki boy farkliligim ortadan kaldirdiklarinda, sinir tletim hizlaninda
gortlen bu farklilik ortadan kalkarken, duysal dAMP'ler arasindaki farklihgm devam ettigini
gozlediler. Calisma sonunda bu yazarlar kadin ve erkek arasinda goritlen SIH" farkliliginin
aslinda cinsiyetten ziyade, kadin ve erkek adaylar arasindaki boy farkliigindan kaynaklandig
gorustine vardilar.

Yaptigimiz bu ¢aligma sonunda yag faktoriniin median ve ulnar sinirlere ait bazi
sinir iletim bulgulan tizerinde oldukga etkili oldugunu gozledik. En goze garpici etki ise
median ve ulnar motor STH'lan ve duysal dAMP'lerde gozlendi. Yas ile birlikte motor STH'
ve duysal dAMP'lerde belirgin bir disiiy gozlenirken, motor DL'larda artis oldugu
gozlendi.Caligmamizda yag faktoriinden median sinirin ulnar sinire gore daha fazla
etkilendigini ve yas ile birlikte motor SIH'1 ve duysal dAMP'lerde goriilen bu azalmanm
ozellikle besinci dekaddan itibaren daha carpici olarak ortaya ¢iktigini gozledik.

La Fratta ve arkadaslan da (76) yaptiklan ¢alismalarinda yas ile motor DL arasinda
dogru iliski tesbit etmislerdir. Downie ve Newel (125) ise ¢aligmalarinda yagmn ilerlemesiyle
birlikte motor SiH'laninda goriillen azalmamn ulnar sinirde daha belirgin olarak ortaya
¢tktigim ve bunun her dekad igin yaklasik 4 m/s oldugunu tesbit etmiglerdir. Ayni sekilde
Neary ve arkadaslari da (126) yasin ilerlemesi ile birlikte duysal dAMP'lerde bir azalma
gozlendigint ve bu azalmanin ulnar sinirde daha belirgin olarak ortaya ¢iktigim tesbit
etmislerdir. Bu yazarlara gore bunun nedeni, ulnar sinirde yagn ilerlemesi ile birlikte kiibital
tunel iginde daha fazla mikrotravmalara maruz kalmast sonucu ortaya ¢ikan
demiyelinizasyondu. Lucci'de (74) ¢alismasinda 6zellikle median sinirde daha belirgin olmak
lizere median ve ulnar motor SlH'larinin besinci dekaddan sonra giderek azaldidini
gozlemigtir. Bu, bizim sonuglarimiza oldukga benzerlik gostermekteydi.

Falco ve arkadaglan (3) yaslan 60-95 arasinda degigen saglikh vaghlarda bizimle aym

teknigi kullanarak yaptiklar galismalarinda yas ile birlikte SIH, duysal dAMP ve DL
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degerlerinde gortlen bu degisikliklerin  tugunclti  dekad'dan  sonra  giderek  arnigim
gozlemiglerdir,

Hennessey ve arkadaslari (5) vaslart 19-43 arasinda degisen tamamen saglikh 44
denekte bizimle tamamen aym teknigi kuilanarak yaptiklan galigmalaninda yagla birlikie sinir
iletim parametrelerinde gozlenen degisikliklerin en fazla median sinirde ortaya ¢iktiZim ve
ozellikle de median sinirin duysal dAMP'niin en fazla etkilendigini tesbit ettiler. Bu sonuglar
bizim sonuglartmiza oldukga benzerlik gostermekteydi. Hennessey ve arkadaglar median
sinirde gozlenen bu degisiklikleri yas ile birlikte median sinirin karpal tiinel iginde daha fazia
subklinik mikrotravmalara maruz kalmasina bagladilar.

Stetson ve arkadasian da (4) ¢aligmalarinda yas ile median ve ulnar sinir iletim hizlan
ve duysal dAMP'leri arasinda negatif iligki oldugunu ve her dekad igin SIH'larmmn Im/s,
duysal dAMP'lerin yaklagik SpV diistiigiini tesbit etmiglerdir.

Wagman ve Lesse'de (127) galismalaninda ulnar motor STH'min 4. dekaddan sonra
giderek azaldiZim ve 60 yagindan sonra bu azalmanin yaklagik %10 oldugunu tesbit
etmislerdir.

Oh (11), ozellikle 60 yasin tizerindeki kigilerde sintr iletim ¢alismalarimin sonuglar
yorumlamrken yas faktoriiniin mutlaka goéz oniinde bulundurulmasint ve motor SiH'lan
hesaplanirken her dekad igin motor SIH"1 degerlerine 1, duysal SIH'1 degerlerine ise 2 ilave
edilmesini 6nermektedir.

Lin ve arkadaslar (72) yaslan 18-50, boylari 138-180cm ve cilt silan 29-33 °C
arasinda degisen 50'si erkek, 18" kadin toplam 68 saglikli Cinli'de yaptiklan galismalarinda
yag ile motor SIH' ve duysal ve motor dAMP'ler arasinda negatif bir iliski gozlerken,
cinsiyet ve 1si ile sinir iletim parametreleri arasinda bir iliski bulamamiglardir. Ancak biz
bunun, cahsmada kullamlan kadin ve erkek adaylarin sayilarinin birbirinden ¢ok farkl
olmasindan ve cilt silarinin birbirine ¢ok yakin olmasindan kaynaklanabilecegini dugtindik.
Yag ile birlikte sinir iletim bulgulaninda (6zellikle SIH ve duysal dAMP'lerde) ortaya gikan
bu degisiklikler daha ¢ncede bir ¢ok arastirmacilar tarafindan benzer sekilde bildirilmistir.
(3-5,17,109,128,129)

Melvin ve Harris (6) yaslan 16-69 arasinda degisen 47 saglikh bireyde bizimle aym
teknigi kullanarak yaptiklar sinir iletim galismalaninda motor SIH'larimin alt simirim median
sinir igin; 40 yag tzerindeki erigkinlerde, ulnar sinir igin; her yastaki eriskinlerde 45 m/s

olarak bildirirlerken, De Lisa (118) median ve ulnar motor SiH'lar1 icin alt sirn 47 m/s



olarak bildirmisdir. Lenman (130) ise median motor SIHmin alt smurnt 45.6 m/s, ulnar
motor SIH'mm alt s 42 4 m/s olarak bildirmistir. Bu sonuglar gorildigin gibi bizim
median ve ufnar motor SiH'lan igin belirledigimiz alt smir degerine oldukca benzerlik
gostermektedir.

David E. HofTinan (18) Karpal Tunel Sendromu ile ilgili vaptig: ¢alismasinda median
sinir duysal DL'mn st sintrint 3.5 ms olarak bildirmistir. Bu deger, bizim median sinir duysal
DL igin belirledigimiz (st sinira gore biraz fazlaydi, ancak bu farkiiigin duysal sinir iletim
galigmasinda kullamlan tekniklerin farklihgindan kaynaklanabilecegini distindik. C. Ertekin
ve arkadaglan (10) ise; median sinir motor DL'inin Gist simrim 4.7 ms, ulnar sinir DLy (st
simrint ise 4.2 ms, olarak bildirmigtir. Oh (32), median ve ulnar sinir duysal dAMP'lerinin alt
siurim 10 pV olarak bildirmigdir. Bu, bizim sonucumuzla tamamen ayniydi.

Yagmn sinir iletim bulgulan Gizerine olan s6z konusu etkilerinin yam sira cinsivetin
sinir iletim bulgulan iizerine olan etkisi konusunda da ¢egitl gorigler mevcuttur. Cinsiyet ile
SIH" arasindaki iligki ilk olarak 1964'te La Fratta ve Smith (78) tarafindan gosterilmistir. Bu
yazarlar ulnar motor SIH'nin kadinlarda erkeklerden daha fazla oldugunu tesbit etmislerdir.
Ayni gekilde baska yazarlarda SIH'larinin kadinlarda daha fazla oldugunu ileri siirerlerken
(131), bazilan da SIH'lannin erkeklerde daha fazla oldugunu ileri stirmiislerdir (132). Kimi
yazarlar ise kadin ve erkek arasinda sinir iletim hizlan yoniinden bir fark olmadizini ileri
sirmiislerdir (133). Baz vyazarlar ise cinsiyetin SIH'lar1 tizerine tek bagina bir etkisinin
olmadig: gorugtndedirler (120).

Bu galigmamizda kadin ve erkek arasinda, en belirgin farklilik median ve ulnar duysal
dAMP'lerde ve motor DL'larda gozlendi. Duysal dAMP degerleri kadiniarda, motor DL
degerleri ise erkeklerde daha fazlaydi. Cinsiyetin 6zellikle duysal dAMP'ler tizerindeki bu
etkist benzer gekilde Bolten ve Carter (134, 135), Stetson ve arkadaslan (4) ve Hennessey
ve arkadaglart (122) tarafindan da bildirilmistir. Stetson ayrica ulnar motor SHH'm kadimlarda
daha fazla bulmustur. Bizde ¢alismamizda ulnar motor SIH'm kadinlarda daha fazla bulduk.
Bu yazarlar ulnar motor SIH disinda kadin ve erkek arasinda gézlenen bu farkhilidm tek
bagina cinsiyetin direkt etkisinden ziyade parmak gaplan arasindaki farkliliktan
kaynaklanabilecegini ileri siirdiiler. Bu yazarlar ayni cinsiyetteki bireyler arasinda parmak
gapi ile duysal dAMP arasinda ters iliski oldugunu gozlediler. Zira parmak ¢apinin artmasi
ile birlikte digital sinirler ile yiiziik elektrodiar arasindaki mesafenin de artmasi sonucu

kaydedilen sinir uyarilma potansiyellerinin amplitiidleri azalir. Bu hipotez oldukg¢a mantikli
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gorunmektedir. Giinlik rutin kullamumda parmak ¢apinin 6l¢ulmest pratik olmamakla birlikte
sinir tletim galigmalan sirasinda kugik amplitid degerleri tle karsilagildiginda bunun parinak
capmdan da kaynaklanabilecci akia getirilmehdir.

Falco ve arkadaglarinin (3 bizimle aym metodu kullanarak yaptiklan cinsiyet ile sinir
iletim parametreleri arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalarindan elde ettigi sonuglar, bizim
sonuglarmizla tamamen aym idi. Falco median ve ulnar duysal dAMP ve ulnar motor SiH'
degerlerini kadinlarda daha fazla bulurken, ulnar ve median motor DL ve ulnar duysal DL
degerlerini erkeklerde daha fazla bulmuslardir. Falco ve arkadaslar ayii zamanda cinsiyetin
sinir iletim parametreleri tzerinde yaga gore daha fazla etkili oldugunu gozlediler. Biz.
¢aligmanuzda yag ve cinsiyelin median ve ulnar sinir iletim bulgulari tizerindeki etkilerinin
birbirine yakin oldugunu gézledik. Aym sekilde Hennessey ve arkadaglan da (5.122) bizimle
tamamen aym metodu kullanarak yaptiklan galigmalarinda median ve ulnar duysal dAMP ve
ulnar motor STH degerlerini kadmlarda daha fazla bulurken (ulnar motor SIH kadinlar da
61.4 m/s, erkekler de 57.6 m/s) median ve ulnar motor DL degerlerini erkeklerde daha fazla
bulmuglardir. Goriilduigii gibi Hennessey ve arkadaglaninin sonuglan da bizim sonuglarimizla
oldukga benzerlik gdsterdi.

Sinir ileti galigmalarmin nermal simirlariyla ilgili olarak laboratuarlar arasindaki
mevcut farkliliklar g6z 6niinde bulunduruldugunda her elektrodiagnoz laboratuarimin
kullandig: kendi standart tekniZine gore kendi normal sintrlarin: tesbit ederek, galismalarinda

bu degerleri esas almalannin daha dogru bir yaklasgim olacagi kanaatindeyiz.



OZET

Sinir iletim ¢aligmalarn, 6zellikle periferik sinir hastaiiklart basta olmak Gzere bir ¢ok
ndromuskiiler hastaligin tamsi, yapisin, tipinin, lokalizasyonunun, siddetinin ve akibetinin
belirlenmesinde ve takibinde olduk¢a degerli bilgiler verir. Giiniimiizde Sinir Iletim
Caligmalan elektrodiagnostik tipta rutin olarak kullamlmaktadir. Klinikte hastalarin daha iyi
degerlendirilebilmeleri ve karpal tunel sendromu gibi diger periferik basing néropatileriyle
ilgili  yapilan epidemiyolojik cahgmalarda kullamlmak Gzere veri tabanlarinin
olusturulabilmest igin normal sinir iletim degerlerinin bilinmesi gerekir. Bu amagcla yapilan
sinir iletim ¢aligmalanin sonuglarinin dogru ve daha giivenilir olabilmesi ve elde edilen
verilerin daha dogru bir gekilde yorumlanabilmesi igin yeterli sayida saglikh denek ve
standart tekniklerin kullanilmasi, adaylarin cilt silarinin iyi kontrol edilmesi ve ayrica
adaylarin yas, cinstyet, boy ve parmak g¢aplan gibt antropometrik o6zelliklerininde hesaba
katilmasi gerekir.

Bu caligmada yaglari 20-74 arasinda degisen 101" erkek, 107'si kadin olmak tzere
toplam 208 tamamen saglikli olan goniillii adaylarda her iki tist eksemite de median ve ulnar
sinir iletim ¢alismalaninda kullanmak tizere kendi normal sinirlanmizi belirledik. Ayrica yas
ve cinstyet gibi fizyolojik faktorlerin sinir iletim degerleri tizerindeki etkisinide arastirdik. Bu
caligmada sonug olarak yasm ilerlemesiyle birlikte median ve ulnar motor sinir iletim
hizlarinda ve duysal distal amplitudlerinde azalma gozlenirken, motor distal latanslarda
uzama gozlendi. Median sinir, ulnar sinire gore yas faktoriinden daha fazla etkilendi. Median
ve ulnar sinir duysal distal amplitidieri ve ulnar motor sinir iletim hizlari kadinlarda daha
fazla bulunurken, median ve ulnar sinir motor distal latanslari ve ulnar duysal distal latans

erkeklerde daha fazla bulundu. Bu ¢aligmada, yas ve cinsiyetin median ve ulnar sinir iletim

parametreleri tizerine olan etkilerinin yaklagik aym oldugu gézlendi.
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SUMMARY

The nerve conduction studies yield highly valuable knowledge in the determination
of the diagnosis, nature, type, localization, severity and the prognosis and fallow-up many
neuromuscular diseases especially peripheric nerve disease at the first. Today, the nerve
conduction studies are used routinely in electrodiagnostic medicine. In clinic, for better
evaluation of patients and use in epidemiological studies related to the peripheric
compressive nerve lesions like the carpal tunnel syndrome, normal nerve conduction values
should be known for creation of data basis. For this purpose, for being correct and
confident electrodiagnostic studies and for better crniisicing data obtained the
antrophometric characteristics like enough number of healthy case and the usage of standart
technique, good control of skin temperature, age sex, height and finger diameter of case.

In this study, we pointed and the normal limits for bilateral median and ulnar nerve
conduction belonging to totally 208 healthy volunteers, 101 male, 107 female and age range
of 20-74 years . We examined the effect of physiologycal factors such as age and sex on
nerve conduction values. As a result in the study, with getting older, while median and ulnar
motor nerve conduction velocities and sensorial distal amplitude decreased, motor distal
latencies were observed to be prolonged. The median nerve was affected less by age in
accordance with the amplitudes and ulnar motor nerve conduction velocities were high in
women, whereas the median and the ulnar nerve motor distal latencies and the ulnar
sensorial distal latencies were high in male. In this study, the effects of sex and age on

median and ulnar nerve conduction parameters were observed to be aproximately the same.
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