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ÖZET 

Daldal, A. (2011). Servikal Spondiloz Hastalarında Manyetik Stimülasyon ve Üçlü 

Uyarım Tekni�inin Kullanımı. �stanbul Üniversitesi Sa�lık Bilimleri Enstitüsü, 

Sinirbilim ABD. Elektronörofizyoloji Programı Yüksek Lisans Tezi. �stanbul. 

 

Servikal spondilotik miyelelopati (SSM) artroza ba�lı servikal dar kanal nedeniyle 

omurilik ve omurilik damarlarının etkilenmesine sekonder olarak geli�en servikal 

omurilik lezyonudur. SSM, servikal spondilozun (SS) en ciddi ve özürlülü�e yol 

açabilecek komplikasyonudur. SSM’ de üst motor nöron tutulumunun manyetik 

uyarımla gösterilmesiyle, hastada sekel bırakabilecek radikülopati ve miyelopati 

geli�meden önce tanı konulması mümkün olabilir. Transkranyal manyetik stimülasyon 

(TMS) inen kortikospinal yolları de�erlendirmek için kullanılan, uygulanımı daha 

kolay, güvenli ve a�rısız bir yöntem olup, kortikospinal yolların fonksiyonel durumu ve 

santral motor yolların iletimi hakkında bilgi verir. Üçlü uyarım tekni�i (“Triple 

stimulation technique”: TST) motor uyarılmı� potansiyellerin incelenmesinde yeni bir 

yöntemdir. TST, TMS ile periferik uyarım tekni�ini bir araya getirerek yapılan periferik 

çift kollüzyon yöntemidir. TST  santral motor iletim bozuklu�unun kantitatif olarak 

ölçülmesine olanak tanır. Çalı�mamızda TST yöntemini uygulayarak, hem kendi 

laboratuvarımızın normallerini olu�turmayı, hem de bu tekni�in SSM’ de  tanısal 

de�erini ortaya koymayı amaçladık. Çalı�ma kapsamında SSM tanısı almı� 11 hastada 

ve 10  normal kontrolda TMS ve TST incelemesi yapıldı. 10 hastada TMS bulguları 

klinik bulgularla uyumlu olarak üst motor nöron tutulumunu gösterdi. Bunların 6’ sında 

hem motor uyandırılmı� potansiyeller (MEP)- Erb amplitüd ve alan oranında, hem 

merkezi iletim zamanı (M�Z) de�erlerinde, 4’ ünde sadece M�Z de�erlerinde anormallik 

saptandı. Klinikle uyumlu olarak TST anormalli�i saptanan 8 hastanın 7’ sinde TMS 

anormalli�i de mevcuttu. �statistiksel olarak iki grup kar�ıla�tırıldı�ında iki yanlı M�Z 

de�erlerinde ve iki yanlı TST alan oranlarında fark anlamlı bulundu. 

 

Anahtar Kelimeler: Transkranyal Manyetik Stimülasyon (TMS),  “Triple stimulation 

technique”: Üçlü Uyarım Tekni�i (TST), servikal spondiloz (SS),  servikal spondilotik 

miyelopati (SSM), merkezi iletim zamanı (M�Z), motor uyandırılmı� potansiyeller 

(MEP)  

  

Bu çalı�ma, �stanbul Üniversitesi Bilimsel Ara�tırma Projeleri Birimi tarafından 

desteklenmi�tir. Proje No: 4561. 
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ABSTRACT 

Daldal, A. (2011). Usage of  Magnetic Stimulation and Triple Stimulation Technique in 

Cervical Spondilosis Patients. �stanbul University, Institute of Medical Science. 

Department of Neuroscience. Electroneurophysiology Programme Master Thesis. 

�stanbul. 

 

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) 
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1. G�R�� VE AMAÇ 

Bu çalı�mada servikal spondilotik miyelopati (SSM) olgularında omurilik 

basısına ba�lı üst motor nöron etkilenmesini göstermek amacıyla transkranyal manyetik 

stimülasyon (TMS) ve üçlü uyarım tekni�i (“Triple stimulation technique”: TST) 

kullanımının önemini vurgulamak ve tartı�mak amaçlanmı�tır. 

 

SSM’ de konvansiyonel elektrofizyoloji (sinir ileti incelemeleri ve i�ne 

elektromiyografisi), e�lik eden radikülopati olmadıkça normal ya da normal 

sınırlardadır. Ancak servikal spondilozda özellikle asemptomatik hastalarda fonksiyonel 

omurilik basısı geli�ebilmekte, erken dönemde üst motor nöron tutulumunun 

gösterilebilmesi ise prognoz açısından yol gösterici olmaktadır (Bednarik ve ark 1998; 

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

 

TMS inen kortikospinal yolları de�erlendirmek için kullanılan, elektriksel  

uyarıya göre uygulanımı daha kolay, güvenli ve a�rısız bir yöntemdir. Bu yöntemle 

motor korteksten ön boynuz hücrelerine kadar olan iletim zamanı ölçülerek 

kortikospinal yolun bütünlü�ü hakkında bilgi sa�lanır (Lo ve ark. 2004; Öge ve Yayla 

2011 pp. 143-153). 

 

Motor uyandırılmı� potansiyeller (MEP) ile ölçülen parametreler ba�lıca, 

minimal latans, santral iletim zamanı ve amplitüddür. Ancak MEP yanıtları periferik 

uyarı ile elde edilen yanıtlardan bazı farklar gösterir ki bu da motor yolların 

de�erlendirilmesini zorla�tırabilir. TMS ile tüm spinal motor nöronlar uyarılmakla 

birlikte bir uyarıdan di�erine de�i�en latans ve amplitüd de�erlerinde yanıtlar 

olu�abilmektedir. Bunun nedeni transkranyal uyarı ile inen yollarda desenkronizasyon 

olu�ması ve bazı motor ünitlerdeki negatif fazların, di�erlerindeki pozitif fazlarla iptali 

sonucunda yanıtın amplitüdünde ve alanında küçülme  meydana gelmesidir. Bu sorunu 

çözmek için transkranyal ile periferik uyarıyı birle�tiren TST incelemesi geli�tirilmi�tir. 

TST ile santral iletim bozuklu�unun kantitatif olarak de�erlendirilmesi mümkün 

olmaktadır (Magistris ve ark. 1998; Magistris ve ark. 1999). 
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Çalı�mamızda de�i�ik derecelerde semptomları olan 11 gönüllü SSM hastasında 

ve 10 gönüllü normal kontrolda TMS ve TST ile motor yollar de�erlendirilmi�, her iki 

yöntemle elde edilen veriler arasında kar�ıla�tırma yapılmı�tır. 
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2. GENEL B�LG�LER 

2.1.1. Servikal Spondiloz 

 

Servikal spondiloz (SS) özellikle ilerleyen ya�larda çok sık boyun a�rısı nedeni 

olarak kar�ımıza çıkan, servikal vertebrayı tutan kronik dejeneratif bir hastalıktır. 

 

SS’un etiyopatogenezinin anla�ılabilmesi ve klinik de�erlendirilmesinde servikal 

omurganın fonksiyonel anotomisinin bilinmesi önemlidir. Servikal omurganın görevleri 

arasında ba�ı desteklemek ve ba�ın tüm düzlemlerde hareketine izin vermek, spinal 

kordu, sinir köklerini ve vertebral arterleri korumak sayılabilir. 

 

Servikal omurga yedi vertebra ve be� intervertebral diskten olu�ur. En üstteki iki 

vertebra (atlas ve aksis) oldukça özelle�mi� yapılardır. Her bir vertebra bir vertebra 

cismi, cismin her iki yanına tutunmu� pedikül ve geni� bir laminadan olu�an vertebral 

ark, bir spinöz çıkıntı, iki transvers çıkıntı, pediküllerden kaynaklanan ve her bir 

vertebral arkın altındaki ve üstündeki vertebralarla eklemle�mesini sa�layan superior ve 

inferior artiküler fasetlerden meydana gelir (�ekil 2-1). Atlas, aksis ve C7 di�er servikal 

vertebralara göre bazı farklar gösterir (Aksakallı ve Turan 2009). 

 

 

�ekil 2-1: Servikal vertebra üstten görünümü  (Hochmann M. ve Tuli S. 2005) 
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Atlas anterior ark, posterior ark, massa lateralis ve artiküler fasetlerden olu�ur ve 

vertebra cismi içermez. Aksis, odontoid çıkıntı ile kolaylıkla ayırdedilebilir. Densin ön 

yüzünde altasın anterior arkı için, arka yüzünde ise atlasın transvers ligamanı için faset 

eklemleri mevcuttur. 

 

C3-C6 tipik servikal vertebra özelli�ini sergiler. Vertebra cisimleri göreceli 

olarak daha ufaktır. Transvers çıkıntıları foramen transversarum ile delinmi�tir. Anterior 

ve posterior tüberküle sahiptir. C7 vertebranın spinöz çıkıntısı horizontal yerle�imlidir, 

orta hatta kolaylıkla palpe edilebilir. 

 

Boyun eklemlerinden oksipito-atlanto-aksiyel eklemler özelle�mi� bir üst 

servikal segment olarak bilinir. Servikal 1 ve torakal 1 vertebralar arasında her bir 

vertebra cisminin, ön alt sınırı alttaki vertebranın ön üst kenarına do�ru hafifçe uzanır. 

Bu vertebralar birbiriyle be� noktada eklem yapar. Bunlar iki zigapofizeal (faset) eklem, 

iki unkovertebral (Luschka) eklem ve bir intervertebral diskdir. 

 

Servikal intervertebral diskler lomber bölgedeki disklerden farklıdır. Bu bölgede  

annulus fibrozis diskin tüm çevresi boyunca konsantrik bir �ekilde bulunmayıp önde 

kalın ve iyi geli�mi�ken, yanlarda ve arkaya do�ru incelir. 

 

Oksipito-atlanto-aksiyel eklemlerin hareketlerini güçlendiren veya kısıtlayan 

ligamanlar mevcuttur. Anterior longitudinal ligaman, vertebra cismi ve disklerin ön 

kısımları boyunca uzanarak boyun ekstansiyonunun kısıtlanmasına destek sa�lar ve 

geni� atlanto-oksipital membranı olu�turur. Posterior longitudinal ligaman ise atlasa 

yapı�maz ancak foramen magnumun ön kenarına yapı�arak tektoriyal membranı 

olu�turarak vertebra cisimlerini ve diskleri arkadan destekler. Ayrıca fleksiyon sırasında 

stabiliteye katkıda bulunan alar, supraspinöz, interspinöz ligaman ve ligamantum 

flavum mevcuttur. 

 

Servikal omurga ba�ın hareketlili�ini sa�lamanın yanı sıra ba�a mekanik destek 

sa�lar ve damar-sinir yapıları için koruyucu kılıf olu�turur. Omurganın servikal 

bölgesinde torakal ve lomber bölümlerinden farklı olarak iki fonksiyonel birim bulunur. 

Bu fonksiyonel birimlerden ilkini atlantooksipital ve atlantoaksiyel yapılar olu�turur.  
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Servikal bölgenin geni� hareket yetene�inin büyük kısmını bu yapılar sa�lar. Bu 

bölgenin ba�lıca hareketi rotasyondur (Berlemann ve ark. 2002; Halla ve Hardin 1987). 

Eklemin aksis yüzeyi konveks, atlas yüzeyi ise düzdür. Bu nedenle anteroposterior 

yönde 3-5 mm lik eklem açıklı�ı bulunur. Buna ba�lı olarak geni� ve gev�ek bir kapsüle 

sahiptir. Böylelikle geni� rotasyon hareketine imkan verir (Halla ve Hardin 1987). 

 

C2’ nin altında kalan tüm servikal vertebralar servikal bölgenin ikinci 

fonksiyonel birimini olu�turur. Bu bölgenin ön kısmı �ok absorbe eden intervertebral 

disk ve unkovertebral eklemden olu�ur. Servikal bölgede diskin ön yüksekli�i arkadan 

yakla�ık iki kat daha fazladır. Buna ba�lı olarak da nötral konumda boyun hafif lordotik 

pozisyondadır (Ta�çı Bozba� 2009). Servikal bölgedeki fleksiyon ekstansiyon hareketi, 

end plate ili�kisi, �ekli ve nükleusun yeri nedeniyle kom�u vertebra üzerinde öne arkaya 

kayma hareketi �eklindedir. Unkovertebral eklemler alt servikal vertebralarda (C3-C7) 

vertebra cisimlerinin posterolateral kenarından ba�layıp, sinir köklerinin önüne 

yerle�mi�tir. Bu eklemler sinovyal sıvı ve kıkırdak içermedi�inden gerçek eklem de�il 

eklemle�medir. Diskin dejenere olması ile unkovertebral eklemlerde osteofitik 

de�i�iklikler ortaya çıkar (Mc Cormak ve Weinstein 1996; Ta�çı Bozba� 2009). 

 

Fonksiyonel birimin posterior kısmını ise iki vertebral ark, iki transvers çıkıntı, 

spinal çıkıntı ve faset eklemleri olu�turur. Transvers ve spinöz çıkıntılar omurgayı 

hareket ettiren, ba� ve boyunu destekleyen kasların yapı�ma yeridir. Faset eklemler 

gerçek sinovyal eklemlerdir. Eklem yüzeyi anterosüperiordan posteroinferiora oblik 

pozisyonda yerle�ir. Servikal faset eklemlerin bu dizilim özelli�i tüm primer yönlerdeki 

geni� hareket açıklı�ını sa�lar (Kettler ve ark. 2007). Eklem yüzeyi tam düz oldu�u için 

yük tüm faset eklem yüzeyi boyunca da�ılır. Faset eklem kapsülü, anterior ve posterior 

longitudinal ligaman ve annulus servikal vertebranın fizyolojik hareket açıklı�ını 

sınırlandıran yapılardır. Paraspinal kaslar da stabiliteye katkı sa�lar ve spinal hareketi 

baskılar. Vertebranın lateralinde bulunan transvers foramenlerden vertebral arter, ven ve 

sempatik pleksus geçer. Bu bölge unkovertebral eklemle  de yakın kom�uluktadır  

(�ekil 2-2). 
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�ekil 2-2: Vertebra hareket segmenti 

(Vertebra cismi: “Vertebral body” (VB), pedikül (P), superior artiküler proses (SAP), inferior artiküler proses (AP) ve spinöz 
proses. Vertebra cisimleri anterior longitüdinal ligamanla (ALL) ba�lantılıdır, posterior longitudinal ligaman (PLL) ve  
intervertebral disk nukleus pulposus (NP) ve annulus fibrozus (AF)  içerir; disk vertebral cisimle, kaudal ve kranyal yüzeylerde ince 
kıkırdak end-plate (EP)  ile ayrılır. Her pedikül laminaya nöral ark olu�turarak tutunur. Arkın her iki tarafında üst ve alt 
vertebraların laminaları  ligamentum flavum (LF) ile birle�mi�tir. �ki lamina birle�iminde spinöz  proses (SP) bulunur. Üst ve alt 
vertebraların spinöz prosesleri interspinöz ligaman (ISL) ve supraspinöz  ligaman  (SSL) ba�lantılıdır. Zygapofizeal eklemler 
(faset), alt vertebranın  superior artiküler prosesi (SAP) ve üst vertebranın inferior artiküler prosesinden  (AP) olu�ur)                 
(Hukins D.W.L ve Meakin J.R 2000). 

 

 

Servikal bölge omurganın en hareketli kısmı oldu�undan dejeneratif 

de�i�iklikler omurganın di�er kısımlarına göre daha erken ya�larda ortaya çıkar. 

Servikal omurganın tüm komponentleri dejeneratif de�i�ikliklere yatkın oldu�u halde 

subaksiyal servikal vertebralar, atlantoaksiyel komplekse nazaran daha sık ve �iddetli 

etkilenir. Geni� hareket açıklı�ına sahip olmaları nedeniyle özellikle C5-C6 ve C6-C7 

ve daha az yo�unlukta C4-C5 seviyeleri dejeneratif de�i�ikliklerin en fazla görüldü�ü 

bölgelerdir (Bezer ve ark. 2004; Ta�çı Bozba� 2009). 

 

SS’ un etiyolojisi multifaktöryeldir. Etiyolojide biyokimyasal, biyomekanik ve 

genetik faktörler rol oynar.� Servikal vertebra hareket segmentinin dejenerasyonu 

osseoligamentöz yapıların üzerindeki repetetif hareketlerin, stres ve gerilmenin etkisiyle 

olur. Genetik ve çevresel faktörler ise dejeneratif de�i�ikliklere olan hassasiyeti arttırır 

(Ta�çı Bozba� 2009). 
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SS’ un kesin patogenezi bilinmemektedir. Ancak görü�ler patolojiyi 

intervertebral diskte ya�a ba�lı olarak meydana gelen de�i�ikliklerin ba�lattı�ı 

yönündedir. Bunu faset ve ligamanlardaki dejenerasyon ve reaktif kemik de�i�iklikleri 

izler (Ta�çı Bozba� 2009). 

 

Ba�langıçta intervertebral diskte sıvı kaybı olu�ur. Diskin içeri�indeki 

gliozaminoglikan ve di�er polimerlerin oranı de�i�ir. Elastik yapılı ve su tutma özelli�i 

fazla olan kondroitin 6 sülfat azalırken, sert, kolay kırılan ve su tutma özelli�i az olan 

keratan sülfat oranı artar. Böylece disk hacmi azalır ve biyokimyasal özellikleri de�i�ir. 

Buna ba�lı olarak diskin a�ırlık ta�ıma ve �ok absorbe etme özelli�i bozulur. Disk 

aralı�ındaki kollaps nedeniyle kom�u vertebranın periferal end-platelerinde daha fazla 

stres ve gerilme olu�ur. Bunun sonucu olarak kom�u vertebra sklerotik, dens ve 

düzensiz hale gelir. Disk aralı�ının azalması ile faset eklemler üzerindeki basınç artar ve 

intervertebral foramenler daralır. Böylece bu bölgedeki dejeneratif olaylar tetiklenir. 

Eklem yüzeyi düzensizle�ir, skleroz artı�ı ile osteofitik de�i�iklikler meydana gelir. 

Olu�an osteofitler özellikle eklemin çevresinde yerle�mi�tir. Buna ba�lı olarak nöral 

foramenlerde daha fazla daralma meydana gelir. Diskteki dejenerasyon ve hacim kaybı 

intervertebral segmentte instabiliteye neden olur. Bu instabilite intervertebral ligaman 

ba�lantılarında a�ırı gerilmeye yol açar. Bu bölgede kemik reaksiyonları olu�ur ve 

ligaman boyunca uzanır. Nükleus pulposusun basınç altında kalmasına ba�lı disk 

herniasyonu geli�ebilir. Herniasyon sonrası bu bölgede vaskülarizasyon artar ve gev�ek 

skar dokusu olu�ur. Bu durum fibröz ve kemik ankilozlara yol açarak  hareketli 

segmenti inaktive eder (Kettler ve ark. 2007). 

 

�ntervertebral foramenin medial duvarını, vertebra duvarının lateral kısmı ve 

unkovertebral eklem, dı� kısmını faset eklemler olu�turur. Çevre yapıların dejeneratif 

olaylardan etkilenmesi ile foramenler daralıp kök basısına yol açabilir. 

 

Servikal spondilotik de�i�ikliklerin tek vertebra segmentinde % 15-40 oranında 

görülmesine ra�men, çok seviyeli görülme oranı % 60-85’ dir (Mc Cormak ve 

Weinstein 1996). 
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Servikal bölgede spondiloz genellikle 40 ya� üzerinde görülür. Bu ya� 

üzerindeki kadın ve erkeklerin % 70’ inde dejeneratif de�i�iklikler görülmektedir. 

Ancak dejenerasyon erkeklerde kadınlardan daha �iddetli seyretmektedir. 

 

Spondilozda rastlanan klinik bulgular oldukça de�i�kendir. Temel klinik 

bulgular eklem hareketlerinde kısıtlılık, a�rı, radikülopati veya miyelopatidir. Bunların 

yanı sıra vertebrobaziller yetmezlik sendromu, disfaji, horner sendromu, faset 

sendromu, atlantoaksiyel osteoartrit ve spondilolistezis dejeneratif de�i�ikliklere ba�lı 

olarak geli�ebilen klinik tablolardır (Ta�çı Bozba� 2009). 

 

2.1.2. Servikal Spondilotik Miyelopati 

 

SSM, SS’ un en a�ır komplikasyonu ve spinal kord edinsel disfonksiyonları 

arasında en sık rastlananıdır  (�ahin ve Berker 2006). SSM artroza ba�lı servikal dar 

kanal nedeniyle omurilik ve omurilik damarlarının etkilenmesine sekonder geli�en 

servikal omurilik lezyonudur (Morvan 2004). Multifaktöriyel patofizyolojisi, önceden 

belirlenmesi zor bir do�al süreci, pek çok semptomatolojisi, progresif ve sinsi bir 

ba�langıcı söz konusudur. 

 

Servikal omurganın fonksiyonel birimi önde iki vertebra korpusu ve aradaki 

diskten, arkada birer çift unkovertebral ve faset ekleminden olu�ur. Anterior ve 

posterior longitudinal ligamentler vertebral cisimler boyunca uzanırken, ligamentum 

flavum vertebraların laminaları arasındadır. Spinal kanalın ön kısmında vertebra cismi, 

intervertebral disk ve posterior longitudinal ligament, yan kısmında pedikül, laminalar 

ve faset eklemler, posterior kısmında ise arkus lamina ve ligamentum flavum yer alır. 

Kordun vasküler yapıları iki küçük dorsolateral arter ve kan akımının % 60-75’ ini 

sa�layan anterior spinal arterden olu�ur (Öztürk ve ��leten 2009). 

 

Boynun fleksiyon, ekstansiyon ve torsiyon hareketlerinde, omurili�in spinal 

kanal içinde rahatlıkla hareket edebilece�i bir alan vardır. C3-C7 vertebralar arasında 

kanal ön-arka çapı 17-18 mm iken, C1-C7 arasında medulla spinalisin ön-arka çapı 10 

mm’ dir. C1-C3 arasında servikal vertebranın 2/3’ ü serbest halde iken, C4-C7 
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seviyesinde 1/4‘ ü serbesttir. Spinal kanal sagital çapının 12 mm veya altına inmesi ile 

SSM bulguları geli�ebilmektedir. Servikal spinal kanalın konjenital darlı�ının SSM 

geli�iminde önemli bir risk faktörü oldu�u pek çok çalı�mada gösterilmi�tir (Öztürk ve 

��leten 2009). 

  

SS’ un omurga kanalını ve intervertebral foramenleri belirgin derecede daralttı�ı 

durumlarda omurilik ve spinal sinir köklerinde ilerleyici bir etkilenme meydana gelir. 

Spinal kanalın yapısal olarak dar olması, ligamentum flavum hipertrofisi gibi yapısal ve 

dejeneratif faktörler, boyun hareketleri sırasında maruz kalınan kronik travma, 

yüksekten dü�me veya trafik kazası gibi akut majör travmalar SSM’ yi 

belirginle�tirebilir. SSM’ de, omurili�in sıkı�masının do�rudan etkisinin yanısıra 

vasküler yetersizli�e ba�lı iskemi nedeniyle de hasar gördü�ü  dü�ünülmektedir          

(Öge 2011 pp. 631-648). 

 

Omurilik fizyolojik i�levleri açısından iki fonksiyonel üniteden olu�ur.  Bunlar 

merkezi sinir sisteminin daha üst seviyelerine duyusal informasyon ta�ıyan ya da bu üst 

merkezlerden motor impulsları periferik sinir sistemine do�ru götüren uzun traktusların 

longitudinal i�levi ve bir çift spinal arka kök alan ve bir çift ön kök veren her bir 

omurilik kesiminin segmental i�levidir. Omurilik hasarları, bulundukları düzeydeki 

spinal segmentlerin ve/veya buradan geçen uzun traktusların i�levlerini bozabilir          

(Öge 2011 pp. 631-648). 

 

2.1.3. Servikal Spondilotik Miyelopatinin Klinik Özellikleri 

 

Genellikle sinsi seyreder. Ba�lıca yakınmalar lokal veya oksipital bölgeye, 

omuza, skapulaya veya kola yayılan boyun a�rısı, servikal radikülopati e�lik etti�inde 

etkilenen servikal sinir kökünün basısına ba�lı radiküler a�rı veya paresteziler gibi 

duyusal belirtiler ve motor fonksiyon bozuklukları, SSM’ ye ba�lı alt ekstremitelerde 

spastisite ve buna ba�lı yürüme bozuklu�u ile eklenen yeti�ememe �eklinde sfinkter 

kusurudur.  
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SSM kord hasarının anatomik lokalizasyonuna ve semptomların içeri�ine göre 

be� farklı klinik tablo �eklinde ortaya çıkabilir. 

 

1. Brakiyalji ve kord sendromu (üst ekstremitede a�rı, ellerde uyu�ma-

karıncalanma, lezyonun altındaki seviyelerde hiperrefleksi) 

2. Santral kord sendromu (üst ekstremitenin bacaklara göre daha fazla 

etkilendi�i motor ve duyusal tutulum) 

3. Anterior kord sendromu (lezyon altında motor kayıp ve a�rı-ısı duyusunda 

bozulma, primer olarak kortikospinal yollar etkilenir) 

4. Brown-Sequard sendromu (lezyon seviyesi altında kontralateral motor ve 

a�rı-ısı duyusu kaybı, ipsilateral propriyosepsiyon ve vibrasyon duyusu 

kaybı) 

5. Transvers lezyon sendromu (lezyon seviyesi ve altında motor kayıp, lezyon 

seviyesi altında a�rı-ısı-propriyosepsiyon-vibrasyon ve dokunma duyusu 

kaybı) (�ahin ve Berker 2006). 

 

Nörolojik muayenede hasara u�rayan sinir kökü veya köklerine uygun 

dermatomlarda duyu kusuru, bu radikslere ait reflekslerin azalması veya kaybı ile ileri 

durumlarda uygun miyotomlarda kas kuvvetsizli�i ve atrofisi gözlenir.  

 

SSM’ de omurilik hasarı genellikle asimetrik bir paraparezi �eklinde kendini 

gösterir ve lezyonun yerle�imi ile �iddetine ba�lı olarak bir kuadripareziye do�ru 

ilerleyebilir. Alt ekstremitelerde artmı� tendon refleksleri ve ekstansör taban derisi refleksi 

bulunur. �lerlemi� olgularda bacaklarda spastisite geli�ir. Duyusal belirti ve bulgular, 

ayaklardaki uyu�ma ve karıncalanmalar ile vibrasyon ve pozisyon duyusunda belirgin olan 

azalmadır. Bazı olgularda Lhermitte belirtisi (ba�ı öne e�ince vücuda yayılan elektriklenme 

hissi) görülebilir. Hastalık a�ırla�tıkça spastisite ve kuvvetsizlik nedeni ile yürüme ileri 

derecede bozulur ve sfinkter kusurları eklenir (Öge 2011 pp. 631-648). 
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2.1.4. Servikal Spondilotik Miyelopatide Tanı Yöntemleri 

 

SS’ a ba�lı çe�itli a�ırlıktaki radyolojik bulgular genel popülasyonda çok sık 

görülür (50 ya�ın üzerindeki ki�ilerde %80). Bu nedenle ara�tırmaya MR incelemesi ile 

ba�laması daha uygun olur. MR incelemesi omurili�in çapı ve üzerindeki bası etkisinin 

a�ırlı�ı hakkında bilgi sa�ladı�ı gibi, bazen parenkim içindeki patolojik sinyal 

de�i�ikliklerini gösterebilir. Parenkim içinde T2 a�ırlıklı kesitlerde hiperintens, T1 

a�ırlıklı kesitlerde izo- ve bazen hipointens sinyal de�i�ikliklerinin görülmesi 

spondilotik miyelopati tanısını çok kuvvetlendirir. Ancak bu de�i�ikliklerin 

görülmemesi tanıyı reddettirmez (�ekil 2-3). 

 

 

�ekil 2-3: SSM MR bulguları 

T2 a�ırlıklı sagital kesitte özellikle C4-C5 ve C5-C6 düzeylerinde omurili�in geriye protrüzyon yapan dejenere diskler ve bunlara 

e�lik eden osteofitler tarafından sıkı�tırılması ve omurilik parenkimi içinde hiperintens sinyal de�i�ikli�i (Öge 2011 pp. 631-648). 

 

Elektromiyografi servikal sinir kökü tutulmaları sonucu geli�en alt motor nöron 

tutulumu hakkında bilgi verir. 

 

Somatosensoriyel uyandırılmı� potansiyel incelemeleri (SEP) arka kordon 

hasarının gösterilmesi ve takibinde kullanılabilir. 
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Motor yollarının fonksiyonel olarak de�erlendirilmesi için MEP incelemesi 

gerekir. MEP incelemeleri inen motor yollardaki iletim kusurunu servikal medulla 

spinalisin bir bölgesine lokalize ederek MR incelemesinde görülen bulguların klinik 

tablodan gerçekten sorumlu olup olmadı�ı konusunda karar verilmesine yardımcı 

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

  

2.2. Transkranyal Manyetik Uyarım (TMS) 

 

Transkanyal elektrik uyarı (TES) ilk kez 1980’de Merton ve Morton tarafından 

uygulanmı�tır. Primer motor korteks üzerine kısa, yüksek voltajlı elektrik uyarı 

verildi�inde olu�an kısa, göreceli olarak senkron olarak olu�an kas yanıtına MEP adı 

verilir.  Bu inceleme çe�itli amaçlar için yapılabilir ancak TES’ in en büyük sakıncası 

a�rılı olmasıdır. 1985’de Barker ve arkada�ları tarafından beynin manyetik 

stimülasyonla uyarılmasını sa�layan ve a�rısız olan TMS yöntemi geli�tirilmi�tir (Öge 

ve Yayla 2011pp. 143-153). 

 

2.2.1. Manyetik Uyarım 

 

�çerisinden birkaç yüz mikrosaniye süreyle yüksek amperli akım geçirilen 

manyetik sarım, kranyum üzerine tanjansiyel �ekilde yerle�tirilir. Manyetik alan 

genellikle kayba u�ramadan kalvaryum çevresindeki yumu�ak dokuları ve kemi�i a�ar 

ve bu dokularda eksitasyona yol açmaz. Bu nedenle elektriksel transkranyal uyarımlara 

oranla çok daha a�rısız çalı�malar yapılmasını sa�lar. Beyne ula�an manyetik alan doku 

içinde sarmaldaki akım yönünün tersine iyon akımlarına yol açar. Bu akımlar kortekste 

yüzeye paralel yönde oldukları için tercihen yine yüzeye paralel seyreden ara nöronlar 

uyarılır. TMS, kortekse dikey seyreden piramidal nöron aksonlarını genellikle do�rudan 

uyarmaz. Bu nöronlar, ya eksitatör ara nöronlar tarafından dolaylı olarak uyarılır, ya da 

yüksek TMS güçlerinde ve belirli sarım pozisyonlarında uyarılabilir. 
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Çok farklı �ekillerde sarımlar tasarlanmı� olmakla birlikte genellikle yuvarlak 

�ekilli ya da sekiz (kelebek) �ekilli olanlar kullanılır. 

 

 

 

 

 

 

�ekil 2-4: Yuvarlak ve sekiz �ekilli sarmallar ile olu�turulan elektrik alanlar 

(Ruohonen ve Ilmoniemi 2005 pp. 17-30) 

 

Yuvarlak �ekilli TMS sarımları, güçlü manyetik alan verirler, fakat odaklanmı� 

uyarım yapamazlar. Sekiz �ekilli sarımlarda ise, içinde akımın birbirine ters yönde 

hareket etti�i iki sarım vardır. Bunların hareket yönlerinin kesi�me noktasında iki 

halkada da aynı yönlü manyetik alan elde edilir ve manyetik uyarım burada en yüksek 

düzeyde olur. Bu nedenle odaksal uyarımın amaçlandı�ı çalı�malarda sekiz �ekilli 

sarımlar kullanılır (Ruohonen ve Ilmoniemi 2005 pp. 17-30) (�ekil 2-4). 

 

2.2.2. TMS’de Vücuttaki Uyarım Mekanizması 

 

TMS, piramidal hücreleri, genellikle korteks yüzeyine paralel seyreden eksitatör 

ara nöronlar üzerinden dolaylı olarak uyarır. Bunlar piramidal nöronların aksonları 

boyunca yayılan ardı�ık indirekt dalgalara (� Dalgası) neden olur. Piramidal hücrelerin 

nadir durumlarda do�rudan uyarılması ise direkt dalgalara (D Dalgası) yol açar. Uyarım 

sonucu ortaya çıkan D ve ardı�ık � dalgaları akson boyunca yayılır. Motor korteks uyarı 

söz konusu oldu�unda omirilik ön boynuz motor hücrelerine ula�an bu ardı�ık impulslar 

ön boynuz hücresi membranını depolarize ederler ve bu membranın o anki 

uyarılabilirlik durumuna göre motor nöron aksonunda aksiyon potansiyeli ortaya 

çıkmasını sa�larlar. Kortikospinal yolla a�a�ıya inen D ve � dalgaları ön boynuz hücre 

havuzunu olu�turan nöronları farklı uyarılabilirlik durumlarında bulaca�ı için hedef 
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kastan kayıtlanan motor yanıtlar her uyarımda farklı latans ve büyüklükte kaydedilir. 

Hedef kasa yaptırılan istemli kası yine aynı nedenle uyarım e�i�ini dü�ürür,  elde edilen 

yanıtın genli�ini büyütür, latansını kısaltır. 

 

Manyetik sarımın etrafındaki uyarım gücü, sarımdan uzakla�ıldıkça uzaklı�ın 

karesi oranında azalır, bu nedenle pratikte ancak kortikal uyarım amacıyla kullanılır. 

Korteksin her yeri TMS ile uyarılabilir ve belli korteks bölgelerinin uyarılması 

sonucunda çe�itli kortikal fonksiyonlarda ortaya çıkan de�i�iklikler ölçülmeye çalı�ılır. 

Kaslardan kaydedilen motor yanıtlar en kolay ölçülebilen elektrofizyolojik 

parametreleri olu�turdu�undan, TMS çalı�malarında en çok MEP kullanılmaktadır. Bu 

yöntemle kortikospinal yollardaki iletim, nöroanatomi ve nörofizyoloji  çalı�malarında 

oldu�u kadar klinik amaçlarla da kullanılmaktadır. MEP’in di�er kullanım alanları 

kortikal uyarılabilirlik (eksitabilite) plastisite ve di�er nöroanatomik çalı�malardır (Di 

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

 

Manyetik sarım (“coil”) posterior servikal ya da lomber bölgede orta hat üzerine 

yerle�tirilir ve yüksek �iddetle uyarım verilirse servikal ve lumbosakral sinir kökleri de 

uyarılabilir. Bu durumda sinir kökleri hemen daima intervertebral  foramen düzeyinde 

uyarıldı�ından sabit latanslı motor yanıtlar kaydedilir. Bunların latansı  kortikal 

uyarımla elde edilen motor yanıtların en kısa latansından çıkarıldı�ında kabaca MSS 

motor yollarındaki iletim süresi bulunur (Merkezi iletim zamanı). Merkezi iletim 

zamanı (M�Z): Kortikal MÜP latansı- servikal MÜP latansı. M�Z, F dalgası latanslarını 

kullanan bir formülle de hesaplanabilir. Merkezi iletim zamanı (M�Z): MEP latansı- (F 

latansı+bilek BKAP latansı-1) /2. 

 

�nen motor yolları tutan lezyonların varlı�ında kortikal yanıtların latansı ve M�Z 

uzar veya kortikal yanıtlar kaybolabilir (Öge ve Yayla 2011 pp. 143-153; Di Lazario ve 

Oliviero 2004). 
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2.2.3. TMS Uygulamasındaki Sınırlılıklar 

TMS uygulamasında bazı sınırlılıklar vardır  (Tablo 2-1). 

Tablo 2-1: TMS-rTMS uygulamalarınında sınırlamalar  

(Rossi 2009) 

1.Kesin kontrendikasyon: Sarmala yakın konumda metal cihaz (koklea implantı, pil, 
medikal pompa) bulunması 

2. Epileptik nöbet riskini arttıran durumlar: 

    a.Uyarı protokolüne ba�lı 

      i. Herhangi bir yeni protokol, birincil �artlayıcı rTMS uygulaması (‘priming’), 
kafatasında birden fazla lokalizasyona TMS uygulaması, uzatılmı� PAS protokolleri 

      ii. Tanımlanan emniyet limitleri dı�ındaki yüksek frekanslı rTMS protokoleri 

    b. Hastanın durumuna veya varolan hastalı�ına ba�lı: 

      i. Epilepsi hikayesi 

      ii. Epilepsi hikayesi ya da tedavisi olmaksızın vasküler, travmatik, tümoral, 
infeksiyöz ya da metabolik beyin lezyonu 

      iii. Antiepileptik ilaç kullanılmaksızın nöbet e�i�ini dü�üren ilaçların kullanımı 

      iv. Uykusuzluk, alkolizm 

3. Di�er olaylara kar�ı riski arttıran durumlar 

    a. Hastanın durumu ile ilgili 

      i. Beyin elektrodları (kortikal veya derin beyin elektrodları) 

      ii. Gebelik 

      iii. A�ır yada yeni tanı konmu� kalp hastalı�ı  

4. Risk ta�ımayanlar: Tekli ya da ikili TMS ya da tanımlanan emniyet sınırları 
içerisindeki dü�ük  ya da yüksek  frekanslı rTMS protokolleri  

(PAS: Paired associative stimulation) 

 

2.2.4. TMS’ de Faz �ptali  

 

  TMS incelemesinde en sık kullanılan parametre santral motor iletim 

zamanındaki yava�lamanın gösterilmesidir. Ancak bu metot bazen santral motor iletim 

aksaklıklarının gösterilmesinde yetersiz kalabilmektedir. Sa�lıklı ki�ilerde bile MEP 

amplitüdü, periferik sinir uyarılması ile elde edilen bile�ik kas aksiyon potansiyeli 

(BKAP) amplitüdünden oldukça küçüktür. Ayrıca MEP amplitüdü ve alanı bir uyarıdan 

di�erine de�i�ebilmektedir. 
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Periferik sinir uyarımı maksimal oldu�unda tüm motor aksonları uyarır ve 

tekrarlayan uyarımlar ile de�i�meyen latans ve amplitüdde BKAP olu�turur. Oysa 

transkranyal uyarım bir uyarıdan di�erine de�i�en  latans ve amplitüdde MEP olu�turur. 

Hedef kas istemli kası yaparsa fasilitasyon olur ve MEP latansı kısalır, amplitüdü artar. 

Böyle bir fasilitasyonla bile, transkranyal uyarım �iddeti ne olursa olsun, elektrik veya 

manyetik MEP amplitüdü periferik uyarım ile elde edilenden oldukça küçüktür. 

 

Örne�in ADM kasından elde edilen MEP amplitüdü, periferik BKAP 

amplitüdünün % 18’ i kadar küçük olabilir. ADM’den elde edilen MEP amplitüdü, 

periferik BKAP amplitüdünün  % 15' inden küçükse veya belirgin asimetri gösteriyorsa 

anormal kabul edilebilir. Normal deneklerde geni� MEP amplitüd de�i�kenli�i  

hastalardaki kortikospinal traktus bozuklu�una karar vermeyi zorla�tırmaktadır. 

 

MEP amplitüdünün periferik uyarım ile elde edilen BKAP amplitüdünden 

oldukça dü�ük olmasının iki açıklaması olabilir. �lk görü�e göre transkranyal  uyarı 

kayıt kasını innerve eden tüm spinal motor nöronları uyarmamaktadır. Di�er görü� ise 

inen atımlarda olu�an desenkronizasyonun, bazı motor ünitlerdeki negatif fazların 

di�erlerindeki pozitif fazlarla iptaline neden olarak,   amplitüd ve alanda azalmaya yol 

açmasıdır. 

 

 Transkranyal uyarım ile elde edilen kas kasılmasının periferik uyarı ile elde 

edilene e�it veya bunu a�an büyüklükte olması gözlemi ilk hipotezin do�ru olmadı�ını 

dü�ündürmektedir. TMS tüm spinal motor yolları uyarmakla birlikte  transkranyal uyarı 

sonucu inen yollarda olu�an desenkronizasyona ba�lı geli�en faz iptalinin, MEP yanıtın 

amplitüdünde ve alanında küçülme meydana getirdi�i görü�ü kabul edilmektedir 

(Magistris ve ark. 1998) (�ekil 2-5). 
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�ekil 2-5: Faz iptalinin prensibi 

A. Dört MÜP senkronize oldu�unda negatif ve pozitif fazlar eklenir. 
B. Hafif desenkronize oldu�unda 2 negatif faz,  pozitif fazlarla iptal olur. 
C. Daha desenkronize oldu�unda üç negatif faz, pozitif fazlarla iptal olur. 

(Magistris ve ark. 1998) 
 

2.3. Üçlü Uyarım Tekni�i (“Triple Stimulation Technique”: TST) 

 

Motor yolları daha objektif olarak de�erlendirmek için TMS ile periferik uyarıyı 

birle�tiren TST yöntemi geli�tirilmi�tir. TST santral ileti bozuklu�unun 

de�erlendirilmesinde kantitatif bilgi veren ve MEP çalı�masına katkı sa�layan bir 

incelemedir.  

 

TST 1998' de Magistris ve ark. tarafından MEP incelenmesinde yeni bir metot 

olarak tanımlanmı�tır. TST, TMS ile periferik elektriksel uyarım tekni�ini biraraya 

getirerek yapılan, üç uyarının verildi�i ve iki kollüzyonun sa�landı�ı bir yöntemdir 

(Magistris ve ark. 1998) (�ekil 2-6). 

 



 18 

 

�ekil 2-6: TST için deneysel kurulum 

 
Transkranyal veya manyetik stimülator ve iki elektrik stimülatör sayaç tarafından uygun aralıklarla tetiklenir. TST test 

e�rileri için sıralama: transkranyal uyarım- bilekte ulnar sinir elektriksel uyarımı- Erb bölgesinden elektriksel uyarım. Kar�ıla�tırma 
için kullanılan TST kontrol e�risi için sıralama: Erb bölgesinden elektriksel uyarım- bilekte ulnar sinir elektriksel uyarımı- Erb 
bölgesinden elektriksel uyarım (Magistris ve ark. 1998). 

Elektriksel periferik uyarım maksimaldir. Brakiyal pleksus monopolar uyarımında küçük katot elektrot Erb bölgesine, 
büyük anot skapula üst izdü�ümüne yerle�tirilir. Kayıt yüzeyel elektrotla ADM kasından yapılır (Magistris ve ark. 1998). 

 

Bu yöntemde ilk uyarı skalp üzerinden motor kortekse uygulanır. Belli bir 

zaman aralı�ından (“delay”: D1) sonra ikinci maksimal uyarı bilekte ulnar sinir üzerine 

uygulanır. D1 kortikal MEP latansı ile bilekte n. ulnaris uyarımıyla elde edilen BKAP  

latansının farkıdır. Böylece korteksten inen aksiyon potansiyelleri, bilekten çıkan 

antidromik aksiyon potansiyelleri ile bilekte veya bilek proksimalinde bir bölgede 

kollüzyona u�rar.  

 

Bir di�er zaman aralı�ından (“delay”: D2) sonra üçüncü  uyarı Erb noktasından 

uygulanır. D2 Erb noktasından uyarımla elde edilen BKAP latansı ile bilekte n. ulnaris  

uyarımıyla elde edilen BKAP latansının farkıdır. Elde edilen bu üçüncü yanıt TST test 

e�risini olu�turur. 

 

Kortikal uyarı sonucu hiçbir motor aksonun uyarılamadı�ı durumda, bilek 

uyarımıyla elde edilen ve antidromik olarak yukarı çıkan aksiyon potansiyelleri ile 
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kollüzyon olu�maz. Bu aksiyon potansiyelleri antidromik olarak Erb noktasına do�ru 

çıkmaya devam eder ve Erb noktasından verilen üçüncü uyarı ile kollüzyona u�rar.  

Böylece Erb noktasından verilen üçüncü uyarı ile BKAP elde edilemez. Sonuçta 

kortikospinal nöronlar uyarılamadı�ında, Erb noktasından uygulanan üçüncü uyarıyla 

da BKAP olu�maz. 

 

Kortikal uyarı sonucu spinal motor aksonların tümünün uyarıldı�ı durumda, inen 

aksiyon potansiyelleri, bilekten uyarımla elde edilen ve antidromik olarak yukarı çıkan 

aksiyon potansiyelleri ile kollüzyona u�rar. Bu durumda bilek uyarımı ile Erb noktasına 

do�ru çıkan aksiyon potansiyeli kalmayaca�ından, Erb noktasından üçüncü uyarı ile 

elde edilen BKAP maksimum olur. 

 

Transkranyal uyarının 4 spinal aksondan 3’ ünü uyarabildi�i dü�ünülürse, 

bilekte antidromik olarak çıkan 4 aksiyon potansiyelinin 3’ ü kollüzyona u�rar, sadece 

biri Erb noktasına do�ru çıkmaya devam eder. Bu transkranyal olarak uyarılamayan bir 

aksona kar�ılık gelir. Erb noktasından üçüncü uyarı sonucu, kollüzyona u�ramamı� olan 

ve bilekten antidromik olarak yukarı çıkmaya devam eden bir aksiyon potansiyeli, Erb 

uyarımıyla ortodromik olarak inen 4 aksiyon potansiyeli ile kollüzyona u�rar. Kalan 3 

aksiyon potansiyeli hedef kasta yanıt olu�turur. Sonuçta üçüncü uyarı ile 3 aksonun 

uyarılmasından kaynaklanan yanıt, transkranyal olarak uyarılabilen 3 aksonu bize 

gösterir.  

 

Bu yöntemle transkranyal uyarının desenkron yanıtı ön kol veya kolda 

kollüzyon bölgesinde olu�ur. Erb noktasından elde edilen ve bize dolaylı olarak kortikal 

uyarılabilen akson sayısını bildiren, senkron TST e�risi olu�ur. Sonuç olarak bu 

yöntemle transkranyal uyarı ile olu�an desenkronizasyon ve buna ba�lı olarak geli�en 

faz iptali  ortadan kalkar. 

 

TST test e�risi TST kontrol e�risi ile kar�ıla�tırılır.  

 

TST kontrol e�risi için uyarı Erb noktasından, bilekten ve daha sonra tekrar Erb 

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

elde edilen BKAP ile bilekte elde edilen BKAP latansının farkıdır ve birbirine e�ittir. 
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Bu �ekilde elde edilen TST kontrol e�risinin amplitüd ve alanı, Erb noktasından 

tek uyarım ile elde edilen yanıttan daha dü�üktür.  TST test incelemesinde, ikinci uyarı 

ile elde edilen BKAP ile kasdan sinire efaptik geçi� sonucu, uyarılan aksonlara ba�lı 

olarak “back-response”’ (geri yanıt) geli�mektedir. Bu durum  normal bireylerde de 

oldukça senkronize BKAP yanıtlarının elde edilmesine neden olur. Bilek uyarımı 

sonrası antidromik atımları izleyen bir “back-response” (geri yanıt) olu�tu�unda, bu 

atımlar  üçüncü uyarının bir bölümünün  iptal edilmesine neden olabilir. “Back 

response” TST test ve kontrol e�rilerinde aynı �ekilde olu�aca�ından, bu iki e�riyi 

kar�ıla�tırarak daha sa�lıklı bir de�erlendirme yapılabilmektedir.  

 

TST test ve kontrol e�rilerini elde ederken dikkat edilmesi gereken en önemli 

konu hedef kasın inceleme boyunca aynı pozisyonda tutulmasıdır. Bu da bilek uyarımı 

ile elde edilen BKAP’ ın aynı �ekilde olu�ması ile anla�ılabilir.  

 

En iyi TST test ve kontrol e�rilerinin elde edilebilmesi için incelemenin 

defalarca tekrarlanması gerekir.  

 

Kortikal uyarım sırasında de�i�ik fasilitasyon yöntemleri uygulanır. Bunlar 

hedef ADM kasının hafifçe kasılması, kar�ı ADM kasının kasılması, ADM kasını 

kastı�ını dü�ünmesi veya tüm bunların birarada kullanılması �eklindedir.  

 

Zemindeki kasılma ve gev�emeleri izlemek için hoparlörden EMG aktivitesinin 

sesi dinlenebilir. 

 

Uyarılan motor aksonları hesaplamak için TST kontrol e�risi ile TST test ikinci 

ana defleksiyon e�rileri amplitüd ve alan oranları kar�ıla�tırılır (TST test: TST kontrol) 

(Magistris ve ark. 1998). 

 

TST test ve TST kontrol e�rilerinin amplitüd ve alan oranlarının % 100 olması 

beklenir. Hemen tüm motor ünitlerin BKAP' ı aynı büyüklükte olu�turdu�u farzedilirse 

bu oran hedef kası uyaran tüm motor ünitlerin oranını verir. E�er kortikal uyarı tüm 

spinal motor aksonları uyarmayı ba�arırsa, Erb noktasından üçüncü uyarı ile elde edilen 

maksimal motor yanıt oranı % 100 olacaktır. E�er kortikal uyarımla aksonların hiçbiri 
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uyarılamazsa Erb noktası uyarımı ile motor yanıt elde edilemeyecektir ve oran % 0 

olacaktır. E�er bir miktar akson uyarılır, di�erleri uyarılamazsa Erb noktasından elde 

edilen BKAP amplitüdü ve alanı dü�ecektir. TST test e�risindeki amplitüd ve alan 

azalması, kayıt kasına gelen, transkranyal olarak uyarılamayan spinal nöronları temsil 

eder. Böylece kortikal olarak uyarılamayan spinal motor aksonların kantitatif olarak 

de�erlendirilmesi mümkün olur (Magistris ve ark. 1999) (�ekil 2-7, �ekil 2-8,  �ekil  2-

9, �ekil 2-10). 

 



 22 

 

�ekil 2-7: TST prensibi 

TMS tek uyarımı ile Erb noktasından ve bilekten periferik sinir uyarımları yapılır. Üçüncü uyarı yanıtının boyutu 
incelenir (TST e�risi) (Kobayashi ve Pascual-Leone  2007). 

A: Kontrol çalı�ması  
A1: Maksimal uyarı Erb noktasından verilir.  
A2: Bir gecikme (“delay”)  sonrasında bilekten maksimum uyarı verilir. Bu uyarı ilk büyük yanıtı uyarır (ortodromik 
aksiyon potansiyelleri) ve inen aksiyon potansiyelleri ile kollüzyon yaparak onları iptal eder  (antidromik aksiyon 
potansiyelleri). 
A3: Bir gecikme (“delay”) sonrasında tekrar Erb noktasından maksimum uyarı verilir.  
A4: Kontrol yanıtı olarak senkronize yanıt elde edilir. 
 
B:  Sa�lıklı ki�ide TST. Bu örnekte maksimum TST tüm aksonları uyarır ve desenkronizasyonun olu�tu�u varsayılır. 
B1: Maksimum TMS motor alana uygulanır ve multipl atımları içeren de�i�ik latanstaki inen yolları uyarır. 
B2: Bir gecikme (“delay”) sonrası bilekten maksimum uyarı verilir ve de�i�ik latanstaki inen aksiyon potansiyellerini 
iptal eder.  
B3: Aksondaki ikinci bo�alım iptal olmaz ve küçük bir yanıta neden olur.  
B4: Bir gecikme (“delay”) sonrası Erb noktasından maksimum uyarı uygulanır. Ba�langıçta TMS ile uyarılan tüm 
aksonlardaki senkronize yanıt ikinci yanıt olarak kaydedilir.  
 
C: Kısmi santral ileti bozuklu�unda TST 
C1: Maksimum TMS tüm aksonları uyaramaz. 
C2-C4: �leti bozuklu�u nedeniyle periferik sinirin bir kısmı senkronize olabilir ve TST test e�risi, TST kontrol 
e�risinden daha küçük olarak kaydedilir. 
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2.3.1. TST Test ve Kontrol E�rilerinin Elde Edilmesi 

 

�ekil 2-8: TST test uyarımı 

 

A. �lk uyarım TMS ile korteks üzerine uygulanır. Bu stimülasyon dispers motor nöron atımlarını uyarır. 

Bu örnekte, dört motor nöron atımının üçü uyarılır, biri patolojiktir.  

B.  D1 sonrası, atımlar Erb noktasını geçip, henüz bile�e ula�madan önce bilekten elektriksel uyarı verilir. 

Bilek uyarımı ile ortodromik atımlar ADM kasına do�ru, antidromik atımlar  Erb noktasına do�ru yol 

alır.  

C. Tüm inen kortikal atımlar bilekten çıkan atımlarla kollüzyona u�rar. Bilekten 4 atımın yukarı do�ru 

çıktı�ı farzedilirse 1 atım kollüzyona u�ramadan yukarı çıkmaya devam edecektir.  

D. D2 sonrası, antidromik atımların Erb noktasına ula�masından önce, Erb noktasından elektriksel uyarım 

verilir. Bu tüm aksonlarda senkronize inen atımlara neden olur.  Bu sırada bilekten uyarım sonucu olu�an 

ortodromik atımlar ADM kasında motor yanıt olu�turur. Bilekten uyarım sonucu antidromik olarak 

olu�an ve kollüzyon sonucu tek kalan çıkan motor nöron atımı,  Erb noktasına do�ru çıkmaya devam 

eder. 

E. �nen Erb atımlarının tek kalan çıkan bilek atımı  ile kollüzyona u�raması sonucu kalan 3 motor nöron 

atımı, ADM kasına do�ru yol alır. Bu 3 motor nöron TMS ile uyarılabilen 3 motor nöronu gösterir ve bu 

kez dispersiyon mevcut de�ildir.  

F. �nen Erb atımları ADM kasına do�ru hareket eder.  

G. �nen Erb atımları ADM kasında hesaplanabilir ve sayılabilir Erb motor yanıtı olu�turur ve bu yanıt 

ba�langıçtaki kortikal uyarım ile elde edilen motor nöronların sayısını gösterir. (Viasys Neurocare TST 

uygulama notları 2006) 
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�ekil 2-9: TST kontrol uyarımı 

A. Erb noktasından periferik uyarım verilir. Uyarı tüm motor nöronların inen maksimal atımlarını 

olu�turur.  

B. Bir gecikme sonrası atımlar bilek uyarı bölgesine ula�madan önce bilekten ikinci elektriksel uyarı 

verilir. Bilek uyarımı ADM kasına ula�an ortodromik atımları ve Erb noktasına do�ru hareket eden 

antidromik atımları olu�turur.  

C. Tüm inen Erb atımları bilekten çıkan atımlarla kollüzyona u�rar. 

D. Di�er bir gecikme sonrasında Erb noktasından tüm motor nöronları uyaran elektriksel uyarı verilir. 

Bilek uyarımının inen bölümü ADM kasında motor yanıt olu�turur.  

E. Erb atımları ADM kasına do�ru inmeye devam eder.  

F. �nen Erb atımları ADM kasına ula�ır ve motor yanıt olu�turur. Bu TST kontrol e�risidir.  

TST test ve kontrol e�rileri kar�ıla�tırılır. Aradaki fark etkilenen kortikospinal traktusu gösterir. (Viasys 

Neurocare TST uygulama notları 2006) 

 

�ekil 2-10: TST test-kontrol e�risi kar�ıla�tırılması  

(Viasys Neurocare TST uygulama notları 2006) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Olgular 

 

3.1.1. SSM Olguları 

  

2009–2011 tarihleri arasında �stanbul Üniversitesi �stanbul Tıp Fakültesi 

Nöroloji Anabilim Dalı, Elektromiyografi laboratuvarına ba�vurmu� öykü, nörolojik 

muayene, görüntüleme ve konvansiyonel elektrofizyolojik özellikleriyle servikal 

spondilotik miyelopati  tanısı almı� 11 gönüllü hasta çalı�maya alındı. 

 

Hasta grubunu olu�turan 11 SSM olgusunun (7 K, 4 E), ya�ları 39- 73 (ort: 

56.2), hastalık süresi 5 ay- 25 yıl (7.9 yıl) idi. 

 

Çalı�ma için dı�lama ölçütü olu�turan a�a�ıdaki konular soruldu: 

1. Hastanın aydınlatılmı� onam formu vermesini engelleyecek kognitif 

bozuklu�unun olması 

2. Ciddi kafa travması, intrakranyal operasyon, epileptik nöbet veya ailede epilepsi 

öyküsü bulunması 

3. Olguların anevrizma klibi, koklea implantı, kalp pili ta�ıyor olması 

4. Trisiklik antidepresan, trankilizan, nöroleptik veya antikonvülzif ilaç kullanıyor 

olması 

 

3.1.2. Kontrol Bireyler 

 

Ara�tırmacının yerle�im çevresinden bu çalı�maya katılmak için gönüllü olan 

sa�lıklı ve yukarıdaki TMS dı�lama kriterlerini ta�ımayan 10 birey çalı�maya davet 

edildi. 
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Tüm katılımcılara incelemeler öncesinde yazılı bilgilendirilmi� onam formu 

verildi. Çalı�ma için �stanbul Üniversitesi �stanbul Tıp Fakültesi Etik Kurulundan 

26.06.2009 tarih ve 7 numaralı onay alındı. 

 

Normal kontrol grubunu olu�turan  10 normal bireyin (6 E, 4 K ), ya�ları 26-57 

(ort: 40) idi.  

 

3.2. Çalı�mada Kullanılan Gereçler 

 

Medelec Nicolet Viking Select EMG cihazı ve Magstim 200 manyetik 

stimülasyon cihazı ile periferik sinir iletileri, elektromiyografi, MEP ve TST  

çalı�maları yapıldı. �stanbul Üniversitesi Bilimsel Ara�tırma Projeleri Birimi tarafından 

4561 sayılı proje kapsamında temin edilen TST yazılım programı kullanıldı. 

 

3.3. �statistiksel De�erlendirme 

 

Verilerin istatistiksel de�erlendirilmesi SPSS v15.0 ile yapıldı. Normal kontrollar  

ve SSM hastalarının demografik özellikleri ile sa�lıklı gönüllülerde TMS ve TST 

de�erleri için tanımlayıcı istatistikler yapıldı. Hasta ve kontrol grubu arasındaki 

kar�ıla�tırmalarda Mann-Whitney U testi kullanıldı.  �statistiksel anlamlılık sınırı olarak  

p � 0,05 kabul edildi.  

 

3.4. Çalı�ma Prosedürleri 

 

3.4.1.  Sinir �letim �ncelemeleri ve Elektromiyografi 

 

3.4.1.1. Duysal �letim �ncelemeleri 

 

Ortodromik yöntemle median sinir duysal iletim incelemesi (uyarı: 2. parmak, 

kayıt: bilek) 

Ortodromik yönteme ulnar sinir duysal iletim incelemesi (uyarı: 5. parmak, 

kayıt: bilek) 
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3.4.1.2. Motor �letim �ncelemeleri 

 

Median sinir motor iletim incelemesi (kayıt: APB, uyarı: bilek- dirsek) 

 

Ulnar sinir motor iletim incelemesi (kayıt: ADM, uyarı: bilek- dirsek- aksilla 

periferik sinir elektriksel uyarım, servikal- kortikal manyetik uyarım) (�ekil 4-1, �ekil 4-3). 

 

Servikal ve kortikal uyarımlar  90 mm yuvarlak el manyetik sarımı ile 

uygulandı. Uyarı en iyi yanıtın alınmasına göre A veya B yüzü ile verildi. Uyarı e�i�i 

servikal bölge için %90-100, kortikal bölge için %80-90 �iddetinde uygulandı. Servikal 

bölgede servikal bölge orta hattan, kortikal bölgede manyetik sarım merkezi vertekste 

veya hafif uyarılan hemisfere yakın uygulandı. Kortikal uyarım sırasında ADM kasına 

hafif kası yaptırıldı. De�erlendirmede en az sekiz MEP yanıtından en kısa latanslı olanı 

seçilerek kullanıldı. 

 

3.4.1.3. Elektromiyografi �ncelemesi 

 

Hasta grubunda iki yanlı C5-T1 kök innervasyonlu kaslar incelendi. 

 

3.4.2. TST �ncelemesi 

 

Kayıt: m. ADM 

Uyarı: 

1. Bilekte ulnar bölgeden elektriksel uyarım 

2. Erb bölgesinde monopolar uyarım (Katot olarak Erb bölgesine küçük kap 

elektrot, anot olarak sırtta supraskapular bölgeye daha büyük yuvarlak toprak 

elektrot) 

3. Kortekste manyetik uyarım (Manyetik sarım merkezi vertekste veya hafif 

uyarılan hemisfere yakın) (�ekil 3-1) (�ekil 4-2, �ekil 4-4). 
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�ekil 3-1: Üçlü uyarım tekni�i (TST) 

(Viasys Neurocare TST uygulama notları 2006) 

 

TST Test E�risi 

 

Uyarı sırası: 

 

1. Kortikal manyetik uyarım 

2. Bilekte ulnar sinir elektriksel uyarımı 

3. Erb noktası elektriksel uyarımı 

 

Gecikmeler (“delay”):  

 

1. Birinci gecikme (delay: D1): Kortikal MEP latansı ile bilekten uyarımla elde 

edilen BKAP latansı farkı 

2. �kinci gecikme (delay: D2): Erb noktasından uyarımla elde edilen BKAP latansı 

ile bilekten uyarımla elde edilen BKAP latansı farkı 
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TST Kontrol E�risi 

 

Uyarı sırası:  

 

1. Erb noktası elektriksel uyarımı 

2. Bilekte ulnar sinir elektriksel uyarımı 

3. Erb noktası elektriksel uyarımı 

 

Gecikmeler (“delay”) 

 

1. Birinci ve ikinci gecikmeler (“delay”): Erb noktasından uyarımla elde edilen 

BKAP latansı ile bilekten uyarımla elde edilen BKAP latansı farkı 

 

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

 

1. MEP amp 

2. Erb amp 

3. MEP amp/ Erb amp 

4. MEP alan 

5. Erb alan 

6. MEP alan/ Erb alan 

7. M�Z (merkezi iletim zamanı) 

8. P�Z (periferik iletim zamanı) 

9. TST test amp 

10. TST kontrol amp 

11. TST test amp/ TST kontrol amp 

12. TST test alan 

13. TST kontrol alan 

14. TST test alan/ TST kontrol alan 
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4. BULGULAR 

4.1. Normal Kontrol Grubunda Bulgular 

 

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

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

 

Tablo 4-1: Normal kontrollarda TMS ve TST bulguları 

 

Hasta Cins Ya� 

Sa� 
MEP- 
Erb 
amp 
oranı 

Sa� 
MEP- 
Erb 
alan 
oranı  

Sol 
MEP- 
Erb 
amp 
oranı 

Sol 
MEP-
Erb 
alan 
oranı  

Sa� 
M�Z  

Sol 
M�Z  

Sa� 
TST 
amp 
oranı 

Sa� 
TST 
alan 
oranı  

Sol 
TST 
amp 
oranı  

Sol 
TST 
alan 
oranı  

1 K 44 22 27 56 150 4,9 5,8 114 115 100 106 

2 E 57 68 98 57 94 5,6 6,6 133 135 107 96 

3 K 39 49 92 59 103 3,9 4,1 93 103 119 107 

4 K 26 32 48 36 78 4,9 4,6 111 97 101 143 

5 E 31 45 58 21 48 4,7 3,8 87 91 75 97 

6 E 38 61 83 67 118 4,6 4,7 103 99 110 107 

7 E 52 30 35 55 68 5,7 6,6 93 119 100 77 

8 E 39 50 66 41 78 4,7 3,3 74 58 83 78 

9 E 34 49 91 49 75 3,6 4,5 98 95 95 78 

10 K 40 134 78 96 104 5,1 5 127 113 119 104 

 



 31 

Tablo 4-2: Normal kontrollarda ortalamalar ve standart deviasyonlar  

 

      

  N Minimum Maksimum Ortalama Std. Deviasyon 

Sa� MEP amp 10 1,3 6,3 3,46 1,541427909 

Sa� Erb amp 10 4,7 9,6 6,73 1,536988397 

Sa� MEP amp/Erb amp 10 22 134 54 31,40417524 

Sa� MEP alan 10 5,2 23,5 12,68 6,315729922 

sa� Erb alan 10 7,8 28,2 19,22 6,931538229 

sa� MEP alan/ Erb alan 10 27 98 67,6 24,94972723 

Sol MEP amp 10 2,2 5,9 3,71 1,217876111 

Sol Erb amp 10 5 10,4 7,31 2,170227843 

Sol MEP amp/ Erb amp 10 21 96 53,7 19,93907387 

Sol MEP alan 10 9,7 34,3 17,99 7,607226097 

Sol Erb alan 10 12,3 32,4 19,92 6,742370173 

Sol MEP alan/ Erb alan 10 48 150 91,6 28,86828325 

Sa� M�Z 10 3,6 5,7 4,77 0,654980916 

Sol M�Z 10 3,3 6,6 4,9 1,120515754 

Sa� P�Z 10 3,5 5,7 4,19 0,667416245 

Sol P�Z 10 3,5 6,1 4,34 0,782020176 

Sa� TST amp test 10 1,4 8,3 6,15 1,93749552 

Sa� TST amp kontrol 10 1,5 9,3 6,05 2,190002537 

Sa� TST amp test/ TST amp kontrol  10 74 133 103,3 18,20286913 

Sa� TST alan test 10 6,1 20,7 14,79 4,988754019 

Sa� TSTalan kontrol 10 5,1 28,7 15,04 6,490026536 

Sa� TST alan test/ TST alan kontrol  10 58 135 102,5 20,56561316 

Sol TST amp test 10 4,5 9,8 6,72 1,889620773 

Sol TST amp kontrol 10 4,7 10,4 6,72 2,025284616 

Sol TSTamp test/ TST amp kontrol 10 75 119 100,9 14,15352331 

Sol TST alan test 10 9,8 27,4 17,71 6,073704709 

Sol TST alan kontrol 10 12,5 25,4 17,58 4,232362093 

Sol TST alan test/ TST alan kontrol 10 77 143 99,3 19,76557051 
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4.2. Hasta Grubunda Bulgular 

 

4.2.1. Hasta Grubunda Klinik Bulgular 

 

Hastalık öyküsü: Hastaların tümünde boyun a�rısı yakınması vardı. 7 hastada  

klinik bulgular bilateral, 2 hastada sa�da, bir hastada solda belirgin bilateral, bir hastada 

soldaydı.  

 

Operasyon öyküsü: 5 hasta öncesinde farklı giri�imleri içeren servikal disk 

operasyonu öyküsü tanımlarken, 6 hasta servikal disk operasyonu geçirmemi�ti. 

 

Nörolojik muayene bulguları: Hastaların tümünde altta refleksler canlı, 6 

hastada TDR ekstansördü. Dört hastada idrar inkontinansı vardı ve yürüyü� spastikti. 

 

Servikal MR bulguları: 10 hastada miyelomalazi (MR incelemesinde T2 sinyal 

artı�ı) mevcuttu. 1 hastada postoperatif dönemde yapılan MR incelemesinde metalik 

çivi artefaktı nedeniyle bulgular iyi de�erlendirilemedi. Hastaların tümünde de�i�ik 

derecelerde spinal kök basıları mevcuttu.  

 

Konvansiyonel EMG bulguları: Hastaların tümünde de�i�ik derecelerde C4, C5,  

C6, C7 kök basıları mevcuttu. Hastaların 4’ ünde konvansiyonel EMG normaldi, 

bunların ikisinde karpal tünel sendromu mevcuttu. C5-C6-C7 köklerde 4 hastada  

kronik, 1 hastada akut- subakut, 2 hastada subakut-kronik özellikli kısmi tutulum 

saptandı (Tablo 4-3, Tablo 4-4). 
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Tablo 4-3: Hastaların klinik özellikleri  

 

 Hasta Cins Ya� Süre Öykü Op NM 

1 K 61 25 yıl 

Boyun ve sa� kol a�rısı. Bir 
yıl önce zorlanma sonrası sa� 
kolda uyu�ma,  Lhermitte + 
1.5 aydır yürüme güçlü�ü 

Ø 
KVR üstte hipoaktif, 
altta canlı.  TDR E/E 
Yürüyü� spastik  

2 E 57 3 yıl 
Boyun a�rısı ve sa� kolda 
uyu�ma 

2 yıl önce C4-C5, C5-C6 
diskektomi, plak ve vida 
ile stabilizasyon 

BR- SR hipoaktif, TR ve 
altta refleksler canlı  

3 E 50 7 ay 

Dü�me sonrası sa� bacakta 
güçsüzlük, ardından kollarda 
uyu�ma, yürüme güçlü�ü, 
idrar kaçırma 

3 ay önce C5-C6 
vertebra vidalama 

Kas gücü altta bilat.  4/5. 
Bilat.  C7 hipoestezi. 
BR, SR normoaktif, TR 
ve  altta refleksler canlı. 
TDR E/E  Yürüyü� 
spastik.  Romberg + 
�drar inkont. + 

4 K 52 5 yıl 
Boyun ve kollarda a�rı.  2 ay 
önce sa� kolda a�rı,  
Lhermitte + 

Ø 
KVR üstte normoaktif, 
altta canlı.  TDR E/E  

5 E 75 2 yıl 

Boyun a�rısı, ellerde uyu�ma. 
5 ay önce servikal disk 
operasyonu sonrası sol kolda 
�iddetli a�rı ve zaaf 

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

Sol kolda C5-C6-C7 
kasları 4/5.  KVR üstte 
sa� canlı, sol normoaktif, 
altta canlı . TDR E/E 
Yürüyü� spastik 

6 K 53 1.5 yıl 

Boyun a�rısı, omuza, kollara 
yayılan a�rı,  kollarda 
uyu�ma, Lhermitte + . 1 yıldır 
boyun a�rısında artı�, yürüme 
güçlü�ü, idrar kaçırma 

Ø 

Sol bacak proksimalde  
zaaf .  Sol L5 hipoestezi. 
KVR üstte ve altta canlı.  
TDR E/E  Yürüyü� 
spastik.  �drar inkont. + 

7 K 39 10 ay Boyun ve kollarda a�rı Ø 
KVR üstte normoaktif, 
altta canlı  

8 E 73 5 ay 
Sol kolda a�rı. 1.5 aydır  sol 
bacak uyu�ma,  a�rı,  zaaf,  
idrar kaçırma 

5 ay önce C4-C5-C6 
laminektomive 
foraminotomi 

Sol üstte  ve altta distal 
4/5.  Sol L5-S1 
hipoestezi. KVR üstte ve 
altta canlı.  TDR sa� E / 
sol F. �drar inkont. + 

9 K 59 26 yıl 

Boyun a�rısı,  kollarda 
uyu�ma, Lhermitte +.  2.5 
yıldır  idrar kaçırma. 1 yıldır 
yürüme güçlü�ü 

19 ve 16 yıl önce C5-C6 
diskektomi 

Sol C5-C6-C7 kas gücü  
4/5 Hafif gövde ataksisi  
�drar inkont. + 

10 K 45 3 yıl 
Boyun a�rısı, omuza kollara 
yayılan a�rı, sa� elde uyu�ma 

Ø 
Altta vibrasyon kısa. 
KVR üstte ve altta canlı  

11 K 55 20 yıl 
Boyun a�rısı, kollarda 
uyu�ma 

Ø KVR üstte ve altta canlı  

(NM: Nörolojik Muayene, Op: operasyon, KVR: Kemik Veter Rekleksleri, TDR: Taban Derisi Refleksi, E: Ekstansör, F: Fleksör, 
�nkont: inkontinans, Proks: Proksimal, Ø: yok, Bilat: Bilateral, BR: Biseps Refleksi, SR: Stiloradiyal Refleks, TR: Triseps Refleksi) 



 34 

Tablo 4-4: Hastaların MR ve konvansiyonel EMG bulguları 

Hasta Cins Ya� MR EMG 

1 K 61 
C3-C4 sa� for. prot.C4-C5, C5-C6, C6-C7, 
C7-T1 post.  bulg- sol for. prot. C4-C5 
miyelomalazi 

Sa� C5-C6, bilat. C7 kronik kısmi tutulum 

2 E 57 
C6-C7 diffüz post. bulg. sol for. prot. C6 
miyelomalazi 

�ki yanlı C7 kronik kısmi tutulum 

3 E 50 

C3-C4, C4-C5 post. bulg. bilateral nöral 
foramenlerde daralma. C5-C6, C6-C7 bulg. 
sa�da belirgin bilat. C6-C7 kök basısı 
 C5-C6 miyelomalazi 

Sa� C7 kronik kısmi tutulum 

4 K 52 
C4-C5, C5-C6, C6-C7 diffüz post bulg, 
spinal stenoz, bilat. nöral foramenlerde 
darlık.  C5-C6 miyelomalazi 

�ki yanlı hafif düzeyde karpal tünel  
sendromu SEP: normal 

5 E 75 
C5-C6, C6-C7 kifotik açılanma.C3-C4 disk 
mesafesinde azalma C3,C4,C5,C6 metalik 
çivi artefaktı  

C5-C6 sa�da kronik, solda subakut ön kök 
tutulumu. SEP: servikalde aksama 

6 K 53 
C4-C5 sa� parasantral ve post. diffüz bulg.  
C5-C6 sa� parasantral, for. bulg. Medulla 
spinalise bası, C5-C6 miyelomalazi 

Nl 

7 K 39 
C5-C6 santral- sol parasantral ekstrüde 
herniasyon, sol parasantralde belirgin 
medulla basısı, C5-C6 miyelomalazi  

Nl 

8 E 73 
C4-5, C5-C6, C6-C7 diffüz post, C4-5,  
C5-C6 sa� paramedian prot.   C4-5 medulla 
basısı,  C4-C5 miyelomalazi 

Sa� C7 kronik, sol C6-C7-C8 , bilat. L5-S1 
akut-subakut kısmi  tutulum. 

9 K 59 
C3-C4 sol paramedian prot. C4-C5 
miyelomalazi 

Sol C5-C6-C7 kronik  kısmi tutulum 

10 K 45 

C3-C4  post. bulg ve sa� prot. C5-C6 post. 
bulg. sa� parasantral herniasyon. C5-C6 
spinal stenoz, kord basısı, miyelomalazi. C6-
C7 sa�  post bulg. 

Sa� subakut- kronik C6-C7 kısmi tutulum 

11 K 55 
C3-C4 bulg. nöral foramende daralma. C4-
C5,C5-C6 post. prot. C6-C7 sa� paramedian 
prot. C4-C5-C6 miyelomalazi 

�ki yanlı karpal tünel sendromu 

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

 

SSM grubunda 11 hastada TMS ve TST bulguları elde edildi (Tablo 4-5, Tablo 

4-6). Bu parametrelerden MEP amp/ Erb amp, MEP alan/ Erb alan, M�Z, TST test amp/ 

TST kontrol amp (TST amp oranı), TST test alan/ TST kontrol alan (TST alan oranı) 

de�erleri normal kontrol grubu ile kar�ıla�tırıldı  (�ekil 4-5, �ekil 4-6, �ekil 4-7, �ekil 

4-8, �ekil 4-9). 

 

Bu normal de�erlere göre hasta grubunda TMS ve TST bulguları gözden 

geçirildi.  

 

Üç hastada TMS (MEP- Erb amp. ve alan oranları- M�Z) ve TST ‘de saptanan 

bozukluk klinik etkilenme ile uyumluydu. Bu 3 hastanın birinde klinik etkilenme, MEP-

Erb amp. ve alan oranları, M�Z ve TST bozuklu�u bilateraldi (tam uyumlu). Bir hastada  

klinik etkilenme solda, MEP-Erb amp. ve alan oranları ve TST bozuklu�u solda, M�Z 

bozuklu�u solda beligin bilateraldi (tam uyumlu). Bir hastada klinik etkilenme ile MEP-

Erb amp. ve alan oranları bozuklu�u bilateral, M�Z ve TST bozuklu�u solda belirgin 

bilateraldi (tam uyumlu). 

 

Üç hastada TMS (M�Z) ve TST’ de saptanan bozukluk klinik etkilenme ile 

uyumluydu. Bir hastada klinik etkilenme, M�Z ve TST bozuklu�u solda belirgin 

bilateraldi (tam uyumlu). Bir hastada klinik etkilenme sa�da belirgin bilateral, M�Z ve 

TST bozuklu�u sa�daydı (tam uyumlu). Bir hastada klinik etkilenme bilateral, M�Z ve 

TST bozuklu�u soldaydı (TMS-M�Z ve TST kısmi uyumlu). 

 

Bir hastada klinik etkilenme ve TMS (MEP-Erb amp. ve alan oranları-M�Z) 

bozuklu�u bilateral, TST bozuklu�u soldaydı (TMS tam uyumlu, TST kısmi uyumlu). 

 

�ki hastada sadece TMS (MEP/Erb-M�Z) bozuklu�u klinik etkilenme ile 

uyumluydu. Bu hastalarda TST normaldi. Bu iki hastada da klinik etkilenme bilateral, 

MEP-Erb amp ve alan bozuklu�u solda, M�Z bozuklu�u bilateraldi (TMS MEP-Erb 

amp ve alan oranı kısmi, M�Z tam uyumlu). 
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Bir hastada sadece TMS (M�Z) bozuklu�u klinik etkilenme ile uyumluydu. Bu 

hastada da TST normaldi. Bu hastada klinik etkilenme bilateral, M�Z bozuklu�u 

sa�daydı (M�Z kısmi uyumlu). 

 

Bir hastada sadece TST bozuklu�u klinik etkilenme ile uyumluydu. Bu hastada 

TMS bulguları normaldi. Klinik etkilenme sa�da belirgin bilateral, TST bozuklu�u 

sa�daydı (TST tam uyumlu) (Tablo 4-7). 
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Tablo 4-5: Hastaların TMS ve TST bulguları 

Hasta Cins Ya� 

Sa� 
MEP-
Erb 
amp 
oranı 

Sa� 
MEP-
Erb 
alan 
oranı 

Sol  
MEP-
Erb 
amp 
oranı                    

Sol 
MEP-
Erb 
alan 
oranı  

Sa� 
M�Z  

Sol 
M�Z  

Sa� 
TST 
amp 
oranı  

Sa� 
TST 
alan 
oranı 

Sol 
TST 
amp 
oranı 

Sol 
TST 
alan 
oranı 

1 K 61 7 9 6 8 15,3 16,1 102 107 48 44 

2 E 57 39 58 63 85 8,7 Ø 72 74 59 48 

3 E 50 17 29 7 32 8,8 9,5 75 81 81 70 

4 K 52 55 60 60 71 5,9 5,4 54 69 104 98 

5 E 75 36 63 16 28 14,7 10,8 97 87 101 92 

6 K 53 50 99 28 28 10,7 16,7 100 115 105 90 

7 K 39 67 83 62 94 5,6 5,9 105 91 65 60 

8 E 73 38 60 20 42 10,7 14,4 106 90 34 25 

9 K 59 13 31 27 64 6,8 10 41 37 0 0 

10 K 45 42 55 56 95 4,2 5,1 81 82 108 102 

11 K 55 150 243 61 137 6,8 5,5 150 111 104 92 
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Tablo 4-6: Hastaların klinik ve elektrofizyolojik bulgularının özeti  

 

 

H C Y S Öykü 

Sa� 
MEP-
Erb amp 
oranı 

Sa� 
MEP-
Erb 
alan 
oranı 

Sol  
MEP-
Erb 
amp 
oranı 

Sol 
MEP-
Erb 
alan 
oranı 

Sa� 
M�Z 

Sol 
M�Z 

Sa� 
TST 
amp 
oranı  

Sa�  
TST 
alan 
oranı 

Sol 
TST 
amp 
oranı 

Sol 
TST 
alan 
oranı 

1 K 61 
25 
yıl          

Boyun- sa� kolda 
a�rı- uyu�ma-
yürüme güçlü�ü 
Op Ø  

7 9 6 8 15,3 16,1 102 107 48 44 

2 E 57 
3 
yıl 

Boyun a�rısı- sol  
kolda uyu�ma Op + 

39 58 63 85 8,7 Ø 72 74 59 48 

3 E 50 
7 
ay 

Sa� bacakta 
güçsüzlük- kollarda 
uyu�ma- yürüme 
güçlü�ü- idrar 
kaçırma Op +  

17 29 7 32 8,8 9,5 75 81 81 70 

4 K 52 
5 
yıl 

Boyunda-sa� kolda 
a�rı Op Ø 

55 60 60 71 5,9 5,4 54 69 104 98 

5 E 75 
2 
yıl 

Boyunda- kollarda 
a�rı- sol kolda zaaf 
Op + 

36 63 16 28 14,7 10,8 97 87 101 92 

6 K 53 
1.5 
yıl 

Boyunda- kollarda 
a�rı, uyu�ma.-
yürüme güçlü�ü- 
idrar kaçırma Op Ø 

50 99 28 28 10,7 16,7 100 115 105 90 

7 K 39 
10 
ay 

Boyunda- kollarda 
a�rı. Op Ø 

67 83 62 94 5,6 5,9 105 91 65 60 

8 E 73 
5 
ay 

Sol kolda a�rı- sol 
bacakta uyu�ma, 
a�rı, zaaf, idrar 
kaçırma Op + 

38 60 20 42 10,7 14,4 106 90 34 25 

9 K 59 
26 
yıl 

Boyun a�rısı- 
kollarda uyu�ma- 
idrar kaçırma-
yürüme güçlü�ü  
Op +  

13 31 27 64 6,8 10 41 37 0 0 

10 K 45 
3 
yıl 

Boyun-omuz 
kollarda a�rı, sa� 
kolda uyu�ma Op Ø  

42 55 56 95 4,2 5,1 81 82 108 102 

11 K 55 
20 
yıl 

Boyun a�rısı- 
kollarda uyu�ma Op 
Ø  

150 243 61 137 6,8 5,5 150 111 104 92 
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Tablo 4-7: Hastaların klinik bulguları ile TMS ve TST bulgularının uyumu 

 

Hasta Klinik 
MEP/Erb �

(amp- alan) 
M�Z 

TST test/kontrol 
amp-alan 

1 Bilateral Bilateral Bilateral Sol 

2 
Sol belirgin 
Bilateral 

 
Sol belirgin  

Bilateral 

Sol belirgin 
Bilateral 

3 Bilateral Bilateral Bilateral Bilateral 

4 
Sa� belirgin 
Bilateral 

 Sa� Sa� 

5 Bilateral Sol Bilateral  

6 Bilateral Sol Bilateral  

7 Bilateral  Sol Sol 

8 Sol Sol 
Sol belirgin   

Bilateral 
Sol 

9 Bilateral Bilateral 
Sol belirgin  

Bilateral 

Sol belirgin 
Bilateral 

10 
Sa� belirgin 
Bilateral 

  Sa� 

11 Bilateral  Sa�  
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�ekil 4-1:Normal kontrol olguda TMS bulguları 

(n. ulnaris bilek, dirsek, aksilla elektriksel, servikal ve kortikal manyetik uyarımı ile 

elde edilen  normal yanıtlar) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

�ekil 4-2: Normal kontrol olguda TST bulguları   

(n. ulnaris bilek ve Erb elektriksel, kortikal manyetik uyarımı, normal TST test ve 

kontrol e�rileri) 
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�ekil 4-3: SSM hastasında TMS bulguları 

(SSM’ de n. ulnaris bilek, dirsek, aksilla elektriksel, servikal ve kortikal manyetik 

uyarımı ile kortikal MEP latansında uzama) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

�ekil 4-4: SSM hastasında TST bulguları 

(SSM’ de bilek ve Erb elektriksel, kortikal manyetik uyarımı, TST kontrol ve test 

e�rileri. TST test e�risinin TST kontrol e�risine göre amp. ve alanında küçülme) 
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�ekil 4-5: Hasta ve kontrol grubunda sa� ve sol M�Z de�erleri 

 

 

�ekil 4-6: Hasta ve kontrol grubunda sa�da TST amp oranları   
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�ekil 4-7: Hasta ve kontrol grubunda solda TST amp oranları 

 

 

�ekil 4-8: Hasta ve kontrol grubunda sa�da TST alan oranları 
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�ekil 4-9: Hasta ve kontrol grubunda solda TST alan oranları 

 

4.3. �statistiksel De�erlendirme Sonuçları 

 

MEP-Erb amplitüd ve alan oranlarında iki grup arasında fark anlamlı de�ildi 

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

 

�ki yanlı M�Z de�erlerinde hasta grubunda kontrol grubuna göre fark anlamlıydı 

(Tablo 4-10). 

 

Solda belirgin olmak üzere iki yanlı TST alan oranlarında hasta grubunda 

kontrol grubuna göre fark anlamlıydı (Tablo 4-11, Tablo 4-12). 
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Tablo 4-8: Sa� MEP-Erb amp. ve alan oranları 

  Sa� MEP 
amp 

Sa� Erb 
amp 

Sa� MEP-
Erb amp 
oranı 

Sa� MEP 
alan 

Sa� Erb 
alan 

Sa� MEP-
Erb alan 
oranı 

Mann-
Whitney U 

31 23,5 43,5 49,5 41 47 

Wilcoxon 
W 

97 89,5 109,5 115,5 107 113 

Z -1,6922282 -2,2232217 -0,810332 -0,3874241 -0,9861705 -0,5638926 

Asymp. Sig. 
(2-tailed) 

0,09060247 0,02620085 0,41774941 0,69844223 0,32404943 0,57282726 

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

0,09861758 0,02415541 0,42616723 0,70450447 0,3493689 0,60473015 

 

Tablo 4-9: Sol MEP-Erb amp. ve alan oranları  

  Sol MEP 
amp 

Sol Erb 
amp 

Sol MEP-
Erb amp 
oranı 

Sol MEP 
alan 

Sol Erb 
alan 

Sol MEP-
Erb alan 
oranı 

Mann-
Whitney 
U 

32,5 32,5 39,5 26 36 28,5 

Wilcoxon 
W 

98,5 98,5 105,5 92 102 94,5 

Z -1,58595 -1,58595 -1,09183 -2,04278 -1,33794 -1,86789 

Asymp. 
Sig. (2-
tailed) 

0,112751 0,112751 0,274907 0,041074 0,180916 0,061777 

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

0,114466 0,114466 0,28162 0,042964 0,197116 0,061001 
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Tablo 4-10: Sa� ve sol M�Z-P�Z de�erleri  

 Sa� M�Z Sol M�Z Sa� P�Z Sol P�Z 

Mann-Whitney U 9,5 11 42 46,5 

Wilcoxon W 64,5 66 97 112,5 

Z -3,2092275 -2,9492318 -0,917221 -0,6001127 

Asymp. Sig. (2-
tailed) 

0,00133092 0,00318565 0,35902686 0,54843111 

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

0,00055002 0,00208924 0,38667937 0,5572642 

 

Tablo 4-11: Sa� TST amp. ve alan oranları 

  Sa� TST 
amp test 

Sa� TST 
amp kontrol 

Sa�  TST 
amp oranı  

Sa� TST 
alan test 

Sa� TST 
alan kontrol 

Sa� TST 
alan oranı 

Mann-
Whitney U 

25 43,5 38 46 49 27 

Wilcoxon 
W 

91 109,5 104 112 104 93 

Z -2,1132226 -0,810332 -1,1974928 -0,6343791 -0,4226445 -1,9729822 

Asymp. Sig. 
(2-tailed) 

0,03458172 0,41774941 0,23111453 0,52583344 0,67255464 0,0484976 

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

0,03570011 0,42616723 0,25120494 0,5572642 0,70450447 0,05134442 
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Tablo 4-12: Sol TST amp. ve alan oranları 

  Sol  TST 
amp test 

Sol TST 
amp kontrol 

Sol  TST 
amp oranı 

Sol  TST 
alan test 

Sol  TST 
alan kontrol 

Sol  TST 
alan oranı  

Mann-
Whitney U 

18 36,5 31,5 16 52 19 

Wilcoxon 
W 

84 102,5 97,5 82 118 85 

Z -2,607155 -1,3065542 -1,6569735 -2,7462973 -0,2112536 -2,5375165 

Asymp. Sig. 
(2-tailed) 

0,0091298 0,19136416 0,09752484 0,00602721 0,83268936 0,01116421 

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

0,00794974 0,19711609 0,09861758 0,00478572 0,86326676 0,0100931 
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5. TARTI�MA 

 

SS, vertebra gövdelerini, intervertebral diskleri, faset ve unkovertebral eklemleri 

tutan, servikal omurganın en sık kar�ıla�ılan kronik dejeneratif hastalı�ıdır. SSM artroza 

ba�lı servikal dar kanal nedeniyle omurilik ve omurilik damarlarının etkilenmesine 

sekonder geli�en servikal omurilik lezyonudur (Öztürk ve ��leten 2009). SSM, SS’ un 

en ciddi ve özürlülü�e yol açabilecek komplikasyonudur. Bu komplikasyonların erken 

önlenmesine yönelik giri�imler önem ta�ır.  

 

SSM’ ye ba�lı omurilik hasarının anatomik lokalizasyonuna ve semptomların 

içeri�ine göre farklı klinik tablolar ortaya çıkabilmektedir. 

 

SSM tanısında klinik bulgularla birlikte omurilik kompresyonunu gösteren 

radyolojik de�i�iklikler olmalıdır. MR temel inceleme yöntemini olu�turur ve di�er 

miyelopati nedenlerinin (intra yada ekstra medüller tümör, siringomiyeli, konjenital 

malformasyonlar, Multipl Skleroz vb) dı�lanmasını sa�lar ve omurilik basısının 

�iddetini ve topografik olarak yerini ortaya koyabilir (Öztürk ve ��leten 2009). 

 

Omurilik ve spinal köklerin fonksiyonel durumunun de�erlendirilmesinde 

elektrofizyolojik incelemeler esastır. Elektromiyografi servikal sinir kökü tutulmaları ile 

miyelopati sonucu geli�en spinal ön boynuz hasarının da�ılımı, a�ırlı�ı ve zamanı 

hakkında bilgi verir. SEP incelemeleri arka kordon hasarının gösterilmesi ve takibinde 

kullanılır. MEP incelemeleri inen motor yollardaki iletim kusurunu servikal medulla 

spinalisin bir bölgesine lokalize ederek, fonksiyonel etkilenmenin olup olmadı�ını 

gösterebilir (Öge ve Yayla 2011 pp. 143-153). 

 

SSM’de üst motor nöron tutulumunun gösterilmesinde SEP ve MEP 

incelemelerinin tanısal de�eri çok sayıda çalı�mada gösterilmi�tir. Özellikle klinik 

olarak sessiz (presemptomatik) spondilotik servikal omurilik basılarında, omurilikte 

fonksiyonel etkilenmenin erken dönemde gösterilmesiyle nörolojik hasar geli�meden 

önce erken tanı ve erken cerrahi giri�im imkanı sa�lanabilmektedir. Çalı�malarda 
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özellikle erken dönemde MEP incelemesinin SEP’e göre daha duyarlı oldu�u 

bildirilmi�tir (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 yıldır kortikospinal tarktusun de�erlendirilmesinde elektriksel veya 

manyetik uyarı ile MEP incelemesi yapılmaktadır. MEP ile ölçülen ba�lıca parametreler 

e�ik de�er, minimal latans, M�Z ve amplitüddür. 

 

Konvansiyonel MEP incelemesinde klinik pratikte, ba�lıca kolay elde edilen bir 

parametre olan M�Z incelenir. Ancak bu yöntemin kortikospinal traktus motor ileti 

bozuklu�unu saptamada bazı yetersizlikleri vardır. Sa�lıklı bireylerde bile MEP 

amplitüdü periferik sinir uyarımı ile elde edilen BKAP’ den çok daha küçüktür. 

Periferik sinir uyarımı maksimal oldu�unda tüm motor aksonları uyarır ve tekrarlayan 

uyarımlar ile de�i�meyen latans ve amplitüdde yanıt olu�turur. Oysa MEP büyüklü�ü ve 

�ekli hem ki�iler arasında hem de bir uyarıdan di�erine de�i�ir. Hedef kas istemli olarak 

kasıldı�ında fasilitasyon olu�ur ve yanıtın latansı kısalır, amplitüdü büyür. Normal 

bireylerdeki bu geni� MEP amplitüd aralı�ı, hastada kortikospinal traktus bozuklu�unun 

do�ru olarak de�erlendirilmesini zorla�tırmaktadır. 

 

MEP amplitüdünün periferik uyarı ile elde edilen BKAP’ dan küçük olmasının 

nedeni inen yollarda olu�an desenkronizasyona ba�lı olarak geli�en, bazı motor 

ünitlerdeki negatif fazların di�erlerindeki pozitif fazlarla  ortadan kalkmasına neden 

olan faz iptali sonucu amplitüd ve alanda küçülme meydana gelmesidir. Tek 

transkranyal uyarı birçok aksonda multipl aksiyon potansiyel atımlarına neden olur. 

Böylece bazı motor ünitlerin tekrarlayan kontraksiyonları nedeniyle periferik uyarı ile 

elde edilenden daha kuvvetli bir kas kasılması elde edilebilir. Gerçekten de MEP alanı 

amplitüdden daha de�i�kendir. MEP süresinin BKAP’ dan genellikle daha uzun olması 

multipl atımlara ve desenkronizasyona ba�lıdır. 

 

 Yeni tanımlanan bir yöntem olan TST incelemesi ile transkranyal uyarı ile hedef 

kasa gelen motor ünit oranı hesaplanabilir. TST’ de iki kollüzyon ile periferik ve 

manyetik uyarıyı birle�tirilir, TST test e�risi (uyarı: beyin-bilek-Erb), TST kontrol 
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e�risi (uyarı: Erb-bilek-Erb) ile kar�ıla�tırılır. Bu teknikle TST test e�risinin TST 

kontrol e�risine göre amplitüd ve alan oranları saptanır. Bu oran % 100 ise ADM kasına 

gelen tüm motor nöronlar transkranyal uyarım ile uyarılmı� demektir, % 0 ise hiçbiri 

uyarılamamı� demektir. Bu yöntemle, MEP incelemesinde kortikal yolların uyarılması 

sırasında geli�en desenkronizasyon ortadan kalkmakta ve santral iletim bozuklu�unun 

kantitatif olarak de�erlendirilmesi mümkün olmaktadır (Magistris ve ark. 1998; 

Magistris ve ark. 1999; Magistris ve Rösler 2003; Sakuma ve ark. 2005; Firmin ve ark.  

2011). 

 

TST ilk kez Magistris ve ark. tarafından 1998 yılında tanımlanmı� ve normal 

de�erler bildirilmi�tir. Bu çalı�mada MEP-Erb amp. oranı (MEP/ Erb BKAP)� %33, 

M�Z � 8 ms, TST amp. oranı  (TST test/ TST kontrol) � %93, TST alan oranı (TST test/ 

TST kontrol) � %92 olarak bildirilmi�tir. 

 

TST incelemesinde ortalama amplitüd ve alan oranları (TST test yanıtıyla, 

maksimal TST kontrol e�risi kar�ıla�tırılması) transkranyal manyetik uyarı ile % 99’ 

dur. Tam superimpozisyon sa�lanamama nedeni transkranyal uyarı ile bazı motor 

ünitlerin uyarılamamasına ba�lanabilir. Yine de az bir motor ünit yanıtı olmaması, 

konvansiyonel MEP’ in dü�ük amplitüdüne neden olan faz iptali kadar önemli de�ildir 

(Magistris ve ark. 1998). 

 

Magistris ve ark. tarafından 1999’ da oldukça geni� bir hasta grubunda TMS ve 

TST çalı�ması bildirilmi�tir. Bu çalı�mada TST sonuçları konvansiyonel MEP 

sonuçlarıyla kar�ıla�tırılmı�tır. 489 taraf incelenmi�, 212’ sinde de�i�ik derecelerde ileti 

bozuklu�unu gösteren TST anormali�i saptanmı�, buna kar�ın konvansiyonel MEP 

incelemesinde sadece 77 tarafta iletim bozuklu�u görülmü�tür. Bu çalı�maya göre tüm 

hasta gruplarında  TST’ nin TMS’ ye göre 2.75 kez daha duyarlı oldu�u sonucuna 

varılmı�tır. Bu artmı� duyarlılık konvansiyonel MEP’ e göre TST’ nin normal 

limitlerinin dar olmasına ba�lı olabilir. 

 

Bu çalı�mada a�ır iletim bozuklukları (TST amp. oranı < % 40), merkezi sinir 

sistemi dejeneratif hastalıkları, ALS ve serebrovasküler gibi santral aksonal lezyonlara 

yol açan hastalıklarda saptanmı�tır. Santral iletim blo�u ve/ veya aksonal lezyonu 
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gösterecek �ekilde a�ır iletim bozuklu�u ayrıca Multiple Skleroz (MS) hastalı�ında da 

dikkati çekmi�tir. Bu çalı�mada servikal spondilotik miyelopati grubunda iletim 

yava�laması ve bozuklu�u aynı oranlarda izlenmi�tir. Bunun SSM’ de demiyelinizasyon 

ve akson kaybının birlikte görülmesine ba�lı olabilece�i dü�ünülmü�tür (Magistris ve 

ark. 1999). 

 

Bugüne kadar çe�itli hasta gruplarında TST çalı�maları bildirilmi�tir. TST 

özellikle ALS hastalarında üst motor nöron tutulumunu göstermede TMS’ ye ek bilgi 

sa�layan bir yöntem olarak öne çıkmaktadır. Bu çalı�malarda ALS’ de özellikle erken 

dönemde üst motor nöron tutulumunun gösterilmesinde TST’ nin duyarlı oldu�u ve üst 

motor nöron tutlumunun kantitatif de�erlendirilmesine imkan vererek, hastalık 

progresyonu ve tedavi etkilerini izlemeye katkıda bulunabilece�i bildirilmektedir 

(Rösler ve ark. 2000; Truffert ve ark. 2000; Pouget 2004; Dengler ve ark. 2005; 

Vandenberghe 2006; Attarian ve ark. 2007; Karlıkaya ve ark. 2007; Kö�kdereli 2008; 

Floyd ve ark. 2009; Kliene ve ark. 2010; Banach ve ark. 2010). Ayrıca TMS ve bununla 

birlikte uygulanan TST incelemesinin miyelopati, ALS ve MS hastalarında motor 

etkilenmeyi göstermede yararlı oldu�u bildirilmi�tir. Bunun dı�ında TMS’ nin serebellar 

hastalıklar, demans, fasiyal sinir hastalıkları, hareket bozuklukları, inme, epilepsi, 

migren ve kronik a�rıda da potansiyel klinik kullanımı üzerinde durulmu�tur (Chen 

2008 ve ark.). 

 

Biz de bu çalı�mada normal kontrol grubundaki verilerle kendi 

laboratuvarımızın normallerini olu�turduk ve TST incelemesinin SSM hasta grubunda 

tanısal de�erini ortaya koymaya çalı�tık. Daha önceki çalı�malarda SSM hasta grubunda 

birçok konvansiyonel TMS ile MEP çalı�ması yapıldı�ını ancak çok fazla sayıda TST 

çalı�ması yapılmadı�ını gördük. 

 

Bizim çalı�mamızda normal kontrol grubu 10 bireyden (6 E, 4 K) olu�turuldu. 

Ya�ları 26-57 ya� (ort: 40) idi. 

 

TMS incelemesi ile MEP-Erb amp. oranları ile M�Z de�erleri elde edildi. MEP-

Erb amp. oranı sa�da % 54 (±31.4), solda 53.7 (±19.9), M�Z sa�da 4.77(±0.65), solda 

4.9 (±1.12) olarak bulundu. 
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TST amp. oranı (TST test amp./ TST kontrol amp.) sa�da 103.3 + 18.2,  solda 

100.9 + 14.1, TST alan oranı (TST test alan/ TST kontrol alan) sa�da 102.5 + 20.5, 

solda 99.3 + 19.7 olarak elde edildi. 

 

De�i�ik derecelerde klinik bulguları olan 11 SSM hastasının (7 K, 4 E),  ya�ları 

39-73 (ort: 56.2) idi. Hastalık ba�lama süresi  5 ay- 25 yıl (ort: 7.9 yıl) idi. Hastaların 

tümünde boyun a�rısı yakınması vardı. 7 hastada klinik bulgular bilateral, 2 hastada 

sa�da, bir hastada solda belirgin bilateral, bir hastada soldaydı. Be� hasta daha önce 

servikal disk operasyonu geçirmi�ti. Hastaların tümünde nörolojik muayenede altta 

refleksler canlıydı ve 6 hastada TDR ekstansördü. Dört hastada idrar inkontinansı vardı 

ve yürüyü� spastikti. Servikal MR’ da 10 hastada miyelomalazi (MR incelemesinde T2 

sinyal artı�ı) mevcuttu. 1 hastada postoperatif dönemde yapılan MR incelemesinde 

metalik çivi artefaktı nedeniyle bulgular iyi de�erlendirilemedi. Hastalarda MR’ da 

de�i�ik derecelerde spinal kök basıları mevcuttu. Tüm hastalara sinir iletim 

incelemelerine ek olarak iki yanlı C5-T1 kök innervasyonlu kaslara yönelik i�ne EMG 

incelemesi yapıldı. Dört hastada konvansiyonel EMG normaldi, bunların ikisinde karpal 

tünel sendromu mevcuttu. ��ne EMG’ sinde C5-C6-C7 köklerde 4 hastada  kronik, 1 

hastada akut- subakut, 2 hastada subakut-kronik özellikli kısmi tutulum saptandı. 

 

TMS ile MEP-Erb amp. oranı ve M�Z de�erleri, TST ile TST amp. ve alan 

oranları de�erlendirildi. Sonuçlar normal kontrol grubunda elde edilen verilerle 

kar�ıla�tırıldı. 

 

Çalı�mamızda 11 hastanın 10’ unda TMS bulguları klinik bulgularla uyumlu 

olarak üst motor nöron tutulumunu gösterdi. Bu hastaların altısında hem MEP-Erb 

amplitüd ve alan oranında, hem M�Z de�erlerinde (MEP-Erb amp. ve alan oranı 2 

hastada kısmi, 4 hastada tam, M�Z tümünde tam uyumlu), 4 hastada sadece M�Z 

de�erlerinde (2 hastada tam , 2 hastada kısmi uyumlu) anormallik saptandı. 

 

Sekiz hastada klinikle uyumlu olarak TST anormalli�i saptandı. (6 hastada tam 

uyumlu, 2 hastada kısmi uyumlu). Bu 8 hastanın 7’ sinde TST anormalli�i, TMS 

anormalli�i ile beraberdi. Sadece bir hastada TST anormalken TMS normaldi. 

Operasyon geçiren 5 hastanın dördü bu gruptaydı. 
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Hasta ve kontrol grubu arasındaki istatistiksel de�erlendirmelerde, iki yanlı M�Z 

de�erlerinin hasta grubunda kontrol grubuna göre farkı oldukça anlamlıydı. Bu 

bulgumuz SSM’ de TMS incelemesinde üst motor nöron tutlumunu göstermede M�Z 

de�erlerinin tanısal de�erini ortaya koymaktaydı. 

 

MEP-Erb amp ve alan oranları arasında anlamlı fark bulunmadı. 

 

TST incelemelerinde TST alan oranlarında hasta grubunda kontrol grubuna 

göre, solda belirgin olmak üzere iki yanlı fark anlamlı bulundu. Çalı�malarda TST 

incelemelerinde amplitüd ve alan oranları birlikte de�erlendirilmektedir. �lk 

çalı�malarda amplitüd oranının alan oranına göre daha duyarlı oldu�unu üzerinde 

durulmu�tur (Magistris ve ark.1999). Bununla beraber  ALS’ de üst motor nöron 

tulumunun TST ile gösterilmesi konusunda yapılan bir çalı�mada, TST alan oranlarının 

amplitüd oranınlarına göre daha duyarlı oldu�u bildirilmi�tir (Komissarow ve ark. 

2004). Bizim çalı�mamızda da hasta ve kontrol grubu arasında, TST amplitüd oranları 

arasında anlamlı fark görülmezken, TST alan oranları arasında fark anlamlı bulundu.  

 

Sonuç olarak bu çalı�mada SSM’ de üst motor tutulumunu göstermede TMS 

incelemesinin, özellikle M�Z de�erlerinin tanı de�erinin yüksek oldu�u gösterildi. TST 

incelemesi de TMS incelemesine katkıda bulunan bir yöntemdi. SSM’ de TMS ve TST‘ 

yi kar�ıla�tıran daha önceki çalı�malarda da ileti yava�lamasının daha sık oldu�u 

bildirilmi�tir (Masur ve  ark. 1989; Tavy ve ark. 94; Kameyama ve ark. 1995; Maertens 

ve ark. 1998;  Magistris ve ark. 1999).   Bu SSM’ nin akson kaybı ile birlikte 

demiyelinizasyona da neden olmasına ba�lı olabilir (Magistris ve ark. 1999). Magistris 

ve ark.’ nın 1999 yılındaki çalı�masında da SSM’ de TMS ve TST anormalli�i e�it 

oranda izlenmi�tir. 

 

TST prosedürü tecrübeli ara�tırmacılar tarafından yapıldı�ında zaman alıcı bir 

yöntem de�ildir. �ki tarafın incelenmesi, konvansiyonel MEP çalı�masına yakla�ık 30 

dakikalık bir süre eklenmesine neden olur. �ncelemenin herhangi bir yan etkisi yoktur. 

�nceleme hastalar tarafından iyi tolere edilir (Magistris ve ark. 1999; kendi deneyimimiz 

2011). Buna ra�men çocuklarda ve izin alınmayan hastalarda uygulanmaması önerilir. 
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TST klinik kullanımında incelemenin büyük bir kısmında hastanın 

kooperasyonu gerekir. Sa�lıklı bireylerde bile normal TST amp. oranı elde etmek için 

hedef kasın hafif kasısı gereklidir. Hastalarda birçok TST e�risi elde edilmesi 

gerekmi�tir. Bizim hasta grubumuzda da hedef ADM kası hafif kasısı yaptırılmı�tır. 

 

TST di�er bir eksikli�i anormal TST amp. oranlarının santral iletim blo�u, 

artmı� transkranyal uyarı e�i�i ve santral nöron veya akson kaybını birbirinden 

ayıramamasıdır. Bunun nedeni TST’ nin periferik sinirlerden elde edilen yanıta refere 

olarak santral etkilenmeyi gösterebilmesidir. Santral iletim blo�unda hızlı klinik 

düzelme nedeniyle TST amplitüd oranında artı� izlenebilir. Bu durumda kalıcı amplitüd 

dü�üklü�ü nöron veya akson kaybı, kalıcı santral iletim blo�u veya artmı� uyarı e�i�ine 

ba�lı olabilir. TST’ nin konvansiyonel TMS incelemesinin yerini alamamasının bir 

di�er nedeni bu yöntemle M�Z hesaplanamamasıdır. 

 

TST’ de kısıtlılı�a yol açan di�er bir konu üçüncü uyarının Erb noktasından 

verilmesidir. Böylece Erb noktası ile spinal motor nöronlar arasındaki segment  

kortikospinal traktus de�erlendirilmesinin içine katılmaktadır. Erb noktası uyarımının 

kök uyarımına tercih edilmesinin nedeni hedef kası maksimal uyarabilmektir. Bu ufak 

segmentin katılımı bazı hasta gruplarına ve normal bireylerde bu bölgede ileti 

bozuklu�u sık görülmedi�inden ihmal edilebilir. Ancak yine de motor defisiti olan 

hastalarda proksimal iletim blo�u varsa bunun yanlı�lıkla santral ileti bozuklu�u olarak 

yorumlanmasına neden olabilir. Di�er taraftan bu teknik demiyelinizan nöropatilerde 

proksimal periferik sinir iletim bloklarını göstermede kullanılmaktadır. (Magisrtis ve 

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

 

Çalı�malarda sıklıkla bizde oldu�u gibi kayıt kası olarak ADM kası 

kullanılmı�tır. ADM kasının di�er kaslara göre hacim iletim etkisi daha azdır. 

 

TST’ nin bir di�er kısıtlılı�ı proksimal kaslarda uygulanamamasıdır. TST 

e�risinde birinci ve ikinci yanıtları ayırdedebilmek için uyarı bölgeleri arasında yeterli 

zaman aralı�ı (“delay”) olması gerekmektedir. 
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Alt ekstremitelerde de “abductor hallucis” (AH) kasından kayıtla TST 

incelemesi yapılmı� ve alt ekstremite MEP incelemesine göre daha duyarlı bulunmu�tur 

(Bühler ve ark. 2001; Rösler ve ark. 2008). 

 

Sonuç olarak MEP ve TST birbirini tamamlayıcı incelemelerdir (Magistris ve 

ark. 1999; Humm ve ark. 2004; Rösler ve ark. 2008). Çalı�mamızda SSM’ de 

fonksiyonel omurilik etkilenmesini göstermede konvansiyonel MEP incelemesinin 

özellikle M�Z de�erlerinin tanısal önemi oldu�u saptanmı�tır. Son yıllarda tanımlanan 

ve giderek daha fazla hastada uygulanan TST incelemesinin de MEP incelemesine ek 

bir inceleme olarak, kortikospinal ileti bozuklu�unu göstermede yararlı oldu�u 

görülmü�tür. 
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Zileli. Yüksek Doz  �ntratekal Morfin �ntoksikasyonu. 37. Ulusal Nöroloji 

Kongresi. Program ve Bildiri Özet Kitabı. Antalya 2001  

12. Ay�egül Sö�üt, Aynur Yılmaz, Münire Kılınç, Sibel Benli, Ufuk Can. Serebral 

Venöz Sinüs Trombozlu 7 Olgu. Ankara Türk Beyin Damar Hastalıkları Dergisi 

1. Ulusal Serebrovasküler Hastalıklar kongresi Ankara 2002  

13. Aynur Yılmaz, Ay�egül Sö�üt, Münire Kılınç, Ufuk Can, Sibel Benli. 

Klini�imizde 20 Ay �zlenen �skemik �nme Olgusu. Türk Beyin Damar 

Hastalıkları Dergisi 1. Ulusal Serebrovasküler Hastalıklar Kongresi Ankara 

2002  

14. Ay�egül Daldal, Betül Baykan, Zeliha Matur, A.Emre Öge, Ay�en Gökyi�it. 

Kafa travması sonrası geç dönemde geli�en epilepsia parsiyalis kontinua: Bir 

olgu sunumu. 27. Ulusal Klinik Nörofizyoloji EEG-EMG Kongresi. Bildiri ve 

konu�ma özetleri kitabı. Sarıgerme/ Mu�la 2011 

15. Uzmalık Tezi: Periferik Sinir Sistemi Hastalıklarında Antigangliozid Antikor 

Yanıtı.  �stanbul Üniversitesi �stanbul Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalında 

Prof. Dr. A. Emre Öge danı�manlı�ında- 1997 
 

3. Sertifikalar ve Katılım Belgeleri 

 

1. Türk Uyku Tıbbi Derne�i Uyku Hekimli�i Sertifikası 

2. Bilim Ütopya Kooperatifi tarafından düzenlenen EEG (Elektroensefalografi) konulu 

1. dönem kurs katılım belgesi 

3. Türk Nöroloji Derne�i Yeterlilik Belgesi 15.12.2008 

4. XXIX. Ulusal Nöroloji Kongresi katılım Belgesi 4-6 Ekim 1993 �stanbul 

5. XXX. Ulusal Nöroloji Kongresi katılım belgesi 9-14 Ekim 1994 Adana 

6. 13. Ulusal Klinik Nörofizyoloji EEG-EMG kongresi katılım belgesi 26-28 Nisan 

1995 �stanbul 

7. 31. Türkiye Nöroloji Kongresi katılım belgesi 24-28 Eylül 1995 Kapadokya-

Nev�ehir 
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8. �stanbul Üniversitesi �stanbul Tıp Fakültesi 11. Mezuniyet Sonrası E�itim Kursu 

katılım belgesi 6-8 Mayıs 1996 �stanbul 

9. �stanbul Üniversitesi �stanbul Tıp Fakültesi 12. Mezuniyet Sonrası E�itim Kursu 

katılım belgesi 5-7 Mayıs 1997 �stanbul 

10. 4. Parkinson Hastalı�ı ve Hareket Bozuklukları Sempozyumu katılım belgesi 24-27 

Mayıs 2001 Kemer-Antalya 

11. 37. Ulusal Nöroloji Kongresi katılım belgesi 31 Ekim-4 Kasım 2001 Kemer-

Antalya 

12. Neuromediterranee VI katılım belgesi 17-21 Mayıs 2004-�stanbul 

13. Türk Uyku Ara�tırmaları Derne�i 2005 Yılı Ulusal Uyku ve Bozukları Kursu 10-13 

Ocak 2005-�stanbul 

14. Mezuniyet Sonrası Epilepsi �nteraktif E�itim Programı katılım belgesi 7 Ekim 

2006-�stanbul 

15. Postgraduate �nteractive Learning Program for Epilepsi “Clinical Epileptoogy” 

sertifikası 7. Ekim 2006-�stanbul 

16. 43. Ulusal Nöroloji Kongresi katılım belgesi 10-15 Kasım 2007- Antalya 

17. 43. Ulusal Nöroloji Kongresi kapsamında EMG, Ba�a�rısı, Epilepside tanı, ayırıcı 

tanı ve özel durumlar, Epilepsi, Kronik Ba�a�rıları ve Kadında Migren, Uyku 

Bozuklukları ve Uyku kredili oturumları sertifikaları 10-15 Kasım 2007- Antalya 

18. Türkiye Klinik Nörofizyoloji EEG-EMG Derne�i �stanbul �ubesi EEG �nteraktif 

Temel E�itim Kursu katılım belgesi 5-9 mart 2007- �stanbul 

19.  Türkiye Klinik Nörofizyoloji EEG-EMG Derne�i �stanbul �ubesi EMG �nteraktif 

Temel E�itim Kursu katılım belgesi 5-9 Mart 2007- �stanbul 

20. Türkiye Klinik Nörofizyoloji EEG-EMG Derne�i �stanbul �ubesi EEG �nteraktif 

Temel E�itim Kursu katılım belgesi 3-5 Mart 2008- �stanbul 

21. European Federation of Neurological Societies (EFNS) katılım belgesi 12-15 Eylül 

2009 Floransa-�talya 

22. European Federation of Neurological Societies, Transcranial Magnetic Stimulation 

kursu katılım sertifikası 12-15 Eylül 2009 Floransa-�talya 

23. Anatomist 10. Congress of European Association of Clinical Anatomy. Sinirler 

Kaslar ve EMG protokolleri 2-4 Eylül 2009- �stanbul 

24. 25. Ulusal Klinik Nörofizyoloji EEG-EMG Kongresi katılım belgesi 15-19 Nisan 

2009- Antalya 
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25. Epilepsi Günleri 2009 katılım belgesi 5-6 Haziran 2009-�stanbul 

26. 10. Ulusal Uyku Tıbbı Kongresi katılım belgesi 8-12 Aralık 2009-Antalya 

27. 10. Ulusal Uyku Tıbbı Kongresi “polisomnografi ve di�er tanı yöntemleri” kursu 

katılım belgesi 8-12 Aralık 2009-Antalya 

28. 26. Ulusal Klinik Nörofizyoloji EEG-EMG Kongresi katılım belgesi 31 Mart-4 

Nisan 2010 Antalya 

29. 26. Ulusal Klinik Nörofizyoloji EEG-EMG kongresi Tek Lif EMG kursu katılım 

belgesi 31 Mart-4 Nisan 2010- Antalya 

30. 2. Samatya EMG günleri Klinik Nörofizyolojide Güncel yakla�ımlar Uygulamalı 

E�itim Kursu katılım belgesi 30 Eylül-3 Ekim 2010-�stanbul 

31. 2. Samatya EMG günleri Klinik Nörofizyolojide Güncel yakla�ımlar Uygulamalı 

E�itim Kursu, Uygulamalı EMG kursu katılım belgesi 30 Eylül-3 Ekim 2010- 

�stanbul 

32. 27. Ulusal Klinik Nörofizyoloji EEG-EMG Kongresi katılım belgesi 27 Nisan-1 

Mayıs 2011- Sarıgerme-Mu�la 

33. 27. Ulusal Klinik Nörofizyoloji EEG-EMG kongresi, EEG kursu sertifikası 27 

Nisan-1 Mayıs 2011- Sarıgerme-Mu�la 

34. TUTD Uyku Tıbbı Hekimli�i Sertifikasyon Programı Hazırlık Kursu katılım 

belgesi 24-27 Mart 2011-Antalya 


