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OZET

Kopeklerde Fasiyal Sinir fletiminin Elektrofizyolojik ve Klinik Olarak
Incelenmesi

Literatiir veride kopeklerde fasiyal sinirin iletim c¢aligmasina ait referans
verilerin bulunmamasindan yola ¢ikilarak planlanan bu calismada kopeklerde fasiyal
sinir iletiminin 1k, yas, kafa yapis1 ve cinsiyet yoniinden elektromiyografik olarak
incelenmesi amaglandi. Hayvan materyalini MAKU Hayvan Hastanesi Cerrahi
Klinigi’ne farkli cerrahi endikasyonlar i¢in getirilen farkli yas, irk ve cinsiyetteki
ASA 1 ve ASA II skorlarinda yer alan kopekler olusturdu. inhalasyon anestezisi
altinda hastalarin fasiyal kokiine EMG cihazinin anot igne elektrotundan stimulus
verilerek R. Palpebralis ile iletilen uyarim M. Orbicularis Okuli, R. zygomaticus ile
iletilen uyarim M. levator nasolabialis, R. bukkalis ile iletilen uyarim ise M.
orbikularis Oris’e yerlestirilen katot igne elektrotlar yardimiyla kayit edildi.
Cinsiyete gore LL-Okuli’ye ait latans degerlerinin ortalamalar1 arasinda anlaml bir
fark bulundu (p=0.036). Kafa yapisina gore amplitiid Ol¢iimlerinde AL-Oris
(p=0,016); latans Sl¢iimlerinde LR-Nasalis (p=0,10), LL-Nasalis (p=0,003) ve LL-
Oculi (p=0,015) oldugu goriildii. Cinsiyet, yas, ipsilateral ve kontralateral verilerin
degerlendirilmesi sonucu bir fark olmadigi tespit edildi. M.nasalobialis’den elde
eldilen latans degerleri mezosefalik irklarda brakeosefalik irklara gore daha yiiksek
elde edildiginden elektrofizyolojik olarak kopeklerde fasiyal sinirin muayenesinde
diger kaslara gore daha degerli bulunmustur. Elli olgu ve yiiz fasiyal sinir kaydinin
dahil edildigi bu ¢alisma verilerinin konu ile ilgili diger arastirmalarda ve klinik
olgularda referans olarak kullanilabilecegi 6ngoriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: EMG, Fasiyal sinir, Kopek



ABSTRACT

Electrophysiological and Clinical Investigation of Facial Nerve Conduction in
Dogs

In this study, which was planned based on the absence of reference data on the study
of facial nerve conduction in dogs in the literature, it was aimed to investigate the
facial nerve conduction in dogs electromyographically in terms of race, age, head
structure and gender. The animal material consisted of dogs with ASA I and ASA II
scores of different ages, breeds and genders brought to MAKU Animal Hospital
Surgery Clinic for different surgical indications. Stimulus was given to the facial root
of the patients under the effect of inhalation anesthesia from the anode needle
electrode of the EMG device. Stimulation conducted by R. palpebralis M.
Orbicularis Okuli, stimulation conducted by R. zygomaticus M. levator nasolabialis,
and stimulation conducted by R. bukkalis were recorded with the help of cathode
needle electrodes placed in M. orbicularis Oris. Cinsiyete gore LL-Okuli’ye ait latans
degerlerinin ortalamalar1 arasinda anlamh bir fark bulundu (p=0.036). AL-Oris in
amplitude measurements according to head structure (p=0.016); LR-Nasalis
(p=0.10), LL-Nasalis (p=0.003) and LL-Oculi (p=0.015) were observed in the
latency measurements. It was determined that there was no difference as a result of
the evaluation of gender, age, ipsilateral and contralateral data. Since the latency
values obtained from M.nasalobialis were higher in mesocephalic breeds than in
brakeocephalic breeds, electrophysiological examination of the facial nerve in dogs
was found to be more valuable than other muscles. It is anticipated that the data of
this study, which included fifty cases and facial facial nerve recordings, can be used
as a reference in other studies and clinical cases on the subject.

Keywords: Dog, EMG, Facial nerve
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1. GIRIS

Elektromiyografi, motor ve duyu sinir fonksiyonlar1 ile néromuskiiler iletim
ve istemli  kas hareketlerinin  klinik  degerlendirilmesinde  kullanilan
elektrodiyagnostik bir yontemdir. Duyu ve motor sinir fonksiyonlarinin sinir iletim,
ENG (elektrondrografi) ile ndromuskiiler iletim ve kas aktiviteleri ise EMG ile

degerlendirilir (Cesme ve Salci, 2017; Kiigiiksayin 2021).

Elektromiyografi (EMG) terimi ilk olarak 1943'te, kaslarin igne elektrot
muayenesinin klinik kullanimina onciiliik eden Weddell ve arkadaslar1 tarafindan
ortaya atildi. O zamandan bu yana, EMG veya klinik EMG basliklari, sinir iletim
caligmalar1 ve igne EMG'yi igeren periferik sinir ve kasin elektrofizyolojik
incelemesine atifta bulunmak i¢in doktorlar tarafindan kullanilmaktadir (Katirji,

2002).

Elektrodiagnostik testlerin amaci, dinlenme durumunda bir kasin elektriksel
aktivitesinin kantitatif ve kalitatif degisimlerini veya bir kasin motor sinirinin
elektrikle uyarilmasina karst olusan kasilma tepkisini gostermektir. Kaslarin
elektriksel aktivitesini kaydetmek icin kullanilan cihaz elektromiyografi cihazidir
(Cetin, 2019). EMG c¢alismasi ndromiiskiiler sistemin objektif fizyolojik
degerlendirmesini saglamaktadir (Ferrante ve Wilbourn, 2000; Katarji, 2002).

Elektronérografi, periferik sinirin supramaksimal uyarimi ile ortaya cikan
bilesik kas aksiyon potansiyellerinin (BKAP) elektrofizyolojik bir Ol¢limiidiir.
Dejenere olan fasiyal sinirinin degerlendirilmesinde, supramaksimal stimiilasyon,
difazik dalga biciminin negatif ve pozitif zirveleri arasindaki genlik ile Olciilen
maksimum BKAP iiretmek i¢in gerekli seviyenin %10 ila %25 iizerinde bir akim

yogunlugu olarak tanimlanmistir (Hughes ve ark., 1981; Kartush ve ark., 1985).

Yiiksek yogunluklu uyarimla yaygin olarak meydana gelebilecek problem
masseter kasinin uyarilmasidir. Yiiz dis1 kaslarin bu tiir istenmeyen uyarimi, yiiz
kaslarindan ger¢ek uyarilmis potansiyelleri bozabilir (Brown ve ark., 1984). Cerrahi

miidahale ve prognozla ilgili kararlar dejenerasyon hizina ve derecesine



dayandigindan, hastalarda akut fasiyal paraliz degerlendirilirken artefakt varlig

ozellikle 6nemli hale gelir (Salzer ve ark., 1990).

Iskelet kaslarmin elektriksel uyarima verdigi yanitlarin degerlendirilmesini
iceren elektrodiagnostik testler, 1949'da veteriner hekimlikte kullanilmaya baslandi

(Cetin, 2019; Torres, 2002).

Bozulmamis fasiyal noéromiiskiiler iiniteler, yiiz tonusundan, istirahatte
simetrik yiiz ifadesinden, g6z korumasi i¢in ritmik goz kirpmadan, normal ¢igneme
ve yutkunma icin gerekli oral sfinkterden ve duygusal ifadeler sirasinda yiiz
hareketlerinden sorumludur (Bleicher ve ark., 1996; May ve ark., 2001; Sahyoun,
2017; Schwartz, 1995).

Insanlarda dogum, tiimor, ameliyat, travma veya enfeksiyon da dahil olmak
lizere tim nedenlere bagh fasiyal paraliz sekillenen hastalar genellikle kuru goz,
gorme bozuklugu, salya akmasi, agiz i¢i gida retensiyonu ve kolayca goriilebilen,
asimetrik olarak gevsek bir goriiniimiin moral bozucu kozmetik deformiteleri gibi
zayiflatict fonksiyonel problemlerden muzdariptir (Bleicher ve ark., 1996; May ve

ark., 2001; Sahyoun, 2017).

Bu yiiksek lisans tez calismasinda fasiyal siniri etkileyen hastaliklar, irk, bas
yapisi, cinsiyet, yas grubu arasindaki farkliliklarin elektrodiyagnostik olarak

incelenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1.Fasiyal Sinir Anatomisi

Fasiyal sinir motor, sensorik ve parasempatik liflerden olusan bir sinirdir.
Fasiyal sinir bazen onun bilesik yapisin1 gosteren bir terim olan intermediofasiyal
sinir olarakta bilinir (Dyce ve ark., 2009). Motor lifler kalindir, ¢ikis merkezi pons’ta
bulunan nukleus motorius n. fasiyalis’tir. Motor lifler yiiz kaslarini, m.stylohyoideus
ve m.digastrikus’un arka tarafini innerve eder. Parasempatik ve sensitif lifler birlikte
n.intermedius’u olustururlar. Bu lifler motor liflerden daha ince yapidadir. Cikis
merkezi ise niikleus parasempatikus n. fasiyalis’tir. Parasempatik lifler glandula
mandibularis, glandula sublingualis, glandula lakrimalis ve glandula nasalis’e gider.
Sensitif liflerin ¢ikis merkezi ise ganglion geniculi’dir. Sensitif lifler dilin 6n
2/3’1iniin tat duyusunu, dis kulak yolu ve yumusak damagin duyusunu alir (Dursun,

1995).

Fasiyal sinir, vestibulokohlear sinirin eslik ettigi meatus akustikus internus’a
gecer. Keskin bir kaudal digbiikeylikle, fasiyal sinirin genusu olan petréz temporal
kemik i¢indeki fasiyal kanala girer; burada sinir, ganglion geniculi’yi olusturmak

tizere genisler (Kiirtiil ve Tlirkmenoglu, 2018).

Fasiyal sinir kivrimdan sonra foramen stylomastoidenum olarak adlandirilan
acikliktan c¢ikarak kafatasini terk eder. Fasiyal sinirin bu seyrine gore ganglion
geniculide; n.petrosus major’u, kanalis fasiyalisde n.stapedius ve korda timpani
isimli dallar1, foramen stylomastoideum’dan c¢iktiktan sonra da ramus aurikularis
internus, n.aurikularis kaudalis, ramus digastrikus, n.arikulopalpebralis, rami
bukkales, ramus marginalis mandibulae ve ramus kolli adli dallar1 vererek sonlanir

(Dursun, 1995; Dyce ve ark., 2009; Kiirtiil ve Tiirkmenoglu, 2018).
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Sekil 2.1. Kopeklerde fasiyal sinirin dallari: 1:Fasiyal, 2:Aurikulopalpebral, 3:
Dorsal bukkal dal, 4: Ventral bukkal dal, 5: Servikal dal (Kiirtiil ve Tiirkmenoglu,
2018).

2.2. Fasiyal Sinir Iletimini Etkileyen Hastaliklar
2.2.1. Otitis Media-Interna

Otitis media (OM) ve interna (OI) k&pek ve kedilerde ¢ok yaygin ve siklikla
da subklinik olarak seyretmektedir. OM/OI, hem kopeklerde hem de kedilerde
periferik vestibiiler hastalifin daha yaygin olarak bilinen nedenlerinden biridir (Platt

ve Olby, 2014).

Klinik belirtiler: Hastalik genellikle tek taraflidir, ancak iki tarafli olarak da
ortaya cikabilir. KS VII'nin yakin iligkisi ve petrdz temporal kemik ile sempatik
beslenmesi nedeniyle fasiyal sinir paralizi, ndrojenik keratokonjonktivitis sikka
ve/veya Horner sendromu vestibiiler belirtilerle birlikte goriilebilir (Platt ve Olby,

2014).

Orta kulak, temporal kemiginin petrosal kismindaki fasiyal siniri igeren
fasiyal kanal boyunca seyreder. Bu kanalin timpanik bosluga (orta kulak) bitisik olan
kisminda kemik duvar yoktur ve sinir, bosluktan yalnizca birka¢ mikrometre gevsek
bag dokusu ile ayrilir. Timpanik bosluk i¢indeki bir lezyon fasiyal parezis veya
paralize neden olabilir. I¢ kulaktaki reseptdrlerin tutulumu nedeniyle periferik

vestibiiler sistem disfonksiyonu eslik edebilir. Bir taraftaki isitme reseptdrlerinin

4



kaybindan kaynaklanan tek tarafli sagirlik, fiziksel norolojik muayene ve hasta sahibi
tarafindan belirlenemez. Bu tani, elektrofizyolojik bir degerlendirme olan beyin sap1
isitsel uyarilmig yanit testi gerektirir. Kiigiik hayvanlarda orta kulak iltithabi, kranial
servikal gangliondan trigeminal sinirin bir dali olan oftalmik sinire giden GVE
(Genel Visseral Efferent Lifler) postganglionik sempatik aksonlarmi igerebilir. Bu
GVE aksonlari, géz kapag1 diiz kasini, periorbitay1 ve iris dilatator kasini innerve
eder. Bu sempatik noéronlarin islev kayb1 Horner sendromuna neden olur (de Lahunta

ve ark., 2020).

Hayvanlarda otitis media/internaya nadiren maya veya mantarlar neden olsa
da genellikle bakteriler neden olmaktadir. Bu bakteriler arasinda Staphylococcus
spp., Streptococcus spp., Proteus spp., Pseudomonas spp., Pasteurella spp. ve

Escherichia coli bulunur (Lorenz ve ark., 2010).

Teshis, kapsamli  otoskopik muayene ve timpanik bosluklarin
goriintiilenmesine dayanir. Otitis media tanis1 genellikle otovideoskopi, kafatasi
radyografisi veya kesitsel goriintiileme MRG (Manyetik Rezonans Goriintiileme) ve
BT (Bilgisayarli Tomografi) ile desteklenebilir. Timpanik boslugun radyografisi,
bulla i¢indeki sivi yogunlugunun ve sklerozunun goriintiilenmeside yardimci olur.
Bununla birlikte, bazi durumlarda, oOzellikle hastaligin erken doneminde
radyografiler normal olabilir ve bu nedenle, etkilenen bolgedeki kemik ve yumusak
dokunun daha hassas goriintiilenmesini saglamak i¢cin BT veya MRG gibi ek
gorlntiilleme teknikleri gerekebilir. MRG, BT'ye kiyasla {stiin yumusak doku
¢Oziiniirliigline sahiptir. MRG aynm1 zamanda otitis media-interna'nin kafa igi
uzantisini belirlemek i¢in gerekli olan pons ve medullanin daha iyi goriintiilenmesini

saglar (Platt ve Olby, 2014; Sturges ve ark., 2006).

2.2.2. Hipotiroidizm

Yasl kopeklerde idiyopatik fasiyal paraliz goriiliir; Cocker Spaniel ve Beagle
bu hastalik i¢in risk grubundadir, ancak bir¢ok irkta goriilmiistiir. Nadiren, etkilenen
bir kdpekte hipotiroidizm olur, ancak bunun fasiyal sinir bozukluguyla iligkisi hala

spekiilatiftir (Bertalan ve ark., 2013; Bertalan ve ark., 2013; de Lahunta ve ark.,
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2020). Klinik laboratuvar ¢alismalari, siddetli hiperkolesterolemi gibi hipotiroidizmi
desteklemelidir (Bertalan ve ark., 2013; de Lahunta ve ark., 2020). Tiroksin
eksiklikleri, 6n beyin fonksiyonunda ve bazal metabolizma hizinda belirgin bir
diisiise neden olur. Iskemik néropati, hipotiroid kaynakli aterosklerozun veya artmis
kan viskozitesinin sonucu olabilir. Siddetli hipotiroid olan kdpekler, uyusuk hale
gelebilir, donuk ve tepkisiz goriinebilir. Siddetli vakalarda miks6dem komas1 olarak
da bilinen koma goriilebilir (Kelly ve Hill, 1984; Lorenz ve ark., 2010; Panciera,
1994). Baz1 kopeklerde fasiyal paralize VIII. kraniyal sinirin vestibiiler kisminin
klinik tutulum belirtileri eslik eder (Vitale ve Olby, 2007). Bu kopeklerin tiroid
takviyesine tepkisi genellikle tatmin edicidir (Varejao ve ark., 2006). Bu fasiyal sinir
bozuklugu ile birlikte baska hi¢bir kraniyal sinir klinik olarak etkilenmez. Prognoz
stiphelidir. Kendiliginden iyilesme haftalar veya aylar i¢inde goriilebilir veya hig
gerceklesmeyebilir. Etkin bir tedavi bildirilmemistir. Genellikle ¢ok diisiik voltajli
bir elektroensefalogram (EEG) goriiliir. On beyin belirtileri, tiroid ilacinin
degistirilmesinden sonra Onemli Olgiide iyilesir. Polindropati ve miyopati,
hipotiroidizm belirtileri olmayan kopeklerde fark edilmistir (Lorenz ve ark., 2010;
Rossmeisl ve ark., 2009; Vitale ve Olby, 2007;). Polindropatinin klinik belirtileri
arasinda laringeal felg, vestibiiler disfonksiyon ve cesitli periferik ve kraniyal
sinirleri tutan parezi yer alir (Schwarz ve ark., 2008; Vitale ve Olby, 2007).
Hipotiroidizm, MSS enfarktiisii i¢in risk faktorleri olan hiperlipidemi ve
ateroskleroza neden olabilir. Hayvanin tek bir problemden ziyade polindropatiye
sahip oldugu EMG veya diger elektrodiagnostik testlerle belirlenebilir. Teshisi
dogrulamak i¢in serbest tiroksin ve tiroid uyarict hormon (TSH)
konsantrasyonlarinin Ol¢iilmesi veya TSH yanit testi gereklidir (Nelson ve ark.,
1991; Peterson ve Gamble, 1990). Bu hayvanlarin birgogu tiroid hormonu
takviyesine iyi yanit verir, ancak sinir fonksiyonunun iyilesmesi i¢in haftalar ile aylar

gerekebilir (Jaggy ve ark., 1994; Lorenz ve ark., 2010).

2.2.3. Orta Kulak Neoplazisi

Orta kulag: etkileyen neoplazi, dis kulaktan (seriimindz bez adenomlar1 ve
karsinomu, papillomlar, bazal hiicreli karsinomlar, skuamdz hiicreli karsinomlar ve

sebase adenokarsinomlar), orta kulagin kendisinden (nadir) veya tiikiiriik bezi gibi
6



diger bolgesel yumusak dokulardan kaynaklanabilir. Orta kulagi etkileyen

neoplazilerinin radyografik 6zellikleri arasinda

(I) Bulla duvariin lize olmasi ve bozulmast;
(2) kemik tliremesi ve

(3) bitisik bolgelerin yumusak doku proliferasyonu vardir.

Bir orta kulak neoplazisinde, timpanik bullanin lizisi, osteoklazi veya
bliyliyen bir tiimoriin kiitle etkisiyle basing nekrozuna sekonder kemik atrofisi ile
meydana gelebilir. Eksiidat birikimi veya yumusak doku proliferasyonunun bir

sonucu olarak da bulla radyoopasitesinde artis gozlenebilir (Garosi ve ark., 2003;

Gibbs, 1978).

Bu o6zellikler neoplaziye ve kronik orta kulak enfeksiyonuna (genellikle
agirlikli olarak proliferatif olsa bile) ayirici tan1 olarak diisiintilecek kadar spesifik
degildir. Kedilerde polipler orta kulaktan ¢ikabilir ve Ostaki yoluyla farenkse veya
dogrudan dis kulak kanalina uzanabilir. Radyografik degisiklikler meydana gelebilir
ve bulla liimeninin opasifikasyonunu, kemik kalinlagmasini, farenks veya kulak
kanalinda yumusak doku kitlesinin varhigin igerebilir (Myer, 1998). Otitis interna,
kolayca belirgin radyografik bulgular olusturmaz ve otitis interna'nin teshisi, klinik
belirtilere dayanmali ve petrdz temporal kemik sklerozu seklindeki otitis media'nin

radyografik kanitlartyla desteklenmelidir (Shell, 1988).

Bu neoplastik olmayan, infilamatuvar kitleler, orta kulagin mukozal
yiizeyinden, kulak (6staki) kanalindan veya nazofarenksten kaynaklanir ve kedilerde
en sik bildirilen dis kulak yolu kitlesidir. Kopeklerde ¢cok daha az yaygin olmasina
ragmen, bu tiirdeki durum benzer bir kdkene ve klinik ilerlemeye sahiptir. Polipler
tipik olarak isitsel kanal boyunca tek bir kitle olarak ya nazofarenkse uzanir, burada
disfaji veya iist solunum yolu belirtilerine neden olabilir veya orta kulaga, Horner
sendromu ve vestibiiler belirtiler de dahil olmak iizere orta veya i¢ kulak hastaligina
atfedilebilen belirtilerle sonuglanir. Orta kulak kaynakli kitleler timpanik membrani
gecip dis kulak yoluna ilerleyerek otore (dis kulak yolunda akinti1), bas sallama ve
bazen de dis kulak yolunu tikayan goriiniir bir kitle seklinde ortaya ¢ikabilir.

7



Inflamatuvar polipler tipik olarak tek taraflidir, ancak iki tarafli da gdzlenebilir. Orta
ve i¢ kulaktaki neoplazi ¢ok daha az yaygindir ve tipik olarak bir neoplazinin daha
yanal bir bdlmeden dogrudan yayilmasinin sonucudur. Orta kulak boslugu
neoplazisi, kdpeklerde isitsel cerrahi icin sevklerin sadece %2 ila %6'sin1 olusturur.
SCC (yasst hiicreli karsinom), kopeklerde ve kedilerde goriilmesi nadir olmasina
ragmen, orta kulaktan kaynaklanan en yaygin neoplazidir. Orta kulak hastaliginin
tipik belirtilerine ek olarak, kopeklerin orta kulagindaki SCC'nin klinik belirtileri
genellikle, cevredeki kemik yapilarmin ilerlemis lokal doku tahribatindan

kaynaklanan, agz1 agarken agriy1 igerir (Stone ve ark., 1983).

Tiimorler, skuamoz epitel, seriimindz, yag bezleri ve mezenkimal dokular
dahil olmak iizere kulak kanalim1 kaplayan veya destekleyen yapilarin herhangi
birinden kaynaklanabilir. Neoplastik hastalikla en sik iligskilendirilen yapilar, dis
kulak kanalinin seriimindz bezleriyle orta ve i¢ kulak bosluklarini kaplayan skuaméz
epiteldir. Yag bezlerinden veya kanalin kemik ve kikirdak iskeletinden kaynaklanan
timorler nadirdir. Dis kulak yolu ve meatus tiimorleri, orta veya i¢c kulak
bosluklarindan kaynaklanan tiimorlerden ¢ok daha yaygindir. Genellikle ¢ok farkli
bir klinik tabloya sahiptir (Lane ve Watkins, 1986; Rogers, 1988).

2.2.4. Travma

Fasiyal sinirin ince fonksiyonlar1 ve karmagsik anatomisi sebebiyle anatomik
ve patofizyolojik acgidan 6zel bir sinir tiiriidiir. Fasiyal sinir, travmadan en sik
etkilenen ve arkasinda daha ciddi sekel birakan kraniyal sinirdir. Fasiyal siniri
etkileyebilen bir¢ok patolojiden travma, oOzellikle calisma alanimizda baslica
patolojik durum olarak oOne ¢ikmaktadir. Arastirmalara goére mevcut fasiyal
paralizlerin %43 travmatik kokenlidir. Paralizler etiyolojisine gore su sekilde

siiflandirlabilir:

(a) temporal kemik, yiiz kemikleri ve kafatas1 taban1 kiriklari;
(b) atesli silahlarin neden oldugu yaralanmalar;
(c) kasith olsun veya olmasin iatrojenik; ve

(d) Kesikler veya ezilmelerden kaynaklanan yaralar ve yaralanmalar.
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Ayrica, travmatik etiyolojilerin %57'si fasiyal sinirin kismen veya tamamen

kaybina yol agmaktadir (Bento ve ark., 1989).

2.2.5. Polinoropati

Polindropati, birka¢ periferik sinirin veya bunlarin sinir koklerinin bir
hastalig1 veya yaralanmasi anlamina gelir. Terim genellikle bir¢ok sinirin tutulumunu
belirtmek icin kullanilir. Polindropatinin ilk olarak tetrapareziden once paraparezi
olarak ortaya ¢ikmasi alisilmis bir durumdur clinkii genellikle daha uzun (siyatik
sinir) ve daha miyelinli propriyoseptif lifler etkilenir. Tendon ve fleksor reflekslerin
kaybi, periferik sinir hastaliginin  bir isaretidir. Akut polindropatinin erken
donemlerinde, refleksler azalabilir ve yok olmayabilir ancak zamanla daha da
azalirlar. Kas igciklerinin bliyiik afferent liflerinin daha fazla tutulumu nedeniyle,
refleksler zayiflikla orantili olarak azalabilir. Sonug¢ olarak, refleks kaybi, refleks
arkin afferent kolunun daha fazla islev bozuklugunun bir sonucudur. Polinéropati
ayrica ¢ok sayida kraniyal sinir defisitiyle de ortaya ¢ikabilir. Kranial sinirler V, VII,
VIII, IX, X ve XI genellikle tutulur. Etkilenen hayvanlar klinik olarak disfaji, disfoni
ve dispne belirtileri gosterebilir (Millar ve ark., 2004). Ust solunum yolu
belirtileriyle iligkili dispne, laringeal paraliz isaret eder (Zicker ve ark., 1988).
Larinks abdiiktor kaslar, en uzun periferik sinirlerden biri olan ve bu nedenle duyarlh
olan rekiirren laringeal sinir tarafindan innerve edilir. Noropatiye neden olan
hastaliklardan polindropati, laringeal paralizinin altinda yatan bir neden olarak

diistintilmelidir (Averill ve Bronson, 1977; Oevermann ve ark., 2008).

2.2.5.1. Tek Tarafh Kraniyal Polinoropati

Kafatas1 boslugunun tabani1 boyunca uzanan tek tarafli tiimorler, oncelikle KS
III, V, VII ve VIII' etkileyen kronik kompresif polindropati iiretebilir. Hayvanlarda
genellikle tek tarafli fasiyal sinir paralizi, tek tarafli ¢igneme kas atrofisi ve
vestibiiler belirtiler goriiliir. Bazen hayvanlarda tek tarafli pupiller genisleme veya
ventrolateral sasilik goriiliir. Kraniyal sinir reflekslerinin incelenmesi, birden fazla
kraniyal sinir tutulumunu ve lezyonun ipsilateralinde azalmis yiiz duyusunu ortaya

cikarir. MRG veya BT, kraniyal boslugun tabani boyunca uzanan bir kitle lezyonu
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ortaya cikarir. Bu lezyonu olusturan en yaygin tiimorler meningioma ve lenfoma
timorleridir. Timdriin yaygin dogasi ve cerrahiye erisilememesi nedeniyle, ¢cogu
kopek i¢in prognoz kotiidiir. Kemoterapi ve/veya radyoterapi tedavisi faydali olabilir

(Lorenz ve ark., 2010).

2.2.5.2.Kronik idiopatik Polinoropati

Yetiskin kedilerde sinsice ilerleyen titreme, ataksi ve halsizlik ile kronik
tekrarlayan inflamatuvar demiyelinizan polindropati tanimlanmistir.  Siddetli
flaksidite (kas gevsemesi) sonucunda alt motor ndron tetraparezisine ilerleme
meydana  gelebilir.  Sinir  biyopsisi, inflamauvar infiltratlari, segmental
demiyelinizasyon ve remiyelinizasyonu ve aksonal kaybi gosterir. Elektromiyografi,
aksonal ve miyelin hastali§i ile uyumlu pozitif keskin dalgalar ve fibrilasyon
potansiyelleri ortaya cikarir. Bazi kedilerde belirgin spontan iyilesme olmustur.
Kronik polindropatinin etiyolojisinin immiin aracilt oldugu varsayilir ve cogu vaka
immiinosupresif dozlarda glukokortikoidlerle 1iyilesir (Braund ve ark., 1996;

Flecknell ve Lucke, 1978; Malik ve ark., 1991).
2.3. Elektromiyografi

Elektromiyografik test, bir kasin elektriksel aktivitesinin degerlendirilmesini
icerir ve elektrodiagnostik tibbi konsiiltasyonun temel boliimlerinden biridir. Test
edilen kaslarin anatomisi, cihaz ayarlar1 ve testin arkasindaki norofizyoloji hakkinda

kapsamli bilgi gerekmektedir (Weiss ve ark., 2016).

Testin EMG kismi, bir kasa ¢ok ince bir igne yerlestirmeyi ve kasin
elektriksel aktivitesini degerlendirmeyi icerir. Beseri hekimlikte elektromiyografi
uzmani, testin dogasi geregi rahatsiz edici oldugunun farkinda olmalidir. Cogu hasta,
testin nedenlerini ve testten hangi bilgilerin elde edilebilecegini agiklamak ig¢in

zaman harcandiginda daha rahat olur (Weiss ve ark., 2016).

Igne EMG'si elektrofizyolojik incelemeden daha zordur. Basarili bir calisma

sadece anatomi ve fizyoloji bilgisiyle degil, ayn1 zamanda saglam EMG teknigi ve
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iyi hasta uyumu gerektirir. 1ki zit etki, igne EMG calismasini zorlastirir. Ilk olarak,
igne calismasinda bulunan anormalliklerin ¢ogu belirsizdir. Ayn1 zamanda normal
bulgularm aralig1 olduk¢a genistir, yasa ve calisilan kasa gore degisir. igne EMG
caligmasinin temelleri, igne yerlestirilmesi ve belirli anormal spontan aktivite
tiirlerinin taninmasi gibi, genellikle kisa siirede 6grenilebilmesine ragmen ince igne
EMG’nin nadir goriilen bulgularinin taninmasi yillar almaktadir (Preston ve Shapiro,

2020).
2.3.1. Elektromiyografi Cihazinin Temel Bilesenleri ve Terimler

Temel EMG ekipmanlart elektrotlar, amplifikatdr, osiloskop ve hoparlérden
olusur. Elektrotlar yoluyla kaydedilen potansiyellerin bir milyon kata kadar
yiikseltilmesi, elektromiyografik sinyallerin gorsellestirilmesine, volt cinsinden
saglanan amplitud ve milisaniye cinsinden latans olarak goriinmesine yardimeci

olmaktadir (Jaggy ve Platt, 2010).

Istemli kas kasilmasi sirasinda kaydedilen sinyaller, kullamlan kayit
elektrotlarinin tliriine baghdir. Kas {izerine yerlestirilen yiizey elektrotlari, motor
tiniteden gelen aktiviteleri toplar. Rutin amaclar i¢in, klinik elektromiyograflar
standart konsantrik, bipolar konsantrik veya monopolar igneler kullanir. Tek fiber
elektrotlar, tekli kas liflerinden elde edilen potansiyellerin ayri1 ayr1 kaydedilmesine
izin verecek kadar kiigiik bir 6n kenara sahiptir. Daha az yaygin olarak kullanilan
"0zel amacl" elektrotlar, hiicre igine yerlestirilmis multielektrot, esnek tel elektrot ve

mikroelektrottur (Kimura, 2013).
2.3.1.1. igne Tipleri

Yiizey Elektrotlari: Yiizey elektrotlari, platin veya giimiis materyalden yapilan
kare veya yuvarlak sekillerde olan ortalama 1x1 cm boyutlarindaki elektrotlardir.
Kullanilan kayit elektrotunun tiirii, uyandirilan potansiyelin 6zelligini etkiler. Bir
yiizey elektrotu, kinesiyolojik caligmalar sirasinda istemli kas aktivitelerini izlemek
icin en 1iyi elektrottur ancak bu yontemle tespit edilemeyen yiliksek frekanslh

bilesenlere sahip bir MUP'u (Motor Unit Potansiyeli) incelemek i¢in uygun degildir.

11



Bir igne elektrotu ile 500 pm (mikrometre) yaricapindan secici toplama ile
karsilagtirildiginda, yaklasik 20 mm'lik kayit yaricapini kapsayan daha genis bir
bolgeden elektriksel aktiviteleri segici olmayan bir sekilde kaydeder (Barkhaus ve
Nandedkar, 1994). Artan elektrot boyutu, BKAP genligini azaltma egilimindedir,
clinkii birim basina kaydedilen potansiyeller daha biiyiik kayit yaricap: ile kiigtiliir
(Wee ve Ashley, 1990). Yiizey elektrotu, monopolar bir igne ile baglantili olarak
uyarici bir prob, referans veya bir topraklama ucu olarak da iyi ¢alisir. Elektrotun
klinik uygulamada cilde uygulanmasi i¢in yapiskan bir bant yeterlidir, ancak
kolodyon kullanim1 uzun vadeli izlemede stabiliteyi artirir. Tek kullanimlik yapiskan
elektrotlarin zaman agisindan verimli bir sekilde uygulanmasi, daha maliyetli
olmasma ragmen, yapiskan bantlarla uygulanan normal yiizey elektrotlarina esit,

hatta daha iy1 sonuglar saglar (Barohn ve ark., 1995).

Monopolar Igne: Monopolar igneler paslanmaz celikten yapilmistir ve 0,2—
0,4 mm distal segment disinda ince uglari izole edilmistir (Kimura, 2013). Referans
olarak ayni kas iizerine yerlestirilmis bir yiizey elektrotuna ihtiya¢ duyarlar (Sekil
2.2). Deriye yerlestirilen ayr1 bir yiizey elektrotu zemin gorevi goriir. Tek kutuplu bir
igne, elektrotun ucu ile referans arasindaki voltaj degisikliklerini kaydeder.
Monopolar bir igneden kaydedilen dalga formunun genligi genellikle konsantrik bir
igneden kaydedilenden daha biiyiiktiir. Konsantrik igne 180 derecelik bir alandan
kayit yaparken, monopolar ignenin etrafindaki tam 360 derecelik bir alandan kayit
yapar. Kasilma sirasinda meydana gelen potansiyeller hem kayit hem de referans
elektrotlar tarafindan kaydedilir. Diferansiyel amplifikasyon siireci boyunca, ortak

sinyaller reddedilir (Weiss ve ark., 2016).
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Kayit elektrotu

Referans elektrotu

. Yizey elektrotu
(
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Sekil 2.2. Monopalar igne (Weiss ve ark., 2016)

Standart veya konsantrik igne: Konsantrik igne, gdévdenin merkezinde bir tel
bulunan, hipodermik igneye benzer paslanmaz ¢elikten yapilmis bir kaniildiir (Sekil
2.3). Ignenin sivri ucu oval bir sekle sahiptir. igne, bir elektriksel aktivite kaynaginin
yakinindayken, tel ve govde arasindaki potansiyel farki kaydeder. Kayit yapan
elektrot kaniillerin egimli kisminda oldugunu ve bu nedenle tek yonden (360 derece
yerine 180 derece) topladigini hatirlamak dénemlidir. Ayri bir yiizey elektrotu toprak
gorevi goriir. Bazi elektromiyograflar, konsantrik elektrotun tek kutuplu elektrottan
daha az giiriiltiilii oldugunu ve daha net bir sinyal sagladigini diistinmektedir (Weiss

ve ark., 2016).

Kayit elektrotu

Refereans elektrotu

// - —  Yiizey elektrotu

Sekil 2.3. Konsantik igne (Weiss ve ark., 2016)

Bipolar Konsantrik Igne: Bipolar ignenin kaniilii iki ince paslanmaz celik
veya platin tel igerir (Sekil 2.4.). Bu elektrot ¢ap1 standart koaksiyel konsantrik

igneden daha biiyiiktiir. Kantil topraklama gorevi goriirken, iki i¢ tel arasindaki
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potansiyel elektrik farkin1 kaydeder. Bipolar igne, standart koaksiyel konsantrik
igneden ¢ok daha kii¢iik bir alandan potansiyelleri algilar. Bu igne ayn1 zamanda
artan cap1 nedeniyle bir monopolar igneden biraz daha fazla rahatsiz edicidir (Weiss
ve ark., 2016). Smirli kayit aralig1 segicilik saglar, ancak motor {initesinin genel
aktivitesini goz ardi etme riski tasir. Konsantrik elektrotlar, muhtemelen artmisg doku
hasarindan dolayi, monopolar ignelere gore spontan potansiyelleri tespit etme

egilimindedir (Sherman ve ark., 1990).

Kayit elektrotu

Referans elektrotu

— Ylzey elektrotu

Sekil 2.4. Bipolar konsantrik igne (Weiss ve ark., 2016)

Tek Lifli Igne: Tek fiber elektromiyografi, motor iiniteleri yerine tek tek kas
liflerinden kayit yapmak i¢in ¢ok daha kiigiik bir 6n kenara sahip bir elektrottur.
Ignenin yan tarafina monte edilmis 25 pm capinda bir tel, yakin ve uzak sinyaller
arasinda maksimum genlik ayrimini saglar. Bu elektrotlar, néromiiskiiler baglanti

iletimini ve lif yogunlugunu degerlendirmek i¢in kullanilir (Weiss ve ark., 2016).

Makroelektrot: Makro EMG i¢in kullanilan igne, biri tek 1if EMG’yi bir yan
baglant1 noktasindan kaydedebilen ve digeri 15 mm uzunlugunda ¢iplak bir kaniil ile
bolgesel alim igin ayrilmis iki kayit yiizeyinden olusur. iki kanalli bir sistem, bir
kanalda 500 Hz diisiik frekansh filtre ile tek lifli EMG kaydi ve digerinde standart bir
EMG ayarinda makro EMG kaydi saglar. Kaniile referans verilen tek lifli EMG yan

portu, osiloskop taramasini tetikleyen tek lifli sinyaller iiretir (Kimura, 2013).

Multielektrot: Multielektrotlar, kaniiliin yan tarafindan agikta kalan,
genellikle 1x1 mm boyutunda {i¢ veya daha fazla yalitilmis tel icerir (Buchthal ve
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ark., 1957). Tellerden biri, kayit elektrotu gorevi goriir ve elektrotun dis kaniilii, 1
mm c¢apinda, topraklama goérevi goriir. Motor birim bdolgesinin dl¢iilmesinde yaygin
olarak kullanilan mesafeler miyopati i¢in 0,5 mm ve ndropati i¢in 1,0 mm'dir. Tek

igne, govde boyunca acikta kalan birden fazla tel de igerebilir (Kimura, 2013).

Esnek Tel: Hipodermik bir igne yoluyla sokulan esnek bir tel, kinesiyolojik
incelemede hareket serbestligine izin verir. Bazi arastirmacilar, 25 um c¢apinda
naylon kapli Evanohm alagimli telden yapilmis iki kutuplu bir elektrotu tercih eder.
Bu tip elektrot farkli boyutlarda olsada, en yaygin kullanilan1 ucu agik olarak 50-100
um capinda yalitimli platin tellere sahiptir. Telin yalitiminda agilan kiiciik bir delik,
10-20 um civarinda daha kiigiik bir ¢ikis yiizeyi gorevi goriir. Ancak bu elektrotlar,
aksiyon potansiyellerinin kantitatif ¢alismalar1 i¢in gereken standardizasyondan

yoksundur (Kimura, 2013).

Cam Mikroelektrot: Hiicre i¢i kayit i¢in kullanilan bir cam mikroelektrot,
potasyum kloriir ¢ozeltisi ile doldurulmus ince cam tiiplerden olusur. Asiri
kirilganligr nedeniyle, elektrotu deriye sokmak i¢in tasiyicit olarak bir kaniil ve
aciktaki kasa yerlestirmek i¢in bir mikromanipiilatér kullanilmalidir. Elektrot ¢ok
ince bir uca, 1 pm'den kiiciik ¢apa ve sonu¢ olarak 5 megaohm diizeyinde ¢ok
yiiksek bir empedansa sahiptir. Bu nedenle, cam mikroelektrottan kayit, asir1 yiiksek

giris empedansina sahip amplifikatorleri gerektirir (Kimura, 2013).

2.3.1.2. Amplifikator

Elektrodiagnostik incelemeler sirasinda degerlendirilen potansiyeller,
mikrovoltlardan milivoltlara kadar genlik olarak degisir (Kimura, 2013).
Amplifikatorler, elektrodiagnostik makinenin ¢ok karmasik pargalaridir, ancak
konsept oldukga basittir. Amplifikatorler, sinyali goriintiilenebilmesi i¢in biiytitiir.

Sinyal 6nce preamplifikatore, daha sonra filtrelere ve daha sonra amplifikatore gider.

Diferansiyel amplifikator, elektrodiagnostik caligmalarda yaygin olarak
kullanilmaktadir, ¢linkii ortak mod reddetme avantajina sahiptir. Bunun anlami,

istenmeyen sinyallerin, iizerinde calistiginiz biyolojik sinyallerle ayni1 derecede
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yiikseltilmek yerine reddedilmesidir. Klinikteki en yaygin istenmeyen sinyal, elektrik
devrelerinden gegen hat voltajinin neden oldugu 60 Hz aktivitesidir (Weiss ve ark.,

2016).

Diferansiyel amplifikator, elektrik darbelerini aktif elektrottan alir ve
giiclendirir. Daha sonra darbeleri referans elektrottan alir, tersine c¢evirir ve
giiclendirir. Daha sonra bu iki potansiyeli birlestirir. Bu sekilde, her iki elektrot i¢in
ortak bir giiriiltii (yabanci elektriksel aktivite, uzak miyojenik giiriilti ve EKG
[Elektrokardiyografi] artefaktlari) ortadan kaldirilir. Bununla birlikte, iki elektrot
arasindaki farklar gii¢lendirilir. Bu istenen sinyaldir. Yabanc1 giiriiltii gibi herhangi
ortak faktor reddedilir ve bu da ortak mod reddi terimine yol agmaktadir (Weiss ve

ark., 2016).

2.3.1.3.Filtre

Filtreler, hem yiiksek hem de diisiik frekansl elektrik giiriiltiisiinii ortadan
kaldirmaya calisirken istediginiz sinyali dogru bir sekilde ¢ogaltmak icin kullanilir.
Tim dalga formlari, farkli genliklere, gecikmelere ve frekanslara sahip dalgalarin
toplamin1 temsil eder. Hem sinir iletim c¢alismalari hem de EMG'deki her sinyal,
goriintiilenmeden 6nce hem diisiik frekansli hem de yiiksek frekansli bir filtreden
gecer. Diisiik frekansli filtrelere yiiksek gecis denir, ¢linkii yiiksek frekansh
sinyallerin ge¢cmesine izin verirler. Diisiik frekansl sinyallerin kesildigi aralik,
filtreyi nasil ayarladiginiza baghdir. Benzer sekilde, yiiksek frekansl filtrelere diisiik
gecis denir, cilinkii diisiik frekansli sinyallerin gegmesine izin verirler. Filtreleri
kullanirken her zaman bir uzlasma oldugunu anlamak &nemlidir. Istediginiz sinyal
bir dereceye kadar degistirilecektir. Ornegin, diisiik frekansh filtre azaldikca, daha
diisiik frekansh sinyaller geger ve kaydedilen potansiyelin siiresi biraz daha uzun
olacaktir. Benzer sekilde, yiiksek frekansh filtre azalirsa, daha yiiksek frekansh
sinyaller hari¢ tutulur ve kaydedilen potansiyel gecikebilir. Filtrelerin roliinii 6zetler

ve sinir iletim ¢alismasit ve EMG'deki normal ayarlar verir (Weiss ve ark., 2016).
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2.3.1.4. Osiloskop

Katot 151n osiloskop, potansiyellerin dogrusal bir zaman skalasi iizerinde anlik
olarak gosterildigi birimdir (Oh, 1993; Ozaras, 2003). Bir elektron tabancasindan
gonderilen elektron demetinin vertikal ve horizontal yansiticilar yardimiyla
yonlendirilerek hastadan elde edilen potansiyellerin goriiniir hale gelmesi saglanir
(Dumitru ve Zwarts, 2002). Birbirini izleyen siipiirme alanlarinda bir Onceki
potansiyeller silinip o sira olusan yeni potansiyeller gézlenir. Calismalarin biiyiik
cogunlugunda klinisyen bu canli hareketli potansiyelleri aninda degerlendirerek

sonuca ulasir (Akyiiz ve Yagci, 2017).

2.3.1.5. Stimiilator

Sinir ve kaslarin uyarilmasi stimiilatorden saglanan uyarimlarla sinir ve
kaslarda olusan potansiyeller incelenerek klinik tabloyla ilgili bilgileler elde
edilebilmektedir. Uyarilan dokuya anot ve katot oldukca yakin yerlestirilmelidir.
Anottan katota uygulanacak akim sayesinde uyarim saglanmis olur (Dumitru ve
Zwarts, 2002). Situmulasyonun ayarlanabilir parametreleri arasinda stimulus siiresi,

stimulus siddeti ve stimulus frekans1 bulunmaktadir (Oh, 1993).

Stimulus siddeti ya da yogunlugu akimin sabit tutuldugu sabit akim
stimiilatorlerinde 0-100 mA, voltajin sabit tutuldugu sabit voltaj stimiilatorlerinde ise
0-500V arasindadir (Dumitru, 1997; Oh, 1993). Sinir iletim ¢alismalarinda
supramaximal uyarim kullanilmalidir. Supramaximal uyarim ise tiim sinirin
uyarildigr uyar1 siddetinin %10-20 iizerinde uyarim verilerek elde edilmektedir.
Supramaksimal uyarim i¢in olusan potansiyellerin izlenmesi gerekir. Artirilan akima
ragmen potansiyellerin biiyiimediginin gozlemlenmesi gerekir (Akyiiz ve Yagci

2017; Oh, 1993).

2.4. Sinir Iltetim Calismalar

Elektrofizyolojik degerlendirmenin temel bir bileseni olan sinir iletim

calismast (NCS), periferik sinir sisteminin genel durumunu degerlendirmek icin
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hayati ve yeri doldurulamaz bir tan1 aracidir ve néromiiskiiler isleve iligkin degerli
niceliksel ve niteliksel i¢goriiler saglar. Aslinda NCS, ¢esitli ndromiiskiiler
bozukluklarin, 6zellikle sinir kokleri, periferik sinirler, kas ve néromiiskiiler kavsak
dahil olmak {izere periferik sinir hastaliklarinin tanimlanmasi ve karakterizasyonunda
onemli Ol¢lide kullanilmistir ve genellikle bir igne elektromiyografisi (EMG) ile
birlikte yapilir. Elektrofizyolojik ¢aligmalar arasinda NCS en yaygin kullanilan tani
araclarindan biridir, ancak deneyimli bir hekim veya deneyimli bir hekimin
gozetiminde bir teknoloji uzman tarafindan dikkatli bir sekilde yapilmali ve
yorumlanmalidir (Ahn ve ark., 2018; Barry, 1991; DeLisa, 1994; Dumitru ve ark.,
2002).

Sinirler, yiizey uyaricilar ile deri yoluyla veya bir sinir veya sinir kokii
yakinina yerlestirilen bir igne ile uyarilabilir. NCS amaci, karisik, motor veya
sensorik sinirin uzunlugundaki odaksal veya siirekli anormallikleri belgelemektir. En
hizli iletim hizi normal mi? CMAP boyut ve sekil olarak normal mi? CMAP,
stimiilasyon noktalar1 arasinda boyut, sekil veya siire bakimindan degisiklik
gosteriyor mu? NCS parametreleri i¢in yasla eslestirilmis "Normal" degerler, ya
ndrolojik olarak normal denek gruplarmin caligmalarindan elde edilir ya da

literatiirden ¢ikarilir (Mallik ve Weir, 2005).

Sinir iletim ¢aligmalar1 esnasinda igne elektrotlerin kullanilmasi ile kanama,
hematom, enfeksiyon (sterilizasyon kaynakli), enfeksiyon nakli (HIV, hepatitis B
gibi), pndmathraks (Interkostal, diyafram, serratus anterior, supraspinatus, rhomboid
ve paraspinal kaslara igne EMG veya NCS uygulandig1 durumlar) gibi riskleri vardir
(Yoon ve ark., 2018).

2.4.1. Motor Sinir Iletim Cahsmalar

Motor iletim c¢aligsmasi, bir sinirin elektriksel olarak uyarilmasi ve uyarilmis
bir sinir tarafindan saglanan bir kasin iizerindeki yiizey elektrotlarindan CMAP'n

kaydedilmesi ile gergeklestirilir (Ahn ve ark., 2018; Barry, 1991; DeLisa, 1994).
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Motor iletimi 20 yil sonra her on yilda 0,4—1,7 m/s ve duyusal iletim 2—4 m/s
yavaglar (Mallik ve Weir, 2005).

Kayit elektrotlari, hedef kasi orten deri {lizerine yerlestirilen yapigkan iletken
pedler kullanilarak gergeklestirilir (Mallik ve Weir, 2005). Motor sinir iletim
caligmalarinda aktif elektrotun kasin motor son plak noktasina yerlestirilmesi
gerekmektedir. Motor son plak noktasi kii¢iik kaslarda kasin baslangi¢ ile son noktasi
arasinada yer alirken; uzun kaslarda kasin basladigr ve sonlandigi noktanin 1/3
proksimali ile 2/3 distalinin kesistigi noktada yer almaktadir. (Akyiiz ve Yage1 2017;
Ertekin, 2006; Dumitru ve ark., 2003). Stimiilasyondan sonra giiriiltiilyii en aza
indirmek i¢in, toprak elektrotu stimiilasyon bolgesi ile kayit elektrotlar1 arasinda

uygun bir konuma yerlestirilmelidir (Ahn ve ark., 2018).

BKAP, bireysel kas lifi aksiyon potansiyellerinin toplam voltaj yanitidir.
BKAP’mm en kisa latansi, uyaran artefaktindan yanitin baslangicina kadar gegen
siiredir ve baglangicta yukariya dogru sapmanin ardindan daha kiigiik bir asagi
sapmaya sahip iki fazli bir yamttir. CMAP amplitudu taban c¢izgisinden negatif
zirveye kadar Olciiliir (norofizyolojik gelenek, negatif voltajin yukar1 dogru bir

sapma ile gosterilmesidir) ve milivolt (mV) cinsinden 6l¢iiliir (sekil 1C).

: Latans

: Negatif tepe noktasi
: Pozitif tepe noktasi
- Amplitiid

Sekil 2.5. Bilesik kas aksiyon potansiyeli (CMAP) ve parametreleri (Mallik ve Weir,
2005).

Hedef kaslar1 innerve eden tiim sinir aksonlarini harekete ge¢irmek igin
%?20'lik bir supramaksimal yogunlugun kullanilmas1 yeterlidir (Kimura, 2013).
CMAP'yi kaydetmek i¢in, stimulus bir artisin CMAP amplitiidiinde bir artisa yol
acmadig1 bir noktaya ulasilana kadar stimulus veya voltaj kademeli olarak arttirilir.

CMAP amplitiidii i¢in tekrarlanabilir degerler ve stimulus ile CMAP baslangici
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arasindaki latans yalnizca bu (supramaksimal) noktada dogru bir sekilde
kaydedilebilir (Mallik ve Weir, 2005). Dejenere fasiyal sinirin degerlendirilmesinde,
supramaksimal stimiilasyon difazik dalga formunun negatif ve pozitif tepe noktalar
arasindaki amplitiid ile 6l¢iilen maksimal BKAP iiretmek icin gerekli seviyenin %10
ila %25 iizerinde bir akim yogunlugu olarak tanimlanmistir (Hughes ve ark., 1981;

Kartush ve ark., 1985; Salzer ve ark., 1990).

Cerrahi miidahale ve prognozla ilgili kararlar dejenerasyonun hizina ve
derecesine dayandigindan, hastalarda akut fasiyal paraliz degerlendirilirken artefakt
varlig1 6nemli hale gelir (Hughes ve ark., 1981; Kartush ve ark., 1985; Salzer ve ark.,
1990). Sinir iletim ¢aligmalarinda anormallikler, miyelin kayb1 veya aksonal kayip
gibi spesifik patolojik siiregleri 6ngorebilir ve fokal sinir lezyonlariin kesin
lokalizasyonunu saglayabilir. Daha spesifik olarak, reaksiyonlarin iletim hizi, latansi
ve amplitudu NCS'de degerlendirilir (Dumitru ve ark., 2002; Barry, 1991; DelLisa,
1994; Dorfman, 1984; Donofrio ve Albers, 1990; Kimura, 1997).

Aksonal Kayip: Motor NCS'nin en belirgin anormalligi, kas liflerine bagli azalmis
isleyen motor aksonlar1 gosteren CMAP amplitiidiinde bir azalmadir. Miyelin
etkilenmediginden ve kalan aksonlar normal sekilde ilettiklerinden latans ve iletim
hizlar1 normal olacaktir. Bununla birlikte, artan motor akson kaybiyla en biiylik en
hizli iletken liflerden bazilar1 kaybolacaktir. Bu nedenle distal motor latansi biraz
uzayabilir (normal sinirin < %120's1) ve iletim hiz1 biraz azalabilir (normal sinirin >

%380') (Ahn ve ark., 2018; Mallik ve Weir, 2005).

Demiyelinizasyonlu Noromiiskiiler Bozukluklarda Motor NCS: Miyelin yapisinin
kaybiyla, saltatuar iletim basarisiz olur, bu nedenle NCS'nin gecikme siiresi uzar ve
NCS'nin iletim hiz1 yavaslar. NCS ciddi sekilde uzamis motor gecikmeleri ve
belirgin sekilde yavaslamis iletim hizlar1 gosterir. Gorlilen kesin degisiklikler,
bolgeye ve demiyelinizasyonun boyutuna baglidir. Demiyelinizasyon ¢ok proksimal
ise distal motor latans ve iletim hizi normal olabilir, bu durumda sadece F dalgalar
anormallik gdsterebilir. Iletim blogu veya zamansal dagilimin her ikisi de CMAP
amplitiidiinde azalmaya neden olur (Sekil 2). CMAP alani, bu iki siirecin katkisini

degerlendirmek icin de kullanilir. Motor sinir iletim calismasinda segmental
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demiyelinizasyonu gostermek icin, iletim blogu, temporal dispersiyon, uzamis distal

latanslar veya belirgin sekilde yavas iletim hizlariin bir kombinasyonu goriilmelidir.

Normal Sinir

\ Tepki hemen hemen es

\ zamanl kayit =
W/ elektroduna ulasir.

!
!
]

——-

Demiyelinizasyon Zamansal Dagihm

Tepki farkli
zamanlarda faz =

engeline neden olur

Sekil 2.6. Demiyelinizasyonda faz iptalinin ve zamansal dagilimin sematik
gosterimi. Normal sinirde, yanitlar zaman iginde senkronize edilir ve bu nedenle
toplanir (genlik, bireysel bilesenlerinkinden daha yiiksektir). Zamansal dagilim,
CMAP'm siiresinin uzamasina ve amplitiidiiniin azalmasina neden olur (Mallik ve
Weir, 2005).

2.4.2. Sensorik Sinir Iletim Calismalar:

Sensorik sinir aksiyon potansiyeli (SNAP), sensorik liflerin elektriksel olarak
uyarilmast ve ayni sinir boyunca bir noktada sinir aksiyon potansiyelinin
kaydedilmesiyle elde edilir. Sensorik NCS'de teknik faktorler ve elektriksel giirtiltii
daha fazla 6nem kazanir ¢iinkii ¢ogu duyusal yanit ¢ok kiiciiktiir. Sensorik sinir
iletim caligmlarinda da supramaksimal uyarim kullanilmalidir (Ahn ve ark., 2018;

Mallik ve Weir, 2005; Oh, 1998).

SNAP'nin ortodromik olarak kaydedilmesi, distal sinir stimiilasyonunu ve
daha proksimale (fizyolojik duyu iletiminin meydana geldigi yon) kaydetmeyi ifade
eder. Antidromik test bunun tersidir. Sekil 2'de bir ortodromik medyan duyusal
caligma gosterilmektedir. SNAP'In sensorik latansi ve tepeden tepeye amplitiidii
Olciiliir. Hiz, dogrudan sensorik latans ile iligkilidir ve bu nedenle sonug, standart bir

mesafe boyunca latans veya bir hiz olarak ifade edilebilir (Mallik ve Weir, 2005).
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Stimulasyon
Yiiziik
Elektrotu

Median
SNAP

E o

Kayit
Elektrotu

Sekil 2.7. Medyan antidromik duyusal calisma. Isaret parmag dijital sinirleri halka
elektrotlar araciligiyla uyarilir ve yanit bilekte median sinir iizerinden kaydedilir

(Mallik ve Weir, 2005).
2.4.3. Sinir iletim Hiz1

Sinir iletim ¢aligmalarinda sinir distal ve proksimal olmak iizere iki bolgeden
uyarilir. Latansdaki fark, ndromiiskiiler iletimi ve kas aktivasyonunu iceren diger
tim faktorler her iki stimiilasyon bolgesinde ortak oldugundan, en hizli sinir
liflerinin iki stimiilasyon noktasi arasinda iletilmesi i¢in gecen siireyi temsil eder
(Mallik ve Weir, 2005). iki bolge arasindaki mesafe 6lgiiliirse, en hizli motor sinir
iletim hizi (NCV) su sekilde hesaplanabilir: NCV (m/s) = stimiilasyon bdlgeleri
arasindaki mesafe (mm) / (proksimal gecikme-distal gecikme [ms ]). Ancak, stimiile
edici ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe daha uzun oldugundan, latans, bilek

stimiilasyonuna kiyasla dirsek stimiilasyonunda daha biiytik olacaktir.

Motor iletim hizi, tek bir stimiilasyon gerceklestirilerek hesaplanamaz. Distal
motor latansi, motor akson boyunca bir iletim siiresinden daha fazlasidir; sadece (A)
distal motor akson boyunca noromiiskiiler kavsaklara iletim siiresini degil, aym
zamanda (B) noromiiskiiler kavsaklarin iletim siiresini ve (C) kas depolarizasyon
stiresini de icerir. Bu nedenle, ndromiiskiiler kavsak iletimi ve kas depolarizasyon
stirelerini dahil etmeden ger¢ek bir motor iletim hizin1 hesaplamak i¢in biri distal
digeri proksimal olmak lizere iki stimiilasyon bolgesi kullanilmalidir (Preston ve

Shapiro, 2020).
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Median Sinir
Bilesik Kas Aksiyon
Potansiyali (BKAP)

Stimiilasyon
Amplitud (mV)

PN .

Distal Latans (ms) Bilek Stimiilasyonu

Proksimal Latans (ms)

Latans Farki (ms)
A——-

Dirsek Stimiilasyonu

Sekil 2.8. Medyan motor sinir iletim c¢alismasinda (NCS) bilesik kas aksiyon
potansiyeli (CMAP).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Hayvan Materyali

Bu arastirmada hayvan materyali olarak Burdur Mehmet Akif Ersoy
Universitesi  Veteriner  Fakiiltesi Hayvan Hastanesi Cerrahi  Klinigi’ne
01.04.2021/30.09.2022 tarihleri arasinda getirilen, ¢esitli endikasyonlarla operasyona
alman, ASA (Amerikan Anestezistler Dernegi) siniflandirmasina gére 1 veya 2.
siifta yer alan, degisik irk, yas, cinsiyet ve viicut agirhiginda kopekler dahil edildi.
Calismaya dahil edilen kopeklerin yas, cinsiyet, kilo, 1irk 6zellikleri ve uygulanacak

cerrahi islemler hasta takip formuna kayit edildi.
3.2. Anestezi Protokolii

Operasyona alinacak kopekler anesteziye alinmadan 4-6 saat dncesinde mama
tikketimleri engellendi. Su tiiketiminde herhangi bir kisitlama yapilmadi. Kopekler
operasyona alinmadan Once kilolar1 tartilarak kayit edildi. Anestezi dncesinde V.

cephalica antebrachii’ye kateterizasyon yapilarak damar yolu acildu.

Kopekler anesteziye alinmadan 30 dakika oncesinde proflaktik antibiyoterabi
amaciyla 20 mg/kg dozunda intravendz olarak sefazolin (Iespor®, 1.E. Ulagay ilag
Sanayii Tiirk A.S., Istanbul, Tiirkiye) uygulandi. Bunu takiben analjezi saglamak
amaciyla meloksikam (maxicam®, Sanovel, Tiirkiye) 0.2mg/kg dozunda derialti

olarak yapildi.

Anesteziye alinacak kopeklere intravendz yolla 4-6 mg/kg dozunda propofol
yapilarak hastlarin indiiksiyonu saglandi. Kopeklerin burun ¢apina gore endotrakeal
tip trakea’ya yerlestirilerek volatil anestezi cihazina (Drdger, Primus, Liibeck,
Germany) baglandi. Anestezinin idamesi sevofloran (Sevoran, Abbottt Lab. ith. Ve
Ihr. Tic. Ltd. Std. Istanbul, Tiirkiye) minimal alveolar konsantrasyon 2,1 olacak
sekilde ayarlanarak anesteziye devam edildi. Her hastanin anestezi boyunca 1s1

kaybimni oOnlemek amaciyla i1sitict yatak (Medvarm, Tiirkiye) kullanildi. Biitiin
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kopeklere 5 ml/kg/saat dozunda %0.9 izotonik sodyum kloriir (Polifarma ilag San. ve
Tic. A.S., Tekirdag, Tiirkiye) infilizyonu yapildi.

3.3. Monitorizasyon

Calismaya dahil edilen kopeklerde; entiibasyon sonrasi ventilasyon
parametreleri (End tidal [solunum sonu] karbondioksit, tidal voliim [solunum hacmi],
ekspiratorik minimal alveolar konsantrasyon [MAK], dakika hacmi [MV])

inhalasyon anestezisi cihazi kullanilarak kaydedildi.

Calismadaki kopeklerde anestezi oncesi ve sirasinda nabiz, solunum sayisi,
her hastanin boyutuna uygun olarak secilmis manson yardimiyla antebrachium
tizerine yerlestirilerek sistolik arteriyel basing (SAP-mmHg), diyastolik arteriyel
basing (DAP-mmHg), ortalama arteriyel basinglari (MAP-mmHg), ozefagusa
yerlestirilmis prop ile viicut sicakligi ve dile yerlestirilen pulsoksimetre yardimiyla
arteriyel oksijen saturasyonu (SpO,-pulse oksimetre ile) degerleri hasta bast monitor

(URIT, UC50, Guilin, Guangxi, China) ile takip edilerek kaydedildi.

3.4. Klinik Muayene

3.4.1. Norolojik muayene

Calismaya dahil edilecek olan kopeklerin kraniyal refleks muayeneleri
yapildi. Bu muayene icerisinde tehdit refleksi, palpebral refleks, aurikular refleks,
okulosefalik refleks, kusma refleksi, biyik refleksine bakildi. Refleks muayeneleri

sonucunda saglikli olanlar ¢alismaya dahil edildi.

3.4.2. Otovideoskopi

Kopeklerin yeterli anestezi derinligine ulasmasmin ardindan her iki kulagi
Karl Storz tele pack Vet X® otovideoskop cihazi (Sekil 3.1) ile muayeneleri yapildu.

Muayene esnasinda kulak kanali neoplazileri, yabanci cisim, otitis media-interna,
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bulgularia dikkat edildi. Kulak muaynesi sonucunda saglikli olanlar ¢alismaya dahil
edildi.

o T

Sekil 3.1. Karl Storz tele pack Vet X® Otovideoskop Cihazi

3.5. EMG Verilerinin Toplanmasi

Otovideoskopik muayeneleri yapilan kopeklerin cerrahi prosediir dncesinde
fasiyal elektromiyegrafi verileri EMG cihazi (Synergy CareFusion 5 kanalli EMG-
EP®, Oxford Instruments, Abingdon, UK) (Sekil 3.2.) kullanilarak alindi.

Fasiyal siniri elektrodiyagnostik agidan degerlendirebilmek i¢in giimiis igne
elektrotlar (2-2.5 mm) kartilago anulars’in ventraline yerlestirildi. Bu elektrotlar anot
kutup olup supramaksimal uyarim verildi (Sekil3.1.). R. Palpebralis ile iletilen
uyarim M. Orbicularis Oculi’ye yerlestirilen igne elektrotlar ile kayit edildi. R.
Zygomaticus ile iletilen uyarim M. Levator Nasolabialis’e yerlestirilen igne
elektrotlar ile kayit edildi. R. Buccalis ile iletilen uyarim M. Orbicularis Oris’e
yerlestirilen igne elektrotlar ile kayit edildi. Uyarimlarin kayit edildigi elektrotlar ise

katot olarak yerlestirildi. Bu islem bilateral olarak uygulandi.
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Sekil 3.2. EMG Cihazi1 (Synergy CareFusion 5 kanalli EMG-EP®, Oxford
Instruments, Abingdon, UK)
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Sekil 3.3. Fasiyal sinire ait EMG kayitlar1 alinirken elektrotlarin yerlesimi
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Latans degerleri uyar1 artefaktindan refleks bilesenlerinin baglangicina kadar
ol¢iildii. Amplitiidii belirlemek amaciyla trasenin en alt ve en iist noktalar1 arasindaki

fark olciilerek hesaplandi.
3.6. Istatiksel Analiz

Oncelikle verilerin parametrik varsayimlari saglayip saglamadigma bakilds.
Normallik varsayimi i¢in Kolmogorov-Smirnov testi ile Q-Q plotlar birlikte
degerlendirildi. Varyans homojenligi i¢in ise Levene’nin ve Bartlett’in testleri
birlikte degerlendirildi. Varsayim kontroliinden sonra karsilastirmalar i¢cin Bagimsiz
orneklemler T Testi kullanilmasinin uygun olacagina karar verildi. Tiim analizler

JAMOVI 2.3.2 programi kullanilarak gerceklestirildi.

Biitiin degerlendirmelerde p degeri kullanildi. P<0.05 sonucu istatiksel agidan

anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calismaya Mehmet Akif Ersoy Universitesi Veteriner Fakiiltesine farkl
prosediirler i¢in getirilen yaslar1 6 ay ile 15 yil arasinda degisiklik gosteren (ortalama
51.1 ay) kopeklerden olusmaktadir. Calismada yer alan kopeklerin 36°s1 erkek, 14’1
disi olmak {izere toplamda 50 kdpege ait veriler kayit edildi. Caligmaya dahil edilen
kopeklerin 13’1 brahisefalik, 37°1 mezosefalik kafa yapisina sahipti. Kilolar1 3,5 kg
ile 60 kg (ortalama 19,8) arasinda degisti. Irk dagilimlari, 2’si French Bulldog, 1’1
Labrador, 3’ii Yorkshire Terrier, 4’ii Ispanyol Cocker, 3’ii Pug, 3’ii Golden
Retriever, 4’1 Terrier, 5’1 Kangal, 1’1 Drahthaar, 1’1 Pekinez, 1’1 Dogo Argentino,
2’si Cavalier King Charles Spaniel, 1’1 Amerikan Staff, 1’1 Spitz, 1’1 Alman Coban
Kopegi, 17°s1 Melez kopekten olugsmaktadir.

Muayeneleri sonucunda 50 koépegin kulaklar1 temiz ve saglikli bulundu.
Calismaya otoskopik ve norolojik muayane sonucunda saglikli olan kopekler dahil

edildi.

Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen kopeklerin signalement bilgileri

Olgu No Yas(Ay) Cinsiyet Kafa Yapis1  KG Irk
1 48 E B 15 French Bulldog
2 121 E M 38 Labrodor
3 11 E M 7 Melez
4 168 E B 6 Yorkshire Terrier
5 42 E M 10 Cocker
6 41 D M 60 Melez
7 6 D B 7 Pug
8 108 E M 35 Golden Retriver
9 4 E B 6 French Bulldog
10 129 E M 12 Cocker
11 62 D B 6,5 Yorkshire Terrier
12 96 D M 12 Terrier
13 180 E M 6 Melez
14 9 E M 20 Melez
15 3 D M 10 Melez
16 60 D M 4 Melez
17 14 E M 13 Kangal
18 30 E M 40 Melez
19 9 E M 12 Cocker

N
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Tablo 4.1. (Devam) Calismaya dahil edilen kdpeklerin signalament bilgileri

Olgu No Yas (Ay) Cinsiyet Kafa Yapisi KG Irk
20 13 E M 16 Melez
21 108 D M 20 Golden Retriver
22 96 E M 12 Cocker
23 5 E M 28 Melez
24 12 E M 6 Melez
25 20 D M 22 Melez
26 16 D M 20 Melez
27 8 E M 30 Kangal
28 6 E M 16 Drahthaar
29 12 E M 12 Melez
30 9 E M 50 Kangal
31 60 E B 7 Pekinez
32 40 E B 75 Yorkshire Terrier
33 8 D M 23 Melez
34 144 E M 15 Melez
35 6 E M 30 Kangal
36 96 E B 41 Dogo Argentino
37 48 E B 15 King Charles
38 6 D B 4 Pug
39 32 E M 19 Melez
40 10 E B 23 American Staf.
41 96 D M 16 Melez
42 96 D B 14 King Charles
43 41 E B 11 Pug
44 14 E M 9 Spitz
45 120 E M 4 Terrier
46 17 D M 3,5 Terrier
47 65 E M 8 Terrier
48 60 E M 60 Kangal
49 6 E M 19 Alman Coban Kdpegi
50 144 E M 27 Golden Retriver

Cinsiyet; E: Erkek D: Disi, Kafa Yapisi; M: Mezosefalik B: brahisefalik KG: Kilogram

Calismamiza dahil edilen kopeklerin klinik muayeneleri yapildiktan sonra

anestezi altinda otovideoskopik goiintiileri Sekil 4.1. ve sekil 4.2°de verildi. Anestezi

altinda fasiyal sinire ait EMG kayitlar1 alind1 (Sekil 4.3.).

30



Sekil 4.1. Bir olguya ait sag kulak otovideoskopi goriintiisii.

Sekil 4.2. Bir olguya ait sol kulak otovideoskopi goriintiisii.

Sol Fasiyal

Sag Fasiyal

© 1

. 50ms 1mV 2,40mA

1.2

S 1

. 50ms 1mV 2,40mA

1.2

50ms 1mV 2,40mA
© 1.3

. 50ms 1mV 2,4051/?

© 50ms 1mV 2,40mA

- 1.3

. 50ms 1rpV 2,4}0mA

21

- 50ms 1mV 2,40mA|

. 22

- 50ms 1mV 2,40mA|

2.2

50ms 1mV 2,40mA|

2.3

50ms 1mV 2,40mA

" 50ms 1mV 2,40mA

" 23

. 50ms 1mV 2,40mA|

Sekil 4.3. Bir olguya ait 6rnek facial EMG traseleri (1.1 ve 1.2 Oculi, 1.3 ve 2.1 Oiris,

2.2. ve 2.3. Nazolabialis’e aittir.)



Bu kayitlara gore elde edilen verilerin ortalamalar: tablo 4.2, tablo 4.3, tablo

4.4, de verildi.

Tablo 4.2. Biitiin kopeklerin ortalama amplitiid degerleri (mv)

Amplitid Ortalama  Standart Hata Medyan Minimum Maksimum

AR-Oculi 1.026 0.0881 1.000 0.100 3.10
AR-Oris 0.269 0.0285 0.200 0.000 1.07
AR-Nasalis 1.796 0.1375 1.750 0.100 4.10
AL-Oculi 1.118 0.0949 0.950 0.200 3.10
AL-Oris 0.288 0.0376 0.200 0.000 1.40
AL-Nasalis 1.880 0.1684 1.700 0.300 5.40

AR-Oculi: Sag O.oculi’ye ait amplitiid degerleri, AR-Oris: Sag O.Oris’e ait amplitiid degerleri, AR-
Nasalis: Sag M.levator Nasolabialis’e ait amplitiid degerleri, AL-Oculi: Sol O.Oris’e ait amplitiid
degerleri, AL-Oris: Sol O.Oris’e ait amplitiid degerleri, AL-Nasalis: Sol M.levator Nasolabialis’e ait
amplitiid degerleri

Tablo 4.3. Biitiin kdpeklerin ortalama latans degerleri (ms)

Latans Ortalama Standart Hata Medyan Minimum Maksimum
LR-Oculi 2.726 0.0998 2.685 1.090 4.64
LR-Oris 4.649 0.3748 4.425 1.560 20.63
LR-Nasalis 4.460 0.1817 4.555 1.610 7.71
LL-Oculi 2.786 0.0977 2.835 1.510 4.17
LL-Oris 4.684 0.3126 4.505 2.080 17.08
LL-Nasalis 4.612 0.1802 4.750 2.600 8.44

LR-Oculi: Sag O.Ociili’ye ait latans degerleri, LR-Oris: Sag O.Oris’e ait latans degerleri, LR-Nasalis:
Sag M. Levator Nasalobialis’E ait latans degerleri, LL-Oculi: Sol O.Ociili’ye ait latans degerleri, LL-
Oris: Sol O.Oris’e ait latans degerleri, LL-Nasalis: Sol M. Levator Nasalobialis’E ait latans degerleri

Tablo 4.4. Biitiin kopeklerin stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe

Olciimleri (cm)

Mesafe Ortalama Standart Hata Medyan Minimum Maksimum
MRS-Oculi 7.866 0.3161 7.750 4.000 14.00
MRS-Oris 10.006 0.4682 10.000 4.500 18.50
MRS-Nasalis 12.930 0.5402 13.000 7.000 21.00
MLS-Oculi 7.480 0.3133 7.000 3.500 12.50
MLS-Oris 9.890 0.4680 10.000 4.000 18.00
MLS-Nasalis 12.688 0.5109 12.750 6.700 20.00

MRS-Oculi: Sag O.Oculi’ye ait stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, MRS-Oris: Sag
O.Oris’e ait stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, MRS-Nasalis: Sag M. Levator
Nasolabialis’e ait stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, MLS-Oculi: Sol O.Oculi’ye ait
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stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, MLS-Oris: Sol O.Oris’e ait stimulus ve kayit
elektrotlar1 arasindaki mesafe, MLS-Nasalis: Sol M. Levator Nasolabialis’e ait stimulus ve kayit
elektrotlari arasindaki mesafe

Kayitlar1 alinan kdpeklerin sirasiyla sag taraf okuli, oris, nasalis ve sol taraf
okuli, oris, nsalise ait tek noktadan yapilan uyarim ile elde edilen iletim hizlar1 28.9,

21.5, 29, 26.8, 21.1, 27.5 m/sn olarak hesaplanmistir. Bunlarin ortalasi ise 25.4 m/sn

olarak hesaplanmistir. Bu veriler Tablo 4.5.’de gosterilmistir.

Tablo 4.5. Sag ve sol tarafa ait tek stimulusa ait sinir iletim hiz1 hesaplamalari

Latans Mesafe Hiz (m/sn)

R-Oculi 2.726 7.866 28.9
R-Oris 4.649 10.006 21.5
R-Nasalis 4.460 12.930 29

L-Oculi 2.786 7.480 26.8
L-Oris 4.684 9.890 21.1
L-Nasalis 4.612 12.688 27.5
Ortalama 3.98 10.14 25.4

R-Oculi: Sag O.Ociili , R-Oris: Sag O.Oris, R-Nasalis: Sag M. Levator Nasalobialis, L-Oculi: Sol
0.0Ociili, L-Oris: Sol O.Oris, L-Nasalis: Sol M. Levator Nasalobialis

Kaydedilen biitiin kopeklerin amplitiid, latans ve mesafe Ol¢limlerinin
bagimsiz orneklemler T testi sonucunda, cinsiyete gore degerlendirilmeleri tablo

4.6’de verildi.

Tablo 4.6. Biitlin kopeklerin amplitiid, latans ve mesafe dlgiimlerinin cinsiyete gore

degerlendirilmesi
Istatistik sd p

AR-Oculi Student's t -0.941 48.0 0.351
AR-Oris Student's t -0.265 48.0 0.792
AR-Nasalis Student's t -1.559 48.0 0.125
AL-Oculi Student's t -0.867 48.0 0.390
ALOris Student's t -0.507 48.0 0.614
AL-Nasalis Student's t 1.190 48.0 0.240
LR-Oculi Student's t -0.832 48.0 0.409
LR-Oris Student's t -1.979 48.0 0.054
LR-Nasalis Student's t -1.086 48.0 0.283
LL-Oculi Student's t -2.159 48.0 0.036
LL-Oris Student's t -0.979 48.0 0.333
LL-Nasalis Student's t -1.815 48.0 0.076
MRS-Oculi Student's t -0.961 48.0 0.341
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Tablo 4.6. (Devam)Biitiin kopeklerin amplitiid, latans ve mesafe Olgiimlerinin

cinsiyete gore degerlendirilmesi

Istatistik sd p
MRS-Oris Student's t -0.622 48.0 0.537
MRS-Nasalis  Student's t -0.907 48.0 0.369
MLS-Oculi Student's t -0.596 48.0 0.554
MLS-Oris Student's t -0.995 48.0 0.325

AR-Oculi: Sag O.oculi’ye ait amplitiid degerleri, AR-Oris: Sag O.Oris’e ait amplitiid degerleri, AR-
Nasalis: Sag M.levator Nasolabialis’e ait amplitiid degerleri, AL-Oculi: Sol O.Oris’e ait amplitiid
degerleri, AL-Oris: Sol O.Oris’e ait amplitiid degerleri, AL-Nasalis: Sol M.levator Nasolabialis’e ait
amplitiid degerleri, LR-Oculi: Sag O.Ociili’ye ait latans degerleri, LR-Oris: Sag O.Oris’e ait latans
degerleri, LR-Nasalis: Sag M. Levator Nasalobialis’E ait latans degerleri, LL-Oculi: Sol O.Ociili’ye
ait latans degerleri, LL-Oris: Sol O.Oris’e ait latans degerleri, LL-Nasalis: Sol M. Levator
Nasalobialis’E ait latans degerleri, MRS-Oculi: Sag O.Oculi’ye ait stimulus ve kayit elektrotlar
arasindaki mesafe, MRS-Oris: Sag O.0Oris’e ait stimulus ve kayit elektrotlar: arasindaki mesafe, MRS-
Nasalis: Sag M. Levator Nasolabialis’e ait stimulus ve kayit elektrotlart arasindaki mesafe, MLS-
Oculi: Sol O.Oculi’ye ait stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, MLS-Oris: Sol O.Oris’e ait
stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, MLS-Nasalis: Sol M. Levator Nasolabialis’e ait
stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, sd: Serbestlik Derecesi, p: P degeri

Yalnizca latans-sol Oculi degerlerinin ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
bulunurken (p=0.036); diger degerler i¢in fark bulunmadi (p>0.05). Grup

ortalamalari tablo 4.7’da verildi.

Tablo 4.7. Biitiin kopeklerin cinsiyete gore amplitiid, latans ve mesafe yoniinden

grup ortalamalari

Group N  Mean Median sd se
AL-Oculi D 14 0.986 0.950 0.459 0.1226
E 36 1.169 0.950 0.736 0.1227
AL-Oris D 14 0.257 0.200 0.231 0.0618
E 36 0.300 0.200 0.281 0.0468
LL-Oculi D 14 2459 2.340 0.677 0.1809
E 36 2913 2.860 0.663 0.1104
LL-Oris D 14 4.193 4.405 1.275 0.3407
E 36  4.875 4.505 2.470 0.4117
LL-Nasalis D 14 4.099 4.245 1.116 0.2983
E 36 4.811 4.855 1.290 0.2150
MRS-Oculi D 14 7.379 7.000 2.554 0.6825
E 36  8.056 8.000 2.107 0.3512
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Tablo 4.7. (Devam) Biitiin kopeklerin cinsiyete gore amplitiid, latans ve mesafe
yoniinden grup ortalamalari

Group N  Mean Median sd se
MRS-Oris D 14 9536 8.500 4.045  1.0811
E 36 10.189  10.150 3.024  0.5040
MRS-Nasalis D 14 12.143  11.750 4231  1.1308
E 36 13236 13.000 3.665  0.6109
MLS-Oculi D 14 7.179 6.750 2423 0.6475
E 36 7.597 7.250 2.154  0.3590
MLS-Oris D 14 9.143 9.250 3.388  0.9055
E 36 10.181  10.000 3280  0.5467
. D 14 11786 11250 3.636  0.9717
MLS-Nasalis E 36 13.039  12.750 3.593  0.5989

AR-Oculi: Sag O.oculi’ye ait amplitiid degerleri, AR-Oris: Sag O.Oris’e ait amplitiid degerleri, AR-
Nasalis: Sag M.levator Nasolabialis’e ait amplitiid degerleri, AL-Oculi: Sol O.Oris’e ait amplitiid
degerleri, AL-Oris: Sol O.Oris’e ait amplitiid degerleri, AL-Nasalis: Sol M.levator Nasolabialis’e ait
amplitid degerleri, LR-Oculi: Sag O.Ociili’ye ait latans degerleri, LR-Oris: Sag O.Oris’e ait latans
degerleri, LR-Nasalis: Sag M. Levator Nasalobialis’E ait latans degerleri, LL-Oculi: Sol O.Ociili’ye
ait latans degerleri, LL-Oris: Sol O.Oris’e ait latans degerleri, LL-Nasalis: Sol M. Levator
Nasalobialis’E ait latans degerleri, MRS-Oculi: Sag O.Oculi’ye ait stimulus ve kayit elektrotlari
arasindaki mesafe, MRS-Oris: Sag O.Oris’e ait stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, MRS-
Nasalis: Sag M. Levator Nasolabialis’e ait stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, MLS-
Oculi: Sol O.Oculi’ye ait stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, MLS-Oris: Sol O.Oris’e ait
stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, MLS-Nasalis: Sol M. Levator Nasolabialis’e ait
stimulus ve kayit elektrotlar arasindaki mesafe, sd: Serbestlik Derecesi, se: Standart Hata

Kayitlart alinin biitiin kopeklerin yapilan bagimsiz 6rneklemler T testi

sonucunda, yas grubuna (E, D) gore degerlenirmeleri tablo 4.8’de verildi.

Tablo 4.8. Biitiin kopeklerin amplitiid, latans ve mesafe yoniinden yas grubuna gore

degerlendirilmesi
Istatistik Sd p

AR-Oculi Student's t -0.3297 48.0 0.743
AR-Oris Student's t 0.3131 48.0 0.756
AR-Nasalis Student's t 0.6311 48.0 0.531
AL-Oculi Student's t 0.0841 48.0 0.933
AL-Oris Student's t 0.8033 48.0 0.426
AL-Nasalis Student's t 1.0918 48.0 0.280
LR-Oculi Student's t 0.6763 48.0 0.502
LR-Oris Student's t 0.4995 48.0 0.620
LR-Nasalis Student's t -0.2150 48.0 0.831
LL-Oculi Student's t -0.0219 48.0 0.983
LL-Oris Student's t -0.4256 48.0 0.672
LL-Nasalis Student's t -0.6770 48.0 0.502
MRS-Oculi Student's t -1.2896 48.0 0.203
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Tablo 4.8.(Devami) Biitiin kopeklerin amplitiid, latans ve mesafe yoniinden yas

grubuna gore degerlendirilmesi

Istatistik Sd p
MRS-Oris Student's t -1.6494 48.0 0.106
MRS-Nasalis  Student's t -0.8805 48.0 0.383
MLS-Oculi Student's t -0.8626 48.0 0.393
MLS - Oris Student's t -0.9854 48.0 0.329
MLS - Nasalis  Student's t -0.7258 48.0 0.471

AR-Oculi: Sag O.oculi’ye ait amplitiid degerleri, AR-Oris: Sag O.Oris’e ait amplitiid degerleri, AR-
Nasalis: Sag M.levator Nasolabialis’e ait amplitiid degerleri, AL-Oculi: Sol O.Oris’e ait amplitiid
degerleri, AL-Oris: Sol O.Oris’e ait amplitiid degerleri, AL-Nasalis: Sol M.levator Nasolabialis’e ait
amplitid degerleri, LR-Oculi: Sag O.Ociili’ye ait latans degerleri, LR-Oris: Sag O.Oris’e ait latans
degerleri, LR-Nasalis: Sag M. Levator Nasalobialis’E ait latans degerleri, LL-Oculi: Sol O.Ociili’ye
ait latans degerleri, LL-Oris: Sol O.Oris’e ait latans degerleri, LL-Nasalis: Sol M. Levator
Nasalobialis’E ait latans degerleri, MRS-Oculi: Sag O.Oculi’ye ait stimulus ve kayit elektrotlar
arasindaki mesafe, MRS-Oris: Sag O.Oris’e ait stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, MRS-
Nasalis: Sag M. Levator Nasolabialis’e ait stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, MLS-
Oculi: Sol O.Oculi’ye ait stimulus ve kayit elektrotlar: arasindaki mesafe, MLS-Oris: Sol O.Oris’e ait
stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, MLS-Nasalis: Sol M. Levator Nasolabialis’e ait
stimulus ve kayit elektrotlar arasindaki mesafe, sd: Serbestlik Derecesi, se: Standart Hata

Yas grubuna gore amplitiid, latans ve mesafe Ol¢limlerinin ortalamalari

arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Grup ortalamalar1 tablo 4.9°de verildi.

Tablo 4.9. Biitiin kopeklerin yas grubuna gore amplitiid, latans ve mesafe yoniinden

grup ortalamalar1

Group N Mean Median SD SE
AR-Oculi E 34 1.006 0.900 0.662 0.1136
Y 16 1.069 1.000 0.549 0.1371
AR-Oris E 34 0.276 0.200 0.201 0.0345
Y 16  0.256 0.200 0.210 0.0524
AR-Nasalis E 34 1.856 1.750 1.027 0.1761
Y 16 1.669 1.600 0.862 0.2154
AL-Oculi E 34 1.124 0.800 0.744 0.1276
Y 16  1.106 1.000 0.503 0.1257
AL-Oris E 34 0.309 0.200 0.304 0.0521
Y 16 0.244 0.200 0.159 0.0398
AL-Nasalis E 34 2.006 1.900 1.256 0.2154
Y 16 1.613 1.350 1.024 0.2559
LR-Oculi E 34 2773 2.685 0.767 0.1316
Y 16 2.627 2.630 0.561 0.1402
LR-Oris E 34 4.779 4.530 3.138 0.5381
Y 16 4374 4.320 1.082 0.2704
LR-Nasalis E 34 4433 4.555 1.342 0.2302
Y 16 4.518 4.505 1.194 0.2984
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Tablo 4.9. (Devami) Biitiin kdpeklerin yas grubuna gére amplitiid, latans ve mesafe

yoniinden grup ortalamalari

LL-Oculi E 34 2.784 2.860 0.735 0.1260
Y 16 2.789 2.785 0.609 0.1523
LL-Oris E 34 4.592 4.325 2.561 0.4393
Y 16 4.879 4.770 1.211 0.3028
LL-Nasalis E 34 4.528 4.555 1.358 0.2329
Y 16  4.791 5.050 1.093 0.2733
MRS-Oculi E 34 7.588 7.250 2.127 0.3647
Y 16  8.456 8.250 2.413 0.6033
MRS-Oris E 34 9.485 9.250 3.120 0.5351
Y 16 11.113 10.750 3.531 0.8828
MRS-Nasalis E 34 12.603 12.250 3.666 0.6286
Y 16  13.625 14.000 4.165 1.0413
MLS-Oculi E 34 7.294 7.000 2.257 0.3870
Y 16  7.875 7.750 2.141 0.5352
MLS-Oris E 34  9.574 10.000 3.131 0.5370
Y 16  10.563 10.500 3.674 0.9184
MLS-Nasalis E 34 12432 12.000 3.710 0.6363
Y 16  13.231 13.000 3.449 0.8623

AR-Oculi: Sag O.oculi’ye ait amplitiid degerleri, AR-Oris: Sag O.Oris’e ait amplitiid degerleri, AR-
Nasalis: Sag M.levator Nasolabialis’e ait amplitiid degerleri, AL-Oculi: Sol O.Oris’e ait amplitiid
degerleri, AL-Oris: Sol O.Oris’e ait amplitiid degerleri, AL-Nasalis: Sol M.levator Nasolabialis’e ait
amplitiid degerleri, LR-Oculi: Sag O.Ociili’ye ait latans degerleri, LR-Oris: Sag O.Oris’e ait latans
degerleri, LR-Nasalis: Sag M. Levator Nasalobialis’E ait latans degerleri, LL-Oculi: Sol O.Ociili’ye
ait latans degerleri, LL-Oris: Sol O.Oris’e ait latans degerleri, LL-Nasalis: Sol M. Levator
Nasalobialis’E ait latans degerleri, MRS-Oculi: Sag O.Oculi’ye ait stimulus ve kayit elektrotlari
arasindaki mesafe, MRS-Oris: Sag O.Oris’e ait stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, MRS-
Nasalis: Sag M. Levator Nasolabialis’e ait stimulus ve kayit elektrotlart arasindaki mesafe, MLS-
Oculi: Sol O.Oculi’ye ait stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, MLS-Oris: Sol O.Oris’e ait
stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, MLS-Nasalis: Sol M. Levator Nasolabialis’e ait
stimulus ve kayit elektrotlart arasindaki mesafe, sd: Serbestlik Derecesi, se: Standart Hata E: Yetiskin,
Y: Yavru

Kayit alinan biitiin kopeklere ait yapilan bagimsiz orneklemler T testi

sonucunda, kafa yapisina gore degerlendirmeleri tablo 4.10’da verildi.

Tablo 4.10. Biitiin kopeklerin amplitiid, latans ve mesafe yoniinden kafa yapisina

gore degerlendirilmesi

Istatistik sd p
AR-Oculi Student's t -0.327 48.0 0.745
AR-Oris Student's t 1.400 48.0 0.168
AR-Nasalis Student's t 0.181 48.0 0.857
AL-Oculi Student's t -0.685 48.0 0.496
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Tablo 4.10. (Devami) Biitiin kopeklerin amplitiid, latans ve mesafe yoniinden kafa

yapisina gore degerlendirilmesi

AL-Oris Student's t 2.492 48.0 0.016
AL-Nasalis Student's t -0.172 48.0 0.865
LR-Oculi Student's t -0.273 48.0 0.786
LR-Oris Student's t -0.952 48.0 0.346
LR-Nasalis Student's t -2.701 48.0 0.010
LL-Oculi Student's t -2.512 48.0 0.015
LL-Oris Student's t -1.382 48.0 0.173
LL-Nasalis Student's t -3.151 48.0 0.003
MRS-Oculi Student's t -1.762 48.0 0.085
MRS-Oris Student's t -2.463 48.0 0.017
MRS-Nasalis Student's t -3.292 48.0 0.002
MLS-Oculi Student's t -1.984 48.0 0.053
MLS-Oris Student's t -2.757 48.0 0.008
MLS-Nasalis Student's t -3.301 48.0 0.002

AR-Oculi: Sag O.oculi’ye ait amplitiid degerleri, AR-Oris: Sag O.Oris’e ait amplitiid degerleri, AR-
Nasalis: Sag M.levator Nasolabialis’e ait amplitiid degerleri, AL-Oculi: Sol O.Oris’e ait amplitiid
degerleri, AL-Oris: Sol O.Oris’e ait amplitiid degerleri, AL-Nasalis: Sol M.levator Nasolabialis’e ait
amplitiid degerleri, LR-Oculi: Sag O.Ociili’ye ait latans degerleri, LR-Oris: Sag O.Oris’e ait latans
degerleri, LR-Nasalis: Sag M. Levator Nasalobialis’E ait latans degerleri, LL-Oculi: Sol O.Ociili’ye
ait latans degerleri, LL-Oris: Sol O.Oris’e ait latans degerleri, LL-Nasalis: Sol M. Levator
Nasalobialis’E ait latans degerleri, MRS-Oculi: Sag O.Oculi’ye ait stimulus ve kayit elektrotlari
arasindaki mesafe, MRS-Oris: Sag O.Oris’e ait stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, MRS-
Nasalis: Sag M. Levator Nasolabialis’e ait stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, MLS-
Oculi: Sol O.Oculi’ye ait stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, MLS-Oris: Sol O.Oris’e ait
stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, MLS-Nasalis: Sol M. Levator Nasolabialis’e ait
stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, sd: Serbestlik Derecesi, p: P degeri

Amplitiid 6lgiimlerinde AL-Oris (p=0,016); Latans 6l¢limlerinde LR-Nasalis
(p=0,10), LL-Oculi (p=0,015) ve LL-Nasalis (p=0,003); Mesafe Ol¢timlerinde ise
MRS-Oris (p=0,017), MRS-Nasalis (p=0,002), MLS-Oris (p=0,008), MLS-Nasalis
(p=0,002) degerlerinin ortalamalari1 arasinda anlamli bir farklilik bulunurken; diger
degerler i¢in anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0.05). Burada Mesafe olglimlerindeki
test sonuglarinda diger iki karsilastirmanin p degerlerinin de 0,05’e olduk¢a yakin
oldugu disiiniildiigiinde kafa yapisin mesafe Olgiimlerinde anlamli bir farklilik
olusturdugu diisiintilebilir Biitiin kdpeklerin kafa yapisina gore amplitiid, latans ve

mesafe yoniinden grup ortalamalari tablo 4.11°da verildi.
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Tablo 4.11. Biitiin kopeklerin kafa yapisina gore amplitiid, latans ve mesafe

yoniinden grup ortalamalari

Group N Mean Median SD SE
AR-Oculi B 130977 1.000 0722 02004
M 37 1043 1.000 0.595  0.0978
AR-Oris B 130336 0300 0239 0.0663
M 37 0246 0.200 0.185  0.0304
AR-Nasalis B 13 1838 1700 0.867  0.2403
M 37 1781 1.800 1017 0.1672
AL-Oculi B 13 1.008  0.900 0632  0.1752
M 37 1157 1.000 0688  0.1131
AL-Oris B 13 0438 0300 0312 0.0866
M 370235 0.200 0230  0.0378
AL-Nasalis B 13 1831 1.100 1512 04195
M 37 1897  1.900 1.080  0.1775
LR-Oculi B 13 2680  2.660 0.834 02312
M 37 2743 2710 0.667  0.1096
LR-Oris B 13 4047  3.440 1499 04157
M 37 4861  4.840 2039 04831
LR-Nasalis B 13 3681 3280 1.040 02884
M 37 AT 4.690 1261 02073
LL-Oculi B 13 2392 2340 0622  0.1724
M 37 2024 2.970 0.668  0.1097
LL-Oris B 13 3962 3.700 1133 03143
M 37 4938 4790 2443 04016
LL-Nasalis B 13 3731 3390 1079 0.2994
M 37 4921 5.050 1201 0.1975
MRS-Oculi B 13 6946 6500 2332 0.6467
M 37 8189  8.000 2139 03516
MRS-Oris B 13 8154 7.500 3178 0.8814
M 37 10657 11.000 3143 05167
MRS-Nasalis B 1310192 9.000 3.660  1.0152
M 37 13.892  14.000 3426 05632
MLS-Oculi B 13 6462 6.000 2479 0.6875
M 37 7838  8.000 2031 0.3339
MLS-Oris B 13 7846  7.000 2025 08113
M 37 10608  10.500 3165 0.5203
. B 1310092 9.500 3379 0.9372
MLS-Nasalis M 37 13.600  13.000 3267 0.5371

AR-Oculi: Sag O.oculi’ye ait amplitiid degerleri, AR-Oris: Sag O.Oris’e ait amplitiid degerleri, AR-
Nasalis: Sag M.levator Nasolabialis’e ait amplitiid degerleri, AL-Oculi: Sol O.Oris’e ait amplitiid
degerleri, AL-Oris: Sol O.Oris’e ait amplitiid degerleri, AL-Nasalis: Sol M.levator Nasolabialis’e ait
amplitiid degerleri, LR-Oculi: Sag O.Ociili’ye ait latans degerleri, LR-Oris: Sag O.Oris’e ait latans
degerleri, LR-Nasalis: Sag M. Levator Nasalobialis’E ait latans degerleri, LL-Oculi: Sol O.Ociili’ye
ait latans degerleri, LL-Oris: Sol O.Oris’e ait latans degerleri, LL-Nasalis: Sol M. Levator
Nasalobialis’E ait latans degerleri, MRS-Oculi: Sag O.Oculi’ye ait stimulus ve kayit elektrotlar
arasindaki mesafe, MRS-Oris: Sag O.Oris’e ait stimulus ve kayit elektrotlar: arasindaki mesafe, MRS-
Nasalis: Sag M. Levator Nasolabialis’e ait stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, MLS-
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Oculi: Sol O.Oculi’ye ait stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, MLS-Oris: Sol O.Oris’e ait
stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, MLS-Nasalis: Sol M. Levator Nasolabialis’e ait
stimulus ve kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe, sd: Serbestlik Derecesi, se: Standart Hata, B:
Brahisefalik, M: Mezosefalik

Kayit alinan biitiin kopeklerin sag ve sol tarafa ait amplitiid ve latans ortalama

degererinin t testi ile yapilan karsilastirilmasi tablo 4.12°de verildi.

Tablo 4.12. Biitiin kopeklerin amplitiid, latans ortalamalarinin sag ve sol taraf olarak

karsilastirilmasi
t p
AR-Oculi AL-Oculi -0.826 0.413
AR-Oris ALOris -0.457 0.649
AR-Nasalis ALNasalis -0.541 0.591
LR-Oculi LLOculi -0.690 0.494
LR-Oris LLOris -0.211 0.834
LR-Nasalis LI Nasalis -1.320 0.193

AR-Oculi: Sag O.oculi’ye ait amplitiid degerleri, AR-Oris: Sag O.Oris’e ait amplitiid
degerleri, AR-Nasalis: Sag M.levator Nasolabialis’e ait amplitiid degerleri, AL-
Oculi: Sol O.Oris’e ait amplitiid degerleri, AL-Oris: Sol O.Oris’e ait amplitiid
degerleri, AL-Nasalis: Sol M.levator Nasolabialis’e ait amplitiid degerleri, LR-Oculi:
Sag O.Ociili’ye ait latans degerleri, LR-Oris: Sag O.Oris’e ait latans degerleri, LR-
Nasalis: Sag M. Levator Nasalobialis’E ait latans degerleri, LL-Oculi: Sol
0.Ociili’ye ait latans degerleri, LL-Oris: Sol O.Oris’e ait latans degerleri, LL-
Nasalis: Sol M. Levator Nasalobialis’E ait latans degerleri, t: T degeri, p: P degeri

Yiiziin sag ve sol tarafina ait amplitiid ve latans ortalamalarmin T testi ile

karsilastirilmasi sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi.

Tablo 4.13. Biitiin kopeklere ait latans, mesafe ve sinir iletim hizlar

Latans Mesafe Hiz (m/sn)
R-Oculi 2.73 7.87 28.9
R-Oris 4.65 10.01 21.5
R-Nasalis 4.46 12.93 29.0
L-Oculi 2.79 7.48 26.8
L-Oris 4.68 9.89 21.1
L-Nasalis 4.61 12.69 27.5
Ortalama 3.98 10.14 25.4
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5. TARTISMA

Fasiyal sinir iletimi fasiyal sinir disfonksiyonu, otitis media-interna, travma,
hipotiroidizm, orta/i¢ kulak neoplazisi veya polindropatiler gibi hastaliklarda
etkilendigi bildirilmektedir (Simon, 2013). Baska bir yayinda da anomaliler (15),
enfeksiyon (otitis media ve interna)(14, 17-19), inflamasyon ve immiin aracili
hastaliklar (20-21), travmatik yaraanmalar (22), iatrojenik yaralanmalar (23-25),
metabolik ve endokrinolojik hastalilar, nérotoksinler (34), neoplaziler (7-10), ilaglar
(36-38) ve paraneoplastik sendromun (39) neden olabildigi bildirilmistir (Zingale,
2020).

Elektromiyografi, motor ve duyu sinir fonksiyonlari ile néromuskiiler iletim
ve istemli kas hareketlerinin  klinik  degerlendirilmesinde  uygulanan
elektrodiyagnostik bir yontemdir. Duyu ve motor sinir fonksiyonlarinin sinir iletim
calismalarit ENG (elektrondrografi) ile ndromuskiiler iletim ve kas aktiviteleri ise

EMG ile degerlendirilir (Cesme ve Salci, 2017).

Yapilan bu calismada veriler kopekler genel anestezi aldinda iken kayit
edilmigstir. Kayitlarin genel anestezi altinda alinmasinin sebebi ise hayvanlarmn
insanlarda oldugu gibi uyanik durumdayken elektriksel stimulasyona izin

vermemelerinden kaynaklanmaktadir.

Ebru Eravci ve arkadaglar1 yayimladiklar1 makalede fasiyal paralizi olan bir
kopege ait EMG kayitlarii ve tiroid sonuglarini bildirdi (Dokuzeyliil ve ark., 2013).
Stanciu ve arkadaglar1 kdpeklerde idiyopatik akut kdpek poliradikiilondrit’e ait EMG
bulgularmi bildirdi (Stanciu ve ark., 2014). Yaptigimiz literatlir arastirmasi
neticesinde kopeklerde fasiyal sinire ait saglikli EMG bulgularinin olmadig goriildi.
Bu c¢alismada kopeklere ait saglikli EMG bulgular1 ve EMG’nin yas, cinsiyet, kafa

yapist, ipsilateral ve kontralateral taraflar1 arasindaki iligkisi incelendi.

Indiiksiyon, entiibasyonu kolaylastirmak igin anestezi baslatma islemidir.
Tipik olarak bu, bir indiiksiyon ilacinin damar i¢i uygulanarak hastanin etkilenmesini

kapsayan asamadir (Shelby ve McKune, 2014). Propofoliin damar i¢i bolus
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uygulamasindan sonra hizli bir sekilde etki gosteren ve olduk¢a kisa etkili
barbiitliratlara benzeyen merkezi sinir sistemi depresan1 gorevi géren bir etkisi vardir
(c, 2008). Bu c¢alismada merkezi sinir sisteminini deprese etmesine ragmen etkisi
kisa siirdiigii icin indiiksiyon asamasini ger¢eklestirmek amaciyla propofol tercih

edildi.

Anestezi derinliginin izlenmesindeki amag cerrahi prosediir boyunca hastada
tehlikeye neden olan hipoventilasyon, hipoksemi ve hipotermi gibi bulgulardan
korumaktir. Bununla birlikte hastada hareketsizlik, bilingsizlik ve agri duyumunun
olmadan stabil bir anestezi derinliginde olmasi istenir. Vital bulgular anestezi
derinligi hakkinda yardimei olsada refleksler, kas tonusu, géz bebegi biiyiikligii ile
pozisyonu ve cerrahi uyarana yanit en iyl bulgulardir (Bleijenberg ve ark., 2011;
Thomas ve Lerche, 2017). Derilesen anestezi kraniyal sinir reflekslerinde azalmaya

neden olur (Clark, 2003; Cetin, 2019).

Eger ve arkadaglar1 1960’11 yillarda yaptiklar1 bir calismada genel anestezi
derinliginin bir 6lglim terimi olan minimum alveolar konsantrasyonu yani MAK
terimini ortaya koydular. Yaptiklar1 calismada uyar1 siddetinin arttirilmast MAK’1n
degismedigini yani anesteziye olan ihtiyaci arttirmadigmi ortaya koydular. Bu
durumda MAK’1n anestez derinliginin giivenilir bir dl¢iisii oldugunu gosterir (Cetin,

2019; Zalucki ve Swinderen, 2016).

Sevofluran, izofluran ve halotan’a gore daha az etkilidir. Kopekler i¢in MAK
(minimum alveolar konsantrasyon) degeri %?2,09- 2,36’dir (Haitjema ve Cullen,
2001; Polis ve ark., 2001). Cerrahi prosediirler esnasinda anestezisinin idamesi i¢in
gerekli olan konsantrasyon 1,25-1,35 x MAK oldugundan, idame i¢in yaklasik %2,6
ile %3,2 sevofluran konsantrasyonlar1 gerekebilir (Cetin, 2019; Haitjema ve Cullen,

2001).

Sikistirllmis gaz ya da ugucu sivi formda olan inhalasyon anestezikleri
anestezinin idamesi veya indiiksiyon amaciyla kullanilabilmektedir (Dugdale, 2010).
Sevofluran kismen daha diisilk kan/gaz ¢oziiniirlikk katsayisina sahip anestezik

oldugu i¢in hizli indiiksiyon ve anesteziden hizli uyanma ile sonuglanir (Itami ve
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ark., 2013). Sevofluranin diisiik ¢Oziiniirliige sahip olmasindan dolay1 anestezide
hizli degisikliklere izin verir (Polis ve ark., 2001). Sevoflurane ile hayvanlar 15
dakika gibi bir siirede derin anestezi diizeyine ulagsmaktadir (Haitjema ve Cullen,
2001). Bu calismada kopekler sevofloran ile anesteziye alindi. Motor reflekslerin
etkilenmesini en az seviyede tutabilmek icin cerrahi anestezi derinligi saglandi.
MAK 2,1 seviyesinde tutuldu. Sevofloran anestezi derinliginde hizli degisiklikler
sagladig1 ve hastalar etkisinden kolay ¢ikabildigi i¢in tercih edildi. Calisma esnasinda

biitiin kas gruplarindan EMG kayaitlar1 basarili bi sekilde elde edildi.

Igne elektrot kullaniminin derin kaslarmn kayitlama islerinde daha kullanish
oldugu (Aminoff, 2012) ve Trojaborga gore 25 yil1 askin bir siiredir rutin olarak igne
elektrot yonteminin kullanildigt ve Rigshospitalet Klinik Norofizyoloji
Laboratuarinda ciddi bir komplikasyon gormediklerini bildirilmistir (Ertekin, 2006).
Baska bir calismada ise ylizey elektrot ile igne elektrotlar karsilastirilmistir ve bu
karsilagtirma sonucunda ise iki elektrot arasinda istatistiksel olarak bir fark olmadigi
ortaya ¢ikmistir (Kiigiiksayin, 2021; Monowid ve ark., 2017). Bu calismada igne
elektrot ile yiizey elektrot arsinda bir fark olmadigi ve uygulama alan1 ve
materyalinin yiizey elektrot kullanimina uygun olmayacag: diisiiniilerek igne elektrot

kullanildi.

Streptomisin, gentamisin, kanamisin, ribositamisin, lividomisin, tobramisin,
sisomisin, amikasin, netilmisin gibi aminoglikozit grubu antibiyotiklerin sinir
iletiminlerinde blok olusturabilecekleri bildirilmistir (Ertekin, 2006). Bu ¢alismada
kayit alinan kopeklerin yakin ge¢mislerinde bu ilag grubunun kullanilmamis

olmasia 6zen gosterildi.

Starritt ve Nicola’nin yaptiklar1 ¢alismada kayit verilerinin etkilenmemesi
icin katot, kasin motor noktasi lizerine ve referans elektrodu 1 cm distale
yerlestirilmesine 6zen gosterildigi bildirildi (Starritt, 2005). Bu ¢alismada Starrit ve
Nicola’nmin  tecriibeleri  dogrultusunda  katot ve referans elektrotlarinin

yerlestirilmesinde aralarindaki mesafenin 1 cm olmasina 6zen gosterildi.
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Motor noktasi, kasin kasilmasinin minimal yogunlukta, kisa siireli elektriksel
stimiilasyonla saglanabildigi kas alani olarak tanimlanir. Anatomik olarak, motor
sinir liflerinin u¢ kismimin konumuna karsilik gelir. Motor noktas1 genellikle kasin
proksimal ii¢te birinde bulunur (Kimura ve ark., 1983). Yaptifimiz c¢alismada en
keskin uyarim noktasina sahip BKAP’1 elde etmek i¢in katodun konumu
degistirilerek motor sinir liflerinin u¢ kisimlart bulundu. Kayitlar motor sinir lifleri

uclarina yerlestirilen katot elektrotlardan alind.

Bu calismada kayit alan kisiye ait bireysel farkliliklarin 6niine gecilebilmesi
icin kayitlar sadece tez sahibi tarafindan alindi. Boylelikle bu farkliliklarm 6niine

gecildigi diisliniildii.

Bir sinirin maksimum iletim hizinin azalan sicaklikla birlikte azaldigi
gosterilmistir (De Jesus ve ark., 1973; Johnson ve Olsen, 1960). Hekimler cilt
sicakligint EMG cihazi lizerindeki termometre veya cilt termometresi ile dlgebilirler.
Cilt 1sisinda 1°C azalma motor ve duyusal sinir iletim hizlarinda 1,3-2,4 m/s
azalmaya neden olmaktadir (Ahn ve ark., 2018). Sirin ve arkadaslar1 yaptiklar
caligmada 1s1 degisimindeki 1 C°’lik degisimin 1,7-1,8 m/sn gerilemeye neden
oldugu bildirilmistir (Sirin ve ark., 2016). Bu calismada 1s1 degisimine ait
farkliliginin 6niine gegilmesi amaciyla prosediir igerisinde 1sitic1 yatak kullanildi. Bu
sayede kopeklerin viicut isilarn 36,5-37,5 °C araliginda tutularak olusacak olan

degisimlerin Oniine gecildi.

Empedanst miimkiin oldugu kadar en aza indirmek ¢ok onemlidir; aslinda
inceleme sirasindaki empedans 5 kQ'un altinda kalmalidir. Tipik olarak elektrot
tizerinde jel veya elektrotlar1 cilt ilizerinde tutmak i¢in bant kullanilir. Nadir
durumlarda, elektrot ile hastanin cildi arasindaki empedansi1 azaltmak i¢in cilt alkol
veya aseton, igneler veya zimpara kagidi ile ovulur. Elektrot empedansi minimumda
oldugunda, 60 Hz'de parazit veya giiriiltii olmaz. Parazit etkileri motor sinir iletim
caligmalari i¢in 6nemsiz olsa bile, 6zellikle hassasiyet 5 pV'nin altina ayarlandiginda,
duyusal sinir iletim ¢alismalar1 veya kombine sinir iletim ¢alismalar1 sirasinda bir
sorun olabilir (Ahn ve ark., 2018). Bu ¢alismada empendans kontrolii yapilarak 5

kQ'un altinda olmasina dikkat edildi.
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Dejenere fasiyal sinirin degerlendirilmesinde, supramaksimal stimiilasyon,
difazik dalga formunun negatif ve pozitif tepe noktalari arasindaki amplitiid ile
Olciilen maksimal bir BKAP tiretmek i¢in gerekli seviyenin %10 ila %25 {lizerinde bir
akim yogunlugu olarak tanimlanmistir (Hughes ve ark., 1981; Kartush ve ark., 1985).
Calismamizda bu durumu dikkate almak i¢in supramaksimal uyarim kullanildi.
Yapilan EMG islemi neticesinde hicbir kdpekte dejenere fasiyal sinire ait bulgu elde
edilmedi. Calismamizin amacinda da bahsedildigi lizere fasiyal sinirin 1rk, yas, kafa
yapisi ve cinsiyet yoniinden degerlendirilmesi yapildig i¢in dejenere fasiyal sinire ait

bulgu olmamasi ¢aligmanin giivenirligi agisindan 6nem arz etmektedir.

Sahyouni ve arkadaglar1 2017°de kediler {izerinde yaptiklar1 ¢aligmada ¢ok
kanall1 elektrot dizisi ile fasiyal sinirin innerve ettigi kas gruplarinin uyarilabilecegini
gostermistir (Sahyoun, 2017). Kopekler iizerinde yaptifimiz bu calisma ile igne
elektrotlar ile ii¢ farkli kas grubuna ait EMG verileri elde edildi. Sahyouni ve
arkadaslarinin elde ettikleri veriler ile karsilastirilma yapilabilmesi i¢in daha ileri

caligmalar yapilmasi gerekmektedir.

Salzer ve arkadaglar1 1990°da alt1 kedi iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada
genis bir BKAP genligi araligi belirlemis ve alti denegin doérdiinde, masseter
kasindan EMG aktivitesi, uyaran yogunluk-yanit egrisinin plato fazina, yani
supramaksimal uyarima ulagtiktan sonra oldugunu belirlemislerdir (Salzer ve ark.,
1990). Bu c¢alismada elde edilen kayitlar kdpeklerde fasiyal sinirin supramaksimal

uyarana gore elde edildi.

Salzer ve ark. 1990’da yaptiklar1 ¢aligmada iki kedide 10 mA akim
yogunlugu simirlarina kadar higbir uyarilmis masseter aktivitesi mevcut degildi.
Salzer ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada masseter iizerine yiizey -elektrotlar
yapistirarak kayit almistir. (Salzer ve ark., 1990). Yapilan bu ¢alismada elde edilen
verilere gore kayit alinamayan kas aktivitesi goriilmedi ve en yiiksek alinan deger 5

mA olarak kaydedildi.

Salzer ve arkadaglarinin fasiyal kaslarinin kasilmasini saglamak i¢in gerekli

olan ana govde iizerindeki minimum uyaran, ortalama 4.0 mA yogunlukla 2.5 ila 5.5
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mA arasinda degismistir (Salzer ve ark., 1990). Bu ¢alismada elde edilen veriler grup
ortalamalarina bakildigi zaman minimum 0.269 mA, maksimum 1.880 mA oldugu
belirlendi. Aradaki bu fark ise denek gruplarinin farkliligindan kaynakli olabilecegi
diisiiniildii. Fasiyal sinir miyelin yapisinda oludugu igin sinir kesitinin kalinlagmasi
ile iletim hiz1 arttig1 bilinmektedir. Yapilan bu ¢calismada deneklerin kdpek olmast ve
Salzer ve arkadaglarinin yaptifi c¢aligmada kedi kullanmast bu durumu

acgiklamaktadir.

Salzer ve arkadaslar1 bukkal dal iizerine yaptiklar1 uygulamalarda bes kedinin
ticiinde maksimum BKAP elde edilmeden EMG f{izerinde kas kontraksiyonlari
gordiiklerini bildirmislerdir (Salzer ve ark., 1990). Bu calismada kdpeklerden elde
edilen verilerin hepsinde maksimal ampliitiid verilerine ulasilmadan 6nce EMG

tizerinde kas kontaksiyonlar1 elde edildi.

Salzer ve arkadaslarinin yaptig1 calismada fasiyal dallar iizerinden elde edilen
maksimal BKAP amplitiidii, govde iizerinden yapilan stimiilasyondan daha biiyiiktii
(Salzer ve ark., 1990). Bu calismada stimuluslar1 hepsi sadece gdvde lizerinden

yapildig1 i¢in fasiyal dallar tizerinden yapilana gore karsilastirilamadi.

Salzer ve arkadaslar1 1990°da yaptiklart ayn1 ¢alisma igerisinde unilateral
fasiyal siniri cerrahi olarak kesmislerdir. 62 saat sonra cerrahi prosediir uygulanan ve
kontralateral fasiyal sinir EMG verilerini elde etmislerdir. Saglam sinir dalindan ve
govdeden elde edilen maksimal BKAP amplitiidleri sirasiyla 1.65 ve 1.60 mV iken,
kesilen taraftaki uyarilmis miyojenik potansiyellerin (maseter) amplitiidleri sirasiyla
0.26 ve 0.22 mV olarak Slciilmiistiir. Bu nedenle, klinik elektrondrografi yorumuna
gore, tamamen denerve fasiyal kas sistemi ile kesilen tarafta kaydedilen BKAP
amplitiidii, dalin %15.8'ini ve normal tarafta kaydedilen toplam amplitiidiin %13.8"ini
temsil ettigini gostermislerdir (Salzer ve ark., 1990).Yaptigimiz ¢alismada amacimiz
bu olmadig1 i¢in karsilastirma yapilmadi. Ancak ayni ¢alismanin kopeklerde
yapilabilmesine i¢in referans degerleri ortaya koyarak sonraki c¢alismalara zemin

hazirladig1 diistiniildii.
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Slazer ve arkadaglar1 yaptiklar1i ¢alismada yiiz kaslarinin  kasilmasini
saglamak i¢in gerekli olan ana govde lizerindeki minimum uyaran, ortalama 4.0 mA
yogunlukla 2.5 ila 5.5 mA arasinda degismistir (Salzer ve ark., 1990). Masseter
stimiilasyonundan sonra elde edilen maksimum amplitiid 1,7 ila 3,2 mV (ortalama,
2,7 mV) arasinda degismekteydi (Salzer ve ark., 1990). Yaptigimiz ¢aligmada ise
gruplar arasindaki en yiiksek amplitiid degeri M. Levator Nasolabialis {izerinden
aliman kayitlara ait olup 1,88 mV olarak olgiildii. Ortalamalar karsilastirdigimiz
zaman yaptigimiz c¢alismada daha diisik mV ile supramaksimal uyarima

ulagabilmemiz miyelin kilif ¢apiyla orantili oldugu diisiiniildii.

Cinsiyete bagli karsilastirmada yalnizca latans-Left Oculi degerlerinin
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunurken (p=0.036); diger degerler i¢in fark
gorilmedi (p>0.05). Sadece Oculi’ye ait latansda bir degisiklik oldugu igin
anlamlandirilamadi. Kilo ve irk degiskenleri sabit tutularak yapilacak calismada

cinsiyet etkisinin degerlendirilmesinin daha dogru olacagi kanisina varildu.

Amplitiid 6lgtimlerinde AL-Oris (p=0,016); latans 6l¢iimlerinde LR-Nasalis
(p=0,10), LL-Oculi (p=0,015) ve LL-Nasalis(p=0,003); mesafe Ol¢limlerinde ise
MRS-Oris (p=0,017), MRS-Nasalis (p=0,002), MLS-Oris (p=0,008), MLS-Nasalis
(p=0,002) degerlerinin ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunurken; diger
degerler icin istatiksel acidan anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0.05). Burada
mesafe Olclimlerindeki test sonuglarinda diger iki karsilastirmanin p degerlerinin de
0,05’e¢ olduk¢a yakin oldugu diisiintildiigiinde kafa yapisin mesafe Ol¢limlerinde
anlamli bir farklilik olusturdugu diisiiniildii. Bunun sebebi ise brahisfalik irklarin
fasiyal kok ve kayit elektrotlart arasinda mesafenin kisa olmasindan kaynaklandigi

diistinildii.

Preston ve Shapiro distal motor latansi, motor akson boyunca bir iletim
stiresinden daha fazlasidir; sadece distal motor akson boyunca ndromiiskiiler
kavsaklara iletim siiresini degil, ayn1 zamanda ndromiiskiiler kavsaklarin iletim
siiresini ve kas depolarizasyon siiresini de igerir. Ayrica iki uyarim arasindaki
mesafenin uzak olmasi iletim hizi ¢alismasinin daha giivenli sonuglar vermesini

saglamaktadir. Bu ¢aligmada kopeklerin fasiyal kokii disinda ikinci bir stimulus
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saglanacak alan olmadig1 goriildii. Biiyiik irklarda bazen bu alan miimkiin olsada iki
stimulus aras1 mesafe ¢ok az olacagi icin iletim hiz1 hesaplamanin dogru olmayacagi
diisiiniildii. Bu gerekge ile kopeklerde fasiyal sinir iletim hizi hesaplam tek noktadan
yapilarak hesaplamalar yapildi. Ortaya ¢ikan sonuglar incelendiginde néromiiskiiler
kavsaklarin iletim siiresini ve kas depolarizasyon siiresini de igerdigi i¢in normal
sinir iletim hizlart ile karsilastirildiginda daha yavas oldugu goriildii. Ancak
kopeklerde iki stimiilus alan1 olmadigi i¢in ortaya ¢ikan degerlerin tekli uyarim ile

hiz hesaplamalarina referans olabilecegi diisiintildii.

Insanlarda  fasiyal paraliz olgularmin %75 kadarmin etiyolojisi
bilinmemektedir ve bells palsy olarak tanimlanmaktadir (Bauer ve Coker, 1996).
Kopek fasiyal siniri insan fasiyal siniri ¢alismalarima model olarak kullanilmistir
(Kelley ve Leonetti, 2003). Unilateral fasiyal sinir paralizi ve periferal vestibular
bulgular goriilen 7 kopekte yapilan muayenler somucnda insanlarda goriilen bells
palsyle uyumli oldugu fikri 6ne siiriilmiistiir (Motta ve ark., 2011). Yapilan bir
calismada bu durumun etiyolojinde canine herpesvirus 1 enfeksiyonunun
reaktivasyonunun bulundugu ileri siiriilmiistiir (Parzefall ve ark., 2011). Yapilan
calismada kopeklerde fasiyal siniri etkileyen biitiin hastalilalrin elektromiyografik
olarak incelenebilmesi icin saglikli kdpeklerden fasiyal sinirin motorik bilesik kas
aksiyon potansiyelinin referans degerleri elde edildi. Elde edilen bu veriler hem

klinik hem deneysel ¢alismalara faydali olabilecegi diisiiniildii.
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6. SONUC ve ONERILER

Yaptigimiz literatiir arastirmalari neticesinde kopeklerde fasiyal sinir
EMG’sine ait genis bir ¢alisma yapilmadigi goriildii. Cinsiyete gore LL-Okuli’ye ait
latans degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu
(p=0.036). Kafa yapisina gore amplitiid Ol¢limlerinde AL-Oris (p=0,016); latans
Olciimlerinde LR-Nasalis (p=0,10), LL-Nasalis (p=0,003) ve LL-Oculi (p=0,015)
oldugu goriildii. Cinsiyet, yas, ipsilateral ve kontralateral verilerin degerlendirilmesi
sonucu bir fark olmadigi tespit edildi. M.nasalobialis’den elde eldilen latans degerleri
mezosefalik 1rklarda brakeosefalik irklara gore daha yiiksek elde edildiginden
elektrofizyolojik olarak kdpeklerde fasiyal sinirin muayenesinde diger kaslara gore
daha degerli bulunmustur. Fasiyal sinire ait sinir hiz1 hesaplamari i¢in fasiyal kokten
uyarim yapilarak sinir iletim hizlarn hesaplanmistir. Elli olgu ve yiiz fasiyal sinir
kaydmin dahil edildigi bu ¢aligma verilerinin konu ile ilgili diger arastirmalarda ve

klinik olgularda referans olarak kullanilabilecegi dngoriilmektedir
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