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OZET

Daldal, A. (2011). Servikal Spondiloz Hastalarinda Manyetik Stimiilasyon ve Uclii
Uyarim Tekniginin Kullanimi. Istanbul Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Sinirbilim ABD. Elektronorofizyoloji Programi Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Servikal spondilotik miyelelopati (SSM) artroza bagl servikal dar kanal nedeniyle
omurilik ve omurilik damarlarinin etkilenmesine sekonder olarak gelisen servikal
omurilik lezyonudur. SSM, servikal spondilozun (SS) en ciddi ve Oziirliilige yol
acabilecek komplikasyonudur. SSM’ de {ist motor néron tutulumunun manyetik
uyarimla gosterilmesiyle, hastada sekel birakabilecek radikiilopati ve miyelopati
gelismeden once tan1 konulmasit miimkiin olabilir. Transkranyal manyetik stimiilasyon
(TMS) inen kortikospinal yollar1 degerlendirmek icin kullanilan, uygulanimi daha
kolay, giivenli ve agrisiz bir yontem olup, kortikospinal yollarin fonksiyonel durumu ve
santral motor yollarin iletimi hakkinda bilgi verir. Uglii uyarim teknigi (“Triple
stimulation technique”: TST) motor uyarilmis potansiyellerin incelenmesinde yeni bir
yontemdir. TST, TMS ile periferik uyarim teknigini bir araya getirerek yapilan periferik
cift kolliizyon yontemidir. TST santral motor iletim bozuklugunun kantitatif olarak
Olciilmesine olanak tanir. Calismamizda TST yontemini uygulayarak, hem kendi
laboratuvarimizin normallerini olusturmayi, hem de bu teknigin SSM’ de tanisal
degerini ortaya koymay1 amagladik. Calisma kapsaminda SSM tanis1 almis 11 hastada
ve 10 normal kontrolda TMS ve TST incelemesi yapildi. 10 hastada TMS bulgulari
klinik bulgularla uyumlu olarak iist motor néron tutulumunu gosterdi. Bunlarin 6’ sinda
hem motor uyandirilmis potansiyeller (MEP)- Erb amplitiid ve alan oraninda, hem
merkezi iletim zaman1 (MIZ) degerlerinde, 4” iinde sadece MiZ degerlerinde anormallik
saptandi. Klinikle uyumlu olarak TST anormalligi saptanan 8 hastanin 7° sinde TMS
anormalligi de mevcuttu. Istatistiksel olarak iki grup karsilastirildiginda iki yanli MiZ
degerlerinde ve iki yanli TST alan oranlarinda fark anlamli bulundu.

Anahtar Kelimeler: Transkranyal Manyetik Stimiilasyon (TMS), “Triple stimulation
technique”: Uglii Uyarim Teknigi (TST), servikal spondiloz (SS), servikal spondilotik
miyelopati (SSM), merkezi iletim zaman1 (MiZ), motor uyandirilmis potansiyeller
(MEP)

Bu calisma, Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan
desteklenmistir. Proje No: 4561.
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ABSTRACT

Daldal, A. (2011). Usage of Magnetic Stimulation and Triple Stimulation Technique in
Cervical Spondilosis Patients. Istanbul University, Institute of Medical Science.
Department of Neuroscience. Electroneurophysiology Programme Master Thesis.
Istanbul.

Cervical spondylotic myelopathy (CSM) is secondary lesion of spinal cord that caused
by the narrowing of spine and spinal canal that is linked with artrose. CSM is the most
serious part of cervical spondylosis (CS), and it may cause disability. We can get
information about spine function, radiculopathy and myelopathy, which gives
opportunity to early diagnosis by investigation upper motor neuron involvement using
magnetic stimulus mapping of upper motor neuron. Transcranial magnetic stimulation
(TMS) is a quick, safe and noninvasive technique to study conduction in the descending
corticospinal pathways. Triple stimulation technique (TST) is a new method that is used
to invastigate motor evoked potantials. TST is a peripheral double collision technique
that collects TMS and peripheral stimulation technique. Patients that have upper motor
neuron involment, central motor conduction disorder can be diagnosed via TST. In this
study we examined TST, a new method of TMS, and created the standarts of our
laboratory. We also brought up the diagnostic value of this technique in CSM. We did
our research in 11 patients that are diagnosed with CSM and 10 normal people. Ten out
of 11 of the patients, TMS results showed upper motor neuron involvement that is
consistent with the clinical results. Six of these patients had anomalies in both motor
evoked potentials (MEP)- Erb amplitude and area ratio and central motor conduction
time (CMCT) results, 4 of the patients had only anomaly on CMCT. 8 of those patients
had TST anomaly that is consistent with the clinical results. Seven of those 8 patients
had TMS anomaly as well as TST. When the two groups are compared statisticly, the
two sided CMCT result had a significant difference. TST area ratio also had a
significant difference that is distinct in the left side.

Key worlds: Transcranial magnetic stimulation (TMS), triple stimulation technique
(TST), cervical spondylosis (CS), cervical spondylotic myelopathy (CSM), central
motor conduction time (CMCT), motor evoked potentials (MEP)

The present work was supported by the Research Fund of Istanbul University. Project
No. 4561



1. GIRIS VE AMAC

Bu calismada servikal spondilotik miyelopati (SSM) olgularinda omurilik
basisina bagli iist motor noron etkilenmesini gostermek amaciyla transkranyal manyetik
stimiilasyon (TMS) ve iiclii uyarim teknigi (“Triple stimulation technique”: TST)

kullaniminin dnemini vurgulamak ve tartismak amaglanmustir.

SSM’ de konvansiyonel elektrofizyoloji (sinir ileti incelemeleri ve igne
elektromiyografisi), eslik eden radikiilopati olmadikca normal ya da normal
sinirlardadir. Ancak servikal spondilozda 6zellikle asemptomatik hastalarda fonksiyonel
omurilik basis1 gelisebilmekte, erken donemde {ist motor noron tutulumunun
gosterilebilmesi ise prognoz acisindan yol gosterici olmaktadir (Bednarik ve ark 1998;

Bednarik ve ark. 2004, Bednarik v ark. 2008).

TMS inen kortikospinal yollar1 degerlendirmek icin kullanilan, elektriksel
uyartya gore uygulamimu daha kolay, giivenli ve agrisiz bir yontemdir. Bu yontemle
motor korteksten ©n boynuz hiicrelerine kadar olan iletim zamani 0lgiilerek
kortikospinal yolun biitiinliigii hakkinda bilgi saglanir (Lo ve ark. 2004; Oge ve Yayla
2011 pp. 143-153).

Motor uyandirilmis potansiyeller (MEP) ile Olgiilen parametreler baslica,
minimal latans, santral iletim zamam ve amplitiiddiir. Ancak MEP yanitlar1 periferik
uyar1 ile elde edilen yamitlardan bazi1 farklar gosterir ki bu da motor yollarin
degerlendirilmesini zorlastirabilir. TMS ile tiim spinal motor ndéronlar uyarilmakla
birlikte bir uyaridan digerine degisen latans ve amplitiid degerlerinde yanitlar
olusabilmektedir. Bunun nedeni transkranyal uyar ile inen yollarda desenkronizasyon
olusmas1 ve bazi motor iinitlerdeki negatif fazlarin, digerlerindeki pozitif fazlarla iptali
sonucunda yanitin amplitiidiinde ve alaninda kiiciilme meydana gelmesidir. Bu sorunu
cozmek i¢in transkranyal ile periferik uyariy1 birlestiren TST incelemesi gelistirilmistir.
TST ile santral iletim bozuklugunun kantitatif olarak degerlendirilmesi miimkiin

olmaktadir (Magistris ve ark. 1998; Magistris ve ark. 1999).



Calismamizda degisik derecelerde semptomlari olan 11 goniillii SSM hastasinda
ve 10 goniillii normal kontrolda TMS ve TST ile motor yollar degerlendirilmis, her iki

yontemle elde edilen veriler arasinda karsilastirma yapilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.1. Servikal Spondiloz

Servikal spondiloz (SS) ozellikle ilerleyen yaslarda cok sik boyun agrisi nedeni

olarak karsimiza cikan, servikal vertebray: tutan kronik dejeneratif bir hastaliktir.

SS’un etiyopatogenezinin anlasilabilmesi ve klinik degerlendirilmesinde servikal
omurganin fonksiyonel anotomisinin bilinmesi onemlidir. Servikal omurganin gorevleri
arasinda basi desteklemek ve basin tiim diizlemlerde hareketine izin vermek, spinal

kordu, sinir koklerini ve vertebral arterleri korumak sayilabilir.

Servikal omurga yedi vertebra ve bes intervertebral diskten olusur. En iistteki iki
vertebra (atlas ve aksis) oldukca Ozellesmis yapilardir. Her bir vertebra bir vertebra
cismi, cismin her iki yanina tutunmus pedikiil ve genis bir laminadan olusan vertebral
ark, bir spindz c¢ikinti, iki transvers cikinti, pedikiillerden kaynaklanan ve her bir
vertebral arkin altindaki ve iistiindeki vertebralarla eklemlesmesini saglayan superior ve
inferior artikiiler fasetlerden meydana gelir (Sekil 2-1). Atlas, aksis ve C7 diger servikal

vertebralara gore bazi farklar gosterir (Aksakalli ve Turan 2009).

Vertebra Cismi

Anterior Tuberkiil

Transvers Cikinti s
¢ Vertebral Arter Forameni

Posterior Tliberkdil

Artikiiler Proses

Lamina

Spinoz Cikint1

Sekil 2-1: Servikal vertebra iistten goriiniimii (Hochmann M. ve Tuli S. 2005)



Atlas anterior ark, posterior ark, massa lateralis ve artikiiler fasetlerden olusur ve
vertebra cismi icermez. Aksis, odontoid ¢ikint1 ile kolaylikla ayirdedilebilir. Densin 6n
yiiziinde altasin anterior arki icin, arka yiiziinde ise atlasin transvers ligamani i¢in faset

eklemleri mevcuttur.

C3-C6 tipik servikal vertebra oOzelligini sergiler. Vertebra cisimleri goreceli
olarak daha ufaktir. Transvers ¢ikintilar1 foramen transversarum ile delinmistir. Anterior
ve posterior tiiberkiile sahiptir. C7 vertebranin spindz cikintis1 horizontal yerlesimlidir,

orta hatta kolaylikla palpe edilebilir.

Boyun eklemlerinden oksipito-atlanto-aksiyel eklemler o©zellesmis bir st
servikal segment olarak bilinir. Servikal 1 ve torakal 1 vertebralar arasinda her bir
vertebra cisminin, 6n alt sinir1 alttaki vertebranin on iist kenarma dogru hafif¢e uzanir.
Bu vertebralar birbiriyle bes noktada eklem yapar. Bunlar iki zigapofizeal (faset) eklem,

iki unkovertebral (Luschka) eklem ve bir intervertebral diskdir.

Servikal intervertebral diskler lomber bolgedeki disklerden farklidir. Bu bolgede
annulus fibrozis diskin tiim cevresi boyunca konsantrik bir sekilde bulunmayip 6nde

kalin ve 1y1 gelismisken, yanlarda ve arkaya dogru incelir.

Oksipito-atlanto-aksiyel eklemlerin hareketlerini giiclendiren veya kisitlayan
ligamanlar mevcuttur. Anterior longitudinal ligaman, vertebra cismi ve disklerin 6n
kistmlar1 boyunca uzanarak boyun ekstansiyonunun kisitlanmasina destek saglar ve
genis atlanto-oksipital membrani olusturur. Posterior longitudinal ligaman ise atlasa
yapismaz ancak foramen magnumun On kenarmna yapisarak tektoriyal membrani
olusturarak vertebra cisimlerini ve diskleri arkadan destekler. Ayrica fleksiyon sirasinda
stabiliteye katkida bulunan alar, supraspindz, interspindz ligaman ve ligamantum

flavum mevcuttur.

Servikal omurga basin hareketliligini saglamanin yani sira basa mekanik destek
saglar ve damar-sinir yapilart i¢in koruyucu kilif olusturur. Omurganin servikal
bolgesinde torakal ve lomber boliimlerinden farkli olarak iki fonksiyonel birim bulunur.

Bu fonksiyonel birimlerden ilkini atlantooksipital ve atlantoaksiyel yapilar olusturur.



Servikal bolgenin genis hareket yeteneginin biiyiik kismin1 bu yapilar saglar. Bu
bolgenin baglica hareketi rotasyondur (Berlemann ve ark. 2002; Halla ve Hardin 1987).
Eklemin aksis yiizeyi konveks, atlas yiizeyi ise diizdiir. Bu nedenle anteroposterior
yonde 3-5 mm lik eklem ag¢ikligi bulunur. Buna bagl olarak genis ve gevsek bir kapsiile

sahiptir. Boylelikle genis rotasyon hareketine imkan verir (Halla ve Hardin 1987).

C2’ nin altinda kalan tiim servikal vertebralar servikal bolgenin ikinci
fonksiyonel birimini olusturur. Bu bdlgenin 6n kismi sok absorbe eden intervertebral
disk ve unkovertebral eklemden olusur. Servikal bolgede diskin 6n yiiksekligi arkadan
yaklagik iki kat daha fazladir. Buna bagli olarak da notral konumda boyun hafif lordotik
pozisyondadir (Tag¢1 Bozbas 2009). Servikal bolgedeki fleksiyon ekstansiyon hareketi,
end plate iliskisi, sekli ve niikleusun yeri nedeniyle komsu vertebra iizerinde 6ne arkaya
kayma hareketi seklindedir. Unkovertebral eklemler alt servikal vertebralarda (C3-C7)
vertebra cisimlerinin posterolateral kenarindan baglayip, sinir koklerinin Oniine
yerlesmistir. Bu eklemler sinovyal sivi ve kikirdak icermediginden gercek eklem degil
eklemlesmedir. Diskin dejenere olmasit ile unkovertebral eklemlerde osteofitik

degisiklikler ortaya ¢ikar (Mc Cormak ve Weinstein 1996; Tasc1 Bozbag 2009).

Fonksiyonel birimin posterior kismini ise iki vertebral ark, iki transvers cikinti,
spinal cikinti ve faset eklemleri olusturur. Transvers ve spindz cikintilar omurgayi
hareket ettiren, bas ve boyunu destekleyen kaslarin yapisma yeridir. Faset eklemler
gercek sinovyal eklemlerdir. Eklem yiizeyi anterosiiperiordan posteroinferiora oblik
pozisyonda yerlesir. Servikal faset eklemlerin bu dizilim 6zelligi tiim primer yonlerdeki
genis hareket acikligini saglar (Kettler ve ark. 2007). Eklem yiizeyi tam diiz oldugu i¢in
yiik tiim faset eklem yiizeyi boyunca dagilir. Faset eklem kapsiilii, anterior ve posterior
longitudinal ligaman ve annulus servikal vertebranin fizyolojik hareket agikligini
sinirlandiran yapilardir. Paraspinal kaslar da stabiliteye katki saglar ve spinal hareketi
baskilar. Vertebranin lateralinde bulunan transvers foramenlerden vertebral arter, ven ve
sempatik pleksus gecer. Bu bolge unkovertebral eklemle de yakin komsuluktadir

(Sekil 2-2).
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Sekil 2-2: Vertebra hareket segmenti

(Vertebra cismi: “Vertebral body” (VB), pedikiil (P), superior artikiiler proses (SAP), inferior artikiiler proses (AP) ve spin6z
proses. Vertebra cisimleri anterior longitiidinal ligamanla (ALL) baglantilidir, posterior longitudinal ligaman (PLL) ve
intervertebral disk nukleus pulposus (NP) ve annulus fibrozus (AF) icerir; disk vertebral cisimle, kaudal ve kranyal yiizeylerde ince
kikirdak end-plate (EP) ile ayrilir. Her pedikiil laminaya noral ark olusturarak tutunur. Arkin her iki tarafinda tist ve alt
vertebralarin laminalart ligamentum flavum (LF) ile birlesmistir. iki lamina birlesiminde spin6z proses (SP) bulunur. Ust ve alt
vertebralarin spindz prosesleri interspindz ligaman (ISL) ve supraspindz ligaman (SSL) baglantilidir. Zygapofizeal eklemler
(faset), alt vertebranin  superior artikiiler prosesi (SAP) ve iist vertebranin inferior artikiiler prosesinden (AP) olusur)
(Hukins D.W.L ve Meakin J.R 2000).

Servikal bolge omurganin en hareketli kismi oldugundan dejeneratif
degisiklikler omurganin diger kisimlarina gore daha erken yaslarda ortaya cikar.
Servikal omurganin tiim komponentleri dejeneratif degisikliklere yatkin oldugu halde
subaksiyal servikal vertebralar, atlantoaksiyel komplekse nazaran daha sik ve siddetli
etkilenir. Genis hareket agikligina sahip olmalar1 nedeniyle 6zellikle C5-C6 ve C6-C7
ve daha az yogunlukta C4-C5 seviyeleri dejeneratif degisikliklerin en fazla goriildiigii

bolgelerdir (Bezer ve ark. 2004; Tas¢1 Bozbas 2009).

SS’ un etiyolojisi multifaktoryeldir. Etiyolojide biyokimyasal, biyomekanik ve
genetik faktorler rol oynar. Servikal vertebra hareket segmentinin dejenerasyonu
osseoligamentdz yapilarin tizerindeki repetetif hareketlerin, stres ve gerilmenin etkisiyle
olur. Genetik ve cevresel faktorler ise dejeneratif degisikliklere olan hassasiyeti arttirir

(Tasc1 Bozbas 2009).



SS’ un kesin patogenezi bilinmemektedir. Ancak goriisler patolojiyi
intervertebral diskte yasa baglh olarak meydana gelen degisikliklerin baslattig
yoniindedir. Bunu faset ve ligamanlardaki dejenerasyon ve reaktif kemik degisiklikleri

izler (Tas¢1 Bozbas 2009).

Baslangicta intervertebral diskte sivi kaybi olusur. Diskin igerigindeki
gliozaminoglikan ve diger polimerlerin oran1 degisir. Elastik yapili ve su tutma 6zelligi
fazla olan kondroitin 6 siilfat azalirken, sert, kolay kirilan ve su tutma 0zelligi az olan
keratan siilfat oran1 artar. Boylece disk hacmi azalir ve biyokimyasal 6zellikleri degisir.
Buna baglh olarak diskin agirlik tasima ve sok absorbe etme 0zelligi bozulur. Disk
araligindaki kollaps nedeniyle komsu vertebranin periferal end-platelerinde daha fazla
stres ve gerilme olusur. Bunun sonucu olarak komsu vertebra sklerotik, dens ve
diizensiz hale gelir. Disk arali§inin azalmasi ile faset eklemler iizerindeki basing artar ve
intervertebral foramenler daralir. Boylece bu bolgedeki dejeneratif olaylar tetiklenir.
Eklem yiizeyi diizensizlesir, skleroz artis1 ile osteofitik degisiklikler meydana gelir.
Olusan osteofitler ozellikle eklemin ¢evresinde yerlesmistir. Buna bagl olarak noral
foramenlerde daha fazla daralma meydana gelir. Diskteki dejenerasyon ve hacim kaybi
intervertebral segmentte instabiliteye neden olur. Bu instabilite intervertebral ligaman
baglantilarinda asir1 gerilmeye yol acar. Bu bolgede kemik reaksiyonlari olusur ve
ligaman boyunca uzanir. Niikleus pulposusun basin¢ altinda kalmasina baglh disk
herniasyonu gelisebilir. Herniasyon sonrasi bu bolgede vaskiilarizasyon artar ve gevsek
skar dokusu olusur. Bu durum fibr6z ve kemik ankilozlara yol acarak hareketli

segmenti inaktive eder (Kettler ve ark. 2007).

Intervertebral foramenin medial duvarini, vertebra duvarinin lateral kismi ve
unkovertebral eklem, dis kismini1 faset eklemler olusturur. Cevre yapilarin dejeneratif

olaylardan etkilenmesi ile foramenler daralip kok basisina yol acabilir.

Servikal spondilotik degisikliklerin tek vertebra segmentinde % 15-40 oraninda
goriilmesine ragmen, cok seviyeli gorilme oram1 % 60-85° dir (Mc Cormak ve

Weinstein 1996).



Servikal bolgede spondiloz genellikle 40 yas {izerinde goriilir. Bu yas
tizerindeki kadin ve erkeklerin % 70’ inde dejeneratif degisiklikler goriilmektedir.

Ancak dejenerasyon erkeklerde kadinlardan daha siddetli seyretmektedir.

Spondilozda rastlanan klinik bulgular oldukca degiskendir. Temel klinik
bulgular eklem hareketlerinde kisithilik, agri, radikiilopati veya miyelopatidir. Bunlarin
yan1 sira vertebrobaziller yetmezlik sendromu, disfaji, horner sendromu, faset
sendromu, atlantoaksiyel osteoartrit ve spondilolistezis dejeneratif degisikliklere bagh

olarak gelisebilen klinik tablolardir (Tas¢c1 Bozbas 2009).

2.1.2. Servikal Spondilotik Miyelopati

SSM, SS’ un en agir komplikasyonu ve spinal kord edinsel disfonksiyonlari
arasinda en sik rastlananidir (Sahin ve Berker 2006). SSM artroza bagl servikal dar
kanal nedeniyle omurilik ve omurilik damarlarinin etkilenmesine sekonder gelisen
servikal omurilik lezyonudur (Morvan 2004). Multifaktoriyel patofizyolojisi, 6nceden
belirlenmesi zor bir dogal siireci, pek cok semptomatolojisi, progresif ve sinsi bir

baslangici s6z konusudur.

Servikal omurganin fonksiyonel birimi 6nde iki vertebra korpusu ve aradaki
diskten, arkada birer c¢ift unkovertebral ve faset ekleminden olusur. Anterior ve
posterior longitudinal ligamentler vertebral cisimler boyunca uzanirken, ligamentum
flavum vertebralarin laminalar1 arasindadir. Spinal kanalin 6n kisminda vertebra cismi,
intervertebral disk ve posterior longitudinal ligament, yan kisminda pedikiil, laminalar
ve faset eklemler, posterior kisminda ise arkus lamina ve ligamentum flavum yer alir.
Kordun vaskiiler yapilart iki kiiciik dorsolateral arter ve kan akiminin % 60-75° ini

saglayan anterior spinal arterden olusur (Oztiirk ve Isleten 2009).

Boynun fleksiyon, ekstansiyon ve torsiyon hareketlerinde, omuriligin spinal
kanal icinde rahatlikla hareket edebilecegi bir alan vardir. C3-C7 vertebralar arasinda
kanal 6n-arka c¢ap1 17-18 mm iken, C1-C7 arasinda medulla spinalisin 6n-arka cap1 10

mm’ dir. C1-C3 arasinda servikal vertebranin 2/3’ i serbest halde iken, C4-C7



seviyesinde 1/4° ii serbesttir. Spinal kanal sagital capinin 12 mm veya altina inmesi ile
SSM bulgular1 gelisebilmektedir. Servikal spinal kanalin konjenital darliginin SSM
gelisiminde onemli bir risk faktorii oldugu pek cok calismada gosterilmistir (Oztiirk ve

Isleten 2009).

SS’ un omurga kanalin1 ve intervertebral foramenleri belirgin derecede daralttig
durumlarda omurilik ve spinal sinir koklerinde ilerleyici bir etkilenme meydana gelir.
Spinal kanalin yapisal olarak dar olmasi, ligamentum flavum hipertrofisi gibi yapisal ve
dejeneratif faktorler, boyun hareketleri sirasinda maruz kalinan kronik travma,
yiiksekten diisme veya trafik kazas1 gibi akut major travmalar SSM’ yi
belirginlestirebilir. SSM’ de, omuriligin sikismasinin dogrudan etkisinin yanisira
vaskiiler yetersizlige bagli iskemi nedeniyle de hasar gordiigii distiniilmektedir

(Oge 2011 pp. 631-648).

Omurilik fizyolojik islevleri acgisindan iki fonksiyonel iiniteden olusur. Bunlar
merkezi sinir sisteminin daha iist seviyelerine duyusal informasyon tasityan ya da bu {ist
merkezlerden motor impulslar1 periferik sinir sistemine dogru gétiiren uzun traktuslarin
longitudinal islevi ve bir cift spinal arka kok alan ve bir cift 6n kok veren her bir
omurilik kesiminin segmental islevidir. Omurilik hasarlari, bulunduklar1 diizeydeki
spinal segmentlerin ve/veya buradan gecen uzun traktuslarin islevlerini bozabilir

(Oge 2011 pp. 631-648).

2.1.3. Servikal Spondilotik Miyelopatinin Klinik Ozellikleri

Genellikle sinsi seyreder. Baslica yakinmalar lokal veya oksipital bolgeye,
omuza, skapulaya veya kola yayilan boyun agrisi, servikal radikiilopati eslik ettiginde
etkilenen servikal sinir kokiiniin basisina bagh radikiiler agr1 veya paresteziler gibi
duyusal belirtiler ve motor fonksiyon bozukluklari, SSM’ ye bagl alt ekstremitelerde
spastisite ve buna bagli yiiriime bozuklugu ile eklenen yetisememe seklinde sfinkter

kusurudur.
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SSM kord hasariin anatomik lokalizasyonuna ve semptomlarin igerigine gore

bes farkli klinik tablo seklinde ortaya cikabilir.

1.

Brakiyalji ve kord sendromu (iist ekstremitede agri, ellerde uyusma-
karincalanma, lezyonun altindaki seviyelerde hiperrefleksi)

Santral kord sendromu (iist ekstremitenin bacaklara gore daha fazla
etkilendigi motor ve duyusal tutulum)

Anterior kord sendromu (lezyon altinda motor kayip ve agri-1s1 duyusunda
bozulma, primer olarak kortikospinal yollar etkilenir)

Brown-Sequard sendromu (lezyon seviyesi altinda kontralateral motor ve
agri-1s1 duyusu kaybi, ipsilateral propriyosepsiyon ve vibrasyon duyusu
kaybi)

Transvers lezyon sendromu (lezyon seviyesi ve altinda motor kayip, lezyon
seviyesi altinda agri-1s1-propriyosepsiyon-vibrasyon ve dokunma duyusu

kaybr) (Sahin ve Berker 2006).

Norolojik muayenede hasara ugrayan sinir kokii veya koklerine uygun

dermatomlarda duyu kusuru, bu radikslere ait reflekslerin azalmasi veya kayba ile ileri

durumlarda uygun miyotomlarda kas kuvvetsizligi ve atrofisi gdzlenir.

SSM’ de omurilik hasar1 genellikle asimetrik bir paraparezi seklinde kendini

gosterir ve lezyonun yerlesimi ile siddetine bagli olarak bir kuadripareziye dogru

ilerleyebilir. Alt ekstremitelerde artmis tendon refleksleri ve ekstansor taban derisi refleksi

bulunur. ilerlemis olgularda bacaklarda spastisite gelisir. Duyusal belirti ve bulgular,

ayaklardaki uyusma ve karincalanmalar ile vibrasyon ve pozisyon duyusunda belirgin olan

azalmadir. Bazi olgularda Lhermitte belirtisi (basi 6ne egince viicuda yayilan elektriklenme

hissi) gortilebilir. Hastalik agirlastikca spastisite ve kuvvetsizlik nedeni ile yiirtime ileri

derecede bozulur ve sfinkter kusurlar1 eklenir (Oge 2011 pp. 631-648).
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2.1.4. Servikal Spondilotik Miyelopatide Tam1 Yontemleri

SS’ a bagh cesitli agirliktaki radyolojik bulgular genel popiilasyonda ¢ok sik
goriiliir (50 yasin tizerindeki kisilerde %80). Bu nedenle arastirmaya MR incelemesi ile
baslamas1 daha uygun olur. MR incelemesi omuriligin ¢ap1 ve iizerindeki basi etkisinin
agirh@ hakkinda bilgi sagladigi gibi, bazen parenkim igindeki patolojik sinyal
degisikliklerini gosterebilir. Parenkim iginde T2 agirlikli kesitlerde hiperintens, T1
agirlhikli  kesitlerde izo- ve bazen hipointens sinyal degisikliklerinin goriilmesi
spondilotik miyelopati tamisin1 ¢ok kuvvetlendirir. Ancak bu degisikliklerin

goriilmemesi taniy1 reddettirmez (Sekil 2-3).

Sekil 2-3: SSM MR bulgulari

T2 agirlikh sagital kesitte 6zellikle C4-C5 ve C5-C6 diizeylerinde omuriligin geriye protriizyon yapan dejenere diskler ve bunlara

eslik eden osteofitler tarafindan sikigtirilmas1 ve omurilik parenkimi iginde hiperintens sinyal degisikligi (Oge 2011 pp. 631-648).

Elektromiyografi servikal sinir kokii tutulmalar1 sonucu gelisen alt motor noron

tutulumu hakkinda bilgi verir.

Somatosensoriyel uyandirilmis potansiyel incelemeleri (SEP) arka kordon

hasarinin gosterilmesi ve takibinde kullanilabilir.
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Motor yollarinin fonksiyonel olarak degerlendirilmesi icin MEP incelemesi
gerekir. MEP incelemeleri inen motor yollardaki iletim kusurunu servikal medulla
spinalisin bir bolgesine lokalize ederek MR incelemesinde goriilen bulgularin klinik
tablodan gercekten sorumlu olup olmadigr konusunda karar verilmesine yardimci

olabilir (Oge ve Yayla 2011 pp. 143-153).

2.2. Transkranyal Manyetik Uyarim (TMS)

Transkanyal elektrik uyar1 (TES) ilk kez 1980’de Merton ve Morton tarafindan
uygulanmistir. Primer motor korteks iizerine kisa, yiiksek voltajli elektrik uyari
verildiginde olusan kisa, goreceli olarak senkron olarak olusan kas yanitina MEP adi
verilir. Bu inceleme cesitli amaclar icin yapilabilir ancak TES’ in en biiyiik sakincasi
agrili olmasidir. 1985°de Barker ve arkadaslari tarafindan beynin manyetik
stimiilasyonla uyarilmasini saglayan ve agrisiz olan TMS yontemi gelistirilmistir (Oge

ve Yayla 201 1pp. 143-153).

2.2.1. Manyetik Uyarim

Icerisinden birkac yiiz mikrosaniye siireyle yiiksek amperli akim gegirilen
manyetik sarim, kranyum iizerine tanjansiyel sekilde yerlestirilir. Manyetik alan
genellikle kayba ugramadan kalvaryum cevresindeki yumusak dokular1 ve kemigi asar
ve bu dokularda eksitasyona yol agcmaz. Bu nedenle elektriksel transkranyal uyarimlara
oranla ¢ok daha agrisiz ¢calismalar yapilmasini saglar. Beyne ulasan manyetik alan doku
icinde sarmaldaki akim yOniiniin tersine iyon akimlarina yol agcar. Bu akimlar kortekste
yiizeye paralel yonde olduklari icin tercihen yine yiizeye paralel seyreden ara noronlar
uyarilir. TMS, kortekse dikey seyreden piramidal noéron aksonlarini genellikle dogrudan
uyarmaz. Bu noronlar, ya eksitator ara néronlar tarafindan dolayl olarak uyarilir, ya da

yiiksek TMS giiclerinde ve belirli sarim pozisyonlarinda uyarilabilir.
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Cok farkli sekillerde sarimlar tasarlanmis olmakla birlikte genellikle yuvarlak

sekilli ya da sekiz (kelebek) sekilli olanlar kullanilir.

Sanm arim

Elektrik
Alan
Yani

*uvartlak @ Sekiz gekil w

Sekil 2-4: Yuvarlak ve sekiz sekilli sarmallar ile olusturulan elektrik alanlar

(Ruohonen ve Ilmoniemi 2005 pp. 17-30)

Yuvarlak sekilli TMS sarimlari, giiclii manyetik alan verirler, fakat odaklanmisg
uyarim yapamazlar. Sekiz sekilli sarimlarda ise, icinde akimin birbirine ters yonde
hareket ettigi iki sarim vardir. Bunlarin hareket yonlerinin kesisme noktasinda iki
halkada da ayn1 yonlii manyetik alan elde edilir ve manyetik uyarim burada en yiiksek
diizeyde olur. Bu nedenle odaksal uyarimin amaclandigi calismalarda sekiz sekilli

sartmlar kullanilir (Ruohonen ve Ilmoniemi 2005 pp. 17-30) (Sekil 2-4).

2.2.2. TMS’de Viicuttaki Uyarim Mekanizmasi

TMS, piramidal hiicreleri, genellikle korteks yiizeyine paralel seyreden eksitator
ara noronlar iizerinden dolayli olarak uyarir. Bunlar piramidal ndronlarin aksonlar
boyunca yayilan ardisik indirekt dalgalara (I Dalgas1) neden olur. Piramidal hiicrelerin
nadir durumlarda dogrudan uyarilmasi ise direkt dalgalara (D Dalgasi) yol acar. Uyarim
sonucu ortaya ¢ikan D ve ardisik I dalgalar1 akson boyunca yayilir. Motor korteks uyari
s0z konusu oldugunda omirilik 6n boynuz motor hiicrelerine ulasan bu ardisik impulslar
on boynuz hiicresi membranim1i depolarize ederler ve bu membranin o anki
uyarilabilirlik durumuna goére motor noron aksonunda aksiyon potansiyeli ortaya
¢ikmasini saglarlar. Kortikospinal yolla asagiya inen D ve I dalgalari 6n boynuz hiicre

havuzunu olusturan noronlar1 farkli uyarilabilirlik durumlarinda bulacagi icin hedef
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kastan kayitlanan motor yanitlar her uyarimda farkli latans ve biiyiikliikte kaydedilir.
Hedef kasa yaptirilan istemli kas1 yine ayni nedenle uyarim esigini diisiiriir, elde edilen

yanitin genligini biyiitiir, latansim kisaltir.

Manyetik sarimin etrafindaki uyarim giicli, sarimdan uzaklasildikca uzakligin
karesi oraninda azalir, bu nedenle pratikte ancak kortikal uyarim amaciyla kullanilir.
Korteksin her yeri TMS ile uyarilabilir ve belli korteks bdolgelerinin uyarilmasi
sonucunda cesitli kortikal fonksiyonlarda ortaya cikan degisiklikler ol¢iilmeye caligilir.
Kaslardan kaydedilen motor yanitlar en kolay Olciilebilen elektrofizyolojik
parametreleri olusturdugundan, TMS c¢alismalarinda en cok MEP kullanilmaktadir. Bu
yontemle kortikospinal yollardaki iletim, ndroanatomi ve norofizyoloji ¢alismalarinda
oldugu kadar klinik amacglarla da kullanilmaktadir. MEP’in diger kullanim alanlari
kortikal uyarilabilirlik (eksitabilite) plastisite ve diger noroanatomik calismalardir (Di

Lazario ve Oliviero 2004; Oge ve Yayla 2011 pp. 143-153).

Manyetik sarim (“coil”) posterior servikal ya da lomber bolgede orta hat iizerine
yerlestirilir ve yiiksek siddetle uyarim verilirse servikal ve lumbosakral sinir kokleri de
uyarilabilir. Bu durumda sinir kokleri hemen daima intervertebral foramen diizeyinde
uyarildigindan sabit latansli motor yamtlar kaydedilir. Bunlarin latansi kortikal
uyarimla elde edilen motor yanitlarin en kisa latansindan cikarildiginda kabaca MSS
motor yollarindaki iletim siiresi bulunur (Merkezi iletim zamani). Merkezi iletim
zamam (MIZ): Kortikal MUP latansi- servikal MUP latansi. MiZ, F dalgasi latanslarini
kullanan bir formiille de hesaplanabilir. Merkezi iletim zamani (MiZ): MEP latansi- (F
latansi+bilek BKAP latansi-1) /2.

Inen motor yollar1 tutan lezyonlarin varhginda kortikal yanitlarin latans1 ve MiZ
uzar veya kortikal yanitlar kaybolabilir (Oge ve Yayla 2011 pp. 143-153; Di Lazario ve
Oliviero 2004).
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2.2.3. TMS Uygulamasindaki Stmirhhiklar
TMS uygulamasinda bazi sinirhiliklar vardir (Tablo 2-1).

Tablo 2-1: TMS-rTMS uygulamalariminda simirlamalar

(Rossi 2009)

1.Kesin kontrendikasyon: Sarmala yakin konumda metal cihaz (koklea implanti, pil,
medikal pompa) bulunmasi

2. Epileptik nobet riskini arttiran durumlar:
a.Uyar protokoliine bagl

i. Herhangi bir yeni protokol, birincil sartlayic1 rTMS uygulamasi (‘priming’),
kafatasinda birden fazla lokalizasyona TMS uygulamasi, uzatilmis PAS protokolleri

i1. Tanimlanan emniyet limitleri disindaki yiiksek frekansli rTMS protokoleri
b. Hastanin durumuna veya varolan hastaligina bagl:

1. Epilepsi hikayesi

ii. Epilepsi hikayesi ya da tedavisi olmaksizin vaskiiler, travmatik, tiimoral,
infeksiyoz ya da metabolik beyin lezyonu

11i. Antiepileptik ila¢ kullanilmaksizin nobet esigini diisiiren ilaglarin kullanimi
1iv. Uykusuzluk, alkolizm
3. Diger olaylara kars riski arttiran durumlar
a. Hastanin durumu ile ilgili
i. Beyin elektrodlari (kortikal veya derin beyin elektrodlari)
ii. Gebelik
1i. Agir yada yeni tant konmus kalp hastaligi

4. Risk tasimayanlar: Tekli ya da ikili TMS ya da tanimlanan emniyet sinirlar
icerisindeki diisiik ya da yiiksek frekansli rTMS protokolleri

(PAS: Paired associative stimulation)

2.2.4. TMS’ de Faz iptali

TMS incelemesinde en sik kullanilan parametre santral motor iletim
zamanindaki yavaslamanin gosterilmesidir. Ancak bu metot bazen santral motor iletim
aksakliklarinin gosterilmesinde yetersiz kalabilmektedir. Saglikli kisilerde bile MEP
amplitiidii, periferik sinir uyarilmasi ile elde edilen bilesik kas aksiyon potansiyeli
(BKAP) amplitiidiinden oldukca kiiciiktiir. Ayrica MEP amplitiidii ve alan1 bir uyaridan
digerine degisebilmektedir.
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Periferik sinir uyarimi maksimal oldugunda tiim motor aksonlar1 uyarir ve
tekrarlayan uyarimlar ile degismeyen latans ve amplitidde BKAP olusturur. Oysa
transkranyal uyarim bir uyaridan digerine degisen latans ve amplitiidde MEP olusturur.
Hedef kas istemli kas1 yaparsa fasilitasyon olur ve MEP latans: kisalir, amplitiidii artar.
Boyle bir fasilitasyonla bile, transkranyal uyarim siddeti ne olursa olsun, elektrik veya

manyetik MEP amplitiidii periferik uyarim ile elde edilenden oldukca kiigiiktiir.

Ornegin ADM kasmndan elde edilen MEP amplitiidii, periferik BKAP
amplitiidiiniin % 18’ 1 kadar kiiciik olabilir. ADM’den elde edilen MEP amplitiidii,
periferik BKAP amplitiidiiniin % 15' inden kiiciikse veya belirgin asimetri gésteriyorsa
anormal kabul edilebilir. Normal deneklerde genis MEP amplitiid degiskenligi

hastalardaki kortikospinal traktus bozukluguna karar vermeyi zorlastirmaktadir.

MEP amplitiidiiniin periferik uyarim ile elde edilen BKAP amplitiidiinden
oldukca diisiik olmasinin iki agiklamasi olabilir. Ik goriise gore transkranyal uyari
kayit kasini innerve eden tiim spinal motor néronlart uyarmamaktadir. Diger goriis ise
inen atimlarda olusan desenkronizasyonun, bazi motor iinitlerdeki negatif fazlarin
digerlerindeki pozitif fazlarla iptaline neden olarak, amplitiid ve alanda azalmaya yol

acmasidir.

Transkranyal uyarim ile elde edilen kas kasilmasinin periferik uyar ile elde
edilene esit veya bunu asan biiyiikliikte olmas1 gozlemi ilk hipotezin dogru olmadigini
diisiindiirmektedir. TMS tiim spinal motor yollar1 uyarmakla birlikte transkranyal uyari
sonucu inen yollarda olusan desenkronizasyona baglh gelisen faz iptalinin, MEP yanitin
amplitiidiinde ve alaninda kiiciilme meydana getirdigi goriisii kabul edilmektedir

(Magistris ve ark. 1998) (Sekil 2-5).
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Amplitiid=1
Alan=1

Amplitid=4 Amplitid=1 Amplitlid=1
Alan=4 Alan=2 Alan=1

—a T A

Sekil 2-5: Faz iptalinin prensibi

A. Dort MUP senkronize oldugunda negatif ve pozitif fazlar eklenir.

B. Hafif desenkronize oldugunda 2 negatif faz, pozitif fazlarla iptal olur.

C. Daha desenkronize oldugunda ii¢ negatif faz, pozitif fazlarla iptal olur.
(Magistris ve ark. 1998)

2.3. Uclii Uyarim Teknigi (“Triple Stimulation Technique”: TST)

Motor yollar1 daha objektif olarak degerlendirmek i¢in TMS ile periferik uyariy1
birlestiren TST yontemi gelistirilmistir. TST santral ileti  bozuklugunun
degerlendirilmesinde kantitatif bilgi veren ve MEP calismasina katki saglayan bir

incelemedir.

TST 1998' de Magistris ve ark. tarafindan MEP incelenmesinde yeni bir metot
olarak tanimlanmustir. TST, TMS ile periferik elektriksel uyarim teknigini biraraya
getirerek yapilan, ic uyarmnin verildigi ve iki kolliizyonun saglandigi bir yontemdir

(Magistris ve ark. 1998) (Sekil 2-6).
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Sekil 2-6: TST icin deneysel kurulum

Transkranyal veya manyetik stimiilator ve iki elektrik stimiilator sayac tarafindan uygun araliklarla tetiklenir. TST test
egrileri icin siralama: transkranyal uyarim- bilekte ulnar sinir elektriksel uyarimi- Erb bolgesinden elektriksel uyarim. Karsilastirma

bolgesinden elektriksel uyarim (Magistris ve ark. 1998).
Elektriksel periferik uyarim maksimaldir. Brakiyal pleksus monopolar uyariminda kiiciik katot elektrot Erb bolgesine,
biiyiik anot skapula iist izdiistimiine yerlestirilir. Kayit yiizeyel elektrotla ADM kasindan yapilir (Magistris ve ark. 1998).

Bu yontemde ilk uyar1 skalp ilizerinden motor kortekse uygulanir. Belli bir
zaman aralifindan (“delay”: D1) sonra ikinci maksimal uyar1 bilekte ulnar sinir iizerine
uygulanir. D1 kortikal MEP latansi ile bilekte n. ulnaris uyarimiyla elde edilen BKAP
latansinin farkidir. Boylece korteksten inen aksiyon potansiyelleri, bilekten ¢ikan
antidromik aksiyon potansiyelleri ile bilekte veya bilek proksimalinde bir bolgede

kolliizyona ugrar.

Bir diger zaman araligindan (“delay”: D2) sonra ii¢iincii uyar1 Erb noktasindan
uygulanir. D2 Erb noktasindan uyarimla elde edilen BKAP latansi ile bilekte n. ulnaris
uyarimiyla elde edilen BKAP latansinin farkidir. Elde edilen bu iiciincii yanit TST test

egrisini olusturur.

Kortikal uyar1 sonucu hicbir motor aksonun uyarilamadigi durumda, bilek

uyarimiyla elde edilen ve antidromik olarak yukari ¢ikan aksiyon potansiyelleri ile
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kolliizyon olusmaz. Bu aksiyon potansiyelleri antidromik olarak Erb noktasina dogru
cikmaya devam eder ve Erb noktasindan verilen iigiincii uyari ile kolliizyona ugrar.
Boylece Erb noktasindan verilen iigiincii uyart ile BKAP elde edilemez. Sonucta
kortikospinal noronlar uyarilamadiginda, Erb noktasindan uygulanan iigiincii uyariyla

da BKAP olugmaz.

Kortikal uyar1 sonucu spinal motor aksonlarin tiimiiniin uyarildigi durumda, inen
aksiyon potansiyelleri, bilekten uyarimla elde edilen ve antidromik olarak yukari ¢ikan
aksiyon potansiyelleri ile kolliizyona ugrar. Bu durumda bilek uyarimi ile Erb noktasina
dogru ¢ikan aksiyon potansiyeli kalmayacagindan, Erb noktasindan iigiincii uyar ile

elde edilen BKAP maksimum olur.

Transkranyal uyarinin 4 spinal aksondan 3’ {inii uyarabildigi diisiiniiliirse,
bilekte antidromik olarak c¢ikan 4 aksiyon potansiyelinin 3’ ii kolliizyona ugrar, sadece
biri Erb noktasina dogru ¢ikmaya devam eder. Bu transkranyal olarak uyarilamayan bir
aksona karsilik gelir. Erb noktasindan iigiincii uyari sonucu, kolliizyona ugramamis olan
ve bilekten antidromik olarak yukar1 ¢ikmaya devam eden bir aksiyon potansiyeli, Erb
uyarimiyla ortodromik olarak inen 4 aksiyon potansiyeli ile kolliizyona ugrar. Kalan 3
aksiyon potansiyeli hedef kasta yanit olusturur. Sonugta iigiincii uyar1 ile 3 aksonun
uyarilmasindan kaynaklanan yanit, transkranyal olarak uyarilabilen 3 aksonu bize

gosterir.

Bu yoOntemle transkranyal uyarinin desenkron yaniti 6n kol veya kolda
kolliizyon bolgesinde olusur. Erb noktasindan elde edilen ve bize dolayl olarak kortikal
uyarilabilen akson sayisini bildiren, senkron TST egrisi olusur. Sonug¢ olarak bu
yontemle transkranyal uyari ile olusan desenkronizasyon ve buna bagh olarak gelisen

faz iptali ortadan kalkar.

TST test egrisi TST kontrol egrisi ile karsilastirilir.

TST kontrol egrisi i¢in uyar1 Erb noktasindan, bilekten ve daha sonra tekrar Erb

noktasindan verilir. Buradaki birinci ve ikinci gecikmeler (“delay”) Erb noktasindan

elde edilen BKAP ile bilekte elde edilen BKAP latansinin farkidir ve birbirine esittir.
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Bu sekilde elde edilen TST kontrol egrisinin amplitiid ve alani, Erb noktasindan
tek uyarim ile elde edilen yanittan daha diisiiktiir. TST test incelemesinde, ikinci uyari
ile elde edilen BKAP ile kasdan sinire efaptik gecis sonucu, uyarilan aksonlara bagl

299

olarak “back-response™ (geri yanit) gelismektedir. Bu durum normal bireylerde de
oldukca senkronize BKAP yanitlarinin elde edilmesine neden olur. Bilek uyarimi
sonrasi antidromik atimlar1 izleyen bir “back-response” (geri yanit) olustugunda, bu
attmlar  i¢lincii uyarmnin bir boliimiintin  iptal edilmesine neden olabilir. “Back
response” TST test ve kontrol egrilerinde aynm sekilde olusacagindan, bu iki egriyi

karsilastirarak daha saglikli bir degerlendirme yapilabilmektedir.

TST test ve kontrol egrilerini elde ederken dikkat edilmesi gereken en dnemli
konu hedef kasin inceleme boyunca ayni pozisyonda tutulmasidir. Bu da bilek uyarimi

ile elde edilen BKAP’ 1n ayn1 sekilde olusmasi ile anlasilabilir.

En iyi TST test ve kontrol egrilerinin elde edilebilmesi i¢in incelemenin

defalarca tekrarlanmasi gerekir.

Kortikal uyarim sirasinda degisik fasilitasyon yontemleri uygulanir. Bunlar
hedef ADM kasmin hafifce kasilmasi, karsi ADM kasinin kasilmasi, ADM kasini

kastigini diisiinmesi veya tiim bunlarin birarada kullanilmasi seklindedir.

Zemindeki kasilma ve gevsemeleri izlemek icin hoparlérden EMG aktivitesinin

sesi dinlenebilir.

Uyarilan motor aksonlart hesaplamak i¢in TST kontrol egrisi ile TST test ikinci
ana defleksiyon egrileri amplitiid ve alan oranlar1 karsilagtirilir (TST test: TST kontrol)

(Magistris ve ark. 1998).

TST test ve TST kontrol egrilerinin amplitiid ve alan oranlarinin % 100 olmasi
beklenir. Hemen tiim motor iinitlerin BKAP' 1 ayn1 biiyiikliikte olusturdugu farzedilirse
bu oran hedef kasi1 uyaran tiim motor Unitlerin oranini verir. Eger kortikal uyar1 tiim
spinal motor aksonlar1 uyarmayi basarirsa, Erb noktasindan iiciincii uyar ile elde edilen

maksimal motor yanit oran1 % 100 olacaktir. Eger kortikal uyarimla aksonlarin higbiri
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uyarilamazsa Erb noktasi uyarimi ile motor yanit elde edilemeyecektir ve oran % 0
olacaktir. Eger bir miktar akson uyarilir, digerleri uyarilamazsa Erb noktasindan elde
edilen BKAP amplitiidii ve alan1 diisecektir. TST test egrisindeki amplitiid ve alan
azalmasi, kayit kasma gelen, transkranyal olarak uyarilamayan spinal ndronlar1 temsil
eder. Boylece kortikal olarak uyarilamayan spinal motor aksonlarin kantitatif olarak
degerlendirilmesi miimkiin olur (Magistris ve ark. 1999) (Sekil 2-7, Sekil 2-8, Sekil 2-
9, Sekil 2-10).
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Sekil 2-7: TST prensibi

TMS tek uyarimu ile Erb noktasindan ve bilekten periferik sinir uyarimlar1 yapilir. Ugiincii uyar1 yamtinin boyutu
incelenir (TST egrisi) (Kobayashi ve Pascual-Leone 2007).

A: Kontrol ¢alismasi

Al: Maksimal uyar1 Erb noktasindan verilir.

A2: Bir gecikme (“delay”) sonrasinda bilekten maksimum uyar verilir. Bu uyar ilk biiyiik yanit1 uyarir (ortodromik
aksiyon potansiyelleri) ve inen aksiyon potansiyelleri ile kolliizyon yaparak onlar iptal eder (antidromik aksiyon
potansiyelleri).

A3: Bir gecikme (“delay”) sonrasinda tekrar Erb noktasindan maksimum uyari verilir.

A4: Kontrol yanit1 olarak senkronize yanit elde edilir.

B: Saglikli kiside TST. Bu 6rnekte maksimum TST tiim aksonlar1 uyarir ve desenkronizasyonun olustugu varsayilir.
B1: Maksimum TMS motor alana uygulanir ve multipl atimlar1 igeren degisik latanstaki inen yollar1 uyarir.

B2: Bir gecikme (“delay”) sonrasi bilekten maksimum uyar1 verilir ve degisik latanstaki inen aksiyon potansiyellerini
iptal eder.

B3: Aksondaki ikinci bosalim iptal olmaz ve kiigiik bir yanita neden olur.

B4: Bir gecikme (“delay”) sonrasi Erb noktasindan maksimum uyar1 uygulanir. Baslangigta TMS ile uyarilan tiim
aksonlardaki senkronize yanit ikinci yanit olarak kaydedilir.

C: Kismi santral ileti bozuklugunda TST

C1: Maksimum TMS tiim aksonlar1 uyaramaz.

C2-C4: lleti bozuklugu nedeniyle periferik sinirin bir kismi senkronize olabilir ve TST test egrisi, TST kontrol
egrisinden daha kiigiik olarak kaydedilir.
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2.3.1. TST Test ve Kontrol Egrilerinin Elde Edilmesi
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Sekil 2-8: TST test uyarim

A. 1k uyarim TMS ile korteks iizerine uygulanir. Bu stimiilasyon dispers motor ndron atimlarimni uyarir.
Bu 6rnekte, dort motor noéron atiminin ti¢ii uyarilir, biri patolojiktir.

B. D1 sonrasi, atimlar Erb noktasini gecip, heniiz bilege ulagsmadan 6nce bilekten elektriksel uyar verilir.
Bilek uyarimi ile ortodromik atimlar ADM kasina dogru, antidromik atimlar Erb noktasina dogru yol
alir.

C. Tiim inen kortikal atimlar bilekten c¢ikan atimlarla kolliizyona ugrar. Bilekten 4 atimin yukar1 dogru
ciktig1 farzedilirse 1 atim kolliizyona ugramadan yukar1 ¢ikmaya devam edecektir.

D. D2 sonrasi, antidromik atimlarin Erb noktasina ulagmasindan once, Erb noktasindan elektriksel uyarim
verilir. Bu tiim aksonlarda senkronize inen atimlara neden olur. Bu sirada bilekten uyarim sonucu olusan
ortodromik atimlar ADM kasinda motor yanit olusturur. Bilekten uyarim sonucu antidromik olarak
olusan ve kolliizyon sonucu tek kalan ¢ikan motor néron atimi, Erb noktasina dogru ¢ikmaya devam
eder.

E. inen Erb atimlarmin tek kalan ¢ikan bilek atimi ile kolliizyona ugramasi sonucu kalan 3 motor ndron
atimi, ADM kasina dogru yol alir. Bu 3 motor néron TMS ile uyarilabilen 3 motor néronu gosterir ve bu
kez dispersiyon mevcut degildir.

F. inen Erb atimlar1 ADM kasina dogru hareket eder.

G. Inen Erb atimlari ADM kasinda hesaplanabilir ve sayilabilir Erb motor yamiti olusturur ve bu yanit
baslangictaki kortikal uyarim ile elde edilen motor néronlarin sayisini gosterir. (Viasys Neurocare TST

uygulama notlar1 2006)
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Sekil 2-9: TST kontrol uyarimm

A. Erb noktasindan periferik uyarim verilir. Uyart tiim motor noronlarin inen maksimal atimlarini
olusturur.

B. Bir gecikme sonrasi atimlar bilek uyar1 bolgesine ulagmadan once bilekten ikinci elektriksel uyari
verilir. Bilek uyarimi ADM kasina ulagan ortodromik atimlar1 ve Erb noktasina dogru hareket eden
antidromik atimlar1 olusturur.

C. Tum inen Erb atimlar1 bilekten ¢ikan atimlarla kolliizyona ugrar.

D. Diger bir gecikme sonrasinda Erb noktasindan tiim motor noronlar1 uyaran elektriksel uyar1 verilir.
Bilek uyariminin inen boliimii ADM kasinda motor yanit olusturur.

E. Erb atimlar1i ADM kasina dogru inmeye devam eder.

F. inen Erb atimlart ADM kasina ulasir ve motor yanit olusturur. Bu TST kontrol egrisidir.

TST test ve kontrol egrileri karsilagtirilir. Aradaki fark etkilenen kortikospinal traktusu gosterir. (Viasys
Neurocare TST uygulama notlar1 2006)
A

it §

Sekil 2-10: TST test-kontrol egrisi karsilastirilmasi

(Viasys Neurocare TST uygulama notlar1 2006)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Olgular

3.1.1. SSM Olgulari

20092011 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi

Noroloji Anabilim Dali, Elektromiyografi laboratuvarina bagvurmus oOykii, norolojik

muayene, goriintiileme ve konvansiyonel elektrofizyolojik ozellikleriyle servikal

spondilotik miyelopati tanist almis 11 goniillii hasta calismaya alindi.

Hasta grubunu olusturan 11 SSM olgusunun (7 K, 4 E), yaslar1 39- 73 (ort:

56.2), hastalik siiresi 5 ay- 25 y1l (7.9 y1l) idi.

Calisma icin diglama ol¢iitii olusturan asagidaki konular soruldu:

1.

Hastanin aydinlatilmis onam formu vermesini engelleyecek kognitif
bozuklugunun olmasi

Ciddi kafa travmasi, intrakranyal operasyon, epileptik nobet veya ailede epilepsi
Oykiisii bulunmasi

Olgularin anevrizma klibi, koklea implanti, kalp pili tagiyor olmasi

Trisiklik antidepresan, trankilizan, noroleptik veya antikonviilzif ila¢ kullaniyor

olmasi

3.1.2. Kontrol Bireyler

Aragtirmacinin yerlesim cevresinden bu calismaya katilmak icin goniillii olan

saglikli ve yukaridaki TMS dislama kriterlerini tasimayan 10 birey caligmaya davet

edildi.
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Tiim katilimcilara incelemeler Oncesinde yazili bilgilendirilmis onam formu
verildi. Calisma icin Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan

26.06.2009 tarih ve 7 numarali onay alindi.

Normal kontrol grubunu olusturan 10 normal bireyin (6 E, 4 K ), yaslar1 26-57
(ort: 40) idi.

3.2. Caliymada Kullanilan Gerecler

Medelec Nicolet Viking Select EMG cihazi ve Magstim 200 manyetik
stimiilasyon cihaz1 ile periferik sinir iletileri, elektromiyografi, MEP ve TST
calismalar yapildi. Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan

4561 sayili proje kapsaminda temin edilen TST yazilim programi kullanildi.

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesi SPSS v15.0 ile yapildi. Normal kontrollar
ve SSM hastalarinin demografik ozellikleri ile saglikli goniillilerde TMS ve TST
degerleri icin tanimlayici istatistikler yapildi. Hasta ve kontrol grubu arasindaki
karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak

p < 0,05 kabul edildi.

3.4. Calisma Prosediirleri

3.4.1. Sinir fletim Incelemeleri ve Elektromiyografi

3.4.1.1. Duysal iletim incelemeleri

Ortodromik yontemle median sinir duysal iletim incelemesi (uyari: 2. parmak,
kayit: bilek)
Ortodromik yonteme ulnar sinir duysal iletim incelemesi (uyari: 5. parmak,

kayit: bilek)
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3.4.1.2. Motor iletim incelemeleri

Median sinir motor iletim incelemesi (kayit: APB, uyart: bilek- dirsek)

Ulnar sinir motor iletim incelemesi (kayit: ADM, uyari: bilek- dirsek- aksilla

periferik sinir elektriksel uyarim, servikal- kortikal manyetik uyarim) (Sekil 4-1, Sekil 4-3).

Servikal ve kortikal uyarimlar 90 mm yuvarlak el manyetik sarimi ile
uygulandi. Uyar1 en iyi yanitin alinmasina gore A veya B yiizii ile verildi. Uyar esigi
servikal bolge i¢cin %90-100, kortikal bolge i¢in %80-90 siddetinde uygulandi. Servikal
bolgede servikal bolge orta hattan, kortikal bolgede manyetik sarim merkezi vertekste
veya hafif uyarilan hemisfere yakin uygulandi. Kortikal uyarim sirasinda ADM kasina
hafif kas1 yaptirildi. Degerlendirmede en az sekiz MEP yanitindan en kisa latansli olan1

secilerek kullanildi.

3.4.1.3. Elektromiyografi incelemesi

Hasta grubunda iki yanli C5-T1 kok innervasyonlu kaslar incelendi.

3.4.2. TST incelemesi

Kayit: m. ADM

Uyart:

1. Bilekte ulnar bolgeden elektriksel uyarim

2. Erb bolgesinde monopolar uyarim (Katot olarak Erb bolgesine kiiciik kap
elektrot, anot olarak sirtta supraskapular bolgeye daha biiylik yuvarlak toprak
elektrot)

3. Kortekste manyetik uyarim (Manyetik sarim merkezi vertekste veya hafif

uyarilan hemisfere yakin) (Sekil 3-1) (Sekil 4-2, Sekil 4-4).
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Sekil 3-1: Uclii uyarim teknigi (TST)

(Viasys Neurocare TST uygulama notlar1 2006)

TST Test Egrisi

Uyar sirast:

1. Kortikal manyetik uyarim
2. Bilekte ulnar sinir elektriksel uyarimi

3. Erb noktasi elektriksel uyarimi

Gecikmeler (“delay”):

1. Birinci gecikme (delay: D1): Kortikal MEP latansi ile bilekten uyarimla elde
edilen BKAP latansi farki

2. lkinci gecikme (delay: D2): Erb noktasindan uyarimla elde edilen BKAP latansi
ile bilekten uyarimla elde edilen BKAP latans: farki
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TST Kontrol Egrisi

Uyar sirasi:

1. Erb noktasi elektriksel uyarimi
2. Bilekte ulnar sinir elektriksel uyarimi

3. Erb noktasi elektriksel uyarimi

Gecikmeler (“delay™)

1. Birinci ve ikinci gecikmeler (“delay”): Erb noktasindan uyarimla elde edilen

BKAP latans: ile bilekten uyarimla elde edilen BKAP latansi farki

TMS ve TST incelemeleri ile elde edilen parametreler (iki yanh):

MEP amp

Erb amp

MEP amp/ Erb amp

MEP alan

Erb alan

MEP alan/ Erb alan

MIZ (merkezi iletim zamani)

Piz (periferik iletim zamant)

0 x® 2 0Bk w b=

TST test amp

p—
=)

. TST kontrol amp

f—
f—

. TST test amp/ TST kontrol amp
. TST test alan

. TST kontrol alan

. TST test alan/ TST kontrol alan

—_ = =
R > VS B \S]



4.1. Normal Kontrol Grubunda Bulgular

Normal kontrol grubunda TMS ve TST bulgular elde edildi (Tablo 4-1).

4. BULGULAR

Ortalamalar ve standart deviasyonlar hesaplandi (Tablo 4-2).

Tablo 4-1: Normal kontrollarda TMS ve TST bulgulan
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Hasta

10

Cins

Yas

44

57

39

26

31

38

52

39

34

40

Sag
MEP-
Erb
amp
orant

22

68

49

32

45

61

30

50

49

134

Sag
MEP-
Erb
alan
orant

27

98

92

48

58

83

35

66

91

78

Sol
MEP-
Erb
amp
orani

56

57

59

36

21

67

55

41

49

96

Sol
MEP-
Erb
alan
orant

150

94

103

78

48

118

68

78

75

104

Sag
MIZ

4,9

5,6

3,9

4,9

4,7

4,6

5,7

4,7

3,6

5,1

So{
MIZ

5,8
6,6
4,1
4,6
3,8
4,7
6,6
3,3

4,5

Sag
ST
amp
orant

114

133

93

111

87

103

93

74

98

127

Sag
ST
alan
orant

115

135

103

97

91

99

119

58

95

113

Sol
ST
amp
oram

100

107

119

101

75

110

100

83

95

119

Sol
ST
alan
orant

106

96

107

143

97

107

77

78

78

104




Tablo 4-2: Normal kontrollarda ortalamalar ve standart deviasyonlar
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Sag MEP amp

Sag Erb amp

Sag MEP amp/Erb amp

Sag MEP alan

sag Erb alan

sag MEP alan/ Erb alan

Sol MEP amp

Sol Erb amp

Sol MEP amp/ Erb amp

Sol MEP alan

Sol Erb alan

Sol MEP alan/ Erb alan

Sag MIZ

Sol MIZ

Sag PIZ

Sol PIZ

Sag TST amp test

Sag TST amp kontrol

Sag TST amp test/ TST amp kontrol
Sag TST alan test

Sag TSTalan kontrol

Sag TST alan test/ TST alan kontrol
Sol TST amp test

Sol TST amp kontrol

Sol TSTamp test/ TST amp kontrol
Sol TST alan test

Sol TST alan kontrol

Sol TST alan test/ TST alan kontrol

10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10

10
10
10
10
10
10

Minimum
1,3
4,7
22
52
7,8
27
2,2
5

21
9,7
12,3
48
3,6
3,3
35
35
14
15
74
6,1
51
58
4,5
4,7
75
98
12,5
77

Maksimum
6,3
9,6
134
235
28,2
98
59
10,4
96
34,3
32,4
150
57
6,6
57
6,1
83
9,3
133
20,7
28,7
135
9,8
10,4
119
27,4
254
143

Ortalama
3,46
6,73
54
12,68
19,22
67,6
3,71
7,31
53,7
17,99
19,92
91,6
4,77
4,9
4,19
4,34
6,15
6,05
103,3
14,79
15,04
102,5
6,72
6,72
100,9
17,71
17,58
99,3

Std. Deviasyon
1,541427909
1,536988397
31,40417524
6,315729922
6,931538229
24,94972723
1,217876111
2,170227843
19,93907387
7,607226097
6,742370173
28,86828325
0,654980916
1,120515754
0,667416245
0,782020176
1,93749552
2,190002537
18,20286913
4,988754019
6,490026536
20,56561316
1,889620773
2,025284616
14,15352331
6,073704709
4,232362093
19,76557051
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4.2. Hasta Grubunda Bulgular

4.2.1. Hasta Grubunda Klinik Bulgular

Hastalik oykiisii: Hastalarin tiimiinde boyun agris1 yakinmasi vardi. 7 hastada
klinik bulgular bilateral, 2 hastada sagda, bir hastada solda belirgin bilateral, bir hastada
soldayda.

Operasyon Oykiisii: 5 hasta Oncesinde farkli girisimleri iceren servikal disk

operasyonu Oykiisii tamimlarken, 6 hasta servikal disk operasyonu ge¢irmemisti.

Norolojik muayene bulgulari: Hastalarin tiimiinde altta refleksler canli, 6

hastada TDR ekstansordii. Dort hastada idrar inkontinansi vardi ve yiiriiyiis spastikti.

Servikal MR bulgulari: 10 hastada miyelomalazi (MR incelemesinde T2 sinyal
artis1) mevcuttu. 1 hastada postoperatif donemde yapilan MR incelemesinde metalik
civi artefakti nedeniyle bulgular iyi degerlendirilemedi. Hastalarin tiimiinde degisik

derecelerde spinal kok basilart mevcuttu.

Konvansiyonel EMG bulgular1: Hastalarin tiimiinde degisik derecelerde C4, CS5,
C6, C7 kok basilart mevcuttu. Hastalarin 4’ tinde konvansiyonel EMG normaldi,
bunlarin ikisinde karpal tiinel sendromu mevcuttu. C5-C6-C7 koklerde 4 hastada
kronik, 1 hastada akut- subakut, 2 hastada subakut-kronik Ozellikli kismi tutulum
saptandi (Tablo 4-3, Tablo 4-4).



Tablo 4-3: Hastalarin klinik o6zellikleri
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Hasta Cins
1 K
2 E
3 E
4 K
5 E
6 K
7 K
8 E
9 K
10 K
11 K

Yas

61

57

50

52

75

53

39

73

59

45

55

Siire

25 yil

3yl

7 ay

Syl

2yl

1.5yl

10 ay

26 y1l

3yil

20 yil

Oykii

Boyun ve sag kol agris1. Bir
yi1l 6nce zorlanma sonrasi sag
kolda uyusma, Lhermitte +
1.5 aydir yiirtime giigliigii

Boyun agris1 ve sag kolda
uyusma

Diisme sonrasi sag bacakta
gligsiizliik, ardindan kollarda
uyusma, ylirime giicliigii,
idrar kacirma

Boyun ve kollarda agr1. 2 ay
once sag kolda agri,
Lhermitte +

Boyun agrisi, ellerde uyusma.
5 ay once servikal disk
operasyonu sonrasi sol kolda
siddetli agr1 ve zaaf

Boyun agris1, omuza, kollara
yayilan agri, kollarda
uyusma, Lhermitte + . 1 yildir
boyun agrisinda artig, yiiriime
giicligi, idrar kagirma

Boyun ve kollarda agr1

Sol kolda agr1. 1.5 aydir sol
bacak uyusma, agri, zaaf,
idrar kacirma

Boyun agrisi, kollarda
uyusma, Lhermitte +. 2.5
yildir idrar kagirma. 1 yildir
yiiriime giiclugii

Boyun agris1, omuza kollara
yayilan agri, sag elde uyusma

Boyun agrist, kollarda
uyusma

Op

[S)

2 yil 6nce C4-C5, C5-C6
diskektomi, plak ve vida
ile stabilizasyon

3 ay once C5-C6
vertebra vidalama

5 ay once 2 kez C3-C4,
C5-C6 vida ile
stabilizasyon

5 ay once C4-C5-C6
laminektomive
foraminotomi

19 ve 16 y1l 6nce C5-C6
diskektomi

%

NM

KVR iistte hipoaktif,
altta canli. TDR E/E
Yiiriiylis spastik

BR- SR hipoaktif, TR ve
altta refleksler canli

Kas giicii altta bilat. 4/5.
Bilat. C7 hipoestezi.
BR, SR normoaktif, TR
ve altta refleksler canli.
TDR E/E Yiiriiyiis
spastik. Romberg +
[drar inkont. +

KVR iistte normoaktif,
altta canli. TDR E/E

Sol kolda C5-C6-C7
kaslar1 4/5. KVR iistte
sag canli, sol normoaktif,
altta canli . TDR E/E
Yiiriiylis spastik

Sol bacak proksimalde
zaaf . Sol L5 hipoestezi.
KVR iistte ve altta canli.
TDR E/E Yiiriiyiis
spastik. Idrar inkont. +

KVR iistte normoaktif,
altta canli

Sol iistte ve altta distal
4/5. Sol L5-S1
hipoestezi. KVR iistte ve
altta canli. TDR sag E/
sol F. Idrar inkont. +

Sol C5-C6-C7 kas giicii
4/5 Hafif govde ataksisi
Idrar inkont. +

Altta vibrasyon kisa.
KVR iistte ve altta canli

KVR iistte ve altta canli

(NM: Norolojik Muayene, Op: operasyon, KVR: Kemik Veter Rekleksleri, TDR: Taban Derisi Refleksi, E: Ekstansor, F: Fleksor,
Inkont: inkontinans, Proks: Proksimal, @: yok, Bilat: Bilateral, BR: Biseps Refleksi, SR: Stiloradiyal Refleks, TR: Triseps Refleksi)
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Tablo 4-4: Hastalarin MR ve konvansiyonel EMG bulgular

Hasta Cins
1 K
2 E
3 E
4 K
5 E
6 K
7 K
8 E
9 K
10 K
11 K

Yas

61

57

50

52

75

53

39

73

59

45

55

MR

C3-C4 sag for. prot.C4-C5, C5-C6, C6-C7,
C7-T1 post. bulg- sol for. prot. C4-C5
miyelomalazi

C6-C7 diffiiz post. bulg. sol for. prot. C6
miyelomalazi

C3-C4, C4-C5 post. bulg. bilateral noral
foramenlerde daralma. C5-C6, C6-C7 bulg.
sagda belirgin bilat. C6-C7 kok basist
C5-C6 miyelomalazi

C4-C5, C5-C6, C6-C7 diffiiz post bulg,
spinal stenoz, bilat. noral foramenlerde
darlik. C5-C6 miyelomalazi

C5-C6, C6-C7 kifotik agilanma.C3-C4 disk
mesafesinde azalma C3,C4,C5,C6 metalik
civi artefakti

C4-C5 sag parasantral ve post. diffiiz bulg.
C5-C6 sag parasantral, for. bulg. Medulla
spinalise basi, C5-C6 miyelomalazi

C5-C6 santral- sol parasantral ekstriide
herniasyon, sol parasantralde belirgin
medulla basisi, C5-C6 miyelomalazi

C4-5, C5-C6, C6-C7 diffiiz post, C4-5,
C5-C6 sag paramedian prot. C4-5 medulla
basisi, C4-C5 miyelomalazi

C3-C4 sol paramedian prot. C4-C5
miyelomalazi

C3-C4 post. bulg ve sag prot. C5-C6 post.
bulg. sag parasantral herniasyon. C5-C6
spinal stenoz, kord basisi, miyelomalazi. C6-
C7 sag post bulg.

C3-C4 bulg. noral foramende daralma. C4-
C5,C5-C6 post. prot. C6-C7 sag paramedian
prot. C4-C5-C6 miyelomalazi

EMG

Sag C5-C6, bilat. C7 kronik kismi tutulum

iki yanl1 C7 kronik kismi tutulum

Sag C7 kronik kismi tutulum

Iki yanli hafif diizeyde karpal tiinel
sendromu SEP: normal

C5-C6 sagda kronik, solda subakut on kok
tutulumu. SEP: servikalde aksama

NI

NI

Sag C7 kronik, sol C6-C7-C8 , bilat. L5-S1
akut-subakut kismi tutulum.

Sol C5-C6-C7 kronik kismi tutulum

Sag subakut- kronik C6-C7 kismi tutulum

iki yanli karpal tiinel sendromu

(MR: Manyetik Rezonans, for: foraminal, post: posterior, bulg: bulging, prot: protriizyon, bilat: bilateral, nl: normal, SEP:
“somatosensory evoked potential”’: somatosensoriyel uyandirilmis potansiyeller)
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4.2.2. Hasta Grubunda TMS ve TST Bulgular

SSM grubunda 11 hastada TMS ve TST bulgular elde edildi (Tablo 4-5, Tablo
4-6). Bu parametrelerden MEP amp/ Erb amp, MEP alan/ Erb alan, MiZ, TST test amp/
TST kontrol amp (TST amp orani), TST test alan/ TST kontrol alan (TST alan orani)
degerleri normal kontrol grubu ile karsilastirildi (Sekil 4-5, Sekil 4-6, Sekil 4-7, Sekil
4-8, Sekil 4-9).

Bu normal degerlere gore hasta grubunda TMS ve TST bulgular1 gozden
gecirildi.

Uc hastada TMS (MEP- Erb amp. ve alan oranlari- MiZ) ve TST ‘de saptanan
bozukluk klinik etkilenme ile uyumluydu. Bu 3 hastanin birinde klinik etkilenme, MEP-
Erb amp. ve alan oranlari, MiZ ve TST bozuklugu bilateraldi (tam uyumlu). Bir hastada
klinik etkilenme solda, MEP-Erb amp. ve alan oranlari ve TST bozuklugu solda, MIZ
bozuklugu solda beligin bilateraldi (tam uyumlu). Bir hastada klinik etkilenme ile MEP-
Erb amp. ve alan oranlar1 bozuklugu bilateral, MiZ ve TST bozuklugu solda belirgin

bilateraldi (tam uyumlu).

Uc hastada TMS (MiZ) ve TST’ de saptanan bozukluk klinik etkilenme ile
uyumluydu. Bir hastada klinik etkilenme, MIiZ ve TST bozuklugu solda belirgin
bilateraldi (tam uyumlu). Bir hastada klinik etkilenme sagda belirgin bilateral, MIZ ve
TST bozuklugu sagdayd: (tam uyumlu). Bir hastada klinik etkilenme bilateral, MiZ ve
TST bozuklugu soldaydi (TMS-MIZ ve TST kismi uyumlu).

Bir hastada klinik etkilenme ve TMS (MEP-Erb amp. ve alan oranlari-MiZ)
bozuklugu bilateral, TST bozuklugu soldaydi (TMS tam uyumlu, TST kismi uyumlu).

Iki hastada sadece TMS (MEP/Erb-MIZ) bozuklugu klinik etkilenme ile
uyumluydu. Bu hastalarda TST normaldi. Bu iki hastada da klinik etkilenme bilateral,
MEP-Erb amp ve alan bozuklugu solda, MIZ bozuklugu bilateraldi (TMS MEP-Erb

amp ve alan orani kismi, MiZ tam uyumlu).
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Bir hastada sadece TMS (MIZ) bozuklugu klinik etkilenme ile uyumluydu. Bu
hastada da TST normaldi. Bu hastada klinik etkilenme bilateral, MiZ bozuklugu
sagdaydi (MIZ kismi uyumlu).

Bir hastada sadece TST bozuklugu klinik etkilenme ile uyumluydu. Bu hastada
TMS bulgular1 normaldi. Klinik etkilenme sagda belirgin bilateral, TST bozuklugu
sagdaydi (TST tam uyumlu) (Tablo 4-7).



Tablo 4-5: Hastalarin TMS ve TST bulgulari
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Hasta Cins
1 K
2 E
3 E
4 K
5 E
6 K
7 K
8 E
9 K
10 K

11 K

Yas

61

57

50

52

75

53

39

73

59

45

55

Sag
MEP-
Erb
amp
orani

39

17

55

36

50

67

38

13

42

150

Sag
MEP-
Erb
alan
orani

58

29

60

63

99

83

60

31

55

243

Sol
MEP-
Erb
amp
orani

63

60

16

28

62

20

27

56

61

Sol
MEP-
Erb
alan
orani

85

32

71

28

28

94

42

64

95

137

Sag
Miz

15,3

87

838

5,9

14,7

10,7

5,6

10,7

6,8

4,2

6,8

Sol
Miz

16,1

9,5

54

10,8

16,7

5,9

14,4

10

5,1

55

Sag
ST
amp
orani

102

72

75

54

97

100

105

106

41

81

150

Sag
ST
alan
orani

107

74

81

69

87

115

91

90

37

82

111

Sol
ST
amp
orani

48

59

81

104

101

105

65

34

108

104

Sol
ST
alan
orani

44

48

70

98

92

90

60

25

102

92




Tablo 4-6: Hastalarin klinik ve elektrofizyolojik bulgularmin 6zeti
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10

11

61

57

50

52

75

53

39

73

59

45

55

25
yil

yil

yil

1.5
yil

10
ay

ay

26
yil

yil

20
yil

Oykii

Boyun- sag kolda
agri- uyusma-
yiiriime giicliigii
Op @

Boyun agrisi- sol
kolda uyusma Op +

Sag bacakta
giigstizliik- kollarda
uyusma- yiiriime
gilicliigii- idrar
kagirma Op +

Boyunda-sag kolda
agriOp @

Boyunda- kollarda
agri- sol kolda zaaf
Op +

Boyunda- kollarda
agri, uyusma.-
yiiriime gii¢liigii-
idrar kacirma Op @

Boyunda- kollarda
agri. Op @

Sol kolda agri- sol
bacakta uyusma,
agr, zaaf, idrar
kagirma Op +

Boyun agrisi-
kollarda uyusma-
idrar kagcirma-
yiiriime giicliigii
Op +

Boyun-omuz
kollarda agri, sag
kolda uyusma Op @

Boyun agrisi-
kollarda uyusma Op
0

Sag
MEP-
Erb amp
orant

39

17

50

38

42

150

Sag
MEP-
Erb
alan
oram

58

29

60

63

99

83

60

31

55

243

Sol
MEP-
Erb
amp
orani

63

60

16

28

62

20

27

56

61

Sol
MEP-
Erb
alan
orani

85

32

71

28

28

94

42

64

95

137

9

Sag
MIZ

15,3

8,7

88

5,9

14,7

10,7

5,6

10,7

6,8

4,2

6,8

So{
MIZ

16,1

9,5

54

10,8

16,7

5,9

144

10

51

55

9

Sag
ST
amp
orani

102

72

75

54

97

100

105

106

41

81

150

Sag
TST
alan
orant

107

74

81

69

87

115

91

90

37

82

111

Sol
ST
amp
orani

48

59

81

104

101

105

65

34

108

104

Sol
TST
alan
orani

44

48

70

98

92

90

60

25

102

92
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Tablo 4-7: Hastalarin klinik bulgulari ile TMS ve TST bulgularimin uyumu

Hasta Klinik

1 Bilateral

2 Sol belirgin
Bilateral

3 Bilateral

4 Sag belirgin
Bilateral

5 Bilateral

6 Bilateral

7 Bilateral

8 Sol

9 Bilateral
Sag belirgin

10 Bilateral

11 Bilateral

MEP/Erb

(amp- alan)

Bilateral

Bilateral

Sol

Sol

Sol

Bilateral

Miz
Bilateral

Sol belirgin
Bilateral

Bilateral

sag

Bilateral
Bilateral
Sol

Sol belirgin
Bilateral

Sol belirgin
Bilateral

-

Sag

TST test/kontrol
amp-alan

Sol

Sol belirgin
Bilateral

Bilateral

sag

Sol

Sol

Sol belirgin
Bilateral

Sag
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Sekil 4-4: SSM hastasinda TST bulgular:
(SSM’ de bilek ve Erb elektriksel, kortikal manyetik uyarimi, TST kontrol ve test

egrileri. TST test egrisinin TST kontrol egrisine gore amp. ve alaninda kiigiilme)
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Sekil 4-5: Hasta ve kontrol grubunda sag ve sol MiZ degerleri
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Sekil 4-6: Hasta ve kontrol grubunda sagda TST amp oranlari
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Sekil 4-7: Hasta ve kontrol grubunda solda TST amp oranlari
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Sekil 4-8: Hasta ve kontrol grubunda sagda TST alan oranlari
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Sekil 4-9: Hasta ve kontrol grubunda solda TST alan oranlari

4.3. istatistiksel Degerlendirme Sonuclar

MEP-Erb amplitiid ve alan oranlarinda iki grup arasinda fark anlamli degildi

(Tablo 4-8, Tablo 4-9).

iki yanli MIZ degerlerinde hasta grubunda kontrol grubuna gore fark anlamliydi
(Tablo 4-10).

Solda belirgin olmak iizere iki yanli TST alan oranlarinda hasta grubunda

kontrol grubuna gore fark anlamliyd: (Tablo 4-11, Tablo 4-12).



Tablo 4-8: Sag MEP-Erb amp. ve alan oranlari
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Sag MEP Sag Erb Sag MEP- Sag MEP Sag Erb Sag MEP-
amp amp Erb amp alan alan Erb alan
orani orani

Mann- 31 23,5 43,5 49,5 41 47
Whitney U
Wilcoxon 97 89,5 109,5 1155 107 113
w
VA -1,6922282  -2,2232217  -0,810332 -0,3874241  -0,9861705  -0,5638926
Asymp. Sig.  0,09060247  0,02620085  0,41774941  0,69844223  0,32404943  0,57282726
(2-tailed)
Exact Sig. 0,09861758  0,02415541  0,42616723  0,70450447  0,3493689 0,60473015
[2%(1-tailed
Sig.)]
Tablo 4-9: Sol MEP-Erb amp. ve alan oranlari

Sol MEP  Sol Erb Sol MEP-  Sol MEP  Sol Erb Sol MEP-

amp amp Erb amp alan alan Erb alan

orant orant

Mann- 32,5 32,5 39,5 26 36 28,5
Whitney
U
Wilcoxon 98,5 98,5 105,5 92 102 94,5
w
VA -1,58595  -1,58595  -1,09183  -2,04278  -1,33794  -1,86789
Asymp. 0,112751  0,112751  0,274907  0,041074  0,180916  0,061777
Sig. (2-
tailed)
Exact 0,114466  0,114466  0,28162 0,042964  0,197116  0,061001
Sig.
[2%(1-
tailed

Sig.)]




Tablo 4-10: Sag ve sol MiZ-PiZ degerleri

Sag MIZ Sol MIZ Sag PIZ Sol PIZ

Mann-Whitney U 9,5 11 42 46,5
Wilcoxon W 64,5 66 97 112,5
VA -3,2092275 -2,9492318 -0,917221 -0,6001127
Asymp. Sig. (2- 0,00133092 0,00318565 0,35902686 0,54843111
tailed)
Exact Sig. [2%(1- 0,00055002 0,00208924 0,38667937 0,5572642
tailed Sig.)]
Tablo 4-11: Sag TST amp. ve alan oranlari

Sag TST Sag TST Sag TST Sag TST Sag TST Sag TST

amp test amp kontrol — amp orani alan test alan kontrol  alan orant
Mann- 25 43,5 38 46 49 27
Whitney U
Wilcoxon 91 109,5 104 112 104 93
w
Z -2,1132226  -0,810332 -1,1974928  -0,6343791  -0,4226445  -1,9729822
Asymp. Sig.  0,03458172  0,41774941  0,23111453  0,52583344  0,67255464  0,0484976
(2-tailed)
Exact Sig. 0,03570011  0,42616723  0,25120494  0,5572642 0,70450447  0,05134442

[2%(1-tailed
Sig.)]
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Tablo 4-12: Sol TST amp. ve alan oranlari

Mann-
Whitney U

Wilcoxon
w

Asymp. Sig.
(2-tailed)

Exact Sig.
[2%(1-tailed
Sig.)]

Sol TST

amp test

18

84

-2,607155

0,0091298

0,00794974

Sol TST

amp kontrol

36,5

102,5

-1,3065542

0,19136416

0,19711609

Sol TST

amp orani

31,5

97,5

-1,6569735

0,09752484

0,09861758

Sol TST

alan test

16

82

-2,7462973

0,00602721

0,00478572

Sol TST

alan kontrol

52

118

-0,2112536

0,83268936

0,86326676

Sol TST

alan orant

19

85

-2,5375165

0,01116421

0,0100931

47
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5. TARTISMA

SS, vertebra govdelerini, intervertebral diskleri, faset ve unkovertebral eklemleri
tutan, servikal omurganin en sik karsilasilan kronik dejeneratif hastaligidir. SSM artroza
bagh servikal dar kanal nedeniyle omurilik ve omurilik damarlarinin etkilenmesine
sekonder gelisen servikal omurilik lezyonudur (Oztiirk ve Isleten 2009). SSM, SS’ un
en ciddi ve oziirliiliige yol agabilecek komplikasyonudur. Bu komplikasyonlarin erken

onlenmesine yonelik girisimler dnem tasir.

SSM’ ye bagli omurilik hasarinin anatomik lokalizasyonuna ve semptomlarin

icerigine gore farkli klinik tablolar ortaya ¢ikabilmektedir.

SSM tamisinda klinik bulgularla birlikte omurilik kompresyonunu gosteren
radyolojik degisiklikler olmalidir. MR temel inceleme yontemini olusturur ve diger
miyelopati nedenlerinin (intra yada ekstra mediiller tiimor, siringomiyeli, konjenital
malformasyonlar, Multipl Skleroz vb) dislanmasin1 saglar ve omurilik basisinin

siddetini ve topografik olarak yerini ortaya koyabilir (Oztiirk ve Isleten 2009).

Omurilik ve spinal koklerin fonksiyonel durumunun degerlendirilmesinde
elektrofizyolojik incelemeler esastir. Elektromiyografi servikal sinir kokii tutulmalari ile
miyelopati sonucu gelisen spinal 6n boynuz hasarinin dagilimi, agirhig ve zamani
hakkinda bilgi verir. SEP incelemeleri arka kordon hasarinin gosterilmesi ve takibinde
kullanilir. MEP incelemeleri inen motor yollardaki iletim kusurunu servikal medulla
spinalisin bir bolgesine lokalize ederek, fonksiyonel etkilenmenin olup olmadigini

gosterebilir (Oge ve Yayla 2011 pp. 143-153).

SSM’de iist motor ndron tutulumunun gosterilmesinde SEP ve MEP
incelemelerinin tamsal degeri cok sayida calismada gosterilmistir. Ozellikle klinik
olarak sessiz (presemptomatik) spondilotik servikal omurilik basilarinda, omurilikte
fonksiyonel etkilenmenin erken donemde goOsterilmesiyle norolojik hasar gelismeden

once erken tani ve erken cerrahi girisim imkani saglanabilmektedir. Calismalarda
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ozellikle erken donemde MEP incelemesinin SEP’e gore daha duyarli oldugu
bildirilmistir (Bednarik ve ark. 1998; Kaneko ve ark. 2001; Dvorak ve ark. 2003; Simo
ve ark 2004; Bednarik ve ark. 2004, Lo ve ark. 2006; Shields ve ark. 2006; Bednarik ve
ark. 2008).

Son 26 yildir kortikospinal tarktusun degerlendirilmesinde elektriksel veya
manyetik uyar1 ile MEP incelemesi yapilmaktadir. MEP ile 6lciilen baglica parametreler

esik deger, minimal latans, MIiZ ve amplitiiddiir.

Konvansiyonel MEP incelemesinde klinik pratikte, baslica kolay elde edilen bir
parametre olan MIZ incelenir. Ancak bu yontemin kortikospinal traktus motor ileti
bozuklugunu saptamada bazi yetersizlikleri vardir. Saglikli bireylerde bile MEP
amplitiidii periferik sinir uyarimi ile elde edilen BKAP’ den ¢ok daha kiigiiktiir.
Periferik sinir uyarimi maksimal oldugunda tiim motor aksonlar1 uyarir ve tekrarlayan
uyarimlar ile degismeyen latans ve amplitiidde yanit olusturur. Oysa MEP biiyiikliigii ve
sekli hem kisiler arasinda hem de bir uyaridan digerine degisir. Hedef kas istemli olarak
kasildiginda fasilitasyon olusur ve yanitin latans1 kisalir, amplitiidii biiyiir. Normal
bireylerdeki bu genis MEP amplitiid araligi, hastada kortikospinal traktus bozuklugunun

dogru olarak degerlendirilmesini zorlastirmaktadir.

MEP amplitiidiiniin periferik uyari ile elde edilen BKAP’ dan kiigiik olmasinin
nedeni inen yollarda olusan desenkronizasyona bagli olarak gelisen, bazi motor
tinitlerdeki negatif fazlarin digerlerindeki pozitif fazlarla ortadan kalkmasina neden
olan faz iptali sonucu amplitid ve alanda kiiciilme meydana gelmesidir. Tek
transkranyal uyar1 bir¢cok aksonda multipl aksiyon potansiyel atimlarina neden olur.
Boylece bazi motor iinitlerin tekrarlayan kontraksiyonlar1 nedeniyle periferik uyari ile
elde edilenden daha kuvvetli bir kas kasilmasi elde edilebilir. Ger¢ekten de MEP alani
amplitiidden daha degiskendir. MEP siiresinin BKAP’ dan genellikle daha uzun olmasi

multipl atimlara ve desenkronizasyona baghdir.

Yeni tanimlanan bir yontem olan TST incelemesi ile transkranyal uyari ile hedef
kasa gelen motor iinit orani hesaplanabilir. TST de iki kolliizyon ile periferik ve

manyetik uyariy1r birlestirilir, TST test egrisi (uyari: beyin-bilek-Erb), TST kontrol
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egrisi (uyari: Erb-bilek-Erb) ile karsilastirilir. Bu teknikle TST test egrisinin TST
kontrol egrisine gore amplitiid ve alan oranlar1 saptanir. Bu oran % 100 ise ADM kasina
gelen tiim motor noronlar transkranyal uyarim ile uyarilmis demektir, % 0O ise higbiri
uyarilamamis demektir. Bu yontemle, MEP incelemesinde kortikal yollarin uyarilmasi
sirasinda gelisen desenkronizasyon ortadan kalkmakta ve santral iletim bozuklugunun
kantitatif olarak degerlendirilmesi miimkiin olmaktadir (Magistris ve ark. 1998;
Magistris ve ark. 1999; Magistris ve Rosler 2003; Sakuma ve ark. 2005; Firmin ve ark.
2011).

TST ilk kez Magistris ve ark. tarafindan 1998 yilinda tanimlanmis ve normal
degerler bildirilmistir. Bu caliyjmada MEP-Erb amp. oran1 (MEP/ Erb BKAP)> %33,
MIZ < 8 ms, TST amp. oram (TST test/ TST kontrol) > %93, TST alan oran1 (TST test/
TST kontrol) > %92 olarak bildirilmistir.

TST incelemesinde ortalama amplitiid ve alan oranlar1 (TST test yanitiyla,
maksimal TST kontrol egrisi karsilastirilmasi) transkranyal manyetik uyar1 ile % 99’
dur. Tam superimpozisyon saglanamama nedeni transkranyal uyar1 ile bazi motor
initlerin uyarilamamasina baglanabilir. Yine de az bir motor {iinit yaniti olmamasi,
konvansiyonel MEP’ in diisiik amplitiidiine neden olan faz iptali kadar onemli degildir

(Magistris ve ark. 1998).

Magistris ve ark. tarafindan 1999’ da olduk¢a genis bir hasta grubunda TMS ve
TST calismast bildirilmigtir. Bu c¢alismada TST sonuglari konvansiyonel MEP
sonuglartyla karsilastirilmistir. 489 taraf incelenmis, 212’ sinde degisik derecelerde ileti
bozuklugunu gosteren TST anormaligi saptanmis, buna karsin konvansiyonel MEP
incelemesinde sadece 77 tarafta iletim bozuklugu goriilmiistiir. Bu ¢alismaya gore tiim
hasta gruplarinda TST’ nin TMS’ ye gore 2.75 kez daha duyarli oldugu sonucuna
varitlmistir. Bu artmis duyarlilik konvansiyonel MEP’ e goére TST  nin normal

limitlerinin dar olmasina bagl olabilir.

Bu calismada agir iletim bozukluklar: (TST amp. oran1 < % 40), merkezi sinir
sistemi dejeneratif hastaliklari, ALS ve serebrovaskiiler gibi santral aksonal lezyonlara

yol acan hastaliklarda saptanmistir. Santral iletim blogu ve/ veya aksonal lezyonu
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gosterecek sekilde agir iletim bozuklugu ayrica Multiple Skleroz (MS) hastaliginda da
dikkati c¢ekmistir. Bu caligmada servikal spondilotik miyelopati grubunda iletim
yavaslamasi ve bozuklugu ayni oranlarda izlenmistir. Bunun SSM’ de demiyelinizasyon
ve akson kaybinin birlikte goriilmesine bagl olabilecegi diisiiniilmiistiir (Magistris ve

ark. 1999).

Bugiine kadar cesitli hasta gruplarinda TST calismalar1 bildirilmistir. TST
ozellikle ALS hastalarinda iist motor ndron tutulumunu gostermede TMS’ ye ek bilgi
saglayan bir yontem olarak one ¢cikmaktadir. Bu calismalarda ALS’ de ozellikle erken
donemde iist motor noron tutulumunun gosterilmesinde TST’ nin duyarh oldugu ve {ist
motor noron tutlumunun Kkantitatif degerlendirilmesine imkan vererek, hastalik
progresyonu ve tedavi etkilerini izlemeye katkida bulunabilecegi bildirilmektedir
(Rosler ve ark. 2000; Truffert ve ark. 2000; Pouget 2004; Dengler ve ark. 2005;
Vandenberghe 2006; Attarian ve ark. 2007; Karlikaya ve ark. 2007; Koskdereli 2008;
Floyd ve ark. 2009; Kliene ve ark. 2010; Banach ve ark. 2010). Ayrica TMS ve bununla
birlikte uygulanan TST incelemesinin miyelopati, ALS ve MS hastalarinda motor
etkilenmeyi gostermede yararli oldugu bildirilmistir. Bunun disinda TMS’ nin serebellar
hastaliklar, demans, fasiyal sinir hastaliklari, hareket bozukluklari, inme, epilepsi,
migren ve kronik agrida da potansiyel klinik kullanimi iizerinde durulmustur (Chen

2008 ve ark.).

Biz de bu calismada normal kontrol grubundaki verilerle kendi
laboratuvarimizin normallerini olusturduk ve TST incelemesinin SSM hasta grubunda
tanisal degerini ortaya koymaya calistik. Daha 6nceki ¢caligmalarda SSM hasta grubunda
bir¢cok konvansiyonel TMS ile MEP c¢alismasi yapildigini ancak ¢ok fazla sayida TST

calismas1 yapilmadigini gordiik.

Bizim ¢alismamizda normal kontrol grubu 10 bireyden (6 E, 4 K) olusturuldu.
Yaslar1 26-57 yas (ort: 40) idi.

TMS incelemesi ile MEP-Erb amp. oranlari ile MIZ degerleri elde edildi. MEP-
Erb amp. oram sagda % 54 (+31.4), solda 53.7 (£19.9), MiZ sagda 4.77(+0.65), solda
4.9 (+1.12) olarak bulundu.
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TST amp. orami (TST test amp./ TST kontrol amp.) sagda 103.3 + 18.2, solda
100.9_+ 14.1, TST alan oran1 (TST test alan/ TST kontrol alan) sagda 102.5 + 20.5,
solda 99.3 + 19.7 olarak elde edildi.

Degisik derecelerde klinik bulgulart olan 11 SSM hastasinin (7 K, 4 E), yaslar
39-73 (ort: 56.2) idi. Hastalik baslama siiresi 5 ay- 25 yil (ort: 7.9 yil) idi. Hastalarin
tiimiinde boyun agris1 yakinmasi vardi. 7 hastada klinik bulgular bilateral, 2 hastada
sagda, bir hastada solda belirgin bilateral, bir hastada soldaydi. Bes hasta daha 6nce
servikal disk operasyonu gecirmisti. Hastalarin tiimiinde norolojik muayenede altta
refleksler canliydi ve 6 hastada TDR ekstansordii. Dort hastada idrar inkontinansi vardi
ve yiiriiyiis spastikti. Servikal MR’ da 10 hastada miyelomalazi (MR incelemesinde T2
sinyal artis1) mevcuttu. 1 hastada postoperatif donemde yapilan MR incelemesinde
metalik c¢ivi artefakti nedeniyle bulgular iyi degerlendirilemedi. Hastalarda MR’ da
degisik derecelerde spinal kok basilart mevcuttu. Tiim hastalara sinir iletim
incelemelerine ek olarak iki yanli C5-T1 kok innervasyonlu kaslara yonelik igne EMG
incelemesi yapildi. Dort hastada konvansiyonel EMG normaldi, bunlarin ikisinde karpal
tiinel sendromu mevcuttu. igne EMG’ sinde C5-C6-C7 koklerde 4 hastada kronik, 1

hastada akut- subakut, 2 hastada subakut-kronik 6zellikli kismi tutulum saptandi.

TMS ile MEP-Erb amp. oram1 ve MIZ degerleri, TST ile TST amp. ve alan
oranlart degerlendirildi. Sonuclar normal kontrol grubunda elde edilen verilerle

karsilastirildi.

Calismamizda 11 hastanin 10’ unda TMS bulgulart klinik bulgularla uyumlu
olarak {ist motor noron tutulumunu gosterdi. Bu hastalarin altisinda hem MEP-Erb
amplitiid ve alan oraninda, hem MIZ degerlerinde (MEP-Erb amp. ve alan oram 2
hastada kismi, 4 hastada tam, MIZ tiimiinde tam uyumlu), 4 hastada sadece Miz

degerlerinde (2 hastada tam , 2 hastada kismi uyumlu) anormallik saptandi.

Sekiz hastada klinikle uyumlu olarak TST anormalligi saptandi. (6 hastada tam
uyumlu, 2 hastada kismi uyumlu). Bu 8 hastanin 7° sinde TST anormalligi, TMS
anormalligi ile beraberdi. Sadece bir hastada TST anormalken TMS normaldi.

Operasyon geciren 5 hastanin dordii bu gruptaydi.
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Hasta ve kontrol grubu arasindaki istatistiksel degerlendirmelerde, iki yanli MIZ
degerlerinin hasta grubunda kontrol grubuna gore farki olduk¢a anlamliydi. Bu
bulgumuz SSM’ de TMS incelemesinde iist motor néron tutlumunu gostermede MiZ

degerlerinin tanisal degerini ortaya koymaktaydi.

MEP-Erb amp ve alan oranlar1 arasinda anlamli fark bulunmadi.

TST incelemelerinde TST alan oranlarinda hasta grubunda kontrol grubuna
gore, solda belirgin olmak {iizere iki yanl fark anlamli bulundu. Calismalarda TST
incelemelerinde amplitiid ve alan oranlar1 birlikte degerlendirilmektedir. 1lk
calismalarda amplitiid oraminin alan oranina gore daha duyarli oldugunu iizerinde
durulmustur (Magistris ve ark.1999). Bununla beraber ALS’ de iist motor ndron
tulumunun TST ile gosterilmesi konusunda yapilan bir ¢calismada, TST alan oranlarinin
amplitiid oraninlarina gore daha duyarhi oldugu bildirilmistir (Komissarow ve ark.
2004). Bizim ¢alismamizda da hasta ve kontrol grubu arasinda, TST amplitiid oranlari

arasinda anlaml fark goriilmezken, TST alan oranlari arasinda fark anlamli bulundu.

Sonug¢ olarak bu ¢alismada SSM’ de iist motor tutulumunu gostermede TMS
incelemesinin, dzellikle MIZ degerlerinin tam degerinin yiiksek oldugu gosterildi. TST
incelemesi de TMS incelemesine katkida bulunan bir yontemdi. SSM’ de TMS ve TST*
yi karsilastiran daha Onceki calismalarda da ileti yavaslamasinin daha sik oldugu
bildirilmistir (Masur ve ark. 1989; Tavy ve ark. 94; Kameyama ve ark. 1995; Maertens
ve ark. 1998; Magistris ve ark. 1999).  Bu SSM’ nin akson kaybi ile birlikte
demiyelinizasyona da neden olmasina bagl olabilir (Magistris ve ark. 1999). Magistris
ve ark.” min 1999 yilindaki ¢alismasinda da SSM’ de TMS ve TST anormalligi esit

oranda izlenmistir.

TST prosediirii tecriibeli arastirmacilar tarafindan yapildiginda zaman alic1 bir
yontem degildir. Iki tarafin incelenmesi, konvansiyonel MEP calismasina yaklasik 30
dakikalik bir siire eklenmesine neden olur. incelemenin herhangi bir yan etkisi yoktur.
Inceleme hastalar tarafindan iyi tolere edilir (Magistris ve ark. 1999; kendi deneyimimiz

2011). Buna ragmen cocuklarda ve izin alinmayan hastalarda uygulanmamasi onerilir.
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TST klinik kullaniminda incelemenin biiyiik bir kisminda hastanin
kooperasyonu gerekir. Saglikli bireylerde bile normal TST amp. orani elde etmek i¢in
hedef kasin hafif kasis1 gereklidir. Hastalarda bircok TST egrisi elde edilmesi
gerekmistir. Bizim hasta grubumuzda da hedef ADM kasi hafif kasis1 yaptirilmugtir.

TST diger bir eksikligi anormal TST amp. oranlarinin santral iletim blogu,
artmis transkranyal uyar1 esigi ve santral ndron veya akson kaybini birbirinden
ayrramamasidir. Bunun nedeni TST’ nin periferik sinirlerden elde edilen yanita refere
olarak santral etkilenmeyi gosterebilmesidir. Santral iletim blogunda hizli klinik
diizelme nedeniyle TST amplitiid oraninda artis izlenebilir. Bu durumda kalic1 amplitiid
diisiikliigii noron veya akson kaybi, kalici santral iletim blogu veya artmis uyar1 esigine
bagli olabilir. TST” nin konvansiyonel TMS incelemesinin yerini alamamasinin bir

diger nedeni bu yontemle MiZ hesaplanamamasidur.

TST’ de kisithiliga yol acan diger bir konu iiciincii uyarimin Erb noktasindan
verilmesidir. BOylece Erb noktasi ile spinal motor noronlar arasindaki segment
kortikospinal traktus degerlendirilmesinin icine katilmaktadir. Erb noktasi uyariminin
kok uyarimina tercih edilmesinin nedeni hedef kas1 maksimal uyarabilmektir. Bu ufak
segmentin katiltmi bazi hasta gruplarina ve normal bireylerde bu bolgede ileti
bozuklugu sik goriilmediginden ihmal edilebilir. Ancak yine de motor defisiti olan
hastalarda proksimal iletim blogu varsa bunun yanlislikla santral ileti bozuklugu olarak
yorumlanmasina neden olabilir. Diger taraftan bu teknik demiyelinizan noropatilerde
proksimal periferik sinir iletim bloklarim1 gostermede kullanilmaktadir. (Magisrtis ve

ark. 1998; Attarian ve ark. 2005; Deroide ve ark. 2007).

Calismalarda siklikla bizde oldugu gibi kayit kast olarak ADM kasi

kullanilmistir. ADM kasinin diger kaslara gore hacim iletim etkisi daha azdir.

TST’ nin bir diger kisitliligi proksimal kaslarda uygulanamamasidir. TST
egrisinde birinci ve ikinci yanitlar1 ayirdedebilmek i¢in uyar1 bolgeleri arasinda yeterli

zaman araligl (“delay”) olmasi1 gerekmektedir.
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Alt ekstremitelerde de “abductor hallucis” (AH) kasindan kayitla TST
incelemesi yapilmis ve alt ekstremite MEP incelemesine gore daha duyarli bulunmustur

(Biihler ve ark. 2001; Rosler ve ark. 2008).

Sonug¢ olarak MEP ve TST birbirini tamamlayici incelemelerdir (Magistris ve
ark. 1999; Humm ve ark. 2004; Rosler ve ark. 2008). Calismamizda SSM’ de
fonksiyonel omurilik etkilenmesini gostermede konvansiyonel MEP incelemesinin
ozellikle MiZ degerlerinin tanisal 6nemi oldugu saptanmustir. Son yillarda tanimlanan
ve giderek daha fazla hastada uygulanan TST incelemesinin de MEP incelemesine ek
bir inceleme olarak, kortikospinal ileti bozuklugunu gostermede yararli oldugu

gorilmiustiir.
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Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi 12. Mezuniyet Sonras1 Egitim Kursu
katilim belgesi 5-7 May1s 1997 Istanbul

4. Parkinson Hastalig1 ve Hareket Bozukluklart Sempozyumu katilim belgesi 24-27
Mayis 2001 Kemer-Antalya

37. Ulusal Noroloji Kongresi katiim belgesi 31 Ekim-4 Kasim 2001 Kemer-
Antalya

Neuromediterranee VI katilim belgesi 17-21 Mayis 2004-Istanbul

Tiirk Uyku Arastirmalari Dernegi 2005 Y1l Ulusal Uyku ve Bozuklar1 Kursu 10-13
Ocak 2005-istanbul

Mezuniyet Sonrasi1 Epilepsi Interaktif Egitim Programi katihim belgesi 7 Ekim
2006-Istanbul

Postgraduate Interactive Learning Program for Epilepsi “Clinical Epileptoogy”
sertifikas1 7. Ekim 2006-istanbul

43. Ulusal Noroloji Kongresi katilim belgesi 10-15 Kasim 2007- Antalya

43. Ulusal Noroloji Kongresi kapsaminda EMG, Basagrisi, Epilepside tani, ayiric
tam1 ve Ozel durumlar, Epilepsi, Kronik Basagrilari ve Kadinda Migren, Uyku
Bozukluklart ve Uyku kredili oturumlan sertifikalari 10-15 Kasim 2007- Antalya
Tiirkiye Klinik Norofizyoloji EEG-EMG Dernegi Istanbul Subesi EEG Interaktif
Temel Egitim Kursu katilim belgesi 5-9 mart 2007- Istanbul

Tiirkiye Klinik Norofizyoloji EEG-EMG Dernegi istanbul Subesi EMG Interaktif
Temel Egitim Kursu katilim belgesi 5-9 Mart 2007- Istanbul

Tiirkiye Klinik Norofizyoloji EEG-EMG Dernegi Istanbul Subesi EEG Interaktif
Temel Egitim Kursu katilim belgesi 3-5 Mart 2008- Istanbul

European Federation of Neurological Societies (EFNS) katilim belgesi 12-15 Eyliil
2009 Floransa-Italya

European Federation of Neurological Societies, Transcranial Magnetic Stimulation
kursu katihm sertifikas1 12-15 Eyliil 2009 Floransa-italya

Anatomist 10. Congress of European Association of Clinical Anatomy. Sinirler
Kaslar ve EMG protokolleri 2-4 Eyliil 2009- Istanbul

25. Ulusal Klinik Norofizyoloji EEG-EMG Kongresi katilim belgesi 15-19 Nisan
2009- Antalya
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Epilepsi Giinleri 2009 katilim belgesi 5-6 Haziran 2009-Istanbul

10. Ulusal Uyku Tibb1 Kongresi katilim belgesi 8-12 Aralik 2009-Antalya

10. Ulusal Uyku Tibb1 Kongresi “polisomnografi ve diger tanm1 yontemleri” kursu
katilim belgesi 8-12 Aralik 2009-Antalya

26. Ulusal Klinik Norofizyoloji EEG-EMG Kongresi katilim belgesi 31 Mart-4
Nisan 2010 Antalya

26. Ulusal Klinik Norofizyoloji EEG-EMG kongresi Tek Lif EMG kursu katilim
belgesi 31 Mart-4 Nisan 2010- Antalya

2. Samatya EMG giinleri Klinik Norofizyolojide Giincel yaklagimlar Uygulamali
Egitim Kursu katilim belgesi 30 Eyliil-3 Ekim 2010-istanbul

2. Samatya EMG giinleri Klinik Norofizyolojide Giincel yaklasimlar Uygulamali
Egitim Kursu, Uygulamali EMG kursu katiim belgesi 30 Eyliil-3 Ekim 2010-
Istanbul

27. Ulusal Klinik Norofizyoloji EEG-EMG Kongresi katilim belgesi 27 Nisan-1
Mayis 2011- Sarigerme-Mugla

27. Ulusal Klinik Norofizyoloji EEG-EMG kongresi, EEG kursu sertifikas1 27
Nisan-1 May1s 201 1- Sarigerme-Mugla

TUTD Uyku Tibbi Hekimligi Sertifikasyon Programm Hazirhk Kursu katilim
belgesi 24-27 Mart 201 1-Antalya



