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Noromiuskiiler Hastaliklarda
Elektrodiagnostik Calismalarin Yeri

Bir periferik sinirde mikst sinir iletimi siniri dis-
talden uyarip sinir aksiyon potansiyelini proksimal-
den kaydederek saptanabilir. Ornegin median ve ulnar
sinirlerin mikst liflerindeki iletim bu sinirleri bilekten
uyarip sinir aksiyon potansiyelini dirsekten kaydetme
yoluyla bulunabilir. Burada kullanilan yontemler ve
iletim hizlarinin saptanma sekli ayni piir duysal sinir-
lerdeki gibidir. Tek fark motor ve duysal sinirlerin
birarada uyarilmasidir. Mikst sinir iletim ¢aligsmalari-
nin klinik anlami piir duysal sinirlerinki ile aynidir.

Teorik olarak motor, duysal ve mikst sinir iletim
hizlarinda elde edilen degerler o sinirlerin en hizl ile-
ten liflerini temsil ederler. Normalde iletim hizi yasa
gore (3 yasin altinda yavastir), deri sicakligina (her
1°C diististe yaklasik 2 m/sn yavaslar), sinirin seg-
mentine (proksimalde daha hizlidir) ve sinire gore
(medianda peroneale gore daha hizlidir) degisir.
Kabaca, iist ekstremitelerde 40 m/sn, altta ise 35
m/sn'den yavas sinir iletim hizlar1 kesinlikle patolo-
jiktir. Sinir iletiminin yavaslamasi ndropati veya sinir
zedelenmesine isaret eder. Periferik ndropati veya
sinir kesisi tanisinda duysal sinir iletimi genellikle
motor sinir iletiminden daha duyarl1 bir indekstir.

Anormal Sinir iletimi

Sinir iletim g¢aligsmalarinda bulunan anormal kli-
nik bulgu ve semptomlarla bir arada degerlendirilmeli
ve elde edilen degerler daha 6nceden saptanmis nor-
mallerle kargilastirilmalidir. Sinir iletim hizlan en ¢ok
periferik noéropati, tuzak noéropati ve periferik sinir
kesilerinin degerlendirilmesinde yardimcidir.

Periferik noéropati On tanisiyla gelen hastada sinir
iletim hizlar1 iki bacak ve bir kolda yapilmalidir,
¢iinkii sinir iletim yavaslamasi her periferik sinirde
goriilmez. Bu nedenle ne kadar ¢ok sinir arastirilirsa
sinir iletimi yavaglamasina rastlama sansi o kadar ¢ok
olur. Bu hastalarin ¢ogunda test uygulanan sinirlerin
yarisindan fazlasinda motor ve duysal sinir iletiminde
yavaslama goriiliir. Bununla birlikte vakalarin kiigiik

* Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dal

Ali Ihsan  BAYSAL*

10mV
[—
10ms

Sekil 1, Median sinir iletim calismasi (m.abductor pollicis
brevis'den kayitlanmistir): Uyarim bélgeleri (a) bilek-
ten, (b) antekiibital bolgeden.

bir yiizdesinde yalnizca birka¢ sinirde iletim yavas-
lamast olabilir.

Aksonal hakim oldugu hafif
ndoropati vakalannin bazilarinda sinir iletim hizlar
normal bulunabilir. Klinik olarak kesin periferik ndro-
pati bulgular1 oldugu halde sinir iletim ¢alismalar:

dejenerasyonun

normal olan bir hastada aksonal dejenerasyonla giden
bir periferik noéropati diisiinmek gerekir. Bu gibi
durumlarda klinisyen denervasyon olup olmadigini
anlamak i¢in distal kaslarda yapilacak EMG tetkikinin
sonuglanni degerlendirmelidir.

Tiirkive Klinikleri Cilt 8, Say1 5 Ekim 1988
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Sekil 2. Median sinirin ortodromik duysal aksiyon potansi-
yeli (bilekten kayitlanmistir).

Elektrodiagnostik c¢alismalar klinik degerlendir-
menin bir uzantis1 olarak kabul edilmeli ve rutin test-
ler olarak kullanilmamalidir. Hekim hastanin muaye-
nesini yaptiktan sonra uygun olan ¢aligmalar: yapma-
lidir. Boylece; on boynuz hiicrelerini, sinir kdklerini,
periferik sinirleri, néromiiskiiler kavsagi veya kaslari
etkileyebilecek bir hastalik bilingli olarak arastiril-
mi1s olur. Burada da en 6nemli nokta herhangi bir
spesifik hastalik i¢in hig¢bir elektrodiagnostik bulgu-
nun patognomorrik olnrarjrgtdir.

EMG laboratuvarlarinin ¢ogunda ii¢ tip test yapi-
lir:  Sinir iletim ¢aligmalari, igne elektromyografisi
ve ardisira sinir uyarimi testi.

Sinir fletim Calismalar

Bir impulsun motor veya duysal bir sinir boyunca
hangi hizla ilerledigi duyarli olarak Olgiilebilir. Sinir
iletim c¢aligsmas1 sinirlerin fizyolojik ya da fizyopato-
lojik durumlarini yansitir. Ug gesit sinir iletim g¢alis-
mas1 vardir; motor, duysal ve mikst sinir iletim testleri.

Bir periferik sinirin motor iletim hizi, siniri tek
ve supramaksimal bir uyariyla iki noktadan uyarma
ve birlesik kas aksiyon potansiyelini o sinir tarafindan
innerve edilen bir kasa yerlestirilen yiizeyel (veya igne)
elektrodlarla  kaydetme yoluyla saptanir. Ornegin
median sinirin iletim hizin1 6l¢mek i¢in kaydedici
elektrod tenar kasin ilizerine yerlestirildikten sonra
sinir bilek ve dirsekten uyarilir (Sekil 1). Distal uyari-
min ortaya ¢ikardigi cevap i¢in gereken zamana ter-
minal ya da distal latans denir. Iletim zamanini bul-
mak i¢in distal latans proksimal latanstan ¢ikarilir.
Proksimal ve distal uyar: noktalan arasindaki mesafe
olgiiliir. Tletim hizi bu mesafeyi iletim zamanina bol-
mek suretiyle bulunur. Bu ydéntem anatomik olarak
uyanma uygun olan sinirlerde kullanilabilir. Bunlar
iist ckstremitede median, ulnar ve radial; alt ekstre-
mitede peroneal, posterior tibial, femoral ve siyatik

sinirlerdir.
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Sekil 3. Median sinirin antidromik duysal aksiyon potansiyeli
(isaret parmagindan kayitlanmistir).

Bir periferik sinirin duysal iletim hizi ortodromik
veya antidromik olarak saptanabilir. Ortodromik yon-
temde duysal sinir iletim hizi, siniri cistalden uyanp,
birlesik sinir aksiyon potansiyelini proksimalden kay-
dederek saptanir (Sekil 2). Antidromik uyarma ise
kaydedici elektrodlar distale yerlestirildikten sonra
siniri proksimalden wuyarmak suretiyle yapilir. Baska
bir deyisle, burada uyarma ortodramik uyarinin ters
yonindedir (Sekil 3). Motor sinir iletiminin aksine,
duysal sinir iletiminde iletim zamani latansa esittir.
Boylece duysal iletim hizi mesafenin dogrudan latansa
boliinmesiyle bulunur. Duysal sinir iletim teknigi en
¢ok median, ulnar, radial ve sural sinirler i¢in kullani-
lir. Peroneal, posterior tibial ve siyatik sinirler i¢in
spesifik yontemler gerekir.

Sinir iletim hizlarindaki yavaslamanin derecesi
periferik noropatideki patolojik bulgulann natiirini
de anlamaya yardim eder. Periferik sinirlerde iki
6nemli komponent vardir: Akson ve myelin. Aksiyon
potansiyellerinin iletiminde aksonun rolii ¢ok az,
myelinin ise ¢ok fazladir, ¢liinkii myelinde sigrayici
(saltatory) iletim s6z konusudur. Bu nedenle aksonal
dejenerasyonla giden periferik noéropatilerde sinir ile-
timi ¢ok az yavaslar; buna karsilik demyelinizan
noropatilerde iletim hizlannda belirgin yavaslama
olur. Aksonal dejenerasyonlu noéropatilerde (alkolik
ve niitrisyonel noéropatilerde oldugu gibi) genellikle
hafif bir sinir iletim yavaslamasi (35 m/sn'nin altina
pek diismez) olur. Segmental demyelinizasyonla giden
periferik noropatilerde (6rnegin Guillain-Barre send-
romu) sinir iletimi belirgin olarak yavaslar (¢ogun-
lukla 30 m/sn'nin altina diiser).

Sinir iletim hizlar1 ayrica noropatilerin iyilesme
doneminde (spesifik tedaviyle ve kendiliginden) has-
talarin izlenmesinde de degerlidir. Genetik gegisli
noropatilerde, Ozellikle aile fertlerinde asemptomatik
vakalarin ortaya ¢ikarilmasinda 6nemli bir yer tutar-
lar (6zellikle Charcot-Marie-Tooth vakalarinin tet-
kikinde).
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Sekil 4. (a) Motor iirat potansiyeli (MUP),
(b) Fibrillasyon potansiyeli,
(¢) Pozitif keskin dalga,
(d) ve (e) Polifazik potansiyeller.

Tuzak ndropatiler, bir periferik sinirin ¢evresin-
deki anatomik yapi tarafindan sikistirilmasi sonucu
ortaya c¢ikan mekanik irritasyonla olusur. Bu tir
monondropatilerin taninmasinda sinir iletim hizlan
¢ok yardimcidir.
bir 6zelliktir. Median ndropatide istirahatte artar ve

Tuzak noropatilerde agn Onemli
geceleri daha da siddetlenebilir. Bu noropatilerde
patolojik degisiklik fokal segmental demyelinizasyon-
dur ve sinir iletim hizt ¢ogunlukla segmental bir
yavaslama gosterir. Birlesik sinir aksiyon potansiyel-
lerinin yoklugu veya c¢ok diisik amplitidli olusu,
duysal veya mikst sinir iletim hizlarinda yavaslama
ve tutulan segmentteki motor sinir iletiminin de
yavaslamast klasik anormalliklerdir.

Myopatilerde ve ©On boynuz hiicresi hastalikla-
rinda sinir iletim hizlan ¢ogunlukla normaldir.
Bununla Dbirlikte ©6n boynuzu tutan hastaliklarda

motor sinirlerinde hafif yavaslama olabilir.

tGNE ELEKTROMYOGRAFISI

igne EMG'si kaslann fizyolojik ve patofizyolojik
durumlarini yansitan bir ¢alismadir, igne elektrod kas
icine batirildiktan sonra elektrik potansiyeller kayde-
dilir. igneler konsantrik (koaksiyel) veya monopolar
olurlar. Eriskinlerde biiyliik bir ¢ogunlukla tolere edi-
len EMG c¢alismasini kiigiik ¢ocuklarda yapmak ¢ok
zor hatta imkansiz olabilir.

EMG'de ii¢ tip gozlem yapilir (Sekil 4 ve 5):

a) Gevsemis kasta godzlenen spontan aktivite
(igne hareketleriyle ilgili olabilir veya olmayabilir).

b) Hafif kasilma sirasinda ortaya ¢ikan motor
iinit potansiyellerinin (MUP) faz sayisinin , siiresinin
ve amplitiidiinlin incelenmesi.

¢) Tam kasi sirasinda ortaya ¢ikan MUP paterni.

0 03 7 sn

Sekil 5. Degisik kas1 derecelerinde aksiyon potansiyel patem-
leri: A.interferanspaterni.B. Seyrelme,C. Tek osilas-
yon.

Normal kasta istirahat halinde hig¢bir anormal
spontan aktivite goriilmez. Hafif kasilma sirasinda ¢o-
gunlukla difazik veya trifazik olan MUP'ler goézlenir.
MUP siiresi degisik kaslarda farklilik gésterir (okiiler
kaslarda 1-2 kasinda 8-14
milisaniye). MUP siiresi yas ilerledik¢e hafifce artar.
(izoelektrik
hattin goriilmeyecek sekilde ¢ok sayida MUP tarafin-

milisaniye, kuadriseps

Tam kast halinde interferans Ornegi

dan doldurulmasi1) gorilir.

Anormal EMG Bulgular

igne EMG'si denervasyon siiregleriyle myopati
ve myopatinin ayirdedilmesinde ¢ok yardimcidir.

Denervasyon: Denerve kaslarda istirahat halinde
fibrillasyon ve pozitif keskin dalgalar gorilir. Total
denervasyonda maksimum kasi ¢abasi ile bile MUP
goriilmez. Parsiyel denervasyonda MUP siiresi normal
veya uzamis bulunur. Denervasyonda nisbeten nor-
mal olan aksonlardan ¢ikan kollateral sinirler denerve
olan kaslann liflerini innerve ederek biliylik, uzun
siireli ve yiiksek amplitiidlii MUP'lerin olusmasina yol
acar. Maksimum kasida seyrelmis interferans paterni
veya tek osilasyon (¢ok az sayida MUP'iin birbirinden
ayn izole desarjlar halinde goriilmesi) gdzlenir. Bu,
denervasyonun siddeti ve dolayisiyla motor initeler-
deki fonksiyonel kaybin derecesi ile ilgilidir. Lezyon
ne kadar siddetliyse MUP miktan da o kadar azdir.

Fibrillasyon ve pozitif keskin dalgalar dener-
vasyon i¢in patognomonik degildir, ¢linkii s6z konusu
anormal spontan aktivite aktif myopatide de gorilir.
Sinir lezyonunda goriilen spontan aktivite genellikle
10-14 giinden Once ortaya c¢ikmaz. Bundan daha
erken donemde yapilacak EMG bu nedenle patolojik
bulgulan goéstermez.

Tiirkiye Klinikleri Cilt 8, Say1 5 Ekim 1988
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Sekil 6. Fasikiilasyon potansiyeli: Bu spontan MUP, amyot-
rofik lateral sklerozlu bir hastada saptanmistir.

ozellikle
boynuz hiicrelerini veya sinir kdklerini tuttugu zaman
gorilir (Sekil 6). Fasikiilasyon ya da tek bir motor
tinitin spontan depolarizasyonu normal populasyonun
%15'inde goriillir ve beraberinde baska elektromyog-

Fasikiilasyon, patolojik  siirecin  6n

rafik veya klinik anormallik olmazsa bir anlam tasi-
maz. Bu durumda "benign fasikiilasyon" adini alir.

Sinirde rejenerasyon olup olmadigini anlamada
igne EMG'si ¢ok Onemlidir, ¢iinkii reinnervasyonun
ilk elektromyografik belirtileri klinik iyilesmeden
yaklasik 2 ay Once gorilir. Bunlar polifazik ve diisiik
amplitiidli reinnervasyon potansiyelleridir.

EMG radikiilopatilerin arastirilmasinda da ¢ok
yararlidir. Kok hastaliklarinin  tanisinda ozellikle
paraspinal EMG ¢ok oOnemlidir. Radikiilopatisi olan
hastalarin  %80'inde paraspinal kaslarda fibrillasyon
ye pozitif keskin dalgalar goriilir. Myelografik ¢alig-
malart  normal bulundugu halde elektrofizyolojik
olarak radikiilopati tanist konan hasta sayisi az degil-
dir. Bu durum o6zellikle traumatik bel agraliranda ge-
¢erlidir. Radikiilopatik bulgular muhtemelen sinir

koklerinin laserasyonuna baglidir.

On boynuz hiicrelerinin hastaliklarinda elektro-

fizyolojik anormallikler periferik noropatidekilere
gore ¢ok daha fazladir. On boynuz hastaliklarinda
ozellikle fasikiilasyona ¢ok daha yiiksek oranda
raslanir.

Myopati: Myopatilerde kas hiicreleri rastgele bir
bi¢imde tutulur. Motor initlerin ¢ogu aktiftir, fakat
bunlara bagli fonksiyonel hiicrelerin sayisit azalir. Bu
nedenle myopatilerin en Onemli elektromyofrafik bul-
gusu diisiik amplitiidli ve kisa siireli MUP'lerdir.
Motor initelerin ¢ogu aktif kaldigindan maksimum
kasida normal interferans paterni gorilir. Kas lifi
nekrozunun aktif donemindeki myopatilerde fibril-
lasyon ve pozitif keskin dalgalar sik olarak goriliir.

Tiirkiye Klinikleri Cilt 8, Say1 5 Ekim IWS8

Sekil 7. Ulnar sinirin saniyede 4 (solda) ve saniyede 50 (sag-
da) frekanslarda ardisira supramaksimal uyarilmasi,
(a) Normal, (b) Myastenia gravis, (¢) Eaton-Lambert
sendromu.

Polimyozitiste su elektromyografik triad siklikla
gorilir:

a) Fibrillasyon ve pozitif keskin dalgalar.

b) Psodomyotoni ya da daha yeni adiyla karma-
sik tekrarlayici desarjlar (complex repetitive dischar-
ges).

¢) Cok sayida kiigiik (kisa siireli, disik ampli-
tiidli ve genellikle polifazik) MUP'ler.

Bu dgcliiniin ikisi polimyozitisli vakalarin %90'in-
dan ¢ogunda bulunur.

Myotonia: Myotonia ya da myotoni genellikle
myotonia konjenita, myotonik distrofi ve hiperka-
lemik periodik hiperkalemik periodik paralizide gori-
lir. igne EMG'sinde elektrodun hareketi veya kasi-
dan sonraki gevseme sirasinda ve sonunda ¢ok sayi-
da yiiksek frekansli MUP desarjlar1 goriiliir. Elekt-
rofizyolojik myotoni klasik olarak hem amplitiid hem
de frekans bakimindan inis c¢ikis gosterir. EM G opar-
I6riinde aksiyon potansiyelleri eski bombardiman
ucaklarinin pike yaptiklart sirada g¢ikardiklart sese
¢ok benzeyen bir giiriltiiye yolagarlar. Bu girilti
bir motosikletin aklerasyon ve deselerasyonu sirasinda
¢ikan sese de benzetilir. Bu nedenle myotoni ancak
igne EMG'si ile saptanabilir. Elektrofizyolojik myo-
toni ¢ogunlukla klinik myotoni ile birliktedir.

Ardisira Sinir Uyarim Testi
(Jolly test, Harvey-Masland test)

Noromiiskiiler kavsagin fonksiyonu, dolayli ola-
rak, bir motor siniri ardisira uyarip, bunlart uygun kas
veya kaslardan kaydetme yoluyla degerlendirilebilir.
Bu test en ¢ok myastenia gravis, myastenik sendrom
ve botulizmin tanisinda yardimcidir. Uayiralmis kas
potansiyellerinin amplitiidii saniyede 1-50'lik frekans-
larda hizla diiserse noromiiskiiler iletimde bir bozuk-
luktan siiphe edilir. Myastenia gravisde vakalarin %80’
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inde 6nemli derecede amplitiid diismesi (dekrement)
goriilliir. Okiiler, hafif jeeralize ve remisyondaki myas-
tenia gravisde genellikle normal sonuglar elde edilir.
Myastenia gravisde en sik goriilen elektrofizyolojik
ozellikler sunlardir:

a) Tek wuyanda normal uyarilmis kas aksiyon
potansiyeli.

s) Diisiik frekansli (2,3,4/saniye) uyarilarda dek-
remental yanit (ardisira uyarida ozellikle besinci aksi-
yon patonsiyeli amplitiidiiniin birinciye gdére%10'dan
fazla diisiis gostermesi).

c) Yiiksek frekansli uyanlarda (o6zellikle 50 sani-
ye) inkremental yanit, yani kas aksiyon potansiyelle-
rinin amplitiidiinde artma.

Eaton-Lambert sendromu genellikle akciger kan-
seri olan hastalarda goriilir. Guanidin anormal bir
Jolly testini normale dondiirebildigi gibi klinik olarak
da bir¢ok vakada iyilik saglar.

Botulizm ve ilaca bagli myastenide Jolly testi,
¢ok diisiik farklar disinda, Eaton-Lambert sendro-
munkine benzerlikler gosterir. Ardisira sinir uyarimi
testi myastenia gravisli hastalarin izlenmesinde yar-
dimc1 oldugu gibi bu hastalarin ilaglarinin ayarlanma-
sinda da yararli bir ¢aligmadir. Hastalik remisyona
girdiginde veya klinik tablo hafif oldugunda bu test
normal sonug¢ verebilir.

Sinir Eksitabilite (Uyarabilme) Testi

Bu ve bundan sonraki testler de EM G laboratu-
varlarinda oldukg¢a sik olarak kullanilirsa da rutin
hale gelmemislerdir. Sinir eksitabilite testi periferik
sinirlerin elektriki uyarilabilmelerini kantitatif olarak
6lger. Bir sinir lezyonundan sonra goriilen ilk dejene-
rasyon belirtisi, lezyonun distalinden uygulanan elekt-
riki uyariya sinirin cevap vermemesidir. Bu test sik-
likla Bell paralizisinde prognozun degerlendirilmesi
amaciyla kullanilir. Eger Bell paralizisi basladiktan
sonraki birka¢ giin i¢inde yapilirsa, hastaligin ilerideki
durumu hakkinda degerli bilgi verir. Normalde 1 msn
siireli ve 3-8 mA'lik bir akim fasial sinirin uyarilmasi
icin yeterlidir. Sinirin uyarilabilmesi i¢in gereken
akim siddeti iki tarf arasinda kiyaslanmalidir. Hangi
tarafta bu deger yiliksekse orada sinir uyanlabilirligi
azalmis demektir. Genel olarak 0.6-1.0 msn siireli bir
uyar: ile iki taraf arasindaki sinir uyanlabilirligi farki
4 mA'den fazla ise sonug¢ anlamlidir. 20 mA veya
daha siddetli bir akimla sinir uyarilamiyorsa, o sinir
total dejenerasyona ugramis demektir ve progno?
kotiidir.

H-Refleksi

H-Refleksi Achille refleksinin elektrofizyolojik
karsiligidir. Bu refleks ge¢ bir cevap olup M-Yaniti'na
gore daha dusik esiklidir. H-Refleksi bebeklerde
hemen her kastan elde edilebilir. Oysa eriskinlerde

hemen yalniz posterior tibial sinirin uyarilmasiyla
baldir kaslarindan elde edilir. Bu refleksin siiresi ve
amplitiidii latansindan daha az yararhidir.

Periferik noropati veya Si1 radikiilopatide H-Ref-
leksi genellikle kayiptir, ¢iinkii bu durumlarda Achille
refleksi de ¢ogunlukla alinmaz. Bununla birlikte peri-
feriknoropati tanisinda H-Refleksi latansi duysal sinir
iletimi ¢aligsmas1 kadar degerli degildir.

F-Dalgas1 (F-Yanit1)

Baska bir ge¢ yanit da F-Dalgasi'dir. Motor sinir
iletim hizlar1 c¢alisilirken supramaksimal uyariyla elde
edilir. Eskiden H-Refleksi'nin bir variyant: olarak bili-
nen F-Dalgast aslinda motor liflerden atidromik ola-
rak elde edilen desarjlardan olusur. Bu dalga sinirlerin
distal kisimlarindan elde edilir. Yakin zamanlarda
F-Dalgas1 proksimal motor liflerin iletim hizini
6l¢mede kullanilmaya baslanmistir. Bu refleks de
periferik ndropati tanisinda duysal sinir iletim hizi
kadar degerli degildir.

GozKirpma Refleksi (Blink Reflex)

Trigeminal sinirin supraorbital foramende bulu-
nan supraorbital dali uyarildiginda orbikiilaris okuli
kasindan g6z kirpma refleksi kaydedilir. Normalde
ayni taraftan iki (1. ve 2.), kars: taraftan bir (2.)
yanit elde edilir. Go6z kirpma refleksinin afferent ark:
trigeminal sinirin duyu lifleriyle, efferent ark:i ise fasi-
al sinirle saglanir. Buna gore, ayni taraftaki 1. ve 2.
yanitlarin yoklugu veya latanslarinm uzamas: ve karsi
taraftaki yanitin yokugu veya latansin uzunlugu ayni
taraftaki trigeminal sinirde bir lezyona isaret eder.
Ote yandan, uyarilan taraf hangisi olursa olsun, ikinci
yanitin yoklugu veya latansin uzamas: fasial sinir lez-
yonunu diistindiirir.

Bu test fasialden ¢ok trigeminal sinir lezyon-
lannda degerlidir, ¢iinkii trigeminal sinirin lezyonla-
nn1 arastirabilecek tek test budur.

Tek Lif EMG'si (SFEMG)

Oldukga yeni bir test sayilan tek lif EMG'si myas-
tenia gravis ve myastenik sendrom tanisinda ¢ok
duyarlidir. Kaydedici ¢ap1 25 mikron olan kiigiik bir
igne kullanilir. Bu ¢ap normal kas lifi ¢apindan daha
kiigiiktiir. Boylece tek bir kas lifinin aksiyon potansi-
yeli kaydedilebilir. Tek lif EMG elektrodu ayni motor
inite ait olan iki ayr1 kas lifinin arasina batirilirsa, ¢ok
az bir zaman farkiyla iki ayri aksiyon potansiyeli elde
edilebilir. Bu 1iki potansiyel arasindaki ¢ok hafif
zamansal degisiklik "jitter" kavraminin dogmasina
yol a¢mistir. Bdyle bir ¢ift aksiyon potansiyelinin
arasindaki zaman intervalinin degiskenligine jitter
denir. Bu normalde 35-40 mikrosaniyeden fazla degil-
dir. Bu zaman farkinin olugmasina yol agan en 6nemli
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neden iki ayr1 motor-son-plaktaki sinaptik gecikmedir.
Noromiiskiiler iletimde bir bozukluk oldugu zaman
(myastenia gravisde oldugu gibi) jitter artar. Eger
defekt sinir iletiminden sonra aksiyon potansiyelinin

olusmasina engel olacak kadar ileriyse blokaj goriiliir.

389

Stalberg ve arkadaslari tiim myastenik hastalarin eks-
tansor digitorum kommunis kasinda artmis jitter gos-
termislerdir. Bu otdrlere goére klinik olarak gii¢siiz
olan bir kasta jitter normal ise myastenia gravis rahat-

likla ekarte edilebilir.

KAYNAKLAR

1. Buchthal, F.: An introduction to electromyography.
Minimonograph, 15. American Association of Electrom-
yography and Electrodiagnosis, 1981.

2. Daube, JR.: Needle examination in electromyography.
Minimonograph, 11. American Association of Electrom-
yography and Electrodiagnosis, 1979.

3.  Ertekin, C: Klinik Elektromyografi. Ege Universitesi
Matbaasi, 1977,

4. Johnson, EW. (Ed): Practica! Electromyography. Willi-
ams and Wilkins, 1981, pp.1-72.

Tiirkive Klinikleri Cilt 8, Say1 5 FEkim 1988

5. Kimura, J.(Ed): Electrodiagnosis in Diseases of Nerve
and Muscle: Principles and practise. FA. Davis, 1984.

6. Oh Shin J.(Ed): Clinical Electromyography: Nerve con-
duction studies. University Park Press, 1984.

7. Shahani, BT. and Young, RR.: Clinical electromyog-
raphy. In Baker A.H. (Ed): Clinical Neurology, Véhl,
Chap:6, pp.1-48, 1984.

8. Ludin. II-P. (Ed): Electromyography in Practice. Georg
Thieme Verlag. Thieme-Stratton One, 1980.



