Noroloji

Santral ve Periferik Sinirlerin Manyetik Stimiuilasyonu

Son on yil i¢inde insan santral motor yollarinin
arastirilmasinda basarili gelismeler olmustur. Ilk
kez 1980'de Merton ve Morton motor yollarin kafa
derisinden yiiksek voltajli elektrik uyarimini tanimla-
mislardir (1). Ancak bu teknik olduk¢a agrili oldu-
gundan yaygin kullanima girmemistir. Bundan son-
raki ¢aligsmalar daha zayif uyarilarin uygulanabile-
cegi bir teknigin gelistirilmesine yonelik olmustur.
1982'de Polson ve arkadaslari periferik sinirlerin;
1985'de Barker ve arkadaslart motor korteksin man-
yetik uyarimini1 gdstermelerinden sonra, bu teknikle,
o6zellikle santral motor yollarin arastirilmas: biyiik
ilgi toplamistir. Son zamanlarda manyetik stimii-
lasyon uygulamalarinda godze c¢arpan artiglar dikkati
¢ekmektedir (2-6).

Teknik Bilgiler

Yiiksek bir enerji kondensatdrii iceren manyetik
stimiilator, yiksek bir voltaj kaynagindan sarj edilir
ve bir elektronik digme ile uyarici basliga desarj
olur. Baslik, plastik kap i¢inde olup biyolojik dokula-
ra uygulanabilir niteliktedir. Basliktan yiiksek akim-
larin ge¢mesi sonucu, tipik olarak maksimum 4000
A'da, kisa siireli ve siddetli bir manyetik ala pulsu
olusur. Bu tip manyetik alanlar, elektrik alanlarin-
dan farkli olarak, gectikleri hi¢bir biolojik yapida
azalmaz ve basliga uygun pozisyon verilerek beyin
icinde uyanci akimin baslatilmasi i¢in kullanilabilir
(7). Baslik kafa derisi lizerine, motor korteksin uy-
gun alanina yerlestirildiginde, agrisiz olarak, karsi
viicut yansindan el veya ayak hareketleri elde edile-
bilir (2). Medulla spinalisi uyarmak olanaksizdir, fa-
kat stimiilatdorii spindz c¢ikintinin hemen lateraline
yerlestirmekle ekstremite kaslarindan motor aksiyon
potansiyeli olusturulabilir (8). (Sekil 1). Uyarinin
dokuda ortaya ¢ikan hizli ve zaman degisimli manye-
tik alan araciligiyla olustugu sanilmaktadir (5). Man-
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yetik puls sonucu dokuda olustunilan akim, néro-
miiskiiler dokuyu, elektrik uyaris1 gibi ayn1 yolla uya-
rir.

Baska bir deyisle, manyetik alan pulslar1 elektrik
akimi olusturmakta ve sinir impulsunu aktive etmek-
tedir (9,10).

Kafa derisinin uyarilmasiyla hangi nodral yapila-
nn aktive oldugu kesin olarak belirlenememistir. Bu
durum deney havyanlarinda dolayli olarak gosteril-
mis olmakla birlikte, insanda lokalize edilmemistir
(11,12). Uyarilan yapilar dendrit, presinaptik termi-
nal, hiicre komponentleri, efferent aksonlar veya
bunlarin bir karigimi1 olabilir. Kii¢iik el kaslarindan
elde olunan tek motor linitelerden anlasildigina gore,
zay1f manyetik stimiilasyonda uyart yeri muhtemelen
presinaptik terminallerdir. Daha kuvvetli stimulus-
larla hiicre yapilan veya aksonlar veya ikisi birden
uyarilmaktadir. Elektrik uyarilan kismen hiicrenin
distalindeki aksonlari da etkilemektedir (6,12).

Biolojik yapilarin uyarilmasinda bir¢cok faktor
etkilidir. Bunlarin arasinda uyarici basligin Iokali-
zasyonu, sekli, orientasyonu, uyari siddeti ve ndral

yapilarin intrensek uyanlabilirligi sayilabilir (13).

Manyetik stimiilasyon i¢in kullanilan uyarici
basliklann ¢api1 manyetik alan konfigiirasyonunu et-
kileyen en onemli faktdrlerdendir. Basliklar "sirkii-
ler" veya "kelebek" tip olarak ikiye ayrilir. Kelebek
tipte olanlar "¢ift sekilli" veya "Sekiz Sekilli" olarak
adlandirilir. Bunlarin sirkiiler tiplerden farki maksi-
mum akim siddetininmerkez noktanin altinda
olusmasidir. Bu basliklar daha lokalize akimlar ire-
terek selektif uyanm i¢in uygun olurlar (11). Trans-
kranial uyanm i¢in kafa derisinde iyi bir lokalizasyon
gerekir. Oysa sirkiiler basliklar beynin genis hacim-
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Sekil I.

gosteren sema.

Manyetik stinnilasyonda nyanci bashgin pozisyonlarim
Solda

gda ise servikal uyanin goérilmektedir.

kortikal ve Frb noktalarindan uyanin, sa-
S: Uyaric1 bashk, R:Knyil
elektrodlari.

Periferik
sinirler i¢in kelebek tip, derin sinirler igin

lerini etkilerler (14).
yiizeyel

sirkiiler tip uyarici1 basliklar dnerilmektedir (11,14).

sinir ¢aligmalarinda,

Metodlar

Motor korteksin manyetik uyarimi EM G cihazi-
na baglanmis manyetik stimiilatorlerle yapilir. Motor
aksiyon potansiylleri iist veya alt ekstremite kasina
yerlestirilen yilizeyel elektrodlar vasitasiyla ve rutin
EMG teknikleri kullanilarak kayitlanir (3). (Sekil 2)
Manyetik stimiilasyon kortikal fonksiyon {izerine bir
anda etki yapar. Bu uygun pozisyon ve siddetteki
stimiilusla olusan uyarilmis kas hareketi ile belirlenir
(15). Motor korteks uyarilarak elde olunan potan-
siyel baslangicinin giivenilir olmasi1 igin sirasiyla bir-
ka¢ uyarilmis potansiyelin incelenmesi gereklidir.
Kortikal

ortalamalari

latans olarak en erken yanit segilir veya

alinir. Degerlendirmede kortikal latans
fakat

gibi

yeterli olabilir; ekstremite uzunlugu, periferik

sinir yavaslamasi latans degisikligi yapabilecek

faktorleri ortadan kaldirmak igin total periferik la-

tansin bu degerden g¢ikarilmasi tercih edilir (16-18).
Bu sekilde periferik komponentin korteks-kas zama-
(CCT)
verir. Total periferik latans 6l¢imi i¢in birka¢ metod

nindan c¢ikarilmas: "santral iletim zamani"ni

vardir: manyetik stimiilasyon servikal veya lomber

bolge tizerinden yapildiginda motor kokleri interver-
tebral
lerde periferik motor aksonlarin 6n boynuz hiicre-

foramen bolgesinde uyarir. Servikal seviye-
lerine yaklasik 4 santimetre mesafeden aktive edil-
sanilmaktadir (17). bolgede akti-

vasyon iki yerden yapilabilir: kauda ekuina seviye-
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Sekil 2.

iniyla elde olunan motor aksiyon potansiyelleri.

Nonmnal bir kimsede farkli bélgelerin manyetik nyan-
Kortikal (A),
Servikal (B), Hrb (C) noktalarindan uyanni sonucu elde olunan

potansiyelleri gostennektedir. Kayit elektrodlar:i abd. digiti mi-

nimi kasindan yapilmistir.

sinde veya motor koklerin medulla spinalisten ¢ikis
yerlerinden (16). Bu metodla hesaplanan CCT ya-
klasik 1 milisaniyelik sinaptik gecikme olan kii¢iik bir
Total
hesaplanmasindan diger yol ise indirekt olarak peri-
kulla-
12
ayni yerden sti-

periferik komponenti igerir. periferik latansin

ferik sinir stimiilasyonu ve F dalga latans:
nilarak yapilir. Buna gore total perferik latans:

(F+M-1)'dir. F:F dalga latansi, M:

miillusa M cevabi latanst ve 1 alfa motor néronda
gegen zamani gosterir (5,6,17,18). Bu yolla santral
iletim zaman: spinal stimiillasyon kullanilarak elde

ettigimiz metoda gore hafif kisa bulunur (8). F dalga-
total
latans O0l¢liimii i¢in manyetik stimiilasyon tercih edi-

sinin elde edilmedigi noropatilerde periferik

lir. Ancak sinirin en proksimal kismi ¢alisilamadigin-

dan proksimal noéropatisi olan hastalarda total peri-

ferik iletim zamani 6lgillemez (16).

Motor uyarilmis potansiyelin tepeden tepeye O1-

¢lilen amplitid degeri de motor yollardaki anormal-

ligin bir gostergesi olabilir. Serebral uyarimla elde
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olunan amplitiidii, ayni kasin periferik sinir stimii-
lasyonu ile elde olunan potansiyelin yiizdesi ile ifade
etmek daha uygundur (18). Stimiilasyon siddeti ile,
motor aksiyon potansiyelin amplitiidii arasinda di-
rekt bir baglant: saptanmistir; maksimum oluncaya
kadar artis goOsterir ve sonra plato g¢izer (12). Ayrica
amplitiidler uyarict basligin tipi, boyu, uyar: esnasin-
daki pozisyonu gibi gesitli faktorlere bagli olarak da
degisiklik gosterir (16). Motor aksiyon potansiyelin
siiresi, faz sayisi, stimiilus siddeti gibi Ol¢liimler de
anlamli olabilir (18).

Merton ve arkadaslari, kayit yapilan kasin istem-
li kasilmasi ile motor aksiyon potansiyelin biyik 6l-
clide fasilite olacagini ve latansin kisalacagini bul-
muslardir (19). Fizyolojik c¢alismalar kontralateral
kasin istemli kontraksiyonu ile de fasilitasyon oldugu-
nu, fakat bacak kaslar1 kasildiginda bunun olmadigini
gostermistir (6,18). Ornegin; sag abdiiktor digiti mi-
nimi'den kaydedilen potansiyellerin fasilitasyonu sag
ve sol abdiiktor digitiminimi kaslarinin kasilmasi ile
olur, fakat kuadriseps kaslari ile olmaz. Ayni fasilita-
syon sag birinci dorsal interosseal kasin hafif kont-
raksiyonu ile de ortaya ¢ikar, fakat sol birinci dorsal
interosseal kas ile gok az olur (13). Ipsilateral tarafta
maksimum izometrik kas giiciiniin % 1.5-5'1 kadar
kontraksiyon giicli  fasilitasyon igin yeterlidir.
Kontralateral homolog kasta ise % 10-25 oraninda
kasilmalar olmaktadir (13).
Kontralateral fasilitasyon, c¢alisilan tarafta belirgin

fasilitasyona neden

parezi varsa veya devamli kontraksiyon elde edile-
miyorsa gerekli olabilir.(18).

Fasilitasyon mekanizmas1 hakkinda az sey bilin-
mektedir. H refleksi g¢alismalar1 ve elektriksel beyin
stimiilasyonu bu fasilitasyonun en azindan bir kismi-
nin spinal kordda oldugunu diisiindirmektedir (6).
Fasilitasyonla aksiyon potansiyellerinin biiyiik olma-
sinin nedeninin motor ndéron havuzunda yiksek
esikli motor {initlerin ilave rekriitmani ve bazi motor
initelerin miiltipl ateslenmesi oldugu sanilmaktadir
(6,13).

Latans 6l¢iimiinde hafif istemli kasilma ve stimii-
lus siddetinin esik veya esigin hemen ilistiinde olmasi
yeterlidir, ¢linkii uyar: arttik¢a latansta bir degisiklik
olmaz. Bu nedenle maksimum amplitiidlii bir potan-
siyel elde etmeye gerek yoktur (16).

Sonug¢ olarak latans, amplitiid, siire dahil motor
aksiyon potansiyelin morfolojisi ¢ok iyi incelen-
melidir ve kayit yapilan kasta yeterli istemli kontrak-
siyon oldugundan emin olunmalidir. Bundan sonra
anormallikler altta yatan patofizyolojik mekanizma-
lara atfedilir. Bunun i¢in klinik bilgi ile korelasyona
ihtiya¢ vardir (3).

Manyetik stimiilasyon ile periferik sinirler de
calisilabilmektedir. Brakial ve lumbosakral pleksus-
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larda iletim zamanlar1 belirlenebilir. Stimiilasyon,
kaslar istirahat durumunda iken yapilir. Uyarici
baslik ekstremitenin uzun ecksesine paralel yerlestin
lir. Diiz yerlestirme belirgin kas kontraksiyonuna
neden olur. Uyarici basligin 2 cm. medial veya lateral
yer degistirmesi motor aksiyon potansiyel amplitii-
diinde belirgin degisiklik yapar (20).

Santral Motor Iiletim
Anormalliklerinin Patofizyolojisi
ve Klinik Uygulamalar

Santral iletim zamani anormallikleri herhangi
bir hastaliga 6zgii degildir (6,18). Normal olmas1 psi-
kojenik kokeni destekler fakat ispatlamaz. Anormal-
ligi ise santral motor yollarda organik fonksiyon bo-
zuklugunu goésterir (9,20).

Beyin stimiiluslariyla elde edilen potansiyeller
uzun latansli, kiigiik amplitiidli, uzun siireli veya
kompleks olabilir. Latans uzamas: demyelinizasyona
bagli olarak genis c¢apli liflerin iletim yavaslamasina
veya bu liflerin dejenerasyonuna bagli olabilir veya
alternatif bir yol kullanabilir. Potansiyellerin yoklugu
veya kiiciik amplitiidlii olmasinin nedeni ise kortikal
noéronlarin kaybi, iletim bozuklugu veya korti
kospinal liflerin dejenerasonu, spinal motor néronla-
rin iyi uyarilamamasi veya medulla spinalisde korti-
kospinal yol sonlanmalarinin presinaptik inhi-
bisyoniinda artma olabilir (18).

Manyetik stimiilasyonla arastirilan nodrolojik
hastaliklarin basinda multipl skleroz gelir (6,7,18).
Bu yeni metod demyelinizasyon olup olmadiginin
arastirilmasinda yardimci olmakla birlikte bunun de-
recesi hakkinda kantitaif 6l¢iimler de verir (8). Bar
ker ve arkadaslar1 15 multipl sklerozlu hastada yapti-
klar1 g¢aligymada santral iletim zamani gecikme dere-
cesinin ndérolojik defisitle orantili oldugunu gdoster-
mislerdir (18). Baska bir genis c¢aliymada 83 hasta-
nin %72'sinde tek veya iki tarafli anormallikler bu-
lunmustur. Bu ¢aliymada hastalarin yarisinda ampli-
tid distikligi, %10*unda CT'nin 3 misli uzamasi,
icte birinde ise 4 msn'den fazla olmayan uzama sap-
tanmistir. Ayni ¢aligsmada st ekstremiteler incelen-
diginde %72 oraninda motor uyarilmis potansiyel
anormalligine karsin %59 oraninda somatosensoriel
uyarilmis potansiyel (SEP) anormalligi saptanmistir.
Berardelli ve arkadaslarinin c¢aligsmasinda da bu
oranlar sirasiyla %69 ve %59 bulunmustur. Sonugta
motor ¢aligsmalarin SEP'e istiinligii gosterilmistir.
Fakat subklinik lezyonlarda hangisinin daha yararl
bilgiler sagladig: tartismalidir (18). Multipl sklerozlu
hastalarda manyetik gorintiileme (MRI) ile manye-
tik stimiilasyon arasindaki korelasyon heniiz arasti
rilmamistir.
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Motor uyarilmis potansiyellerin multipl skleroz-
dan baska santra!l motor yollarin diger hasta-
liklarinda da tani degeri vardir. Motor néron hasta-
1181, radyasyon myelopatisi, servikal myelopati, here-
diter spastik parapleji, medulla spinalis travmasi1 ve
serebrovaskiiler hastaliklarda anormallikler gosteril-
mistir (3,5,6,18). Amyotrofik lateral sklerozda po-
tansiyellerin tipik olarak diisik amplitidlid ve
CCT'lerinin hafif gecikmeleri aksonal dejene-
rasyonunu destekler. Bazi ALS olgularinda ise hig
cevap elde edilememistir (7,18). Servikal spondilo-
tik myelopatide bulgular kabaca multipl sklerozda
oldugu gibidir. Serebral infarkth hastalarda da CCT
uzamistir veya daha siklikla ya hi¢ yanit goriilmemis
ya da motor uyarilmis potansiyel kiigiik amplitidli,
CCT normal bulunmustur (18). Parksinson hasta-
lig1, esansiyel tremor, Huntington koresi, idiopatik
torsiyon distonisinde ise iletim zamanlart normal-
dir (3).

Stimiilasyon yeri kesin olmamasina ragmen lum-
bosakral radikiilopati tanisinda manyetik stimi-
lasyonun yararli olabilecegi disiinilmektedir (21).

Manyetik stimiilasyonun beyin ve medulla spi-
nalis cerrahisi sirasinda motor yollarin monito-

rizasyonunda da kullanilabilecegi bildirilmistir (15).

Manyetik ve Elektrik Stimiilasyonun
Karsilastirilmasi

Manyetik stimiilator ozellikle motor korteksin
uyariminda etkilidir, ¢iinkii manyetik alanin yiiksek
direngli yapilardan geg¢me o6zelligi vardir. Kafatasin-
dan gegerken azalmaz. Halbuki yumusak dokulara
gore 8-10 misli direnci olan kafatas: elektrik stimii-
luslarina 6nemli derecede engel teskil eder. Boylece
goreceli olarak ¢ok fazla elektrik stimiilusuna gerek
duyulur (2).

Elektrik stimiilasyonu sirasinda elektrod altinda
yiksek akimli dansite olusur ve aslinda deri resep-
torleri uyarildigindan, bu agrili olur. Manyetik stimii-
lasyonda ise uyarici baslik altinda deri yiizeyinde
boyle lokalize yiiksek akimli bir dansite yoktur, deri
duyusu sadece ¢ok hafiftir veya hi¢ olmaz (22).

Periferik sinirlerin ¢alisilmasi sirasinda, derinde
seyreden sinirler, 6rnegin: median veya ulnar sinir 6n
kolun ortasinda seyrederken, manyetik stimi-
lasyonla agr1 olusturulmadan uyanlabilir, fakat elek-
trik stimiilasyonuyla belirli 6lglide rahatsizlik olusur
(2). Manyetik stimiilasyonda lokal duyarliliktan ¢ok
uyartlmis kas kasilmasina bagli 6nemsiz bir duyum
olur. Kisacast manyetik stimiilasyonun Standard
elektrik yontemlerine goére agrisiz olmasi ve derin,
ulasilmast gii¢ sinirlerin kolayca uyarimina olanak
dstiinlikleri vardir (3,9,23).

vermesinin  belirgin

Boélece korteks veya derin periferik sinirler, brakial
pleksus, lomber kokler ve siyatik sinir uyarimi sira-
sinda ¢ok az agr1 olur. Ayn1 uyarimlar yiiksek voltajl
elektriksel yontemlerle yapildiginda g¢ok fazla agri
olusturdugundan rutin kullanim: sinirlidir. Ayrica
manyetik stimiilasyonla, elektriksel stimiilasyonun
olusturdugu stimiilus artefaktindan daha az stiniihis
artefaktt olusur, ¢inki artefakt uyart sonlanmasiyla
biter (3,24).

Manyetik stimiilasyonun baska avantajlar1 da
vardir: Deriyle direkt temasina gerek yoktur. Giysiler
izerinden gegebildiginden hastanin soyunmasina
veya cilt hazirligina gerek kalmaz (3,87). Bu istiin-
lugii nedeniyle sinirler viicuttan birkac¢ santimetre-
den uyanlabilir. Bu durum travmaya ugramis bolge-

lerin arastirilmasinda 6nem kazanir.

Manyetik stimiilasyon hizli ve kullanim1 kolaydir,
¢linklii hastaya, uyarict elektrod baglamaya gerek
yoktur. Ayrica uyarict baslik kafa derisi lzerinde
kesin uyart yeri bulununcaya kadar kolayca hareket
ettirilebilir (2).

Manyetik stimiilasyonun bu distlinliiklerine rag-
men bazi dezavantajlar1 vardir. En Onemlisi kesin
stimiilasyon yerinin iyi saptanamamasidir. Bu yiizden
iletim hizlar1 hesaplanmasinda giivenirligi 6nlemek-
tedir (25). Manyetik stimiilasyon teghizati daha pa-
hali olup elektrik stimiilasyonun gerektirdiginden da-
ha g¢ok yer kaplar (3,23,26). Ayrica periferik sinir
caligsmalarinda supramaksimal potansiyel elde et-
mede zorluklarla karsilasilir. Bu nedenlerle manye-
tik stimiilasyonu 6zellikle distal sinirlerde kullanma-
nin farkli bir avantaji olmadig: gibi, dezavantaji da
vardir (16,24)

Bickford ve arkadaslari manyetik ve elektrik sti-
miilasyonlarin simiiltan olarak periferik sinir veya
motor kortekse tatbik edildiginde hipotenar kaslar-
dan elde edilen EM G cevabinin belirgin derecede
arttigin1 gosteren bir metod tanimlamislardir. Bu ar-
tisin mekanizmas1 bilinmemektedir. Fakat manyetik
alan siddeti azaltilabilir ve bu yontem uyarici basligin
hizli frekanslarda manyetik uyarilar verildiginde
olusan problemlerini hafifletebilir (27,28).

Giivenirligi

Hayvan c¢alismalar1 ve klinik ¢alismalar manye-
tik stimiilasyonun higbir yan etkisinin olmadigini or-
taya koymustur (29). 1985'den beri binlerce kiside
diisiik frekanslarda santral ve periferik sinir incelen-
mesinde kullanilmistir. Herhangi bir koti etki bildi-
rilmemistir (3,14,29). Bu da manyetik stimiilasyonun
giivenirligini desteklemektedir. Bildirilen yan etkiler
gecici ve dnemsiz olup, insidans:1 ¢ok disiktir ve
¢esitli hastalik gruplarinda gozlenen yilizdeler igin-
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dedir. Ancak kardiak pacemaker, i¢ kulak cihazi
veya anevrizma kiipleri gibi intakranial metalik ci-
hazlaribulunan kimselere manyetik stimiilasyon uy-
gulanmamasi1 gerekir, ¢inkii bu olusumlar1 yerlerin-
den oynatabilir (3,5,30). Literatiirde gebelik sirasin-
da veya cocuklara yapilan bir ¢alismaya heniiz rast-
lanmamistir.

Insan beyni manyetik stimiilasyonun o6zellikle
epileptik nobetlere yol agma konusunda potansiyel
bir risk tasiyip tasimadigina ait sorular giindemdedir
(31). Nobet riski az gorinmektedir, ¢linkil stimiilator
kondansatorlerinin yeniden sarj olma siireleri kisitli-
dir ve 1 Hertz ustiinde répétitif stimiilasyon miimkiin
degildir (29).

Hayvan deneyleri uzun siireli uyarimlardan son-
ra bile 3 Hertz altinda beyin répétitif uyarimlarinin
epileptojenik aktivite olusturmadigint gostermistir
(29,31). Dogrudan veya kindling sonucu konvulsiyon-
lar i¢in kullanilan tipik stimiiluslar motor potansiyel-
lerin olusturdugu ihtiyagtan daha genis sitrelidir.
Kindling ancak peryodik olarak hizli oranlarda uyari
verildiginde meydana gelir. 3/sn altindaki hizlarda
kindling hi¢bir zaman bildirilmemistir (3). Manyetik
stimiilasyonla maksimal sarj (yaklasik 50 wuc/puls)
elektrokonviilsiv tedavide kullanilanin %0,05-
%0,005'i kadardir (8). Simdiye kadar Gazi Universi-
tesi Tip Fakiiltesi Elektrofizyoloji Laboratuvarinda
100'in istinde hasta ve saglikli kisiye transkranial
manyetik stimiilasyon uygulanmis; bunlarin higbi-
rinde epileptik ndobet veya baska bir yan etki goril-

memistir. Iki yil boyunca Londra'da "Sinir hasta-
liklar1 National Hospital" da yapilan 2000 kisilik ca-
lismada da higbir epilepsi ndbeti bildirilmemistir
(29). Ustelik Tassinari ve arkadaslari bilinen parsiyel
ve jeneralize epilepsili 58 hastaya transkranial man-
yetik stimiilasyon uygulamislardir; kisa siireli takipte
stimiilasyon, nobetleri provoke etmemistir ve higbir
hastada EEG degisikligi olmamistir. Uzun siireli ta-
kipte de hig¢bir hastada EEG degisikligi olmamistir.
Uzun siireli takipte hi¢gbir hastada epilepsi sikliginda
da bir degisiklik olmadigi gosterilmistir (31). Hom-
berg ve Netz'in yaptigi baska bir ¢alismada ise
150'sinde serebrovaskiiler hastalik Oykiisii olan
700'den fazla hastaya
Hicbir hastada komplikasyon goriillmezken yalniz bir

manyetik uyarit yapilmistir.

hasta ilk nobetini stimiilasyon sirasinda gegirmistir.
Alt1 aylik bir iskemik oykiisii olan bu hastanin iske-
mik alani ¢ok genis bulunmustur. Bu yazarlar genis
iskemik alanlart olan hastalarda manyetik stimii-
lasyon yapilmasini 6nermemektedirler (29).

SONUC

Manyetik stimiilasyon santral ve periferikmotor
yollarin incelenmesinde agrisiz bir 116rofizyolojik
tekniktir. Cesitli noérolojik hastaliklarda tani degeri
vardir. Baz1 dezavantajlarina ragmen elektrik stimii-
lasyon teknigine gore, 6zellikle santral motor yollarin
arastirtlmasinda, belirgin ustiinlikleri s6z konusu-
dur. Hayvan c¢alismalar1 ve klinik uygulamalar ciddi
yan etkilerinin olmadigini ortaya ¢ikarmistir.
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