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“Higbir sey zor degildir yeter ki onu ufak pargalara ayirmasini bilelim”
Henry Ford (1863-1947)

Sinir sisteminin iki bolima vardir. Merkezi Sinir Sistemi (MSS) ve Periferik Sinir Sistemi (PSS).
Embriyolojik donemde noral tliptin kaudal parcasindan medulla spinalis, rostral parcasindan
ise onden arkaya dogru

* Prosencephalon (6n beyin),

* Mesencephalon (orta beyin),

* Rhombencephalon (arka beyin) gelisir.

On beynin béliinmesi ile serebral hemisferler ve diensefalon yapilar ortaya cikar. Arka
beyinden pons, bulbus (medulla oblongata) ve serebellum gelisir.  Merkezi  sinir
sisteminin mezensefalon, pons ve bulbustan olusan pargasina beyin sapi adi verilir.

Merkezi sinir sistemi ile onu gevreleyen zarlar kemik ile értlludir. Beyin, yassi kemiklerden
olusan kafatasI boslugunda, medulla spinalis ise vertebral kanalda yerlesmistir. Merkezi sinir
sistemini cevreleyen (¢ zar (meninks) vardir. Bu zarlar, distan ice dogru giderek incelir ve
sirayla

* Dura mater

* Araknoid (arachnoidea) mater

* Pia mater olarak adlandirilir.

Pia mater ile araknoid arasinda, icinde beyin-omurilik sivisinin (liquor cerebrospinalis)
dolastigl bosluga subaraknoid aralik (SAA) adi verilir. Kalin ve esnemeyen bir zar olan
duramaterin kafa bosluguna dogru iki uzantisi vardir. Bunlardan tentorium cerebelli kafa
boslugunu Ust ve alt olmak Uzere ikiye béler. Supratentoryal bolgede serebral hemisferler,
arka cukur adi da verilen infratentoryal bolgede ise beyinsapi ve serebellum yer alir. iki
serebral hemisfer arasindaki duramater uzantisina falx cerebri adi verilir.

Serebral hemisferlerin dis ylzine bakildiginda beyin ylizeyinin ¢ok sayida girinti (sulcus) ve
cikintidan (gyrus) olustugu gorulir. Serebral hemisferler, ortasinda falx cerebri’ nin yer aldigi
bir yarik (fissura longitudinalis cerebri) ile birbirinden ayrilir. Yarigin alt bolimiinde iki hemisfer
arasindaki baglantiyi saglayan yogun lif demetlerinden olusan corpus callosum yer alir.
Corpus callosum, iki hemisfer korteksindeki benzer noktalari bir ayna imaji gibi birbirine



baglar. Her bir hemisfer dort loba ayrilir. Frontal lob Rolando yariginin (sulcus centralis) 6ni
ve Sylvius yariginin (sulcus lateralis) Ustliinde yer alir. Rolando yarig ile fissura parieto-
occipitalis arasindaki loba Parietal lob adi verilir. Sylvius yariginin altinda Temporal lob,
temporal ve parietal loblarin arkasinda ise oksipital lob yer alir.

Frontal Lob

 istemli hareketlerin yapilmasi,

* Yiruticii islevler,

* Adversif gbz hareketlerinin yaptirilmasi,

* Akici ve diizglin konusmanin saglanmasi,

* Miksiyon ve defekasyonun istemli inhibisyonundan sorumludur (Sekil 1,2).

Parietal lob

Oksipital lob

Sekil 1. Frontal lob, Parietal lob, Oksipital lob, Temporal lob

Kaynak: Anonim
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Sekil 2. Frontal lob, Parietal lob, Oksipital lob, Temporal lob
Kaynak: Anonim

Primer motor korteks, Prefrontal korteks, Orbitofrontal korteks ve Broca alani frontal lob alani
icerisinde yer alir. Serebral kortekste motor alanlar vardir ve bu alanlarin lezyonlarinda da
cesitli tiplerde hareket bozukluklari gbzlenmistir. Bu alanlar;

Primer motor korteks: Kontralateral viicut yarisinin istemli hareketi

Premotor korteks: Bas, gozler ve gévdenin karsi ydone donmesi; frontal bakis alani
Suplementer motor alan: Komplike hareketlerde motor planlama dan sorumludur.

Primer motor korteks ve primer sensorial kortekste yerlesim Sekil 3’ te gosterilmistir.
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Sekil 3. Motor homuculus ve Duyusal homunculus
Kaynak: Anonim

Parietal Lob

* Tiim duyularin entegrasyonu,

*  Okuma —yazma,

* Hesap yapma,

* Beceri gerektiren islerin yapilmasi,

* Vicudun sag-sol oryantasyonunun saglanmasindan sorumludur (Sekil 2,3).

Temporal Lob

« lsitme

* Denge

* Emosyonlarin kontrolii
*  Kisilik

*  Koku duyusu

* Bellek

* Davranis ile ilgili fonksiyonlardan sorumludur (Sekil 2).



Oksipital Lob

* Primer viziel alan
* Viziliel assosiasyon alani bulunur (Sekil 2).

Primer Viziiel Alan (17): Calcarin sulcusun her iki tarafinda yer alir. Makula viziiel korteksin en
arka béliminde (polusda), retinanin periferi bélimleri ise en 6n bolimde temsil edilir. Gorme
alanin sag vyarisi sol hemisferin viziiel korteksinde, sol yarisida sag hemisferin viziel
korteksinde temsil edilir. Lezyonunda homonim hemianopsi olur (Sekil 4).

Frontal Eye [
Fields

7] somatosensory

[] Motor
M =7

[ ] Broca's

[ | Audition

[T wernicke's [ vision

| Cegnition M visual-parietal
- Emoation |_ Visual-temporal

B oifaction

Sekil 4. Broadman Alanlari goriinimi
Kaynak: Anonim



Viziiel Assosiasyon Alani (18,19): Gorlen objelerin renginin ve seklinin algilanmasini saglar.
Primer gérme alanindan aldigi uyarilari saklayip tekrar karsilagildiginda taninmasini saglar.
Viziiel agnozi; viziel alandaki objelerin ayirt edilememesidir, objelerin 6zelliklerini tarif eder
ancak bir butiin olarak tanimlayamaz.

Serebral Hemisferler

Serebral hemisferlerin herhangi bir bolgesinde yapilan bir kesitin giplak gdzle incelenmesinde
en distaki ince bir tabakanin beynin i¢ kisimlarina gére daha pembemsi-kahverengi oldugu
gorulir. Bu tabaka, gri maddeden (substantia grisea) olusan beyin korteksidir (%82). Ak
madde (substantia alba) olarak adlandirilir. Total beyin agirligi 1400 gr (viicut agirhginin %2-
3’l) korteksin agirlig 600 gr kadardir. insanda korteks maksimum agirligina 8 yasinda ulasir.

Korteksin kalinligi 1.5-4.5 mm arasinda degisir. Kalinlik presentral girusun kivrim yerinde en
fazla iken (4.5 mm), sulkuslardan kalkarin sulkusun derin kisimlarinda en azdir (1.5 mm) (Sekil
5,6).

DR
Sekil 5. Gri madde, Ak madde goérinimi
Kaynak: Anonim



Sekil 6. Gri madde, Ak madde MRG goriinim{
Kaynak: Anonim

insan beyninde 100 milyar néron bulunur. Beynin sol kisminda saga gére 200 milyon daha fazla
néron bulunur. Néron blyukligl 4-100 mikron (milimetrenin binde biri) arasindadir. Bazi
bolgesel degisiklikler gostermekle birlikte, beyin korteksi alti  tabakadan olusur.
Korteks altindaki beyaz madde (substantia alba) icinde bazi gri madde adaciklar
bulunmaktadir (bazal ganglionlar) (Sekil 7,8).
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Sekil 7. Serebral hemisferlerin koronal kesiti
Kaynak: ITF Néroloji e-book
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Sekil 8. Serebral hemisferlerin aksiyel kesiti
Kaynak: ITF Néroloji e-book

Serebral korteksin arteryal dolasimini a.serebri anterior, media ve posteriorun kortikal dallar
saglar. Korteksin venleri ise, stiperfisyal ve derin serebral venler sinlislere dokulurler. Serebral
kan akimi 750 ml/dk’ dir, bu da kardiyak ¢ikisin %15’ine denk gelir (Sekil 9,10).
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Sekil 9. Beyne giden arteryal dallar
Kaynak: Anonim
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Sekil 10. Beynin kanlanmasi
Kaynak: Anonim

Beyinde vaskiiler yapinin disinda, dnemli olan diger bir yapi da morotransmitter denilen
kimyasallardir. Norotransmitterlerin gorevi, néronlar arasinda iletisimi saglamaktir. Korteksin
sitokimyasinda rol alan norotransmitterler Eksitatdor ve inhibitdr olarak ikiye ayrilabilir.
Eksitatdr nérotransmitterler Glutamat ve Aspartat, inhibitér nérotransmitter ise GABA’dir.

Sinir Hiicreleri

Sinir hiicresine néron denir. Néron, sinir sisteminin parankimal hiicresidir. impuls iletimini
saglayacak sekilde 6zellesmis olan néron, hiicre gévdesi ve bazi uzantilardan yapilmistir. Bu
uzantilardan kisa olanlarina dendrit adi verilir. Bir néronun bir veya c¢ok sayida dendriti
olabilir. Dendritler impulsun hiicre govdesine dogru iletimini saglar. Noronun akson denilen ve
her noron icin tek olan uzantisi ise sinir impulsunu govdeden perifere dogru iletir. Birkag
milimetre uzunlugunda olan aksonlar oldugu gibi boyu bir metreyi gecen aksonlar da vardir.
Merkezi  sinir  sisteminin  ikinci grup  hicrelerine glia veya noéroglia adi
verilir. Astrosit, oligodendrosit (oligodendroglia) ve mikroglia hiicreleri bu gruba girer (Sekil
11).
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Sekil 11. Sinir hiicresi yapisi
Kaynak: Anonim

Ventrikiiller

Beyin kesitinde, noral yapilarin derinliginde ventrikiil adi verilen ve epandim hiicreleri ile
ortuli bosluklar gbéze carpar. Toplam doért tane ventrikil vardir. Bunlardan iki tanesi
hemisferlerin igine sagl sollu yerlesmis olan lateral ventrikillerdir. Beyin-omurilik sivisinin
(BOS) buyldk bolumia laetral ventrikillerdeki koroid pleksuslardan  salgilanir.  Lateral
ventrikiller interventrikiiler foramenler ile (Foramen Monro) diensefalonun ortasinda yer
alan  Ugunci ventrikile aciir.  Uglincii ventrikiile gecen  BOS aquaductus Sylvii araciligi
ile ponsla serebellum arasindaki dordiincl ventrikdle, buradan da foramen
Magendie ve Luschka yoluyla beyin ve m. spinalisi cevreleyen subaraknoid araliga (SAA) gecer
(Sekil 12).
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Sekil 12. Ventrikillerin sematik gérinima
Kaynak: Anonim

Sekil 12. Ventrikullerin kranial MRG gorinimii
Kaynak: Anonim

BOS Ozellikleri

* Basinci; 80-200 mm H;0

* Renksiz
*  Kokusuz
*  Berrak

* 0-3 mononukleer hc /mm3
* Protein <%45 mg
* Glukoz; Kan seviyesinin 2/3-1/2
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Limbik Sistem: Hipokampus, Mamiller cisimler, Talamusun 6n cekirdegi, Singulat girus ve
Parahipokampal girustan olusur. Gorevi; kisinin korunmasi ve tiriin devamliliginin
saglanmasina yardimci olmaktir. Serebral korteksin birgok yerinden uyarilar alr.

Diensefalon — Talamus
Diensefalon beyinsapinin rostralinde, serebral hemisferlerin  derinliginde yer alir.

Diensefalondaki en bilyiik ve onemli noral yapi ¢cok sayida nukleustan olusan talamustur.
Talamus Uglincl ventrikllin iki yaninda bulunan yumurta seklinde bir yapidir (Sekil 13).

Sekil 13. Diensefalon sematik goriinim

Kaynak: www.kenhub.com

Talamus, somato-sensoriyel duyular, gorme ve isitme impulslarinin kortekse ulasmadan
onceki duragidir. Talamusun bu spesifik cekirdeklerinden kalkan noronlar da
serebral korteksin bu duyularla ilgili alanlarina projekte olurlar. Degisik duyular igin
ayri ayri traktuslarla talamusun spesifik cekirdeklerine ulasan, oradan da korteksin belirli duyu
alanlarina varan bu sisteme spesifik projeksiyon sistemi adi verilir. Bu sistemin yanisira, beyin
sapinin Ust boliminden ve talamustaki daginik gekirdek gruplarindan kalkip korteksin her
tarafina yaygin bir sekilde dagilan ve onun stirekli bir uyarilma halinde olmasini saglayan ikinci
bir projeksiyon sistemi daha vardir. Buna diffliz veya spesifik olmayan projeksiyon sistemi
(Asendan Retikiiler Aktivasyon Sistemi-ARAS) denir. Lezyonunda kisinin  uyanikhk
durumunda bozukluk goralir (Sekil 14).
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Sekil 14. Asendan Retikiiler Aktivasyon Sistemi-ARAS

Kaynak: Anonim

Beyin Sapi
Beyin sapi, serebellumun éniinde yer alir ve sinir lifi demetlerinden olusan (st, orta, alt olmak
Uzere (¢ cift serebellar pediinkiil aracihgiyla serebelluma baglanir. Beyin sapiicinde inen

(motor) ve cikan (duyusal) liflerin yaptigi traktuslar ile kranial sinir cekirdekleri bulunur.

Mezensefalon

Mezensefalon beyin sapinin en st bdlimini olusturur. Uglincli (N. Oculomotorius) ve V.
(N. Trochlearis) kranial sinirlerin nukleuslari buradadir (Sekil 15).

Sekil 15. Mezensefalon sematik gérinimu
Kaynak: www.kenhub.com



Pons

Pons, beyinsapinin en genis parcasidir. Besinci (N. Trigeminus), VI. (N. Abducens), VII.
(N. Facialis) ve VIII. (N. Stato-Acusticus) kranial sinir ¢ekirdekleri ponsta yer alir (Sekil 15).

Sekil 15. Pons sematik goriinimi
Kaynak: www.kenhub.com

Bulbus

Ponsun alt siniri ile foramen magnum arasinda kalan beyin sapi pargasina bulbus adi verilir.
Dokuzuncu (N. Glossopharyngeus), X. (N. Vagus), XI. (N.Accessorius) ve XIl.
(N. Hypoglossus) kranyal sinir  ¢ekirdekleri de bulbustadir. Motor korteksten baslayarak
m.spinalisin 6n boynuz hiicrelerinde sonlanan kortiko-spinal traktus (piramidal yol) bulbusun
alt ucunda c¢aprazlasarak decussatio pyramidum'u olusturur (Sekil 16).

>

Sekil 15. Bulbus sematik gorinimu
Kaynak: www.kenhub.com



Serebellum

Serebellumun ortada vermis ve iki yanda serebellar hemisferler adi verilen (g pargasi vardir.
Kesitine bakildiginda, serebral hemisferlerde oldugu gibi, dista daha koyu renkte
serebellar korteks, altinda beyaz madde ve bunun icinde gri madde c¢ekirdeklerinin bulundugu
goralur (Sekil 16).

Sekil 16. Serebellum sematik gériinimu
Kaynak: Anonim

Medulla Spinalis

M. spinalis foramen magnum seviyesinde bulbusun alt ucundan baslar ve lomber birinci (L1)
vertebra korpusunun altinda sonlanir. Bu sonlanim bélimiine conus medullaris adi verilir.
Omurilik, vertebral kanal icinde vyer alir veintrakranial olusumlar gibi meninksler ile
ortilmastir. M. spinalis'in L1-L2 vertebralar arasinda sonlanmasina karsin c¢evresindeki
subaraknoid aralik ikinci sakral vertebraya kadar uzanir. Omuriligin transvers kesintinde
ortada, 6n boélimleri daha genis olan kelebek seklinde bir gri madde kitlesi dikkati ¢eker. Beyaz
madde distadir ve gri maddeyi cepecevre sarar. Burada sinir liflerinin yaptigi fasikuluslar yer
alir. Gri maddenin ortasinda epandim hiicreleri ile cevrili canalis centralis bulunur (Sekil
17,18).
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Sekil 17. Medulla Spinalis gorinimu
Kaynak: Anonim
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Sekil 18. Medulla Spinalis gérinimu

Kaynak: pearson education, inc, publishing as benjamin cummings

M.spinalisin 6n ve arka radiksleri intervertebral foramenler hizasinda birleserek spinal sinirleri
yaparlar. Omurilik boyunca herhangi bir segmenter béliinme olmadigi halde saglh sollu 31 gift
spinal sinir distan bakildiginda m. spinalise segmenter bir goriinim verir. Bu nedenle
omuriligin 31 segmenti oldugu kabul edilir. Bunlarin 8'i servikal, 12'si dorsal, 5'i lomber, 5'i
sakral, 1'i de koksigealdir (Sekil 17, 18). Spinal  sinirler mikst sinirlerdir.
Duyusal impulslari tasiyan spinal sinir lifleri arka radiks olarak m. spinalise ulasir. Omuriligin 6n
boynuz hiicrelerinden baslayan motor lifler ise &én kdkleri olustururlar. On boynuzdaki bu
motor noronlar kortiko-spinal vyollar (I. motor néron) aracilligi ile buraya ulasan
motor impulslari gizgili kasa tasirlar. Motor néronlarin yaptigi ve 6n boynuzdan iskelet kasina
kadar uzanan bu sisteme periferik motor noron (/. motor néron) adi verilir. Periferik sinirler
icinde seyreden ve c¢evreden gelen impulslari m. spinalise tasiyan duyusal liflerin hiicre
govdeleri ise arka kok tizerinde yer alan spinal gangliyonlardadir.

Periferik Sinir Sistemi

Eriskinde m. spinalis Livertebranin alt kenari hizasinda sonlandigindan lomber ve
sakral radiksler kendi foramenlerine ulasana kadar subaraknoid aralik icinde asagiya
yonelirler.  Bu radikslerin omurilik  sonlandiktan sonraki gorlinimi at kuyruguna
benzetilerek cauda equina olarak  adlandirihr.  Bazi  spinal sinirler  bir araya
gelerek brakial ve lumbosakral pleksuslar olustururlar. Buradan da kol ve bacaga giden



sinirleri

kolun baslica

dogar. Ornegin

periferik sinirler
olan n. radialis, n. medianus ve n. ulnaris brakiyal pleksusun dallaridir (Sekil 19, 20, 21).

e,
) l:_s
T2 Vartabra s ,l\.'fx " T2 Vartebra
, -
Dura mater :ff AF# . T2 Nerve
Arachnoid mater ; 1 'i": iy
Fia mater , :!\::: =
'!! .
o
AN
)m. ‘;\\\‘" T12 Vertetra
T12 Spinal s=gmant
A T12 Merva
T12 Veriabra R L1 Verteora
Cocoygeal segmant i\ < L1 Nerve
Conus medullaris 5 i
Dural sac ' " i
| s
Filurn terminale irtemum L5 Narve
51 Vertebra
55 \ertebra

51 Verteora
Filum terminale extarnum

Sekil 19. Cauda Equina goriinimi

Kaynak: Anonim
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Sekil 20. Brakial Pleksus sematik goériinim
Kaynak: Fzt. Ezgi TARHAN, Yiiksek Lisans Tezi
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Sekil 21. Brakial Pleksus sematik goériinim
Kaynak: https://teachmeanatomy.info/lower-limb/nerves/sacral-plexus

Otonom Sinir Sistemi

Kalp kasl, ic organlar ve damarlarin diiz kaslari ve endokrin salgi bezleri otonom sinir sisteminin
yonetimi altindadir. Otonom sinir sisteminin sempatik ve parasempatik olmak tizere iki pargasi
vardir. Merkezi sinir sistemindeki vejetatif merkezlerden baslayan otonomik lifler, ilgili organa
varmadan once merkezi sinir sistemi disindaki sempatik veya
parasempatik ganglionlarda sonlanir. Bu liflere preganglionik lifler denir.
Ganglionlardaki ndéronlarin uzantisi olan ve postganglionik adi verilen sinir telleri ise kalp kasi,
diz kas ve salgi bezlerinde ciplak sinir uclari halinde son bulur. Merkezi sinir sisteminde
otonom sinir sistemini dlizenleyen 6nemli yapilardan biri diensefalonda yer
alan hipotalamustur. Beyin sapive m. spinaliste de bazinérovejetatif merkezler
bulunmaktadir. Otonom sinir lifleri, Il. motor néron aksonlari gibi, kranial ve spinal sinirler
icinde seyrederek perifere giderler (Sekil 22).
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Sekil 22. Otonom Sinir Sistemi
Kaynak: Anonim

Kaynaklar

1. Oge AE, Baykan B, Bilgic B. istanbul Tip Fakiiltesi Néroloji e-kitap, 2009.
2. Emre M. Noroloji Temel Kitabi, 2013.

3. www.kenhub.com



BAS AGRISI, SEMIYOLOJiSi ve DEGERLENDIRME

Do¢.Dr. Riza SONKAYA
Noroloji Anabilim Dali

Bas agrisi, orbitalarin istlinden suboksipital bolgeye kadar duyulan agri ve rahatsizlik hissini
ifade eder.

Basa ait agn lifleri; supratentoryal alandan N. Trigeminus, infratentoryal alandan N.
Glossofaringeus, N. Vagus ve ilk Ug¢ servikal spinal sinirler ile tasinir.

Bas agrisi, beynin ana kan damarlarinda gerilme, bas-boyun c¢izgili kaslarinin kasilmasi, agriya
duyarli yapilarin iltihaplari ve agri liflerini iceren sinirlere direkt basing sonucu ortaya ¢ikar.
Kisisel yasam kalitesi azalmasi, sosyal ve ekonomik yik, artmis komorbidite, kalici ve progresif
beyin hasari gibi unsurlar hastalarin hayatini biyopsikososyal yonden etkilemektedir.

Burada en o6nemli basamak; hastanin hayatini tehdit edebilecek bas agrisi bozuklugu
potansiyeline sahip olup olmadigina karar vermektir.

Alarm Durumlar
 ilk veya en kétii bas agrisi olmasi
* Orta yas ve Uzeri baslamasi
* Gebelikte ortaya gikmasi
* Norolojik bulgularin olmasi
* Kafa travmasi sonrasi baslamasi
* Yeni veya farkli bas agrisi tipinin ortaya ¢ikmasi
* Sikligi veya siddeti progresif artan bas agrisi
* Egzersizle birlikte ortaya ¢ikan bas agrisi
* Belirli bir paterne uymayan bas agrisi
* Tedaviye yanit vermeyen bas agrisi

Bas agrisinda alarm bulgulari iyi degerlendirilmeli ve gerekli goriintileme yontemleri ile altta
yatan organik patoloji ortaya c¢ikariimalidir.

Bas agrisi sikayeti olan bir hastayla karsilastigimizda en énemli basamaklardan birisi uygun
sekilde 6yki alabilmektir. Hastanin durumu, klinigin aciliyeti, yer ve zaman gibi degiskenler
olmakla birlikte agsagidaki sorulara yanit aranmasinda mutlak fayda vardir.

* Ne kadar slredir bas agrisi var?

* Bas agrisi tek bir karakterde mi, yoksa birden fazla karakterde mi?
* Agri neye benziyor?

* Agrinerede oluyor?

* Bas agrisi hangi siklikla oluyor?

* Ne kadar siriiyor?



* Agriyi neler azaltiyor ya da artiriyor?

* Bas agrisi basladiginda yaptigi isi birakiyor mu?

* Mide bulantisi, kusma, uyusma, bas dénmesi gibi baska yakinmalari var mi?

* Agri genelde glinlin hangi saatlerinde oluyor?

* Agrinin baslayacagini isaret eden belirtiler var mi?

* Agn kesici kullanmis mi? Kullandiysa hangi agri kesicileri kullanmis? Fayda gérmis mu
- gébrmemis mi?

* Agniyi etkileyebilecek baska tibbi sorunlari var mi?

* Gece agriile uyaniyor mu?

* Aile hikayesi?

* Bas agrisi — Hipertansiyon iliskisi?

Bas agrili bir hasta ile karsilastigimizda sonraki basamak vital bulgularin degerlendirilmesi,
genel muayene ve norolojik muayenedir. Norolojik muayenenin icerisinde; mental durum
degerlendirilmesi, kranial sinirlerin degerlendirilmesi, motor ve duyu muayenesi, derin tendon
refleksleri, serebellar testler ve meningeal irritasyon bulgularinin degerlendirilmesi gerekir.

Primer Bas Agrilari (organik olmayan) %90
Migren

Gerilim tipi bas agrisi

Kime bas agrisi*

Trigeminal otonomik sefalji*

Sekonder Bas Agrilan (organik) %10
Psodotlimor serebri

intrakranial hipotansiyon
Subaraknoid kanama (SAK)

Santral sinir sistemi enfeksiyonu

MIGREN

Migren, bas agrisinin yani sira gorilen auralarin olup olmamasi ve diger 6zelliklerine gore
siniflandiriimaktadir. Aurasiz migren, aurali migren; tipik aurali migren, beyin sapi aural
migren, hemiplejik migren, retinal migren, kronik migren gibi alt tipleri vardir.

Migrenin en sik goriilen komplikasyonlari status migrenozus, infarktsiz israrli aura, migrenoz
infarkt, migren aurasi ile tetiklenen epilepsilerdir (Sekil 23).



Agri éncesi Agn fazi azalma Agn sonrasi

Sekil 23. Tipik Migren Atagi
Kaynak: Linde M. Acta Neurol Scand. 2006;114:71-83. dan dedistirilerek

Prodrom belirtliler, agridan 1-2 giin 6nce ortaya cikarlar, kelime bulma glcligu, disfazi,
esneme, uyku istegi, ofori, depresyon, hiperaktivite, huzursuzluk, yerinde duramama,
tepkisellik ve konsantrasyon bozuklugu gibi belirtiler 6n plandadir. Ense sertligi, aserme hali,
istahsizlik, ishal, kabizlik, sik idrar hissi, susama ve sivi retansiyonu gibi bulgular eslik edebilir.

Aurasiz Migren

Migrenlilerin %70-80’i, en sik formu. Ayda en az 5 atak olmakta ve ataklar 4-72 saat (¢cocukta
2-72 saat) sirmektedir.

Asagidakilerden en az iki 6zellik olmali

Tek tarafli Orta veya Siddetli

Zonklayici Fiziksel etkinlikler-eforla agirlasabilir

Asagidakilerden en az biri olmali

Bulanti ve/veya kusma

Fotofobi ve fonofobi

Baska bir nedene baglanamamali

Aurali Migren

En az 2 atak

Tamamiyla geri donen; gorsel, retinal, duysal, konusma, motor, beyin sapi bulgularindan en
az bir tanesinin olmasi gerekir.

Asagidakilerden en az ikisi

- En az 5 dk. sliren bir veya birbirini izleyen 2 1 aura

- Bir aura bulgusu 5-60 dk. suirer

- En az bir aura unilateraldir

- Aura bas agrisi ile birlikte veya 6ncesinde izlenir



Baska bir nedene baglanamama
Tipik aurali bas agrisi olabilecegi gibi bas agrisiz tipik auralar da olabilir.
Auralar

Gorsel Aura: Homonim gorme bozuklugu, fosfen (i1sitk cakmalari), skotomlar, fortifikasyon
(parlak oynak gizgiler), teikopsi (sehir duvari seklinde), makro/mikropsi

Duysal Aura: Tek tarafli parestezi/uyusma

Motor: Hemiplejik migren, duysal ataksi, kore

Konusma bozukluklari: Dizartri

Beyin Sapi Bulgulari: Bas donmesi, ataksi, dil uyusmasi bilateral tinnitus

isitsel ve koku haliisinasyonlari migren auralarinin tipik 6zellikleridir.

Aurali Migren

Tipik Aurali Migren: En az 2 atak ile karakterize tamamiyla geri donen, gorsel, duysal, konusma
bozuklugu gibi tipik aura bulgularinin olmasi. Motor, beyin sapi, retinal gibi atipik auralarin
yoklugu ile karakterizedir.
Asagidakilerden en az ikisi

* Enaz 5 dk siren bir veya birbirini izleyen birden fazla aura

* Bir aura bulgusu 5-60 dk sirer

* Enaz bir aura unilateraldir

* Bas agrisi, aura ile birlikte veya auradan sonraki 60 dk iginde
Baska bir nedene baglanamama

* Afazi unilateral semptomdur

* 3 aura= 3x60 dk olabilir

Kronik Migren

A) En az 3 aydir, ayda 15 glinden uzun siiren, B ve C kriterlerini karsilayan bas agrisi tipi kronik
migren olarak tanimlanir (migren benzeri veya GBA tipi)

B) Hastanin en az 5 atagi

1. Aurasiz migren B-D kriterlerinin timin( ve/veya

2. Aurali migren B-C kriterlerini karsilayan

C) En az 3 aydir, ayda > 8 giin, asagidaki tim kriterleri karsilayan bas agrisi

1. Aurasiz migren C ve D kriterlerini

2. Aurali migren B ve C kriterlerini karsilayan

3. Hastanin baslangicta migren olduguna inanilan, triptan veya ergo ile azalan bas agrisi
oykusd.



D) Baska bir bozukluga baglanamaz

Postdrom Fazinda; agri sonrasi kisi kendini yorgun, tiikenmis, kafa derisi hassas (allodini), 6forik
veya depresif hissedebilir. Bas agrisi en sik sabah 05:00 ile 6glen 12:00 de ortaya ¢ikar.

Migren - Norojenik Teori

Vazospazm + noronal depresyon= Oligemi. Aura oligemi doneminde, agri vazodilatasyon
déneminde ortaya gikar.

Migren - Vaskiiler Teori

1938 de Wolff ve Graham. Bir migren atagi intrakranial vazokonstriksiyon (aura) ile baslar ve
izleyen ekstrakranial vazodilatasyondan (zonklayici bas agrisi) olusur.
Migren-Trigeminovaskiiler Teori Nérojenik inflamasyon Teorisi

Tetikleyiciler trigeminal ganglion duysal C liflerini uyarir. Duysal C liflerinden salinan Substans
P, CGRP, Nérokinin A, Histamin, Serotonin, ViP, Bradikinin gibi kininler vazodilatasyona sebep
olur. Steril enflamasyon ve agri olusur.

Tani

1- Klinik

2- ID Migren Testi

Migrende 3 soru testi (ID Migraine): 3 sorunun en az ikisi pozitif ise test pozitif. Son 3 ayda bas
agriniz sirasinda asagidakileri yasadiniz mi?

1. Midenizde bulanti veya rahatsizlik hissettiniz mi?

2. Bas agrisi sirasinda 1sik rahatsiz etti mi?

3. Bas agrilariniz en az bir glin isten glicten kisitladi mi?

Bas Agrisini Provake Eden Nedenler

Hormonlar; menars, mens, dogum, Sahra ¢ol tozu; bakteri, mantar, spor, polen, minaraller 450
nm’ nin altindaki pargaciklarla trigemino-vaskiler aktivasyona sebep olur.

ilaglar; 6zellikle vazodilatatérler, iklim, efor, pozisyon, basing, yiikseklik degisikligi

Yasam rutini degisikligi; uyku, yemek saati, stres, 6tke, Gizlint(

Floresan lambalar; migren atagini tetikleyebilir

Mitral valv prolapsusu, PFO migrende sik: mikroemboli

Tiraminli besinler; bira, tursu, sarap, salamura peynir, nitrit silfitler, aspartam, monosodyum
glutamat, narenciye, ceviz, alkol, mayal Urlinler, stt trlnleri, cikolata, findik gibi gidalar atagi
tetikleyebilir. Stresli calisanlarda hafta sonu kafein yoksunlugu, kafeinin kendisi atagi
tetikleyebilen faktorlerdendir.



GERILIM TiPi BAS AGRISI (GTBA)

Primer bas agrilari igerisinde migrenden sonra ikinci sirada yer alir. Siklikla bilateraldir, agirlikla
oksipital, temporal veya frontal bolgeler etkilenmektedir. 30 dakikadan 7 gline kadar siirebilen
agrilarin devamli hal almasiyla da kroniklesebilme 6zelligi de vardir.

Tum primer bas agrilari icerisinde genel prevalansi %38’ dir. Yagsam boyu prevalansi %44’ tir.
Avrupa Ulkelerinde daha sik (%80), Asya ve Amerika’da ise (%20-30) daha seyrek gorulir. Kronik
formda genetik yatkinlik dikkati cekmektedir, 3 kat artmis riskten bahsedilmektedir. Baglangig yasi
genellikle 20-40 yas civaridir.

GTBA Tani Kriterleri

A. Seyrek — Sik — Kronik olarak ortaya ¢ikan ve B-D bolimlerinde siralanan 6zelliklere uyan bas
agrilari.
B. 30 dakikadan 7 giine kadar siiren bas agrisi.
C. Agrinin asagidaki 6zelliklerden en az ikisine uymasi:

e Baski tarzinda veya sikistirici

e Hafif veya orta siddette

e Bilateral

e Yilrlime veya rutin fiziksel aktivite ile siddetlenmez
D. Asagidakilerin her ikisi:

e Bulanti veya kusma yok (istahsizlik olabilir)

e Fotofobi, fonofobi yok, ya da biri bulunabilir
A. Baska bir bozukluga baglanamaz

GTBA patogenezinde, periferik agri mekanizmalari ve merkezi nosiseptif mekanizmalarin
birlikte rol oynadigi disinilmektedir. Kronik GTBA'lI hastalarda agri islenmesinde rol alan gri
cevher hacminde azalma gorilmustir ve bu durum perikranial miyofasiyal yapilardan
kaynaklanan uyarilarin neden oldugu merkezi sensitizasyonun bir sonucu olarak
yorumlanmistir.

Perikranial dokuda palpasyonla hassasiyet gorilir. C1-C3 ile innerve kaslar (SCM, Suboksipital
kaslar) trigeminal sinir ile innerve kaslar (M. Temporalis, M. Masseter) (Sekil 24).
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Sekil 24. Gerilim Tipi Basagrisi
Kaynak: Fernandez-de-las Penas C ve ark. Cephalalgia 2007,27:383-93



GTBA ve Anksiyete, Depresyon iliskisi

*  %68,3" iinde depresif bozukluk
*  %19,3’ inde anksiyete bozuklugu
*  %5,5" inde panik bozukluk

Psikojenik stres,
* Supraspinal dessendan agri-inhibitor aktivitesinin azalmasina neden olur,
* Nosiseptif uyarimlara karsl, supraspinal asiri duyarlilik meydana gelir,
* Bu santral mekanizma ile perikranial kaslarda istemsiz kasiimalar olusur.

TRIGEMINAL OTONOMIiK BASAGRILARI

Kiime Bas Agrisi

Paroksismal Hemikrania

Kisa Sireli Unilateral Nevraljiform Bas Agrisi Ataklari
Hemikrania Kontinua (HK)

vV V V V V

Olasi Trigeminal Otonomik Bas Agrilari
KUME BAS AGRISI

Tek tarafli, cok siddetli bir agriile karakterize, uykunun REM fazi ile iliskili olan, erkeklerde daha
stk (4-7/1) gorilen bas agrisi tipidir. E: 15.6/100 000, K: 4/100 000, tguncii dekaddan sonra
baslar, baslangic 30-50 yas arasidir. Bas agrisi kliniklerinde %10 siklikta olarak saptanmaktadir.

Giin ve yillar icinde periyodisite-kiimelenme

Yilda 1-2 ile 5 yilda 1 tekrarlayan bas agrisi epizodlari 1-3 ay slirer (%90). Kisiye spesifik olarak
genelde atak ve remisyon dénemleri aynidir. Genelde ayni aylarda, ayni mevsiminde (ilk ve
sonbaharda) ya da hep ayni aralarla remisyon goriiliir, aylar-yillar siirebilir. Ataklar; glinasiri -
glinde 8 atak olabilir. Gece ve glindliz hep ayni saatte gelen “calar saat gibi” ataklar kiime
baslangicinda seyrek ve kisa surelidir, giderek siklasir, stiresi uzar, kiimenin sonuna dogru tekrar
seyreklesir, stiresi kisalir (volkan paterni).

Kiime bas agrisi unilateral V1 dagiliml

Ataklar hep ayni tarafta, kiimeler arasinda nadiren taraf degisebilir, orbita ve cevresinde,
temporal bélgede, nadiren sakak, alin, yanak, ¢cene, boyun, bogaz, hemikranial bélgede olur.
Ortalama 45-90 dk stiren (15-180) oyucu, yanici, yakicl, iskence cektirir tarzda, ani baslar,
aniden biter ve hastalar ajitedir. Hasta oturamaz, yatamaz, siirekli dolasir, “volta atar.”



Kiime bas agrisi ile ayni tarafta trigeminal otonomik semptomlar

e GOzde kanlanma, yasarma
e Burun tikanikligi-akmasi
e Horner sendromu

Trigeminal sinir uyarimi, kranial otonomik semptomlara neden olmaktadir (Trigeminal
Otonomik Refleks-TOR). TOR kranial nosiseptif inputa normal fizyolojik bir yanittir, kiime
disindaki diger primer bas agrilarinda da gorilebilir. Kranial otonomik aktivasyon fazla ise
kiime ve benzeri bas agrisi, az ise diger tip primer bas agrilari olusur olusur.

Alkol, nitrogliserin (vazodilatorler), sigara, egzersiz, cevre isisinin artisi, glindiz uykulari, yliksek
rakim ve hipoksi (uyku apnesi) den dolayi tetiklendigi distnalir.

Tani
A.B-D Olgiitlerine uyan 5 atak
B. Siddetli — ¢ok siddetli unilateral agri peri orbital 15-180 dakika sliren agri
C. Asagidakilerden en az biri
1. ipsilateral konjonktival hiperemi/lakrimasyon
. ipsilateral nasal konjesyon
. ipsilateral gz kapagi 6demi
. ipsilateral alin ve yiiz yarisinda terleme

v b W N

. ipsilateral miyozis ve / veya pitozis
6. Huzursuzluk ya da ajitasyon

D.1-8 atak

E. Baska bir nedene baglanamama

PAROKSISMAL HEMiIKRANIA

Kadinlarda biraz daha sik gorulir (K/E 2/1’den 7/1’e). Gorulme sikhigi 1/50000 (Sporadik, Ailesel
ozellik), gorilme yasi 5-81 yas arasidir (ortalama 30-40 yas). Unilateral orta-siddetliden agir
siddetliye kadar degisen patern gosterir, ani baslar ve ani olarak biter. Yerlesim genelde oftalmik
sinir alani, orbital, periorbital ve temporal bolgede 2-45 dakika sureli glinde ortalama 10-15 atak
(5-40 kez/g) sayisinin oldugu bir otonomik sefalji tipidir.

Tani
A.B-D Olgiitlerine uyan 20 atak
B. Siddetli — ¢ok siddetli unilateral agri peri orbital 2-30 dakika sliren agri ataklari
C. Asagidakilerden en az biri
1. ipsilateral konjonktival hiperemi/lakrimasyon
2. ipsilateral nasal konjesyon
3. ipsilateral gbz kapagi 6demi



4. ipsilateral alin ve yiiz yarisinda terleme

5. ipsilateral miyozis ve / veya pitozis
D. Agrili donemin yarisinda glinde 5’ten fazla atak
E. Tedavi edici indometazin ile yanit
F. Baska bir nedene baglanamama

SUNCT (Short-lasting Unilateral Neuralgiform headaches with Conjunctival injection and
Tearing)

Erkeklerde kadinlara gore 2 kat sik goriliir. 40-50 yaslarinda (10-77 yas) baslar. Orta-agir siddette,
ataklar arasinda sabit bir zemin agrisi mevcuttur. Tek tarafli orbital, supraorbital, temporal
yerlesimli (taraf degistirebilir, bilateral), 5-240 saniye siliren saplanma veya zonklayici 6zellikte,
atak sikhg 3-200/gin ve ipsilateral otonomik bulgularin da eslik ettigi bas agrisi tipidir
(konjonktival kizarikhk ve gdz yasarmasi). ipsilateral posterior hipotalamusun aktivasyonu ve bu
bblgenin derin stimilasyonu ile klinik diizelme saglanabilmekte (hipotalamik bozukluk). Cilde
dokunma, ylz yikama, tiras olma, dis fircalama, 6kstirme, cigneme, konusma ve riizgar gibi
faktorlerle tetiklenebilir.

Tani

A.B-D Olgiitlerine uyan 20 atak

B. Siddetli — ¢cok siddetli unilateral agri peri orbital 5-240 sn siiren agri ataklari

C. Agri sirasinda ayni yanda konjonktival kanlanma, lakrimasyon eslik eder

D. Ataklar glinde 3- 200 sikhginda ortaya gikar

E. Baska bir nedene baglanamama

HEMIKRANIA KONTINUA

Kadinlarda 2-3 kat daha sik gorilir. Baslama yasi 5-67, ortalama 30-40 yas arasidir. Zeminde
surekli agri vardir. Agri degiskenlik géstermekle birlikte, hemikranial orta siddette bir agri vardir.
Siddetli ve otonomik belirtilerin eslik edebildigi alevienmeler gorilir (siddetlenmeler siklikla
birkac saat, ancak giinlerce de siirebilir. %30 gece alevlenmesi olur kiime bas agrisi ile karisabilir).
Otonom bulgular mevcut (Kiime BA ve PH kadar belirgin degil). idiopatik saplanici bas agrisi eslik
edebilir (%26-41). indometazine tam yanit 6zelligi ile diger otonomik sefaljilerden ayirt edilebilir.
Kronik olup, dmir boyu siiren benign rahatsizliktir.

DIGER PRIMER BAS AGRILARI

*  Primer 6ksurlk bas agrisi

* Primer egzersiz bas agrisi

* Cinsel etkinlik ile iliskili primer bas agrisi
*  Primer gok giriltlsi bas agrisi

* Soguk-stimulus bas agrisi

* External-basing bas agrisi



*  Primer saplanici bas agrisi

*  Nummular bas agrisi

* Hipnik bag agrisi

* Yeni baslangich glinliik israrli bas agrisi

ILACLARIN ASIRI KULLANIMINA BAGLI BAS AGRISI (IAKBA)

Bas agrilarinda atak tedavisinde alinan ilaglarin fazla miktarda kullanimina bagl olarak bas
agrisinin surekli hale gelmesidir. Kronik giinliik bas agrisi (KGB) olan hastalarin %50-86’ sinda
tanimlanmistir. Hastalarin éncesinde birincil bas agrilarina sahip oldugu goérilmektedir. Siklikla
migren ve gerilim tipi bas agrisinda, ¢cok disik oranda da kiime bas agrisi vakalarinda
bildirilmistir. IAKBA’ da santral sensitizasyon rol oynar. Muhtemel mekanizma, Trigeminal
Niikleus Kaudalis'te nosiseptif yolaklardaki fonksiyonel degisikliklerdir. PET gibi bazi
norogorintiileme c¢alismalarinda beyinde agr ile iliskili alanlarda hipometabolizma
saptanmistir.

Kranial Nevraljiler

Bastaki sinirlerin ani elektrik desarji sonucu olusan, genellikle tek tarafli, kisa sireli, cok
siddetli, simsek cakar tarzda, tekrarlayici agri ataklaridir. Kranial nevraljiler orofasiyal bélgede
nadir, lokalize, siddetli agrilardir. Siklikla “Buz saplanmasi, 300 voltluk elektrik carpmasi, sicak
bicakla oyma” gibi tarif edilir. Kadinlarda daha sik gorulir. Primer ve sekonder nedenlere bagli
olabilir. Cignemek, yutkunmak, basta belirli bir bélgeye dokunmak agriyi ortaya gikarabilir.

TRIGEMINAL NEVRALIJI

En sik goriilen fasiyal agri sendromudur. Ani baslayan, unilateral, paroksismal, siddetli, elektrik
carpmasina benzeyen veya saplanici agri karakterine sahiptir. Zigomatik kemik, burun, Ust
dudak ve ust dislerde birkac saniye ile 2 dk arasinda siirebilir. Omir boyu prevalansi
0,7/100.000, insidansi 4,3-8/100.000’ dir. Kadinlarda daha sik goralar. 50-60 yaslar arasinda
pik yapar. Sagda daha siktir, %3-5 bilateral 6zellik tasimaktadir. Nadiren es zamanli bilateral
ortaya cikmaktadir. Yz yikama, tiras olma, sigara icme, konusma, yemek yeme veya dis
fircalama gibi uyaranlarla tetiklenir, kendiliginden de ortaya cikabilir. Cogunlukla trigeminal
sinirin ikinci ve Uglncil daliyla ilgili alandan baslar. Nadiren otonomik bulgular eslik eder ve
diger primer bas agrilari ile agrilarla birlikte seyretmektedir. Trigeminal sinir kdklnin vaskiler
yapilarla basiya ugramasi temel nedensel faktorddr.

PSODOTUMOR SEREBRI

Sikhikla 20-30 yas arasi, sarisin ve kilolu kadinlarda goriilir. Kortikosteroid ve oral kontraseptif
gibi bazi ilaglarla iliskilidir. BOS Uretimindeki artis veya emilimde azalma zemininde gelistigi
dustnalur. Kafa ici basing artisina bagh 6. kranial sinir felcleri gorlebilir. Klinik bulgular
genelde bas agrisi, gecici gorsel belirtiler, tinnitus ve ¢ift gormedir.



INTRAKRANIYAL HIPOTANSIYON
Genellikle BOS kacagina bagh lomber ponksiyon sonrasi gorlir. Klinik bulgularinda, hastanin
dik durdugunda veya valsalva ile kotlilesen bas agrisi olmasi dnemlidir.

SUBARAKNOID KANAMA (SAK)

En sik sebep travmadir. Hastanin sikayetini soylerken yasami boyunca hissettigi en siddetli
agn olarak tariflemesi 6nemlidir. Bas agrisi, meninks irritasyon bulgulari, ates, ense sertligi,
papil 6dem, kusma ve ndbetler goriilebilir.
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NOROMUSKULER HASTALIKLARIN BELiRTi, BULGULARI VE EGERLENDIRILMESi

Do¢.Dr. Riza SONKAYA
Noroloji Anabilim Dali

istemli kaslar binlerce kas lifinin bir araya gelmesinden olusur. Kas lifi cok cekirdekli cok ince
(capi 40-80 mikron), buna karsilik birka¢ cm uzunlukta olabilen hiicrelerdir. Bir kas lifinde
binlerce miyofibril bulunur. Kas kontraksiyonunu ve hareketi saglayan bunlardir. Miyofibriller
cok sayida myoflament (aktin-ince ve miyozin-kalin) tasir. Kaslarda alt gruplari da olmak lizere
baslica iki degisik tip kas lifi bulunur. Kas lifleri, birbirinden farkl biyokimyasal ve fizyolojik
ozelliklere sahip iki ana gruptan olusur. Tip-1 kas lifleri kan akimi ve oksijenlenmesi gok iyi,
mitokondri ve lipitten zengin, dolayisi ile aerobik kosullarda galisan, uzun sireli ve/veya yavas
ama fazla gli¢ gerektiren hareketleri yaparken (maraton kosusu vb.) kullandigimiz ge¢ yorulan
kas lifleridir. Buna karsilik tip-2 kas lifleri, kan akimi ve oksijenlenmesi daha az olan, genel
olarak anaerobik kosullarda da kasilabilen, glikojenden zengin, daha ¢ok hizli ve ani hareketleri
yapmamizi saglayan (hizli kosmak vb.) ve cabuk yorulan kas lifleridir. Ayni kas icinde hem ¢abuk
ve kisa siireli kasilabilecek, hem de yavas kasilip hareketi siirdirebilecek kas lifleri birlikte
bulunur. Bu birliktelik, bir hareketin baslatilabilmesi ve siirdirilebilmesi agisindan énemlidir.

Miyopatilerde goriilen semptom ve bulgular

Kuvvetsizlik: Kas hastalari genellikle yokus ve merdiven ¢ikma, oturdugu yerden kalkma,
ylriime, kollarini kaldirip ylksege uzanma ve basini yikamada glglik gibi ekstremite proksimal
kaslarindaki kuvvetsizlikten yakinirlar.

Derin tendon refleksleri (DTR): Kas hastaliklarinda DTR’de, o kastaki kuvvetsizlik ve atrofi ile
orantili olarak ve zaman iginde azalir veya kaybolur. Buna karsilik polinéropatilerde DTR
erkenden azalir veya kaybolur.

Egzersiz intoleransi: Belirli bir hareketi yapmakla, o hareketi yapan kasta gelisen ve normalde
olmamasi gerektigi 6lclide olan yorgunluga egzersiz intoleransi denir. Genellikle metabolik
hastaliklarin seyri sirasinda goralir.

Atrofi: Kas hastaliklarinda atrofi, periferik sinir hastaliklarindakine oranla ¢cok daha gec gelisir.
Hipertrofi: Gercek hipertrofi, miyotoni gibi kasilmanin belirgin, gevsemenin ise zor oldugu
durumlarda goruliir. Miyotoniye kas zaafinin eslik etmedigi durumda (myotonia congenita),
hipertrofi nedeni ile hasta “Herkil” goriinimindedir.

Psddohipertrofi: Yalanci hipertrofidir. Hastalik nedeni ile henliz kaybedilmemis kas liflerindeki
hipertrofiye bag ve yag dokusundaki artis da eslik eder ve kas kitlesi bu nedenle artar. En sik
baldirlarda gastroknemius-soleus kas grubunda goéralir.

Miyotoni: Kaslarin kasildiktan sonra gevsemenin gii¢ oldugu bir durumdur. Bu gevseme
glicligl o kasin, istirahatten sonraki ilk hareketlerinde ¢ok belirgindir, ayni hareket
tekrarladik¢a harekette rahatlama gorilir, ¢clinkii gevseme gicligli azalir. Krampin tersine
agrisizdir.



Kontraktiir: Kas hastaliklarinda kontraktiir genellikle yillar icinde yavas gelisir.  Bazi
miyopatiler kontraktir olusturmaya 6zellikle egilimlidir. Bu hastaliklara 6rnek olarak Emery-
Dreifuss kas distrofisi ve “rigid spine” hastaligi gosterilebilir.

Miyalji: Jeneralize kas agrilari baslica kaslardaki inflamatuvar, nekrotizan, toksik veya
metabolik sliregleri akla getirir.

Laboratuvar incelemeleri

Kas enzimleri: Kas hastaliklarinin tanisinda kas enzimlerinden kreatin fosfokinaz (CPK veya CK),
aldolaz ve laktik dehidrogenazin (LDH) serum dizeyleri kullaniilmakla birlikte, pratikte en sik
kullanilan CK diizeyidir.

EMG: Bir hastada kas hastaligi olup olmadigini gosteren en 6nemli incelemelerden biri
EMG’dir. EMG, o hastada miyopati olup olmadigini gosterir, motor néron ve periferik sinir
hastaliklarindan ayirir. Bazi kas hastaliklari disinda EMG genellikle miyopatinin cinsini ayirt
edemez.

Genetik inceleme: Bircogu genetik gecisli olan kas hastaliklarinda, hastalik genlerinin
birgogunun bulunmus olmasi nedeni ile, defekt gosterildigi zaman taniyi %100
kesinlestirebilen DNA incelemeleri 5nem kazanmistir.

Kas biyopsisi: Bazen genetik defekti gosterilmis bile olsa, cinsinin ayirt edilmesi igin kas
biyopsisi yapilmasi zorunludur.

Asagida klinik pratikte sik karsilasilan kas hastaliklarindan s6z edilecektir.

Progressif Muskiiler Distrofiler

ilerleyici kas kuvvetsizligi ve atrofi ile seyreden herediter kas hastaliklaridir. Kas distrofileri kas
liflerinin histopatolojik olarak tekrarlayici yikim (nekroz), tamir (rejenerasyon) sireglerini
birlikte gosteren, sonugta nekrozun galip gelmesi ile kas lifi kaybi, bu kaybin yerini alan
endomisyal ve perimisyal yag ve bag dokusu artisi ile karakterize genetik hastaliklaridir. Degisik
agirlikta, ancak ilerleyici seyrederler. Spesifik tedavileri yoktur.

Progressif Muskdiler Distrofiler

*  Kusak (Kavsak) Tipi Kas Distrofileri
- X'e bagli resesif
* Duchenne tipi kas distrofisi, Becker tipi kas distrofisi
- Otozomal dominant
- Otozomal resesif
Ozel Kas Tutuluslu Kas Distrofileri
- Otozomal dominant
*  Mpyotonik distrofi, Fasioskapulohumeral distrofi, Okulofaringeal distrofi

- Otozomal resesif



Konjenital kas distrofisi (Kas, beyin, goz tutulusu)
- X'e bagli resesif:

*  Emery-Dreifuss kas distrofisi
Kavsak Tipi Progresif Muskuler Distrofiler

Baslica ve oncelikle kalga ve omuz kavsagi kaslarinin tutulumu ile seyreden kas distrofileridir.
Surecin ¢ok ilerlemesi ile diger iskelet kaslarina da yayilirlar. Bu boélimde kavsak tipi kas
distrofilerinin agir ve hafif formlarina klasik 6rnekler olmak (zere Duchenne tipi kas
distrofisi (DMD) ve Becker tipi kas distrofisinden (BMD) soz edilecektir.

X’e Bagl Resesif Gegis Gosteren Progressif Muskuler Distrofiler (Distrofinopatiler)

Xp21 geni tarafindan kodlanan ve kas hicrelerinde sarkolemma altinda yerlesmis olan
distrofin proteininin kalitatif veya kantitatif bozukluklari sonucu ortaya cikan bir grup kas
distrofisidir. Bu grupta bulunan Duchenne ve Becker distrofileri Xp21 kromozomundaki
distrofin geni mutasyonu sonucu goriliir. Mutasyon sonucu protein hig Uiretilemez ise DMD
ortaya cikar, klinik tablo olduk¢a agirdir. Eger var olan mutasyon bir miktar distrofin
Uretebiliyorsa bu durumda BMD ortaya g¢ikar, klinik tablonun agirhigi genellikle yapilabilen
distrofinin miktari veya blyiikligu ile dogru orantilidir.

Duchenne Tipi Kas Distrofisi

insidansi 1/3500’tir. X’e bagli resesif gecisli oldugu icin kadinlar tasiyicidir, hastalik erkeklerde
gorulir. Ancak XO gibi kromozom anormalliklerinde kadinlarda da hastalik gorilebilir.
Semptomlar 5 yasindan 6nce baslar, adolesan caga kadar hastalar tekerlekli sandalyeye
bagimh kalirlar ve 3. dekadda 6ltim gorilir.
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Sekil 25. Baldir kaslarinda psédohipertrofi.

Kaynak: Anonim



Cocugun dogumu ve ilk yil icindeki gelisme asamalari tiimiyle normaldir. Genellikle cocuklar
normal yasta ylrimeye baslarlar. Bir sire sonra yirlylsi bozulur ve merdiven ¢ikmasi
zorlasir. Bazen baldir hipertrofisi erken yasta dikkati ¢eker (Sekil 25). Dismeler oldukga siktir,
parmak ucunda yirimeye egilimli olur ve giderek bu durum asil tendonunun kontraktiriine
yol agar. YirlyuUs hiperlordotik ve paytaktir. Oturdugu yerden kalkarken kendi Gzerinde
tirmanarak (hamalvari kalkis) dogrulabilir. Bu bulguya Gowers belirtisi denir (Sekil 26).
Merdiven-yokus c¢cikma, oturdugu yerden kalkma, ylirime, giderek ayakta durma, 6nce
dayanma yoluyla, giderek bir baskasinin destegi ile strdirilmeye calisilir ve sonra hastalar
tekerlekli sandalyeye baglanirlar. Kollar da gli¢slizlesmeye baslamistir ve bu da ilerler. Duyu
kusuru yoktur. Bu hastalarda gergek tendon refleksi kaybi yoktur, ancak kasin atrofisine bagli
olarak refleksler kaybolmus gibi gorilebilir. Tekerlekli sandalyeye bagimli olduktan sonra
hastada genellikle hizla skolyoz gelisir. Hastalik ilerledikge kardiyomiyopati eklenir, mental
retardasyon gorilebilir. Hasta 18-19 yasina geldiginde bir yandan yataga bagimliligin getirdigi
sorunlar, diger yandan azalmis solunum kapasitesi nedeni ile genellikle araya giren bir akciger
enfeksiyonu ile solunum sikintisi yasar. Hastalar genellikle 20-25 yas arasinda kaybedilirler. CK,
hic klinik bulgunun olmadigi neonatal donemde bile ¢ok yiksektir (20-100 kat).

Sekil 26. Gowers Belirtisi
Kaynak: Anonim

Becker Tipi Kas Distrofisi

Sarkolemmada distrofinin bulundugu, ancak az miktarda veya normalden kisa bir protein
yapisinda oldugu durumda ortaya cikar. Belirtiler DMD’dekine gore daha gec (5-55 yas) yasta
baslar ve hastaligin seyri de daha yavas veya selimdir. CK her dénemde ¢ok yiksektir.
Hastalarin bircogu baslangicta baldirlarda sislik (psodohipertrofi) ve egzersizle baldirlarda agri
ve kramplardan yakinirlar. Bu donemde hi¢ gii¢suzliik olmayabilir veya yalnizca gluteus



maksimus kasinda kuvvetsizlik bulunabilir. Kuvvetsizlik giderek artar ancak ilerleme DMD’ye
gore yavastir. Ust ekstremite kas giicli uzun siire korunabilir. Becker tipi kas distrofisinde
dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta, kardiyomiyopati olasiliginin yiksekligidir. Duchenne
ve Becker distrofisinde serum Kreatin Fosfokinaz enzimi normalin 20 kati kadar yikselir.
Tasiyicilarda da CPK dizeyi yiiksek bulunabilir. DNA analizi ile X kromozomunun kisa kolundaki
gen anormalligi olgularin 2/3’inde gosterilebilir. Bu gen kas membraninda bulunan distrofin
isimli proteinin yapimindan sorumludur. Bu proteinin eksikliginden dolayl kas membranindan
hiicre icine kalsiyum gecisi oldugu ve nekroza yol actigi ileri siirilmektedir. Kas biyopsisi ile
imminhistokimyasal boyamalarla distrofin kantitatif olarak saptanabilir. Duchenne’de
distrofin yoktur, Becker’de ise anormaldir. Kas biyopsisi ile kas liflerindeki nekroz ve
dejenerasyon ortaya konur. EMG’de kiigiik motor (init potansiyelleri saptanir.

Otozomal Gegisli Kavsak Tipi Kas Distrofileri

Otozomal gecis gosteren ve kavsak kaslarini tutan kas distrofileridir. Dominant veya resesif
olarak aktarilabilirler. Bu distrofiler, degisik yaslarda baslayan, baslica ve dncelikle ekstremite
kavsak kaslarinda kuvvetsizlik, buna bagli olarak da yiriime, merdiven-yokus ¢cikma, oturdugu
yerden kalkma, kollarini kaldirma islevlerinde bozulma yapar. Tani, klinik bulgular, serum CK
degeri, EMG, kas patolojisi, ilgili proteinlerin immiinhistokimyasal olarak arastiriimasi,
gereginde protein incelemesi ve DNA analizi ile konabilir.

Ozgiin Kas Tutulusunun oldugu Progressif Kas Distrofileri
Fasioskapulohumeral Muskuler Distrofi (Landouzy-Dejerine)

Genetik defekt 4. kromozomun uzun kolundadir ve otozomal dominant gecis gosterir.
Semptomlar adolesan yasta baslar. Kuvvetsizlik yliz, boyun, omuz kusagi kaslara sinirhdir,
ancak bazen peroneal kas gruplari tutulabilir. Skapula alata siktir (Sekil 27).

Sekil 27. Kanat skapula gériinimu
Kaynak: Anonim

Hastalarda onkol, proksimal kissmdan daha kalin ve gelismis goriinimdedir. Buna Popeye
etkisi (Temel Reis kolu) denir. Yz kaslarinin tutulumu nedeni ile hastada goz kapatma veya
sikmada kuvvetsizlik, alt yiiz kaslarinda atrofi, buna bagli olarak dudaklarin belirgin ve dolgun
durusu, ancak buna karsilik orbikiilaris oris kasinin tutulmasina bagli olarak tfleme veya islik
calma islevlerinin bozulmasi s6z konusudur. Deltoid kasi en azindan baslangicta, kavsak tipi



miyopatilerin tersine, az tutulur veya hic tutulmaz. Buna karsilik triseps ve biseps, d6ncelikle ve
genellikle asimetrik olarak tutulan kaslardir. Yillar icinde kas kuvvetsizligi Ust ektremite
distallerine ve alt ekstremite kaslarina yayilabilir. Hastalik yasam siiresini etkilemez, bazi
hastalar sinirh bulgularla normal yasam siiresince yasayabilirler, bazi hastalar ise geng eriskin
yasta tekerlekli iskemleye bagimlh hale gelebilirler. Klinik bulgular genellikle tani
koydurucudur. CK normal veya hafif yiksek, EMG miyopatik 6zellikte, nadiren de normaldir.
Kas biyopsisi, yalnizca kuskulu durumlarda ayirici tani amaciyla kullanilir. Kesin tani ve genetik
danigsma igin genetik inceleme yapilmasi gerekir.

Miyotonik Distrofi

Otozomal dominant kalitim 6zelligi gosteren klasik miyotonik distrofi DM1, 19. kromozomdaki
miyotonin (DMPK) geninde CTG Uiclii nikleotid tekrar artisi, klinik olarak ise kas kuvvetsizligi
ve atrofisine eslik eden miyotoni ve diger sistemik bulgularin belirleyici oldugu kas distrofisidir.
Varyantlari DM2 ve proksimal miyotonik miyopatidir. Bu bélimde en sik gériillen DM1
anlatilacaktir.

DM1, eriskin yasin en sik gorilen kas distrofisidir. Bati toplumlarinda gorilme sikligi 100.000
canlidogumda 13,5"tur.

Klasik DM1’in klinik bulgulari:

1. Noromuskdler bulgular

a. Kuvvetsizlik ve atrofi: DM1’li hastalarda kuvvetsizlik ve atrofinin dagilimi yizde baslica
frontal kas ile temporal, masseter, levator palpebra superior kaslarini icerir. Temporal ve
masseter kaslarindaki atrofi oldukca tipik bir yliz gériinimiine neden olur. Boyunda fleksor
kaslar ve sternokleidomastoid kas zayif ve atrofiktir. Ust ekstremitede baslica bilek ve parmak
ekstansor kaslari, alt ekstremitede ise ayak bilegi dorsal fleksor kaslari (tibialis anterior), yani
distal kaslar tutulur. Zaman icinde kuvvetsizlik proksimal kaslara da yayilabilir.

b. Miyotoni: Miyotonik distrofide klinik miyotoni, iyon kanali hastaliklarina bagh konjenital
miyotonilerde oldugu kadar 6n planda degildir. Klinik miyotoni bulundugu durumda hasta bir
sure dinlenmeden sonra siktigi elini veya gézkapagini agmakta zorlanir (aksiyon miyotonisi).
Ayrica refleks ¢ekici ile bir kas lizerine vuruldugunda o kasta kasilma olur ve bu kasiima bir siire
gozle gorilebilir halde kalir (perkiisyon miyotonisi).

2. Néromiskiler sistem disi bulgular

a. Frontal kellik

b. Katarakt

c. Endokrinolojik bozukluklar: Hipogonadizm, FSH artisi, insilin direnci

d. ileti bozukluklari, ani 6liim, kardiyomiyopati

Tani EMG ve genetik inceleme ile koyulur. EMG’de miyotonik bosalimlarin varhgi bliyik 6nem
tasir. EMG’de miyotonik bosalim frekans ve amplitlidi artip azalan yiiksek frekansli desarjlar
seklinde izlenir. Bu desarjlarin sesi pike yapan ucak ya da motor sesine benzer.



Herediter Metabolik Miyopatiler

Blyuk bir bolimi kas dokusunda enerji acigl yaratan, bazilari ise yikilamayan maddelerin
depolanmasi ile giden ve bu morfolojik veya biyokimyasal bozuklugun yansimasi olan klinik
bulgularla kendini gosteren miyopatilerdir. Belirtiler ¢ok c¢esitli dlzeylerde ve
lokalizasyonlarda kuvvetsizlik olmakla birlikte, enerji acigl yaratan hastaliklarda egzersiz
intoleransi 6nemli bir bulgudur. Bu gruptaki hastaliklarin bazilari yalnizca kas dokusuna 6zgu
patolojik degisiklik olustururken bircogu viicudun baska sistemlerinde de kendini gosterir.
Kandaki bazal veya egzersiz sonrasi laktat, piruvat ve amonyak dlizeyleri bu hastaliklar
konusunda ¢ok kaba bir ayirici tani yaptirabilir. Bu gruptaki hastaliklar enerji Gretmekte
kullanilan glikojen ve lipit metabolizmasini ve en yiliksek derecede ATP Uretiminin yapildigi
mitokondrileri ilgilendirmektedir.

GLIKOJEN DEPO HASTALIKLARI
Lizozomal Tipte Glikojen Depo Hastaliklari

Glikojenin, enerji liretmekte kullanilmayan lizozomal yoldan yikiminin engellenmesi ile ortaya
¢ikan ve kalitimsal olan klinik tablolardir. Lizozomal enzimlerden asit maltaz eksikligine
baghdir. Asit maltaz enziminin eksik oldugu durumlarda (Pompe hastaligi) klinik tablonun
agirligl, baslangic yasi ve rezidiel asit maltaz miktarina baghdir. Kalbi ve karacigeri de tutabilir.
Eriskin tip asit maltaz eksikligi bazen yalnizca solunum sikintisi ile kendini gésterebilir. Serum
CK dizeyi, distrofilerde oldugu gibi cok yiiksek diizeylerdedir. EMG, miyopatiyi gosterir. Kesin
taniicin dokuda biyokimyasal olarak enzim diizeyi tayini ve genetik inceleme yapilmahdir.

Non-Lizozomal Tipte Glikojen Depo Hastaliklari

Glikojenin eneriji Ureten, yapim ve yikim yollarindaki enzim defektleri nedeni ile ortaya ¢ikan
miyopatilerdir. Baslica sorunun enerji elde edilememesi olmasi nedeniyle egzersizle ortaya
¢ikan agri, yorgunluk gibi belirtiler (egzersiz intoleransi), kas kuvvetsizligine goére daha
belirgindir. Bazen hig¢ kas zaafi olmamasina ragmen yalnizca egzersiz intoleransi gorilebilir.
Rabdomiyoliz gelisebilir.
Serum CK dizeyi normal veya hafif yiksek olabilir, rabdomiyoliz donemlerinde gecici olarak
¢ok yukselebilir. EMG normal veya miyopatik olabilir. Miyofosforilaz eksikliginde (Mc Ardle
hastaligi) bazen tek bulgu, iskemik egzersizle ortaya ¢cikan ve EMG’de sessiz kalan kontraktir
olabilir. Bu grup hastalikta biyokimyasal incelemeler, kas biyopsisi ve genetik incelemeler
deger tasimaktadir.

Lipit Depo Hastaliklari

Kas kasilmasinin bazi asamalarinda gerekli olan lipit aktarim veya yikim yolu bozukluklarina



bagli olarak gelisen, egzersiz intoleransi veya kas zaafi, bazen eslik eden sistemik bulgularla
kendini gosteren bir grup metabolik hastaliktir. Kas veya sistemik karnitin eksikligi, karnitin
palmitil transferaz | ve Il (CPT | ve Il) eksikligi, karnitin-acilkarnitin translokaz eksikligi, kisa-,
orta-, uzun- ve ¢ok uzun- zincirli acil-koenzimA dehidrogenaz eksiklikleri, elektron transfer
flavoprotein (ETF) defektleri, koenzim-Q (CoQ10) eksikligi, miyopati yapan lipit (veya lipit-
mitokondri) depo hastaliklaridir. Yogun egzersiz ve 6zellikle aglik durumlarinda rabdomiyoliz
gelisebilir. Serum CK dizeyi normal veya hafif ylksektir, rabdomiyoliz donemlerinde ¢ok
yukselebilir. EMG’de miyopati bulgulari vardir. Kas biyopsisinde kas lifleri iginde lipit
birikiminin gosterilmesi bu grup hastaliga tani koydurur.

Mitokondrial Hastaliklar

Mitokondriyal hastaliklar genellikle yalnizca kas dokusunu ilgilendirmeyen multisistemik ve
mitokondri disfonksiyonu ile giden hastaliklardir. Bu nedenle “mitokondriyal sitopatiler”
olarak da adlandiriimaktadirlar. Kalitimsal veya edinsel olabilirler. Mitokondrinin, hiicrenin en
onemli enerji deposu olmasi nedeni ile enerji a¢ig1 ortaya ¢ikar. Bu nedenle en sik etkilenen
dokular, enerjiye en cok gereksinimi olan iskelet kasi, diiz kas ve kalp kasi ile retina ve beyin
dokularidir.

En iyi tanimlanmis mitokondriyal hastaliklarda pitoz ve oftalmopleji sik gorilen bir bulgudur.
Kas zaafi degisik derecelerde olabilir. Egzersizle yorulma, geri planda da olsa bulunabilir. Diger
sistem tutulumlari da kendilerine 6zgi bulgular gésterirler. Bazen rabdomiyoliz gelisebilir.
Serum CK diizeyi ¢ogunlukla normal, bazen hafif yiksektir. EMG normal veya miyopatik
olabilir. Kas biyopsisi tanida 6nemlidir.

ISKELET KASI iYON KANALLARININ HEREDITER HASTALIKLARI

iyon kanali hastaliklarinin énemli 6zelligi belirtilerin paroksismal olmasidir. Kas iyon kanali
hastaliklarinin iki ana semptomu vardir: miyotoni ve epizodik gii¢siizliik. Bu hastaliklarin
bazilarinda sadece miyotoni, bazilarinda sadece gli¢siizlik, bazilarinda ise biri 6n planda olmak
Uzere her iki semptom da bulunur. Seyrek gorilen bu hastaliklarin ¢ogu (otozomal resesif
miyotonia konjenita disinda hepsi) otozomal dominant tipte bir herediter gecis gosterir.

Siniflama
+  Kalsiyum kanali hastaliklari
- Hipokalemik periyodik paralizi (Daha az oranda Na kanali hast.)
- Malign hipertermi
*  Sodyum kanali hst.
- Hiperkalemik periyodik paralizi
- Paramyotonia konjenita

* Klor kanali hst.



- Myotonia konjenita (Resesif-Becker, Dominant-Thomsen)
Potasyum kanali hst.

- Andersen sendromu

Kalsiyum Kanali Hastaliklar

Hipokalemik periyodik paralizi ve malign hipertermi kalsiyum kanali hastaliklari adi altinda
toparlanmis olmasina ragmen kalsiyum kanallarindaki mutasyonlarin yani sira daha nadir
olarak sodyum kanalindaki mutasyonlar da bunlara neden olabilir.

Hipokalemik Periyodik Paralizi

Otozomal dominant gegisli olan bu hastalikta gligstizlik ataklari genellikle puberte siralarinda
baslar. Tipik bir atakta hasta sabah gtigstizlikle uyanir ya da sabah uyaninca bacaklarinda
agirlik hisseder, bir saat icinde kol ve bacaklarinda gligsuzliik baslar. Glgsuzlik ilerledikge derin
tendon refleksleri hipoaktif hale gelir. En agir seklinde hasta higbir ekstremitesini hareket
ettiremez hale gelir. Cogu zaman solunum ve yiiz kaslari etkilenmez. Atak sirasinda duyusal
yakinma olmaz. Ataklar birkag saatten bir gline kadar stirebilir ve basladigi gibi hizlica sona
erer. Ataklar arasinda hasta tamamen normaldir, fakat hafif bir kalici kuvvetsizligin stirdigi
olgular da vardir. Atak sikhgi cok degiskenlik gosterir, haftada birkag kez olabildigi gibi yilda
birka¢c kez veya daha az olabilir. ileri yaslarda ataklarin seyreklestigi gdzlenir. Ataklar agir
karbonhidratli yiyecekler ve agir egzersiz sonrasi dinlenme ile provoke olabilir.

Ataklar sirasinda serum potasyumu genellikle dusiik (3 mEg/L veya daha asagida) bulunur. Bu
durum potasyumun bobrekten atihmi ile ilgili degildir, ¢linki idrar potasyumu da azalmistir.
Laboratuvar incelemelerinde atak sirasinda potasyumun diisiik olmasina bagli olarak tipik EKG
degisiklikleri (bradikardi, PR ve QT araliklarinin uzamasi, T dalgalarinin diizlesmesi ve belirgin
U dalgalar) ortaya cikar. Serum CK, atak sirasinda veya sonrasinda vyiksek olabilir.
Hasta dort ekstremitede de glicsiizliikle geldiginde ayirici tanida servikal miyelopati ya da
vertebrobaziler sistemi tutan serebrovaskiler hastalik, Guillain-Barré sendromu gibi
kuadriparezi yapan nedenler akla gelmelidir. Ayirici tanida distnilmesi gereken bir diger
hastalik da tirotoksikoza bagh periyodik paralizidir. Tirotoksikozun tedavisi ile ataklar da
kaybolur.

Hiperkalemik Periyodik Paralizi

Otozomal dominant gegisli bu hastaligin hipokalemik periyodik paralizidekinden bazi farklari
vardir. Glin icinde, daha ¢ok egzersiz sonrasindaki istirahat sirasinda ortaya ¢ikar, maksimum
defisite daha cabuk ulasilir, kisa sirer (cogu bir saatten az), daha hafiftir ve daha siktir. Yine
hipokalemik periyodik paraliziden farkh olarak karbonhidratli yiyecekler ataklari provoke
edecegine atagin gelmesini engelleyebilir. Bazi hastalarda miyotoni gorilebilir. Ataklar
sirasinda genellikle potasyum vyilksek veya normal bulunabilir. Potasyumun yiksek



bulunmasina uygun olarak EKG degisiklikleri goriilebilir. Bol karbonhidratli, diisiik potasyumlu
diyet ve sik aralikh 6glnlerle ataklar 6nlenebilir.

KLOR KANALI HASTALIKLARI
Miyotonia Konjenita

Otozomal resesif (Becker tipi) ve otozomal dominant (Thomsen tipi) gegisli olabilir. Resesif
gecis gosterenlerde miyotoni daha belirgindir ve hastalar kaslarinin hipertrofik olmasi
nedeniyle atletik yapida gorundrler. Hastahgin baslica semptomu olan miyotoni ¢ocukluk
caginda (4 ile 12 yas arasi) baslar. igne EMG’sinde incelenen her kasta kisa siireli miyotonik
bosalimlar vardir. Miyotonia konjenitadan ayirt edilmesi gereken en 6nemli hastalik miyotonik
distrofidir. Miyotonia konjenitada miyotoni ¢ok belirgin iken miyotonik distrofide genellikle
geri plandadir. Miyotonik distrofide okilobulber kaslarda, boyun ve distal ekstremite
kaslarinda gigsuzlik vardir; frontal kellik ve temporal atrofiyle birlikte tipik bir yliz gérinimu
dikkati ceker; kas disi organ tutulumu bulunur.

iNFLAMATUVAR MiYOPATILER

Polimiyozit (PM), dermatomiyozit (DM) ve inkliizyon cisimcigi miyoziti (iCM) bu grup icinde yer
almaktadir. Polimiyozit ve dermatomiyozitin ortak oOzellikleri subakut (haftalar veya aylar
icinde gelisen) proksimal kas kuvvetsizligi ve yiksek serum CK degeri ile seyretmeleridir.
Dermatomiyozitte ek olarak deri bulgulari da vardir. Bu benzerlige ragmen iki miyopatinin
patogenezleri birbirinden timdayle farkhdir.

Polimiyozit

Her iki cinste ve her yasta gorilebilen, ancak kadin baskinhigl olan polimiyozitin en sik
goruldugi yas grubu 45-60 arasidir. Kadin baskinhgr 15-44 yas arasi en belirgindir. Cocukluk
caginda cok ender goriliir. Kas kuvvetsizligi genellikle alt ekstremitelerin kdk kaslarindan
baslar. Hasta haftalar veya aylar icinde ilerleyen merdiven ¢ikma, oturdugu yerden kalkma,
giderek ylriime gugliglinden yakinir. Omuz kavsagi kaslarinin da kuvvetsizligi eklenerek hasta
kollarini kaldirmakta zorlanmaya baslar. Gowers’ belirtisi gorilebilir. Boyun kaslari tutulursa
basini dik tutmada glicligli olabilir. Ekstremite distal kaslari ge¢ donemde tutulabilir. Tek
kranial semptom dizartri olmaksizin disfajidir. Ekstraokuler kaslar ve solunum kaslari tutulmaz.
Artralji, myalji ve Raynoud fenomeni gorulebilir. Tedavi edilmediginde hastaligin varacagi
nokta hastanin yataga bagimli hale gelmesi, kaslarin atrofiye ugramasidir. Polimiyozitte
malignite ile iliski dermatomiyozitte oldugu kadar acik gosterilememistir ve daha seyrektir.
Polimiyozit olgularinin yaklasik yarisinda kollajen doku hastaligi da eslik etmektedir.
Polimiyozitin sitotoksik T hicrelerine bagimli bir hiicresel immiin yanit sonucu gelistigi
gosterilmistir.



Serum CK degeri normalin 10-20 katina ¢ikabilir. EMG’de miyopatik tutulus bulgulari vardir.
Taninin kesinlestirilmesi kas biyopsisi ile olur.

Dermatomiyozit

Dermatomiyozit her yasta gorilebilmesine ragmen iki yas grubunda en siktir; cocukluk ¢aginda
da, 40 yas sonrasinda da daha cok kadinlarda gérilir. insidansi 1/1.000.000’dir. Kas
kuvvetsizliginin dagilimi ve ilerlemesi polimiyozitteki gibidir. Humoral immunite bozuklugu
sonucu gorulir. Kas yikiminin oldugu dénemde serum CK degeri de yine normalin 10-20 katina
cikar. En 6nemli klinik 6zelligi deri bulgularinin varligidir. Deri bulgulari géz kapaklarindaki
leylak rengi 6dem (heliotrop 6dem), ylzde eritemli dokiintl V-belirtisi, eklemlerin ekstansor
yuzlerinde (metakarpofalengeal ve proksimal interfalengeal eklemler, dirsekler, dizler,
malleoller, ense) makiilopaptler dokintli (Gottron belirtisi) ve tirnak diplerinde iskemik
degisikliklerle birlikte tirnak yatagi kapillerlerinde anevrizmatik genislemeden olusur. Bazen
deri bulgulari, miyopatiden ¢ok 6nce baslar. Genellikle ylzdeki dokintu ilk belirtidir.

Ge¢ donemdeki eriskin dermatomiyoziti malignite ile birlikte bulunabilir ve bu iliski,
polimiyozitte oldugundan daha belirgindir (%30). Bu nedenle ge¢ baslangicli dermatomiyozitte
malignite taramasi yapmak énem tasir.

Elektromiyografik bulgular polimiyozitteki gibidir. Kesin tani igin kas biyopsisi sarttir.
Biyopsideki en karakteristik 6zellik, perimisyal dokudaki inflamasyondur. Tim bu bulgularin
birlikteligi dermatomiyozitte, komplemana bagimli bu humoral immin yanitin birincil
hedefinin kas ve derideki damar endoteli oldugunu, damarlarda non-nekrotizan bir vaskiilitin,
buna ikincil olarak da kas nekrozunun gelistigini gostermektedir. Kroniklesmis olgularda
fasiklllerin kenar kisimlarinda (perifasikiler) gozlenen kas lifleri atrofisi ¢ok tipik ve tani
koydurucudur.
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BEYINSAPI AUDITUAR (ISITSEL)
UYARILMIS POTANSIYELLER (BAEP/BAER
veya ERA)

DR. OZGUR BOYRAZ




BAEP

Bir sesli uyaranin isitme yollarinin periferik ve
santral boliimlerinde olusturdugu potansiyellerdir.
BAEP'i olusturan potansiyeller, isitsel uyarani
izleyerek beyin sapi isitsel yollarinin ardisik
aktivasyonu ile ortaya cikan bir dalgalar serisidir.

Isitme siniri olan 8. sinir (kohlear sinir) ve beyin
sapindaki isitme yollarinin fonksiyonlarini dlcer.

BAEP: Brainstem auditory evoked potentials
BAER/BERA: Brainstem auditory evoked responses
ERA: Evoked response auditory

Ik tanimlayan Jewett ve Williston, 1971



ANATOMI

v’ Dis Kulak
* Dis Kulak Yolu
v Orta Kulak
* Kulak Zan
* Malleus (Cekic)
= fncus (Ors)
= Stapes (Uzengi)
= OstakiBorusu
v’ i¢ Kulak
= Kochlea
= Vestibulum
* Yarim Daire Kanallari
v’ Merkezi isitme Yollari
v’ isitme Merkezi




rta kulak kemikleri
(Cekig-Ors- Uzengi)

Korti organi

ty hiicrelerinin uyanimasi

Beyin kabugu
(isitme merkezi)

Vestibular kanal
(Perilenfte basing dalgasi

Timpanik kanal
Perilenfte basing dalgasi
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Medial
geniculate
body of
thalamus

Primary auditory
cortex in temporal lobe

Inferior colliculus

Lateral lemniscus

Superior olivary

nucleus (pons- Midbrain
medulla junction)
Cochlear nuclei

Medulla

Vestibulocochlear
nerve

Spiral ganglion
of cochlear nerve

Spiral organ
of Corti



10ms 500nV 65 dBnHL

KN=Koklear nukleus, SO=Superior oliver nukleus, LN= Lateral lemniskus nukleus veya aksonlari,
IK=inferior kollikulus, TAL=Talamusun medial genikilat cismi, KORT=isitme korteksi-Heschl girusu



\

i.{‘.Right

Left R
auditory v ;aauditory
cortex ~ portex

Speech sounds




BAEP laboratuvari

Bu testin yapildigi laboratuvarin diger seslerden
izolasyonu idealdir.

En iyisi, laboratuvarin cevresinde hicbir glrualti
kaynaginin olmamasidir.

Gerekmedikce hasta, refakatci ve teknisyen
disinda laboratuvarda kimse bulunmamalidir.

Laboratuvar icindekiler test sirasinda
konusmamali, hareket etmemeli, testin tam bir
sessizlik icinde uygulanmasi saglanmalidir.


http://kargotakip.araskargo.com.tr/control.aspx

Hastanin
hazirlanmasi

Dlzgln bir BAEP trasesi elde
etmenin 6nemli kosullarindan
biri hastanin test sirasinda gergin
olmamasi, ozellikle ytuz ve boyun
kaslarinin gevsek olmasidir.

Tetkik 6ncesi hastayi yapilacak
islem hakkinda bilgilendirme,
onun tetkik sirasindaki
gerginliginin ¢6zllmesinde yararl
olur.




Hastanin hazirlanmasi

Elektrot empedansinin azaltilmasinda sacli  deri
temizligi onemli bir etken oldugu icin randevu verirken
hastaya tetkik oncesi banyo yapmasi ve sacina jole, sac
spreyi  gibi  kozmetik  Grunleri  kullanmamasi
soylenmelidir.

Tetkik  ©6ncesi teknisyen ve hastanin  tuvalet
gereksinimlerini gidermeleri, rahat ve uzun calisma
acisindan yararli olur.

Ayrica tok karin, hastanin tetkik sirasinda gevsemesine
yardimci olabilir.

Tetkik sirasinda hastanin uyumasinda sakinca yoktur.

Sedasyon ve genel anestezi altinda uygulanabilir ki
VEP'den farki budur yani kooperasyon gerekmez.



Hastanin hazirlanmasi

* Hastanin rahat bir pozisyonda olmasi gerekir.
Hastayl bir muayene masasina veya yatar
koltuga yatirarak yapilmahdir.

* Tetkik baslamadan 6nce “klik sesi” kulakliktan
dinletilmeli ve hastanin uyaran esigi
hesaplanmasi, tetkik boyunca uyaranin hangi
kulaklara dinletilecegi, maskelenen kulakta ne
duyacagi (hisirti sesi) anlatilmahdir.




Frekans 100-3000 Hz

EMG .
m Ekran stipurme hizi 10
clhazinin o
hazirlanmasi

Duyarlilik/amplifikator

kazanci 5-10 pV



Elektrotlarin
verlestirilmesi

Toprak elektrot alin, govde,
ekstremitelerde herhangi bir yer

Kayit/aktif elektrodu kulak
memesine/mastoid Uzerine, ref
erans elektrodu Cz noktasina
yerlestirilirse BAEP dalga
tepeleri negatif

Kayit/aktif elektrodu Cz,
referans elektrodu kulak
memesine/mastoid Uzerine
yerlestirilirse BAEP dalga
tepeleri pozitif yonde elde
edilir.

Elektrot empedansi <5 kQ



Method

® Recording electrode:-
» Surface disc or needle
electrode

¥ Channel 1:- A1-Cz

» Channel 2:- Ac-Cz

» Ground :- Fz

» Sometimes Ai-Ac channel 1s used



Isitme Esigi

Klik uyaranin siddeti “isitme esigi + 60 dB” kadar
olmal..

Isitme  esiginin  saptanmasi  icin  kulakhk
yerlestirildikten sonra isitilebilir bir klik sesi (60-
80 dB) verilir. Bu sesi duyup duymadigi sorulur.

Duyuyorsa 5 dB lik basamaklarla azaltilarak
duyulmayan isitme sesi E1 olarak belirlenir.

Ardindan uyaranin siddeti O dB den baslanarak 5
dB artislar yapilarak tekrar isitmeye basladigi
uyaran siddeti E2 olarak belirlenir.



Isitme
Esigi

Isitme Esigi= (E1+ E2)/2
Isitme esigi + 60 dB uygulanur.
Ornek:

-E1: 15 dB

-E2:35dB

- Isitme esigi: (15+35)/2=25 dB

- Gereken uyaran siddeti
25+60= 85 dB olmall



Uyarma

BAEP tetkikinde kulak “klik” sesi ile uyarilir.

Monoaural uyarim vyani tek kulaktan klik sesi
verilir.

Klik sesi 100-200 us sureli elektriksel kare dalgalar
verebilen odyolojik kulaklikla saglanir.

Bebeklerde dis kulak yoluna uygun olan kucuk
kulakhklar kullanilmalidir.

Klik sesi kondensasyon (kulakligin diyafragminin
ilk hareketi kulaga dogru), rarefaksiyon
(diyafragmin ilk hareketi kulaktan uzaklasma)
seklinde veya donusumli olarak verilir. Klinik
uygulamalarda genellikle donusumli uyarma
tercih edilir.




Uyarma

Uyaran sikhigi 0.5-100 Hz (10 Hz)
1000-2000 uyaranin ortalamasi, averajlama
En az 2 kez tekrar

Dalga tepe latanslari, genlik degerleri, tepeler
arasi latans farklari

Beyaz gurultii: Karsi kulaga maske ses (30-40
dB dusuk siddette beyaz gurultu)



Normal BAEP

/w JHN/V

stimulus rate: 10/s
Cz AE
_.f:ff“
right ear

0 2 4 6 ] 10ms




Measurements and normal values

* Absolute latencies and amplitude:-

» Absolute latency taken from peak of
the respective wave.

Amplitudes are measured from peak
o the trough.

» Absolute amplitudes are too variable




Normal BAEP

* Normal BAEP trasesi, uyari verildikten sonraki ilk
10 msn icinde ortaya cikan, birbirini izleyen 7
dalgadir.

* Bunlardan ilk 5 tanesi daha belirgin olup, isitme
volunun beyinsapt bdélimine kadar olan
kismindan kaynaklanirlar ve | den V e kadar
Romen rakamlarla numaralandirilirlar.

 Altinci ve yedinci dalgalarin latans ve sekilleri
degisken olup, kaynaklarini isitme yolunun beyin
sapl proksimalinde/yukarisinda kalan
boliminden alirlar.




l. Dalga: Koklear sinir/VIII. Sinir (ort. 1.61
msn)

Il. Dalga: Koklear sinir ¢ekirdegi (ort. 2.71

msn)
NOrmaI IIl. Dalga: Ponsun alt siniri (ipsilateral
BAE P superior oliver nukleus) (ort. 3.74 msn)

V. Dalga: inferior kollikulus/Mezensefalon.

En belirgin potansiyel. (ort. 5.62 msn)




inferior
colliculus

Lateral lemniscus

/

superior
olivary
complex

Cochlear
nucleus



BAEP

l. 1. IR IV. V.
DALGA | DALGA | DALGA | DALGA |DALGA

Ortalama 1.61 2.71 3.74 4.94 5.62
(msn)

Standart 0.12 0.14 0.14 0.18 0.18
Sapma

Ust sinir 1.98 3.14 4.17 5.48 6.16
(msn)©

l. dalga >1.4 msn
V. dalga >5.5 msn

© Ortalama+3 standart sapma




BAEP

_-ﬂ- 1-v _

Ortalama 1.88
(msn)
Standart 0.13 0.12 0.15
Sapma
Ust sinir 2.5 2.33 4.45
(msn)©
I-1ll tepe latans farki, isitme yolunun periferik iletim
zamani
© Ortalama+3 standart sapma "i-v tepe latans fark|, |§|tme y0|unun beYin sapl

(santral) iletim zamani




BAEP (Sag ve sol kulak tepe latans
farklari normal degerleri)

l. 1. IR IV. V.
DALGA | DALGA | DALGA | DALGA |DALGA

Ortalama 0.08 0.12 0.09 0.01 0.08
(msn)

Standart 0.07 0.09 0.06 0.12 0.06
Sapma

Ust sinir 0.3 0.38 0.28 047 0.26
(msn)©

Kulaklar arasi tepe latans farklari isitme yolunun tek
© Ortalama+3 standart sapma yanlh tutulumunu degerlendirmede kullanilr.




BAEP Dalga Genlikleri

BAEP dalgalarinin genlik degerleri cok degisken oldugu icin tek tek dalga
genliklerinin degerlendirilmesi yerine I. Dalga ile V. Dalga genlik orani (5/1 orani)
degerlendirilmektedir.

Bu oran normalde 0.5’den blyuktir. (0.5-3)

Duistik oran-SSS bozuklugu

Yiksek oran-Periferik isitme bozuklugu




BAEP etkileyen degiskenler

Yasli hastalarda daha uzun interpik latans

Cocuklarda 18-24 ayda normal
degerlere ulasir

Kadinlarda latanslar daha kisa
lletim tipi isitme kaybi BAEP degistirir

llaclar etkilemez

yetiskin



BAEP-KLINIK

 BAEP’in norolojide en cok kullanildigi alanlardan
biri. MS (multipl skleroz) varligi duastnilen
hastalarda klinik olarak belirti vermeyen ya da
supheli belirti ve bulgulari olan beyinsapi
lezyonlarinin ortaya konmasidir.

e BAEP, MS lezyonlarinin belirlenmesinde VEP ve
SEP’e oranla daha az duyarl olmakla birlikte, bir
iletim aksamasini ortaya koymasi halinde taniya
onemli bir katki saglar.

* Beyinsapini etkileyen santral pontin miyelinoliz,
metakromatik |6kodistrofi ve adrenoldkodistrofi
gibi diger demiyelinizan sureclerde de BAEP
anormallikleri gorulir.



BAEP ve
MS

Beyinsapi lezyonunu tespit etmek

Tedavi etkinliginin takip ve izleminde

5. dalganin yoklugu veya amplitidinde azalma

3-5 ve 1-5 interpik latanslarin uzamasi

5/1 orani amplitlid azalmasi

Tek tarafli anormallik

Beyin sapi belirti ve bulgulari olan hastalarda
duyarli

VEP e gore tani degeri dlisuk
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Multipl sklerozu olan 37 yasindaki kadin hastanin BAEP
incelemesi. Sag kulak uyarimiyla sagda I'den V’e kadar
dalgalar normal latansla kaydedilirken, sol kulak
uyarimiyla solda Il. dalgadan sonraki dalgalar elde
edilememistir.



BAEP-KLINIK

BAEP’in tanisinda kullanilabildigi diger bir hastalik grubu
arka cukur tumorleridir. Akustik norinomlarda BAEP
anormalligi erken ortaya cikar ve taniya olduk¢ca yardimci
olur.

Her ne kadar cagdas MR cihazlarinin duyarligina ve
sagladiklari anatomik bilginin ylksek degerine ulasamasa
da ucuz bir inceleme olusu, kardiyak “pacemaker” gibi
implantlari tasiyan hastalarda kullanilabilmesi gibi nedenler
bu alanda BAEP’e bir kullanim yeri kazandirabilir.

Arka kafa cukurunun diger yer kaplayici lezyonlari, ancak
beyinsapinin icinden kaynaklandiklari ya da belirgin
beyinsapi basisi olusturduklari zaman BAEP anormalligine
neden olurlar. Bu nedenle s6z konusu lezyonlarin tanisinda
BAEP onemli bir rol oynamaz.

Arka ¢ukur tiimorlerinin cerrahisinde BAEP’in intraoperatif
kullanimi  VIIl. sinirin cerrahi travmadan korunmasina
yardimci olabilir.



BAEP ve
kose
tomoru

Sadece |. dalga kaydedilebilir

1-3 ve 1-5 interpik latanslarda
(IPL) uzama

5. dalga latansinda sag ve sol
asimetrisi

Sensitivite %71, spesifite %74

Tarama ve izlem icin kullanim
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Gegirilmis sol pontin kose tumori nedeniyle solda kulakta isitme
kaybi, periferik fasial paralizisi olan 65 yasindaki kadin hastanin
BAEP incelemesi. Sag kulak uyarimiyla sagda I’den V’e kadar, solda
II'den V’e kadar dalgalar normal olarak kaydedilirken, sol kulak
uyarimiyla yanit elde edilememistir (sol 8. kranyal sinir tutulumu).
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Brainstem auditory evoked potentials (BAEPs) in a male, aged 31, with a pontine glioma.
The diagrams on the left show the patient’s lesion as seen by computed tomography the
same day as the BAEP recordings. Note the progressively increased latencies of Waves il
and V with stimulation of the left ear (AS), resulting in a prolonged | to V interval (CCT) of
5.4 msec. Wave V is also markedly depressed. The diagnosis was confirmed postmortem.
IC, inferior colliculus; LL, lateral lemniscus; SO, superio-olive; AD, right ear; LD, latency
difference.




BAEP-KLINIK

BAEP genellikle anestetik ve sedatif maddelerden,
comaya neden olan metabolik bozukluklardan ve
oeyinsapi isitsel yollarini etkilemeyen fakat
<omaya yol acan yapisal lezyonlardan etkilenmeaz.

Bu nedenle komali hastalarda prognozu
belirleme ya da beyin o6limu tanisi amaciyla
kullanilabilir.

Beyin olumu icin tipik olan BAEP bozuklugu, I.
dalga elde edilebilirken diger dalgalarin
kaydedilemiyor olmasidir.

Tum dalgalarin kaybolmasi hali baska nedenlere
de bagl olabileceginden (koklear lezyon, eski bir
sagirhk nedeni gibi) bu durumda BAEP’in beyin
6limu tanisina yardimci olma degeri azalir.




BAEP ve
Koma/Beyin
olima

Metabolik ve toksik
ensefalopatilerde BAEP

normal

3-5 dalgalarin yoklugu
oeyin olumu ve kot
Orognoz

Agir beyin travmalarinda
prognoz acisindan iyi yol
gosterici



BAEP ve inme

Patolojik 4 ve 5 dalga kompleksi (AICA distali
baziller arter okliizyonu)

1-3 IPL uzamasi (pons kaudal lezyonu)

Wallenberg sendromunda BAEP normal

Vertebrobaziller endovaskiler tedavi
vapilirken intraoperatif kullanilabilir



Yenidogan Isitme Taramasi

Ortalama 1/1000 yenidogan cocuk sagir
BAEP sensitivitesi %100, spesifite %96-98
BAEP 3-5 aylikken yapilmali

Klik sensitivitesi 30 dB olmali



BERA taramasi

Cocuklarinda isitme ile ilgili endisesi olan aileler
Ailesel isitme kaybi 6ykusu

Pre ve postnatal infeksiyonlar

Dusuk dogum agirilikh bebekler (<1.5 kg)
Hiperbilirubinemi/sarilik (bilirubin>20 mg/dl)
Kraniofasiyal deformiteler

Kafa travmasi

Sik otitis media (kulak iltihabi)

Serebral palsi

Menenijit

Ototoksik ilaclara maruziyet



Thank you




DERMATOMAL SEP
DSEP

DR OZGUR BOYRAZ



DSEP

e Ust ekstremitede median; alt ekstremitede tibial sinir
gibi mikst sinirlerin uyarimi ile elde edilen SEP
somatosensoryel yollarin bitunligli hakkinda bilgi
verir.

* Klinik olarak stuphelenilen kord, trunkus veya spinal
segmenti icerdigi bilinen yuzeyel radial sinir gibi saf
duysal sinirler uyarilarak vyapilan segmental SEP
incelemeleri ya da dermatomlari innerve eden kutanoz
duysal sinirleri uyarimi ile yapilan dermatomal SEP
(DSEP) incelemeleri ile lezyonun yeri hakkinda daha
ayrintih bilgi edinilebilir.



Topraklama, kayit elektrotlarinin
verlestirilmesi
Sadece kortikal yanitlar elde edilip tek kanal
inceleme vyapllir.
Cz 2 cm arkasi
Referans Fpz 2 cm arkasi

Toprak elektrot sternum, kafatasi veya
stimulator ile kayit elektrot arasi



Uyarici elektrodun yerlestirilmesi ve
uyarma ozellikleri

Uyari herhangi bir sinir koki tarafindan
innerve edilen bir cilt bolgesine uygulanir.

Uyan siddeti, hastanin ilk uyariyi ilk hissettigi
siddetin (esik siddet) 2.5-3 kati olacak sekilde

ayarlanmalidir.

Sure 200 ps

Frekans 3-5/sn degisen kare dalga seklinde
Iki kez 300-1000 yanit averajlamasi



Normal yanit

Literatirde lumbosakral radikulopatili hastalarda
patolojiyi saptamaya yonelik DSEP calismalari olmasina
karsin referans degerler ve normalin sinirlarini
saptamaya yonelik az sayida ¢alisma vardir.

Dermatomal SEP incelemelerinde elde edilen yanit
“W” seklindedir.

Uyari yerine bagl olarak iki farkh “W” formu izlenir.
Iki tarafli yapilmali ve karsilastiriimali

Normal kisilerde iki taraf arasinda latans (>5 ms-
patolojik) ve amplitiid (>%50-patolojik) farklari olabilir.



Normal yanit
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Sekil 1a-b: Kontrol grubundan bir bireyin sag (a) ve sol (b) L5 DDUP yanitlar:
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Sekil 2a-b: Sag L5 radikiilopatili hastanin sag (a) ve sol (b) DDUP yanitlar: (Sagda latans uzamasi)
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Examples of dermatomal evoked potentials recorded after stimulation of the
L5 and S1 sensory areas on the right and left side in a healthy 28 years old
women, with the values of each DSEP peak latency for the right and the left

side



Sag tiblal Sag L3 dermatomu F
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Sagda L3 vertebra korpusu diizeyinde intraspinal kistik lezyonu olan
hastanin MR (A, B, C) tibial (D, E) ve dermatomal (F, G) SEP incelemeleri.
Tibial SEP incelemelerinde iki yanh simetrik ve normal periferik, spinal
ve kortikal potansiyeller kayitlanirken (D, E), L3 dermatomu Uzerinden duyu
esiginin 3 kati siddetinde verilen elektriksel uyaranla elde edilen kortikal
yanitlarin latansi, sag taraf uyarimi ile sola oranla belirgin olarak uzun
bulunmustur (F ve G, vertikal cizgi karsilastirmayi kolaylastirmak amaciyla
konmustur).



SEGMENTAL SEP

UST EKSTREMITE

MEDIAN SINIR

ULNAR SINIR

YUZEYEL RADIAL SINIR

ON KOL LAT. KUTANOZ SINIR

ALT EKSTREMITE

SURAL SINIR

YUZEYEL PERONEAL SINIR
SAFEN SINIR

UYLUK LAT. KUTANOZ SINIR



Extansor
pollicis longus

Extensor
pollicis bravis

Suparficial
radial nere Base of first
mlacarpal




Supraclavicular

Supraclavicular

C3-C4

nerves (C3, C4)

Upper lateral brachial cutaneous nerve
(cutaneous branch of axilliary nerve)

Intercostobrachial nerve

DorsalAntebrachial
Cutan. C5 -C6

Medial brachial cutaneous nerve

Lower brachial cutaneous nerve

Posterior antibrachial cutaneous nerve

Lateral antibrachial cutaneous nerve
(cutaneous branch of musculocutaneous nerve)

Posterior antibrachial cutaneous nerve

Posterior

Lateral antibrachial branch
cutaneous nerve

Anterior

branch

Radial nerve,
superficial branch

Radial
C6-C8
Ulnar
C8-T1

Medial antebrachial
cutaneous nerve

Ulnar branch
(posterior
branch)
Of medial antebrachial
cutaneous nerve
Anterior
branch

Dorsal (cutaneous)
branch of ulnar nerve

Ulnar nerve
Median nerve



Sciatic

Tibial Common

Peroneal

Medial Sural

Cutaneous Lateral Sural

Cutaneous

Peroneal
Communicating

Cutaneous







Lateral
cutaneous

nerve of thigh

Femoral

nerve

Lateral
cutaneous
nerve of calf
Superficial —.
peroneal nerve

Sural nerve —_r-"-

Deep

peronaal nerve

Cbturator
nerve

Saphenous
nerve

Infrapatellar
branch of
saphenous
nerve

[lL__ Distal
|
1

" branch
[ |\ of saphenous
—— Saphenous ] nerve

1 nerve !
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Patella

Sural nerve

Infrapatellar branch of
saphenous nerve

Lateral cutaneous
nerve of calf

Saphenous nerve

Superficial
peroneal nerve

Deep peroneal nerve



Femoral nerve

Lateral femoral cutaneous nerve

Inguinal ligament

Sartorius muscle

Area of Pain




INTRAOPERATIF NOROFIZYOLOIJIK
MONITORIZASYON (IONM)

NOROFIZYOLOJIK MONITORIZASYON
(NFM)



IONM

* Operasyon (ameliyat) sirasinda anestezi etkisi
altinda olan ve nérolojik muayenesi
vapilamayan hastalarda sinir sisteminin
fonksiyonel butunlugu hakkinda bilgi veren
bir inceleme yontemidir.

* Sinir sistemi aktivitesindeki klcuk
degisikliklerin es zamanli  olarak fark
edilebilmesine ve gerekli mudahalelerin
vapilmasina olanak verir.



IONM

* Beyin ve omurilik, akut basi ve iskemiye ¢ok
duyarhdir.

* Bu nedenle sinir sistemi operasyonlar
sirasinda, irreversibl (geri donlisumsiz) doku
vikimina yol acabilecek uzamis bir iskemi,
gerilme, c¢ekilme, basi gibi olaylardan
kacinilmasi zorunludur.

* Bu zorunluluk, cerrahi girisim sirasinda NFM
kavraminin da gelismesine yol acmistir.



IONM

* Temel amag¢ operasyon sirasinda veya
postoperatif (op. sonrasi) norolojik bir
sorunun gelismesini 6nlemektir.

* Farkliinceleme yontemleri kullanilabilir.

e Onemli o
risk altinc

secilmesic

an ilgili operasyon ile iliskili olarak
a olan bolgelere duyarli tetkiklerin
Ir.



IONM neden gerekli ve uygulanmali?

 Temel hedef, yeni noérolojik bozuklugu dnlemek ve
bunun  nedenini  cerrahi  ekibin  hemen
duzeltebilecegi bir zaman dilimi icinde erkenden
ayirt edebilmektir.

* Yeni bir fizyolojik degismenin hemen ayirt
edilmesi

* NFM (Norofizyolojik monitorizasyon) / IONM,
belirli olmayan veya henuz varligi taninmamis bir

noral yapiyl ayirt etmede cerrahi ekibine yardim
eder.




IONM neden gerekli ve uygulanmali?

* Meydana gelen bir nodral lezyonu |IONM
lokalize edebilir.

NFM, cerraha guvenli bir hareket serbestligi
saglar.

Oyle hastalar vardir ki, bunlara 1ONM
vapilmadigi takdirde cerrahi girisim riskine
girilmez. IONM sayesinde bodylesi olgular da
operasyon icin aday olur ve ameliyat
edilebilirler.



IONM neden gerekli ve uygulanmali?

e Bazen ve genellikle IONM ‘un bir rolG de
medikal olmaktan cok psikolojiktir. Hasta ve
vakin aile cevresi icin bir dereceye kadar
emniyet stibabi gibi bir durum olur.

 Bazi ulkelerde, cerrahi girisim sirasinda bir
komplikasyon meydana gelmisse ve bu
hastaya |IONM vyapilmamissa mediko-legal
sorunlar ortaya cikar.



IONM-TARIHCE

Elektrofizyolojik  incelemelerin  tani  araci  olarak
kullanilmaya baslamasindan sonra ameliyat sirasinda
hastanin noéral fonksiyonlarinin  monitorize edilmesi
gindeme gelmistir.

Penfield 1930° |u yillarda somatosensoriyal sistemi
monitorleme Uzerine calismistir. (Penfield W, Steelman H. The
Treatment of Focal Epilepsy by Cortical Excision. Ann Surg 1947; 126: 740-61)
1950’li yillarda da direkt situmulasyon uygulanarak
epileptik odaklarin belirlenebilecegini bildirmistir.

1960’larin  sonunda IONM  kullanimi  vestibiiler
schwannom cerrahisinde fasyal sinir monitorizasyonuyla
baslamis, 1980°’lerde cogu merkezde  kullanimi

vayginlasmistir (Hilger J. Facial Nerve Stimulator. Trans Am Acad Ophth
Otolaryngol 1964, 68: 74-6)



|IONM-TARIHCE

* Omurga ve omurilik cerrahisinde intraoperatif
monitorizasyon “uyandirma testi” ile baslamistir.

* Vazuella ve Stagnara 1973 vyilinda bu test ile
ameliyatta hastanin  uyandirthp  muayenesi
vapilarak omurilik islevselligi hakkinda bilgi
edinilebilecegini bildirmislerdir. Ancak uyandirma
testi noral dokunun sadece son durumunu
gostermektedir, bir néral hasarin ameliyatin hangi
asamasinda oldugu hakkinda bilgi

verememektedir. (Vauzella C, Stagnara P, Jouvinroux P

Functional monitoring of spinal cord activity during spinal
surgery. Clin Orthop Relat Res 1973; 93: 173-8)



IONM-TARIHCE

« Ornegin omurga cerrahisinde vida yerlestirme ya da deformiteli
omurga manuplasyonu sirasinda norolojik defisit gelismis olabilir. Bu
dezavantajlardan dolayl cerrahlar baska bir yontem arayisina
girmislerdir.

« Omurga cerrahisinde IONM’un kullanimi 1970’lerde skolyoz

cerrahisinde somatosensoriyal uyandirilmis potansiyellerin (SEP)
kaydedilmesiyle olmustur (Nash ve ark.)

e SEP ile periferik sinirden baslayarak kordun dorsal ve lateral
kisimlarina yol alan duyu yolaklari izlenebilmekte, ancak motor
islevsellik degerlendirilememektedir. Ayrica SEP verilerinde
herhangi bir norolojik hasarlanma durumunda 4-30 dakikalik bir
gecikme olabilecegi bildirilmis ve bu eksikliklerden dolayr motor

yollarin da izlenmesi gerektigi ortaya koyulmustur (Mclain RF
Saavedra FM. Intraoperative nonparalytic monitoring. In: Benzel EC (ed).

Spine Surgery: Techniques, Complication Avoidance, and Management. 3rd
ed. Philadelphia, PA: Elsevier/ Saunders; 2012. Chapter 179. p. 1701-3)



|IONM-TARIHCE

Motor uyandirilmis potansiyeller (MEP) omuriligin
ventral kisminda yer alan motor yolaklar hakkinda bilgi
vermektedir.

MEP ve SEP bir uyari ile elde edilen verileri
gostermektedir, omuriligin surekli olarak
gozlenebilmesi icin surekli EMG (free-run EMG)
yontemi de bu incelemelere eklenmistir.

Her Gic modaliteyle birlikte duyarlilik ve 6zgulliik %90-
100 dlzeylerine cikariimistir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) 1990’h yillarda
norofizyoloji egitimi, sertifikalandirma ve yeterlilik
diplomasi ile gelistirilen bir egitim programina dahil
edilmistir.



|IONM-TARIHCE

e Cerrah, anestezist, norofizyolog tarafindan yapilan IONM
%96-100 duzeylerine varan ozgilliige sahiptir. Ancak
uygulamada da yanlis negatiflik ve yanlis pozitiflik gibi hatalar
gorulebilmektedir.

* Cok merkezli ve retrospektif calismalarda yanhlis negatiflik
%0.067 bulunmustur. Yanhs pozitiflik daha yliksek oranlarda
bulunmakla birlikte, yanhs negatiflik sonucu kalici hasar
gelisebilmektedir.

— Yanlis negatiflik: SSEP lerin (veya baska bir yontemin) IONM da
normal kalisina ragmen, postoperatif norolojik defisit olmasi.
Hasta icin koti durum. Uygulanan yontemin duyarlihk ve
ozgulliginun az oldugunu gosterir.

— Yanhs pozitiflik: IONM de degiskenlik goz online alinip uyari
yapilmasina ragmen, o sirada ve sonradan bir norolojik defisit
ortaya cikmadigl durum. Anestezi ekibi ve cerrahin gereksiz yere
endiselenmesine yol acar. NFM teknigindeki hatalar ve yanlis
yorumundan kaynaklanir.



|IONM-TARIHCE

e [ONM kullanilmadan yapilan omurga cerrahisinde
norolojik hasar orani %0.6-1 dizeyinde bildirilmis
ve bu oranin yanlis negatifligin neredeyse 10 kati
kadar oldugu gorulmustir.

 ABD’de norolojik kalici hasar gelisen hastalarin
bakim masraflari 64.000-102.000 dolar/yil olarak
saptanmistir (Lu Y, Qureshi SA. Cost Effectiveness
Studies in Spine Surgeries: A Narrative Review.
Spine J 2014, 14: 2748-62)

e Ulkemizde de paraplejlk veya tetraplejik bir
hastanin yol acacagi sosyal ve ekonomik yikiminin
boyutlari IONM uygulamasinin maliyetinden kat
kat daha fazladir.



IONM

 Ameliyathanede kullanilan cihazlar, bilinen ve

EMG/EEG laboratuvarlarinda kullanilan rutin
aygitlardir.

 iki nokta onemli

— Diger aygitlardan kaynaklanmak tzere IONM

aygitlari asiri elektrik parazitlerle karsi karsiyadir.
Temiz, dogru kayitlara engel olurlar.

— IONM aygitlari iyi topraklanmadiklar takdirde
hastaya zararli olabilme riskleri vardir.



IONM

EMG/EEG aygitinin “Common Mode Rejection
Ratio” orani en azindan 85 dB olmalidir ki, bu da
50-60 dB gene cereyan karismasini
engelleyebilmelidir.

Cok kanalli olmali---cok sayida trase

Aygitlarin toplama, cikarma, depolama,
duzlestirme ve artefaktlari otomatik olarak
reddeden yapilari olmali

Koterizasyon c¢ok artefakt vyapar, otomatik
rejeksiyon sisteminin bulunmasi avantaj saglar.



IONM

Hasta ve calisanlar icin elektrik guvenligi
onemli

IONM aygitlari 100 mA’den daha buyuk
elektrik akimina neden olmamali

Hastaya glclu bir topraklama yapilmal

Operasyon salonunda bulunan makinelerde
topraklanmal

Biyomedikal muhendisler yardimci



IONM

* Her hastaya yapilmakta olan kayitlarin hepsi depo
edilip, daha sonra tekrar gozden gecirilmeli ve bu
sekilde meydana gelen hatanin tekrarlanmamasi
icin IONM ve anestezi ekibi tartismalidir.

* Opere edilecek hasta, ameliyat dncesi IONM ekibi
tarafindan goralap, klinik ve elektrofizyolojik
olarak degerlendirilmelidir. Yontem, kayit yerleri,
anestezi teknigi, alinacak diger yontemler
dnceden saptanmali.

* Gerekirse “Multimodality Monitoring”



IONM

* Cerrahiislemler sirasinda risk altinda olan sinir
sistemi yapilarini izlemek icin kayit yapilan
potansiyellerde

— Latans uzamasi, artmasi

— Amplitid azalmasi

— Dalga morfolojisinde degisiklik
— Dalga kaybi olursa

cerrah uyarilr.



YONTEMLER

* Spontan yanitlar
— EMG

* Uyandiriimis yanitlar
— SEP
— BAEP
— MEP
— VEP
— Uyarilmis EMG



YONTEMLER

 Anatomik olarak taninamayan sinir sistemi
vapilarinin taninmasina yardimci olmak veya
cikarilacak dokularin sinirlarini belirlemek igin

— Elektrokortikografi (direkt beyin yiizeyine verlestirilen elektrotlar ile
serebral korteksin elektriksel aktivitesini 6lcme)

— Motor merkezin lokalizasyonu
* Direkt korteks uyarimi
* Faz degisimli SEP
— Motor yollarin lokalizasyonu
— Konusma merkezi lokalizasyonu
— Kortikal mapping (haritalama)

— Motor ve duysal merkezlerin haritalanmasi



Spontan EMG

Takip edilecek sinirlerin uyardigi kaslara igne
elektrotlar yerlestirilir.

En sik kranial sinirlerin ozellikle fasiyal (yiiz)
sinirin takibi icin kullanilr.

Hemen her kastan kayit yapilabilir.

Kas aktivitesi surekli takip edilerek hem gorsel
hem isitsel degerlendirme saglanir.

Normalde sessiz olmasi gereken kasta, aktivite
gorullir veya duyulursa sinirin irrite oldugu
anlasilir, bu durumda cerrah uyarilmahidir.



Spontan EMG

* Daha sonra sinire elektriksel uyari verilerek
sinir butinldginin korunup korunmadigi
anlasilabilir.
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SEKIL X.1: Fasiyal sinirin EMG ile monitorizasyonu sirasinda
saptanan bir irritasyon drnegi




Uyariimis EMG

* Motor sinir veya kdk Uzerine elektriksel uyari
verilerek ilgili kaslardan kayit alinir.

* Yanit varligi-yoklugu degerlendirilir.

e Kullanim alani
___ —Sinir irritasyonu sonrasinda sinir butudnligunin
korunup korunmadigi
— Hem  kranial sinir veya spinal koklerin
§ lokalizasyonu
Ml — Omurilik ameliyatlarinda enstrimasyon sirasinda
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MEP

Motor yollar yapisal ve fonksiyonel butlinlik
(anterior kolonu ilgilendiren izole kortikospinal
yolak hasarlarini ve iskemilerini tespit)

TMS uyari veya

Tumor c¢ikarilmasi  sirasinda  motor yollarin
taninmasi amaciyla vyapilirsa direkt korteks

uyarimi

MEP icin genellikle
— ust ekstremitede abductor policis brevis (APB),

— alt ekstremitede ise tibialis anterior (TA) ve abductor
hallucis (AH) kaslari kullanihir



MEP

Manyetik kortikal uyarim dezavantaijlari

— Manyetik bobin elektrotu kafada sabit bir sekilde
tutmak muimkin olmayabilir, istenen vyanitlar
alinmayabilir

— Ust Uste gelen uyarimlar sonucu , bobin isinir ve
calismayabilir

— Cift uyarim veren manyetik stimulatorler bu yoénde
avantaj saglayabilir, ama pahalidir

— Manyetik MEP’ler anestetik ajanlara karsi cok duyarli.
Piramidal h. lerin uyarimi ara noéronlarin uyarimi ile
olur, araya daha fazla sinaps karismistir, anestetiklerin
daha etkin olmasini saglar.



MEP

* Buna karsin elektrik uyarimlar (Digitimer)
— Piramidal néronlari direk uyartirlar

— Uyar elektrotlar kafa sacli derisine fikse edilir ve
kortikal uyarimin ayarlanmasi daha kolaydir




MEP

Transkranial uyarimlar icin, optimal uyarim 250-
400 volt civarindadir.

Kortikal uyarimlar duisuk frekansta verilmeli, 3
saniyede bir sok olmalidir.

Kayitlama  eger omurilikteki  kortikospinal
traktustan yapiliyorsa,

— aygitin ust filtresi 500 Hz civarinda olmali,
— alt filtresi ise 2-5 kHz civarinda bulunmal..

Her bir uyarim periyodunda 8-10 vyanitin

bilgisayar ortalamasi veya superimpozisyonu
alinabilir.



MEP

 |kinci bir uyarim yéntemi de servikal omurilikte,
epidural bodlgeden igne elektrot yolu ile uyarim
yapilmasidir.

* Bu bazen spinal cikintilar arasina igne elektrot
verlestirmek yolu ile olur.

e 3 ayri kayitlama

— Omurilikten direkt piramidal yanit elde edilmesi: Omurilik
uyarilmis potansiyelleri (D dalgasi, Direkt dalga, D-wave),
servikal ve lomber omurilikten devamli kayit

— Periferik sinirden motor sinir aksiyon potansiyeli (Norojenik
MEP)-omurilikten spinal cikintilar arasi igne elektrot ile
uyarim

— Ekstremite kaslarindan yuzeyel ve igne elektrot ile M-yaniti
seklinde MEP elde edilmesi-kortikal veya spinal uyarim



MEP

Yanitlar var-yok
Cerraha haber vermeden uyari verilmemelidir

Hizli uyariya cevap alinabildigi icin cerraha hizli
geri bildirim verir ve blyuk olcude kolaylik
saglar.  Ozellikle servikal ve torakal
girisimlerde bliyuik kolaylik saglamaktadir

Hastanin nobet gecirme riski nedeniyle

— Uyari ayarlarina (siddet, siklik, stire) dikkat

— Nobet durumunda soguk serum fizyolojik (+4°C)
ameliyathanede hazir bulundurulmali



Resim-1: Servikal spondilotik miyelopatili olgumuzda preoperatif donemde IONM icin SEP ve MEP kayitlari igin
elektrotlarin takilmig gorintisi
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Sekil 8. Tenar kasa motor-MEP’ler, kortikal uyari sayisina gore
ortaya ¢ikis 6zellikleri degisiyor. (Zileli, 1994)
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SEP

Duyu yollarinin takibi

MEP ten farkli olarak kas gevsetici
kullanilmasindan etkilenmez

Sacli deriden elde edilen kortikal SEP ler
isoflurane, nitréz oksit, vb. gibi anestetik
ajanlara cok duyarlilar (amplitidlerde diisme,
yanitin ortadan kalkmasi)

IV anestezi teknigi altinda propofol veya
fentanyl birlikte verildigi takdirde guvenli
vapilabilir.



SEP

En sik kollarda median sinir (el bileginden),
bacaklarda posterior tibial sinir (ayak
bileginden) uyarimi

Alt servikal spinal omurilik risk altinda ise
ulnar sinir uyarilabilir. (ulnar SSEP)

Kayit servikal/torakolomber vertebralar ve
sacli deri Uzerinden

Cerrahi alan

— C7 ustu ise median sinir

— C7 alti ise posterior tibial sinir uyarimi/ ulnar



SEP

Mumkun olan olgularda 4 ekstremiteden birden uyar!
verilmesi ortaya cikabilecek degisikliklerin
degerlendirilmesi acisindan daha guvenlidir.

Ameliyat sirasinda surekli uyari verilerek averajlama
sistemi ile kayit yapilir.

Arka arkaya 2 kayitlamada ameliyat baslangicinda
alinan bazal degerlere gore amplitiidde %35-50
azalma veya latansta %5-10 uzama oldugu durumda
cerrahin uyarilmasi gereklidir.

Cerrahi manevralarla veya iskemi ile iliskili
degisiklikler siklikla ani ve tek tarafli ortaya ¢ikarken,
anestezi ve vucut isisi degisikliklerine bagh olanlar
yavas, yaygin ve iki tarafli olarak ortaya cikar.







N20

Kortikal F::;:f\//\ :
\

P ol Ldans

l
N18
Servikal \W W

A B o

Sekil 2. Cerrahi anestezinin giiclendirilmesi ile. sadece kortikal

SEP’te de@isme oluyor. Servikal ve Erb potansiyellert aynen
kaliyor. (Emerson et al, 1997).




SEP

 Spinal ve vertebra cerrahisinde, spinal
potansiyeller “invazif” denen tekniklerle elde
edilirler.

* Bunlar omurilige yakin cok yakin dizeyden
elde edildikleri icin ve cogu konduktif tip
potansiyel oldugu icin, az sayida averajlama ile
cok buyuk amplitudlu elde edilirler, anesteziye
olan duyarliklari cok azdr.



SEP

 Bu elektrotlar genellikle operasyon icin omurga
acilirken, ameliyat yerinin oldukc¢a list ve altina
epidural olarak yerlestirilir.

* Genellikle teflon kaph tel elektrotlar veya sacli
deri icine vyerlestirmede kullanilan igne
elektrotlardir.

* Epidural yerlestirmede en cok laminar dizeye ya
da intervertebral ligamanlar arasina (lig. flavum)
veya interspinoz ligamanlar arasina yerlestirilirler.



SEP

 Uyarim ve kayitlama yontemlerini her zaman
standardize etmek gerekmez.

 Kayit elektrotlari noral dokuya (omurilige)
olabildigince yakin yerlestirilir.

* Yuksek amplitidli spinal potansiyeller, igne
elektrotlar  hafifce  subaraknoid  alana
kaydirilinca daha net ve daha yuksek genlikte
kaydedilirler.



SEP

Gerek periferik sinir ve gerekse spinal epidural
uyarimlarda, uyarim siddeti kadar, uyarimin frekansi
da onemlidir.

Hasta uyanik iken uyarim frekansi olabildigince yuksek
olmalidir.

Anestezi sirasinda noéral sistemler yorgunluga acik hale
gelirler, uyarim frekansini distirmek gerekir

— Uyaniklikta uyarim frekansi 5-10 Hz

— Anestezi altinda <3 Hz

— Anestezi derinlestiginde 0.5-1 Hz

Averajlanacak vyanit sayisi 64-128 adet, kas disi
artefaktlar varsa 500 gerekebilir. Bir averajlama

serisinde ayni seriden 2 kez ortalama alinmali, bunlarin
cakisigi cakismadigina bakilmali.
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Sekil 3. Spinal SEP’lerde c¢esitli kayitlama yerlerinin sematik
gorinimii (Ertekin, 1988).




Sekil 4. C6-7 ve T12-L1 diizeylerinden intratekal uyarnim ve
kayitlama. Ust: gikici, alt: inici spinal SEP’ler. Her iki potansi-
yelde de erken ve yavasg iki komponent vardir (Ertekin, 1988).
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Sekil 5. Inici spinal potansiyeller. Uyanm CS5-6, kayit T-11-12.
Intratekal uyanm siddeti giderek artivor. Once erken., daha sonra
kompleks geg dalgalar ¢ikiyor.(Ertekin, 1988).




SEP

 [ONM/NFM, spinal cerrahide omurilige
gelebilecek bir potansiyel zararin édnlenmesinde
degerini kanitlamistir.

Spinal cerrahiye giden ve NFM yapilan hastalarin
vaklasik %20 sinde intraoperatif olarak SEP lerde
anlamli degismeler oldugu bildirilmistir.

Bu hastalarin yarisinda bu NFM degismeleri,
cerrahin degisik girisimleri ile duzelir. SEP de hic
degisme olmuyorsa ameliyatin iyi gittigini
gosterir. Oluyorsa duruma gore anestezi ve cerrah
ekibi uyarilmali, iletisim icinde olunmali.
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SEKIL X.4: Posterior tibial sinir stimulasyonu ile kayit edilen intraoperatif SEP érnegi



Faz degisimli SEP

Motor ve duyu merkezlerini birbirinden ayiran
santral sulkusun taninmasi amaciyla yapilabilir.

Median sinirden uyari

Santral sulkusa dik olarak vyerlestirilen strip
elektrotlardan kayit

Normal SEP N20 dalgasinin tersine dondugu
nokta belirlenerek  motor ve  duyu
merkezlerinin taninmasi saglanir.



BAEP

Beyin sapi ve duyma yollarinin butiinligu
Kulaktan sesli uyaran
Kayit noktalari normal BAEP incelemesi gibi

Verteks sacli derisine ve incelenen kulak
arkasinda kemige veya kulak memesine birer
kayit elektrot yerlestirilir.

Serebellopontin kose ve posterior fossa
cerrahileri disinda, kraniyoservikal bileske
bolgesi ve C1-C2 cerrahilerinde de BAEP

oldukca kullanisl bir ydontemdir.



Resim-2: 33 yasinda kadin hasta sol kulakta isitme azligi ile bagvuruyor ve vestibiiler schwannoma on tanisiyla
ameliyat hazirliklari yapilirken peroperatif donemde BAEP ve fasyal sinir monitorizasyonu uygulandi. Timér
rezeksiyonu total olarak yapildi.



BAEP

* Tek tarafl kulakta olusturulan klik sesi ile uyari verilir.
— Ik yanit akustik sinir dalgasi,
— ikinci dorsal koklear ntuikleus,
— Ucuncu superior oliva,
— dordunci lateral lemniskus ve

— besinci inferior kollikulustan gecen ipsilateral isitsel aktivasyon
dalgalarini temsil eder.

— Altinci rostral mesensefalon veya kaudal talamus ya da
talamokortikal projeksiyonu

— yedinci dalga isitme korteksini gostermektedir

(Waxman S. Somatosensory Systems S. In Waxman (ed), Clinical
Neuroanatomy. 27th edition. China: Mc Geaw-Hill Education
2013. p.277-83)

* Beyin sapi, kraniyoservikal bileske ve Gst servikal bolge
cerrahilerinde alt kraniyal sinir IONM ve BAEP yapilabilir.
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VEP

Gorme yollarinin butunlugu

Flas seklinde uyaran

Oksipital gorme alanindan uyarilar alinmaya calisilir
Yanlis pozitiflik cok fazla

VEP optik sinir veya traktus optikusu iceren pitiiter
timorler, kavernoz sinlis tumorleri ve boélgenin
anevrizmalari gibi operasyonlar sirasinda
kullanilabilmektedir.

Diger IONM uygulamalarina goére vyapilmasi daha
zordur ve daha az kullaniimaktadir.

Anestezi dolayisiyla sadece flas uyaranlarla uyari
saglanmakta ve bu da VEP kaydi icin her zaman yeterli
olmamaktadir. Yaygin kullanilmamaktadir.



Konusma merkezi lokalizasyonu

* Konusma merkezine vyakin girisimlerde
konusmanin korunmasi igin yapilir.

 Operasyon sirasinda uyanik olan hastaya
verilen sayi saydirma, obje isimlendirme gibi
gorevler sirasinda beyine sik elektriksel
uyarilar verilerek bu siradaki konusma
fonksiyonlari takip edilir.

* Konusma merkezi uyarildig zaman
konusmada anlik duraklama gozlenir.



Elektrokortikografi

Epilepsi cerrahisi sirasinda kullanilir

Ideal kosullarda EEG cihazi ameliyathanenin bir
van odasinda norofizyolog ile cerrah arasinda
haberlesmenin kolaylikla olabilecegi ayri bir
birimde olmali.

EEG cihazi 20 kanalli ve Gzeri tercih
Sensitivite 30-50 pv/mm
Elektrot---strip, grid veya derinlik elekrotlari

Korteksle tam temas icin fleksibl eletrotlar
kullanilir ve elektrodun altina damar gelmemesi
onemli.




NOROSIRURJIDE iINTRAOPERATIF NOROMONITORiIZASYONUN
(IONM) SPESiFiK OLARAK KULLANILDIGI OPERASYONLAR

Intrakranial Anevrizmalar
Mikrovaskuler Dekompresyon Teknikleri
Vestibuler Schwannoma

Trigeminal Nevral;i

Hemifasyal Spazm

Pedikul Vidalarin Stimulasyonu

Kauda Ekuina Lezyonlari

Intrameduller Omurilik Tumorleri

Spinal Deformite Cerrahisi




Intrakraniyal Anevrizmalar

Anevrizmalarin cerrahi tedavisinde iskemi riski her zaman
bulunmaktadir. Bu riski azaltmak icin IONM kullanilabilir.

Posterior sirkiilasyon anevrizmalarinda BAEP ve SEP es
zamanl kaydedilebilir ve beyin sapindaki belirli yollar ve
duysal korteks hakkinda bilgi saglanabilir.

Anterior dolasim anevrizmalarinda median ve tibial sinir
uyarimi ile SEP’lerin kaydedilmesi gereklidir.

Islem sirasinda kan akimindaki bozulmalar sonucu orta
cikan iskemi bulgulari bize orta hat ve lateral duyusal
kortikal fonksiyonlar hakkinda bilgi verebilir.

Islem sirasinda bihemisferik EEG kaydi da yapilabilir

(Lopez JR, Chang SD, Steinberg GK. The use of electrophysiological

monitoring in the intraoperative management of intracranial
aneursyms J Neurol Neurosurg Physchiatry 1999; 66: 189-96).



Mikrovaskuler Dekompresyon Teknikleri

Norovaskiler kompresyon (5,7,8,9,10,11.
kranial sinirlerin etkilendigi) sendromlarinda
cerrahi tedavilerde rutin olarak BAEP ve ilgili
kranial Sinir EMG’si ile kayitlar
vapilabilmektedir.

Sekizinci kranial sinir, serebellopontin bolge
cerrahilerinde diger kranial sinirlere oranla
manipulasyondan daha fazla etkilenen hassas
bir sinirdir. BAEP’in isitme fonksiyonlarini
gostermesi nedeni ile isitme fonksiyonlarini
korumada etkinligi kanitlanmistir.



Vestibller Schwannoma

Vestibiler Schwannoma cerrahi olgularinda timore
komsuluklari nedeni ile koklear sinir ve fasial sinir hasarlari
gorulme ihtimali yuksektir.

Ozellikle her iki kranial sinirin de manipulasyonlardan kolay
etkilenmesi cerrahi islemi zorlastirmaktadir. Tumor dokusu
nedeni ile 0&zellikle fasyal sinir gizlenebilir ve
lokalizasyonunu bulmada zorlanilabilinir.

Basarisiz bir serebellopontin kdse timord cerrahisi sonrasi
hastalarda isitme azligi ve periferik fasial paralizi gérulebilir.

Ozellikle fasial sinir paralizisi olan hastanin yasam kalitesi
oldukca azalmaktadir. Bu sebeplerden dolayr bu bolge
cerrahilerinde glinimizde BAEP ve fasial sinir EMG’si
peroperatif olarak kullaniimalidir.

IONM olmaksizin yapilan cerrahide ortaya cikacak
morbidite malpraktis olarak degerlendirilebilir.
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Resim-3: 64 yasinda erkek hastada saptanan kdse tiumdrii ve IONM igin uygulanmis olan fasyal sinir EMG
elektrotiarinin goériiniimd. Postoperatif donemde hastanin isitme ve fasyal sinir fonksiyonlari normal olup, timor total
eksize edilmistir.




Trigeminal Nevralji

* Vaskiuler kompresyon en sik olarak superior
serebellar arter tarafindan ponsa yakin kok
giris bolumiinde gercgeklesir.

 Dekompresyon cerrahisi sirasinda 5. kranial
sinir lokalizasyonu ve fonksiyonu icin BAEP ve
masseter kasi uzerinden subdermal
elektrotlar kullanilarak trigeminal sinir
EMG’si yapilmaktadir.



Hemifasyal Spazm

Fasial sinirin kok giris bolgesinde siklikla posterior inferior
serebellar arter tarafindan baskiya ugramasi ile olur.

Fasial sinir EMG’si 7. sinirin aksiyon potansiyellerini dallari
boyunca gostermesi acisindan faydahdir.

Basarili bir tedavi, fasial sinir basisinin dizeltilmesine ve
lateral yayiliminin engellenmesine bagli olabilmektedir.

Bu sonuclar, intraoperatif fasial sinir EMG’si yapilarak
zigomatik dalin uyarilmasi ile orbikularis okuli kasinda
normal uyandirilmis potansiyellerin ve indirekt olarak
mentalis kasinda anormal desarjlarin varligi gosterilerek

dogrulanmistir (Moller AR, Janetta PJ. Monitoring facial EMG

during microvascular decompression operations for hemifacial
spasm. J Neurosurg 1987; 66: 681-5. )

Diger uygulamalardan farkli olarak anormal desarjlarin
varligi burada dekompresyon yeterliligini de
gostermektedir.



Pedikul Vidalarin Stimulasyonu

Kemigin impedansi yuksek oldugundan
vakinindaki siniri uyarmak icin ylksek uyari
gerekmektedir.

Kemik kirigina yol acmis bir pedikul vidasi; vidanin
nafif  stimialasyonuyla sinir koka uyarihr ilgili
cayitlar elde edilir.

Stimulasyon norosirurjiyenin elinde bulunan
elektrot ile yapllir.

6 mA ve altindaki stimiilasyonla provoke oluyor
ise enstrimantasyon ya yanlistir ya da bir kemik

perforasyonu vardir (Maguire J, Wallace S, Madiga R,

Leppanen R, Draper V. Evaluation of intrapedicular screw position
using intraoperative evoked electromyography. Spinel1995; 20:
1068-74)




Kauda Ekuina Lezyonlar!

Kauda ekuina lezyonlarinda cerrahi islemde noral
dokularin EMG ile takip edilmesi ve stimilasyonunun
vapilmasi noral dokuyu tanimada sarttir.

SEP ve MEP birlikte kullanilmalidir.

Cerrahin elindeki prob ile noral doku tanimlanmasi
stimulasyonla saglanabilir.

Gergin omurilik (tethered cord) cerrahisinde pudental
SEP, bulbokavernoz refleks monitorizasyonu ve MEP
icin anal sfinkter kasinin da tercih edilmesi

onerilmektedir (Kothbauer KF, Novak K. Intraoperative monitoring
for tethered cord surgery: an update. Neurosurg Focus 15; 2004, 16: ES8.)

Boylece hastanin Urogenital ve sfinkter fonksiyonlari
hakkinda intraoperatif bilgi sahibi olunabilir.



Resim-4: Klinigimizde kauda equina sendromu nedeni
ile IONM rutin olarak kullanilmaktadir. Olgumuzda
uygulanacak olan insizyon hatti, SEP, MEP ve 6zellikle de
anal sfinkter icin MEP elektrotlar: gériulmektedir.



Intrameduller Omurilik TUmorleri

Rezeksiyondaki ana amag¢ noéral dokuya zarar vermeden
tiumoriun tamamini ya da tama yakinini ¢ikarmaktir.

Bu cerrahide en sik hasarlanma miyelotomi sirasinda
olmaktadir. SEP tek basina dorsal miyelotomi sirasinda
hasari gosterse bile, timor ameliyatlarinda tek basina SEP
kullanilmasi yeterli degildir, SEP ve MEP birlikte kullanilarak
bu cerrahi islem yapilmalidir.

Sala ve ark. intramediller timoér cerrahilerinde IONM
yapilan vakalarda morbiditenin, monitérizasyon yapilmayan
vakalara gbre daha az oIdugunu ve norolojik hasari
gdstermede IONM’un katki sagladigini bildirmislerdir. (Sala
F, Palandri G, Basso E, Lanteri P, Deletis V, Faccioli F, et al. Motor
evoked potential monitoring improves outcome after surgery for

intramedullary  spinal cord tumors: a historical control
study.Neurosurgery 2006; 58: 1129-43; discussion 1129-43).



Resim-5: intramediiller yerlesimli omurilik tiimérii olgusunda (ist ve alt ekstremite SEP ve MEP kayitlari icin
elektrotlarin yerlesimi.



Resim-6: intramediiller omurilik timérlii ayn olguda
peroperatif kullanilan direkt sinir uyarimi saglayan
monopolar probun uyari alinirken gérinumd.



Spinal Deformite Cerrahisi

* Iskemi, kompresyon ya da traksiyona bagl
norolojik hasarlar IONM ile erken dénemde fark
edilebilmekte ve islem durdurularak durum
geriye cevrilebilmektedir.

* Bu cerrahilerde SEP ve MEP’in birlikte kullanimi
onerilmektedir.

* Traksiyon ve manipulasyonlar sirasinda monitor
takip edilmelidir ve bir hasardan stpheleniliyor
ise geri cevrilerek hasar engellenebilir.



IONM DIKKAT EDILMESI GEREKEN
NOKTALAR

llgili operasyon ile iliskili olarak risk altinda olan
oolgelere duyarh tetkiklerin secilmesi gerekir.

Duyarliligr artirmak icin bir test yerine birkag test
kullanilabilir.

. Mumkiinse ameliyat oncesi elektrofizyolojik
degerlendirme yapilmahlidir; bu hem eslik eden
durumlarin taninmasi ve ameliyat sirasindaki
bulgularin degerlendirilmesi acisindan 6nemlidir.



IONM DIKKAT EDILMESI GEREKEN
NOKTALAR

4. Ameliyathanede steril ortamin korunmasina
Ozellikle dikkat edilmelidir.

5. Ameliyat baslamadan 6nce tim kayit ve uyari
elektrotlari hastaya baglanmali ve mumkiinse
hastaya pozisyon verilmeden once ilk uyartiimis
potansiyel kayitlari alinmalidir. Daha sonra
hastaya pozisyon verildikten sonra kayitlar
venilenerek bu degerler bazal degerler olarak
kabul edilmelidir. Ameliyat sirasinda yapilan
islemler takip edilmeli ve not edilmelidir (or:
insizyon, dura acilmasi, timaor cikartiimasi, vs...)



IONM DIKKAT EDILMESI GEREKEN
NOKTALAR

6. Monitorizasyon sirasinda yapilan cerrahi islemin yani
sira, kan basinci, vucut isisi ve anestezi ile iliskili
faktorler de yanitlarda degisikliklere yol acabilir. Bu
degisikliklerin iyi bilinmesi ve cerrahin gereksiz yere
uyarilmamasi gerekir.

7. Ameliyat sirasinda kullanilan kas gevseticileri EMG ve
MEP vyanitlarini etkiler. Bu incelemelerin yapilacagi
ameliyatlarda sadece entubasyon sirasinda kisa stlireli
kas gevseticisi kullanilmalhidir EMG veya MEP
oncesinde periferden en az 4’te 3 yanit elde
edilebiliyor olmasi gereklidir, daha az yanit varhgi

durumunda vyapilan monitorizasyon glivenilir
degildir.
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SEKIL X.6: Median sinir SUP monitorizasyonu sirasinda hastada geligsen tansiyon
dismesi ile iligkili olarak SUP amplitidinde belirgin azalma gdzlenmektedir.



IONM DIKKAT EDILMESI GEREKEN
NOKTALAR

8. Evoked potansiyeller anestetik maddelere
duyarlidir.  Kullanilan anestetik maddelerin
bilinmesi degerlendirme acisindan onem tasir.
Gaz anestetiklerin kullanilmasindan ozellikle
kacinilmalidir.

9. Norofizyolog, cerrah, anestezist ve teknisyen ne
kadar uyum icerisinde c¢alisir ise basari o
oranda artar.

10. Unutulmamasi gereken nokta ise, ameliyat bir
cerrah tarafindan vyapilacaktir, yeterli bilgi,
birikim deneyim olmadan cihaza glivenilerek
vapilacak olan cerrahi islem daha uzici
sonug¢lar dogurabilir.



3.3.30- Intraoperatif Néromonitérizasyon islemlerinde kullanilan
tibbi malzemeler

(1) SUT eki EK-2/D-4 “Intraoperatif Noromonitorizasyon” Isleminin
Ayrica Faturalanabilecegi Islemler Listesinde yer alan islemlerde, SUT
eki EK-2/B listesindeki 703.365 SUT koduyla birlikte uygulanmasi ve
asagida yer alan geri 6deme kural ve/veya kriterlerinin yerine getirilmesi
sartiyla bedelleri Kurumca karsilanir.

a) Konvansiyonel metodoloji ile c¢ahsan teknolojiler icin; Kayit
ciktilarmmin bir sureti ile cerrahi islemi gergeklestiren hekim ve
noroloji/nodrofizyoloji/fizik tedavi ve rehabilitasyon alaninda uzmanlik
ve/veya yan dal egitimi almis hekimler tarafindan diizenlenecek
noromonitérizasyon kayit raporunun bir sureti fatura eki belge olarak
Ibraz edilmelidir. Diger suret ise hasta dosyasinda saklanmalidr.

b) Cerrah giidiimlii metodoloji ile calisan teknolojiler icin; Kayit
ciktilarimin bir sureti ile cerrahi islemi gergeklestiren hekim ve
elektronorofizyoloji teknikeri tarafindan diizenlenecek
noromonitérizasyon kayit raporunun bir sureti fatura eki belge olarak
Ibraz edilmelidir. Diger suret ise hasta dosyasinda saklanmalidir.”



MOTOR EVOKED POTANSIYELLER
(MEP)



MEP

* Korteksteki motor  hiicrelerin ve/veya
periferik sinir sisteminin merkeze en yakin,
rutin  EMG incelemelerinde uyarilamayan

oolgelerinin (sinir kokleri gibi) uyarilmasi ile

kaslarda ortaya cikan elektriksel
ootansiyellerin kaydedilmesi amaclanir.

* Motor korteksin c¢esitli ozelliklerinin ve
MSS’den c¢evreye giden (efferent) motor
yollarin incelenmesi amaclanir.




MEP

* Elektriksel veya manyetik  stimulatorler
kullanilabilir.

 Agrili oldugundan elektriksel uyaranla vyapilan
MEP incelemeleri yayginlik kazanmamustir.

— (Kortikal uyari amaciyla kullanilan elektriksel yiiksek voltaj stimulatorleri, rutin EMG
cihazlarinin verdiklerinden biraz daha farkli karakterde elektrik uyarilar verir.
Elektriksel uyariyla beyin dokusunun yanisira kafatasinin disindaki agriya duyarl
dokular da uyarildigindan inceleme agrili olur.)

* Manyetik uyaricilar agrisiz olmalari nedeni ile
daha kullanishdir ve vyaygin kullanilir hale
gelmistir.
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Transcranial magnetic Transcranial direct current Deep brain stimulation
stimulation (TMS) stimulation (tDCS) (DBS)

Magnetic coil &

. Electrodes & current Electrodes & current
magnetic field



K (S -t ISART

.-

Transcranial magnetic stimulation Transcranial direct current
TMS stimulation
tDCS

Lasts up to hours

Good spatial and temporal
resolution (ms)

Well established protocols
Expensive
Risk of seizures (rare)

Limited to superficial brain
areas

Can result in transient
headaches

No good sham condition

Lasts up to hours

In general low-cost

Low risk of adverse effects
Reliable sham condition

Poor spatial and temporal
resolution

Concurrent modulation of
brain area under reference
electrode

Protocols less established

Can result in transient
headaches



MEP

Yiksek kapasiteli bir seri kondansator

Manyetik Uyarici

Kontrol elemanlari

Bu cihazda biriktirilen elektrik yikintn bir bakir
sarimdan (coil) hizla gecirilmesi halinde sarim
cevresinde degisken bir manyetik alan olusur.
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MEP

Bu cihazda biriktirilen elektrik yukinin bir bakir
sarimdan “coil” hizla gecirilmesi halinde sarim
cevresinde degisken bir manyetik alan olusur.

Manyetik coiller uyarilmak istenen doku ve
arastirilan parametrelere gore secilir.

Genis capl ve vyuvarlak sarimlar---glclt bir
manyetik alan---genis alan, derin vyapilarin
uyarimi—odaksal uyarim yapamaz

Kicuk capl, 8 seklinde sarimlar---daha odaksal
uyarim
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EKIL VI.E.3: Manyetik uyarimin uygulanmasi. A) verteks tzerine konan dairesel sarimla

motor korteksin uyariimasi. B) Beyin kabugunda sarimdaki akim yonunin tersine bir iyon
akimi olusuyor. C) Elektriksel periferik sinir uyarinin ardindan manyetik servikal sinir koku
b ve c: Sirasiyla bilek, dirsek ve aksilladan elektriksel

ve korteks uyarisi yapiliyor. a,
Ide edilen motor yanitlar, d: servikal manyetik uyaryla elde

supramaksimal uyarimia e
edilen yanitlar, e: manyetik kortikal uyariyla elde edilen yanitlar.



e g Magnetic
~ Head model : field
TMS coil

Electric current

Skull

Interactionwith the brain






Epidural Recording

Muscle Recording

)




Stimulator TMS coil










_
|

REETT R
HIHY
i

| '
|

|
:

.
-
N\




MEP

Manyetik uyarim cihazi, tercihen EMG cihazinin bagli
olmadigi ayri bir toprakli prize baglanarak ¢alistirilir.

Uyari, genellikle bir sarimin, digeri cihazin Uzerinde
bulunan (ya da ayak pedali ile kontrol edilen) iki
kumanda digmesine ayni anda basilarak verilir. Bu
sirada wuyaricinin disariya tetikleme (trigger out)
cikisindan EMG cihazinin dis uyan (external trigger)
girisine tetik sinyali yollanarak uyari ile ayni zamanda
baslayan (senkron) kayitlama yapilir.

Korteks ve sinir kokd dizeyinde manyetik uyarilar, diger
noktalardan elektriksel uyarilar kullanilarak iki tarafli ve
farklh noktalardan inceleme yapilir.

Hastanin hedeflenen kasi Gizerine yerlestirilmis ve EMG
cihazina baglanmis olan kayit elektrotlarindan motor
sinir iletimlerinde oldugu gibi kayitlar elde edilir.



MEP

Uyari

ondansatoriern s bosaimas]
—
3 3 3

Kortekste ylzeye paralel yerlesen ara
hicreleri uyararak motor hiicreleri indirekt
aktive eder




MEP

* Manyetik uyarim siddeti cihazin en yuksek cikis
glicunln yuzdesi
— Servikal, lomber sinir kokleri %90-100
— Fasial sinir intrakranial segment cok daha dusuk
siddetler

* Korteks motor alan uyarilirken uyari siddeti yavas
vavas arttirilarak esik uyari siddeti belirlenir.

* Hastanin kayit yapilan kasi istirahatte veya belirli
bir kuvvette istemli kasi yaparken ardi ardina
verilen 6-10 uyarimin yarisinda ayrimlanabilir en
kicik motor yaniti (50-100 pV amplitudla)
olusturabilen uyaran siddeti not edilir.



MEP

* Bu esik uyaran siddetinin belirli miktar Uzerinde
olan uyari siddetleri uygulanir (%130 istirahat esik
siddeti gibi)

e Kayit vyapilan kasa istemli kasi yaptirilmasi,
istirahat donemine oranla, kortikal uyarrm motor

esigini dusurur, elde edilen motor yanitlarin
latanslarini kisaltir, amplitadlerini arttirir.

e Servikal ve lomber uyarimla genel olarak sabit
latansli kas vyanitlari elde edilirken, kortikal
uyarimla elde edilen yanitlarin latans ve sekilleri
uyaridan uyariya degiskenlik gosterir. Bu nedenle
bir cok kortikal uyari yapilir ve en kisa latansli
yvanit degerlendirilir.




MEP

* Manyetik sarim “coil”, posterior servikal veya
lomber bolgede orta hat Uzerine yerlestirilir ve
yiksek siddetle wuyari verilirse sinir kokleri
intervertebral foramenler dlizeyinden uyarilabilir.

Korteks ile sinir koka uyarisi ile elde edilen motor
vanitlar arasindaki latans farklari, MSS motor
vollarindaki iletim suresini verir .

— Kortikal latans-spinal kok latansi

— SMIZ: santral motor iletim zamani

Bu merkezi iletim suresini F dalga latansini
kullanan bir formulle de hesaplamak mumkun

— Kortikal latans-Periferik iletim siresi
— PIS: (Fmin+M latansi-1)/2



NMERKEZI ILETIN SURESININ
(MIS) HESAPLANNASI
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SEKIL VI.E.5; Merkezi iletim siiresinin hesaplanmasi.



MEP

Klinik ve deneysel norofizyoloji
arastirmalarinda genis kullanim alani

Cesitli patolojik sureclerin etkisiyle kortikal
eksitabilite degisimlerinin incelenmesi

Kortikal haritalama calismalari

ki sarimla ayri ayrni uyarilar verebilen
oirlestirilmis cihazlarla uyaricilarin yanitlarinin
oirbirleri Uzerine etkileri

Cesitli beyin faaliyetleri Uzerine manyetik
uyarimla olusan degisim ve etkilesimlerin
incelenmesi
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SEKIL VI.E.6: A) Manyetik uyarimla olusturulan sessiz sure. Kayit kasi istemli kasi
yaparken uygulanan transkranyal manyetik uyari, cift bagh okla isaretlenen sure iginde
istemli motor aktivitesini baskiliyor. Daha sonra motor aktivite yaniden basgliyor. B) Manyetik
cift uyaranla kortikal uyarilabilirlik (eksitabilite arastirmasi). llk uyaran trase basglangicinda
esikalti siddette veriliyor. Ikinci uyaran (* ile isaretli) her keresinde ayni esikistu giddette
fakat ilk uyaranin ardindan gittikge uzayan aralklarla (uyanmlar arasi aralik=interstimulus
interval) veriliyor. Uyanmlar arasi araliklar degistikge 2. uyarinin olugturdugu motor yanitin
genligi degisiyor ve boylece ilk uyarinin ikincisi Gzerine olan etkisi arastirihiyor.



MEP

* Repetetif (tekrarlayici) transkranial manyetik stimilasyon (rTMS)
— Depresyon tedavisi
— Norolojik kokenli sakatliklarin rehabilitasyonunda

— Sizofreni-negatif  belirtiler, gibi direncli noro/psikiyatrik
bozukluklar

— Alkol kullanim bozuklugu

— Alzheimer Hastaligi

— Kokain bagimhlig

— Multipl skleroz

— Noropatik agri

— Obsesif kompulsif bozukluk
— Otizm

— Parkinson hastaligi

— Sigara bagimhlig



MEP

* Incelemenin tim seyri boyunca hekimler
laboratuvarda bulunmal

* Yan etkileri son derece az, en sik yan etki hafif
basagrisi
 Hasta lab. alinirken;

— vlicudunun herhangi bir yerinde elektronik veya
metal bir cihaz tasiyip tasimadigi,

— bir beyin veya omurilik ameliyati gecip gecirmedigi,
— varsa devamli kullandigi ilaclari,

— kendisinde veya ailesinde epilepsi oyklusu olup
olmadigi

— Belirgin bir ruhsal hastaligi ya da siddetli-stirekli bas
agrilari olup olmadigi mutlaka sorulmali.



MEP

* Bu konuda daha tedbirli bir yontem, hastanin
incelemeye alinmadan oOnce var olan risk
faktorlerini isaretleyebilecegi bir soru kagidini
doldurmasini saglamak olabilir.

* rTMS epileptik nobet olusturabilme o6zelligi ve
kismen kalici olabilen etkileri nedeni ile daha
genis yan etki potansiyeline sahip

* Verilecek uyarimlarin siddet, adet, frekans gibi
Ozellikleri belirlenmis kurallara gore
ayarlanmali.



MEP-KLINIK

TMU, gtiinimuzde motor islev bozuklugu ile seyreden bircok
hastalikta kortikomotor vyollarin islevini test etmede
kullanilmaktadir.

Sessiz kalmis MS lezyonlarini gostermede SEP’ten daha
duyarh oldugunu gosteren calismalar mevcuttur.

Inme olgularinin erken evreden itibaren prognozlarinin
belirlenmesinde MEP incelemesinin rolli konusunda
oldukca genis calismalar yapilmistir.

Motor noron hastaliklarinda da genellikle anormal MEP
bulgulari saptanir.

Ozellikle primer lateral sklerozda kortikal uyarimla motor
vanitlarin elde edilememesi ya da cok dusik amplitadltu ve
gec latansl bulunmasi taniya yardimci olabilir.
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erkek hastanin sag ve sol
abduktor digiti minimi
kaslarindan kaydedilen MEP
incelemesi.

| Sagda, kortikal uyarimla elde

edilen yanitlarin ¢ok diistik
amplitudli ve gec latansl,
merkezi iletim sliresinin uzun
oldugu gorullyor.




MEP-KLINIK

Servikal spondilotik miyelopatide inen motor yollardaki
iletimin aksamasini géstermede MEP’in, MR ve SEP’ten
daha duyarli oldugu bildirilmistir.

Ustelik MEP, basiya bagh miyelopatiyi amiyotrofik lateral
sklerozdan (ALS) ayirt etmeye de yardimci olur.

Periferik sinirlerin rutin sinir iletim incelemeleri ile
dogrudan arastirilamayan proksimal segmentlerindeki
lezyonlarin (pleksopati, radikilopati gibi) elektrofizyolojik
olarak lokalize edilmesinde de MEP’ler kullanilabilir (Sekil
24).

Ancak bu alandaki teknik problemler yeterince
cozulememistir. MEP, intraoperatif monitorizasyonda,
Ozellikle omurilik cerrahisinde kullanilir.



/\ Sol trapez

ilerleyici yiirlime giicligiinden yakinan ve muayenesinde piramidal ”‘“’*’E
kuadriparezi bulgulari saptanan hastada, MR gorinttleme m
incelemelerinde (A, B) C4-C5 diizeyinde omurilik icerisinde sinyal ﬂ
artisina neden olan lezyonun (servikal spondilotik miyelopati?)
hastanin yakinmalarindan sorumlu olup olmadigi arastiriliyor.
Iki yanli mm. trapezius (C ve D) ve abduktor digiti minimiden (E ve F)
kayitlama ile yapilan MEP incelemesinde elektriksel periferik sinir D
uyarimini izleyerek (C ve D’de Ustteki traseler, E ve F'de Ust traselerdeki [—
ilk 4 potansiyel) manyetik sinir koki uyarimi (C ve D’de ortadaki traseler,
E ve F'de Ust traselerde son potansiyeller) ve kortikal uyarim (en alttaki
traseler) yapilmis, <> merkezi iletim sirelerini gosteriyor.
Merkezi iletim siireleri C ve D’de simetrik ve normal bulunurken, E ve
F'de sagda baskin (E) olmak lizere belirgin derecede uzamis. Bu durum, |, .\.
iki yanli inen motor yollari etkileyen orta servikal bolge yerlesimli bir
lezyonu diistindiiriiyor ve goriintileme incelemesinde saptanan

hiperintens lezyonun klinik tablodan sorumlu oldugunu telkin ediyor.
v . WITo= TU,71T11S - F
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Radyasyon pleksopatisi olgusunda
A’da radyasyona bagl deri degisikligi gorilmekte (ok).
B’de sol (Ustteki traseler) ve sag (alttaki traseler) m.
abduktor digiti minimiden kayitlama yapilirken n. ulnarisin
bilek, dirsek alti, dirsek tstl ve aksilladan elektriksel uyarimi
ve servikal manyetik sinir kokt uyarimi ile elde edilen
yanitlar Gst Gste konarak verilmis. Disey oklar servikal
uyarimla kaydedilen yanitlarin baslangiclarini gosteriyor.
Elektriksel uyarimla elde edilen yanitlar iki taraf arasinda
belirgin farklilik gostermezken, sagda sinir kokii uyarimi ile
elde edilen yanit belirgin derecede daha ge¢ latansl ve
disuk amplitidIi bulunmus. Bu, radyasyona bagli pleksus
lezyonunun on planda segmental demiyelinizasyonla
seyreden dogasina isaret ediyor.

C'de hastanin bir sag ust ekstremite kasinin igne
elektromiyografisinde kaydedilen ve radyasyon noropatileri
icin oldukga tani koydurucu olan miyokimik bosalim
goruluyor (baslangic ve bitisi * ile isaretlenmis).




OLAYA ILISKIN POTANSIYELLER
(Event Related Potentials-ERP)



ERP

e Bilissel islevlerle iliskili uzun Ilatansli uyandiriimis
potansiyellerdir.

* @GoOrsel, isitsel veya somatosensoriyel bir uyaranla aciga
cikan EP yanitlari, uyaranin siddeti, frekansi gibi fiziksel
Ozelliklerinden etkilenir ve bu nedenle bunlara ekzojen
uyandirilmis potansiyeller adi da verilir.

* ERP ler ise kisa latansl uyandirilmis potansiyellerin
aksine uyaranin fiziksel ozelliklerinden etkilenmez ve
bu nedenle endojen ERP veya bilissel uyandiriimis
potansiyeller olarak adlandirilir.



ERP

ERP ler, kisinin niteligi farkli ve tekrar aralig
degisen iki uyarani (hedef ve hedef olmayan)
birbirinden ayirt etmesi ile elde edilir.

Kisinin dikkat, bilinc ve bilissel durumuna bagl
olarak ortaya cikan yanitlardir.

En iyi bilinen ERP yaniti P300 veya P3 yanitidir.

Diger yanitlar ise P300 6ncesinde cikan N1, P2 ve
N2 ile beklentisel negatif degisimidir (CNV;
contingent negative variation)
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Figure 2. Records of the N2 and P3 components from the P300 Long
Latency BEvoked Auditory Potential, simultaneously captured by the
electrodes positioned on Fz and Cz Markings of the N2 negative and

P3 positive peaks.



ERP

 Daha uzun latansli, daha yuksek amplitiidlu ve
daha dusuk frekanshdir.

 Kisa latansli EP yanitlari, hasta anestezi altinda
iken bile kaydedilirken P300 vyanitlarinin elde
edilebilmesi icin hastanin uyanik ve incelemeye
dikkatini verebilir durumda olmasi gerekir.

* Ayrica elde edilen yanitin latans ve amplittdleri
hastanin 6nceki deneyimleri, hedefe yonelmesi ve
beklentileri gibi durumlardan etkilenir.



ANATOMI

* P300 vyanitinin nereden kaynaklandigi tam
olarak bilinmemektedir.

* Yapilan calismalarda inferior parietal lob,
frontal lob, hipokampus, medial temporal
lob, singulat girus ve diger limbik yapilarin

P300 yaniti ile iliskili oldugu gosterilmistir.

 Kisaca P300 vyaniti tek bir yapidan cok,
nahsedilen farkh yapilardan aciga c¢ikan bir
vanit oldugu dustunulmektedir.




Auditory Oddball Paradigm
4})) SSSSDSSSDSSDSSSDSSDSSSSSDSSD...

a _ : " b R : i
passive listening condition active listening condition
(voluntarily attending presented tones and
pressing a key in response to deviants)
Prefronal Gyrus (P3) SPL/Precuneus (P3)
I_I"EUI'; {fa:'t_ task-driven task-driven
e target detection target detection

STG (P3)
task-driven
target detection

STG & AC : f W
(N1/MMN) 45155 ’ IPL (N1T/MMN & P3) b8

stimulus-driven = task-driven \
deviance detection ]'\ deviance & target detection \

ventral attention network (VAN) . dorsal attention network (DAN) . salience network (SN)

AC auditory cortex, IPL inferior parietal lobule, MMN mismatch negativity, STG superior
temporal gyrus, SPL superior parietal lobule



Hastayi hazirlama

e Hastaya inceleme hakkinda bilgi verilmelidir.

* |sitsel bir uyaranla P300 incelemesi
vapilacaksa hastaya sik ve seyrek gelecek
uyarilar dinleyip seyrek gelen uyari sayisini
saymasi istenmelidir.

* Incelemeye baslamadan 6nce alistirma yapilip
kisinin inceleme yontemini anladigindan emin
olunmalidir.



Hastayi hazirlama

P300 yanitini elde edebilmek icin hasta her
seyden once uyanik olmalidir.

Dikkat, uyaniklik, dogru uyariyir secebilmesi
yanitlari etkiler.

Hastanin dikkati icin inceleme sessiz bir ortamda
vapiimalidir.

Uyuklama, dikkatini vermeme gibi durumlarda
P300 yanitinin amplitiidu duser.

Birbirine benzer uyaranlar secilip, hastanin sik ve
nadir uyarani ayirt etmesi guclestikce P300
latansi uzar.



P300 degisimleri
| p30latans | P300amplitidi

Yas Artma
(20 yasindan sonra latans 1-1.5
msn/yil uzar)

Antikolinerjikler Artma Disme
Antihistaminikler Artma Disme
MSS uyarici (Metilfenidat, Belirgin deg. yok Belirgin deg. yok
amfetamin)

Antiserotonerjik ilaglar Belirgin deg. yok Belirgin deg. yok
Levodopa normal kisiler Belirgin deg. yok Belirgin deg. yok
Levodopa Parkinson hastalari Kisalir

Fenitoin, Karbamazepin, Belirgin deg. yok Belirgin deg. yok

fenobarbital
Klonazepam Disme

Vicut sicaklik artisi Kisalir



Topraklama ve kayit elektrotlarinin
verlestirilmesi

Disk veya igne elektrotlar

Aktif kayit elektrotlar Fz, Cz, Pz
Referans elektrotlar mastoidler
Toprak elektrot el bilegi veya alin
Elektrot impedanslari < 2 kohm

mmmmmmmmmmmmmm




Uyarici elektrodun yerlestirilmesi ve
uyaran ozellikleri

P300 incelemesi icin isitsel, gorsel,
somatosensoriyel, semantik veya kompleks
uyaranlar kullanilabilir.

P300 yanitini elde edebilmek icin en sik sasirtmali
uyaran dizisi veya “oddball paradigm” adi verilen
yontem kullantlir.

Kisiden sik tekrarlanan (hedef olmayan)
uyaranlar arasindan daha az siklikta ve
gelisiglizel gelen (hedef) uyarani ayirt etmesi
istenir.




Uyarici elektrodun yerlestirilmesi ve
uyaran ozellikleri

isitsel uyaran--—kulaklik
GOorsel uyaran----ekran
Somatosensoriyel----Elektriksel stimulator

Genellikle calismalarda hedef olmayan
uyaranlarin frekansi veya siddeti hedef uyarandan
farkhdir.
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Normal Yanit

N1 (N100) ---Hedef olmayan (sik gelen) uyaranlar---
Pik latansi 100 msn---Fark etme, kesfetme---
Amplitida bilissel islev dogru yapildigi oranda artar.

P2 (P200) --- Hedef olmayan (sik gelen) uyaranlar-
Pik l[atansi 200 msn---oldukca sabit yanit

N2 (N200) ---Pik latansi 200 msn---sik ve duizenli
verilen uyaranla nadir gelen uyaranin
karsilastirilmasi---uyariyi siniflandirma ve ayirdetme
sdrecinin bir evresi

P3 (P300) ---Cz, Pz en belirgin---250-600 msn---
bilginin islemleme sureci---amplitid uyaranlarin
ayirimi---latans uyaranlari siniflandirmak icin gecen
zaman (Sutton ve ark.)



(+)

Amplitude
0

(-)

200 300 400

Latency (msec)

500

600



Normal Degerler

Yaklasik latans degerleri verilmesine ragmen
ERP vyanitinin komponentlerinin latanslari
uyaranin tipi, stk ve nadir gelen uyaranlarin
sikhgi, frekansi gibi faktorlerle
etkilenebileceginden, her laboratuvarin
uyguladigi sasirtmali uyaran dizisine gore
normal degerlerini olusturmasi uygun olur.



OTONOM SISTEM (OSS) TESTLERI

DR. OZGUR BOYRAZ



0SS

e Vicudun kan basinci, terleme, mide-barsak
hareketleri, salgilar, vicut sicakligi ve idrar
citkarma gibi fonksiyonlarini kontrol eden
yapidir.

— Sempatik sinir sistemi (SSS)
— Parasempatik sinir sistemi (PSS)

* Bu iki sistem, santral otonomik ag tarafindan
kontrol edilir.



0SS

OSS hicre govdeleri---Ganglion

— Preganglionik

— Postganglionik

SSS postganglionik bolim daha uzun
PSS preganglionik bolim daha uzun

OSS noronlar arasi iletisim
(norotransmitterler)

— Asetil kolin (Ach)

— Noradrenalin (NA)



0SS

SSS-Doviis ve kag

PSS-Dinlen ve sindir

Kalp hizi artisi

Tansiyon ylkselmesi (Hipertansiyon)
Terleme

GOz bebeginde bliylime (Midriazis)

Bronslarda genisleme
(bronkodilatasyon)

Vazokonstruksiyon (damarlarda
daralma)

Kan sekerinde yukselme
(Hiperglisemi)

Barsak hareketlerinde azalma
Sfinkterlerde kasilma
Ejekulasyon

Kalp hizinda yavaslama

GOz bebeginde daralma
(Miyozis)

Bronslarda daralma
(bronkokonstriiksiyon)

Vazodilatasyon(damarlarda
genisleme)

Barsak hareketlerinde artma
Salgi bezleri fonk. artisi
Ereksiyon




Parasempatik

Goz bebedi
daralir

Tukruk salgis
artar !

Kalp hizi
duger

Brongioller
daralir

» ".. ..
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-
-
=
R
= n
= .
=
ey |

Midenin
sindirim
fonksiyonu |
artar

g a

C —— Chan of
barsaklarnn s Y sympathetc
sindirim i — | 9enalo
fonksiyonu b ) Spinal
artar ‘ e
Idrar kesesi
kasilir

Sempatik

Go6z bebed
buyur

Tukrik
salgisi
azalir

Kalp hizi
artar

Brongioller
genisler

Midenin
sindirim
fonksiyonu
azallr

Adrenal bez
uyarihr

ince
barsaklarin
sindirim
fonksiyonu
azalir

Idrar kesesi
gevser



Tablo 8. Otonomik Disfonksiyon ve ilgili testler (Vinik et al 2003 ve Mathias 2003 ten yararlanilmastr)

Disfonksiyon Testler

AD) Kardiovaskiiler
Postural Hipotansiyon EKG
Tasikardi. Bradikardi R-R interval degiskenligi
Paroksismal Hipertansiyon "Power Spectral Analysis”

B) Gastrointestinal
Dismotilite Motilite testleri
Diyarce Elektrogastrografi
Konstipasyon Anal Manometre
Xerotomia

<) Genito-uriner
Norojenik mesance Elektrosistometri
Ercktil disfonksiyon Spontan kavernosal aktivite
Rettrograd Ejakulasyon Genital SSR
Ancjakilasyon Sakral refleksler
Priapizm Diger testler

D) Sudomotor
Anhidroz SSR
Hiperhidroz Pletismografi
“Gustatory Sweating" OQOSART, TST v.b. gibi
Hipotermi Deri kan akis: testleri
Hiperpireksi
Isiya direngsizlik

B) Soz
Alakrimmia Pupillografi
Pitoz
Pupil anormallikleri

- Norologlar tarafindan kullanmilabilen testler



0SS

» SSS---Sempatik deri yanitlari (SDY/SSR)

* PSS---R-R interval degiskenligi (RRIV)



Hazirhk

Rahat ve sakin bir ortamda, dis uyaranlardan uzak
olunmalidur.

Oda sicakligl 22-23°C olmal

Denek, son 8 saat icinde kafeinli icecek, sigara,
son 12 saat icinde alkolli icecekler almamis
olmalidir.

Son 48 saat icinde antikolinerjik, antidepresan,
antihistaminik, kortizonlu ilaclar alinmamahdir.

Son 24 saat icinde agir egzersiz yapilmamalidir.




SDY/SSR

Hasta yatar pozisyonda

Cilt asetonla temizlenmeli

Aktif elektrotlar---avug ici, ayak tabani, genital bolge
Referans elektrotlar---el sirti, ayak sirti, perine

Toprak elektrot----uyari verilen ekstremiteye (el/ayak bilegi)

Kayit---9 mm disk elektrotlar, elektrot pastasi, her iki
ekstremiteden

Filtre ayarlari---0.1-1000 Hz

Tarama zamani---5-10 sn

Sensitivite---0.5-2 mV

Uyari suresi 0.2-0.5 msn

Uyari siddeti 100-300 V (10-30 mA)

Uyari randomize, diizensiz araliklarla ---habituasyon nedeni ile
Tetikleme---valsalva, nefes alma, okstirme, ani ses, el sikma



SDY/SSR

SDY latansi
— Ust ekstremite 1.3-1.5 sn
— Alt ekstremite 1.9-2.5 sn

Amplitid degiskendir

N, P, M seklinde bifazik, trifazik dalgalar

Saglikli  kisiler ve 60 vyas
edilmemesi patolojik

altinda

elde



Reference electrode
(Ag/Agcl skin surface electrode; {

Electrical stimulation
(15 mA, duration 0.5 ms)

The forehead

Reference electrode The median nerve

(Ag/Agel skin surface electrode)

The umbilical region

The tibial nerve

Reference electrode
(Ag/Agcl ekin surface electrode)




P-type and N-type waveform of sympathetic skin response.



P pattern

M pattern

N pattern



Elstim. r. Med. nerve Eistim. r. Tib. nerve Acoustic stim.
Elbow Popliteal fossa by magnetic stimulator

r. hand




RRAD/RRIV
Kalp hizi

— Parasempatik----yavaslatici

— Sempatik---hizlandirici

Kisi sirt Ustd vyattiginda parasempatik aktivite
belirgin

Egzersiz baslangici---PSS inhibisyonu---kalp hizi
artar

Egzersiz arttikga---SSS aktivasyonu---nabiz hizlanir

Kalp hizi nefes alma sirasinda hizlanir, nefes
vermenin sonuna dogru yavaslar.

Derin solunumda R-R intervali inspirasyon
sirasinda uzar ve ekspirasyon sirasinda kisalir.
RRIV ekspiriumda artar.



RRAD/RRIV

RRAD/RRIV ile istirahat ve derin solunum + ayaga
kalkma + valsalva sirasinda nabiz degiskenligi
degerlendirilir.

Yatar pozisyonda her iki el sirtina yerlestirilen 9
mm’lik disk elektrodlarla kayit alinir.

Kayit sirasinda herhangi bir dis uyari verilmez.
Filtre ayarlar 20-100 Hz

Duyarlilik 200-500 puV

Tarama zamani 1-3 sn




RRAD/RRIV

Derin solunumda R-R intervali inspirasyon sirasinda uzar ve
ekspirasyon sirasinda kisalir. RRIV ekspiriumda artar.

Ayaga kalkma

— Hemen hizh bir kalp ritmi artar ve hizli bir yavaslama periyodu
izler

— 15. dk da kalp vurusu max. iken
— Goreceli bradikardi 30. vurus civarinda

Valsalva manevrasi (uzun derin bir nefes aldiktan sonra
zorlu bir ekspirasyon)
— 1. fazda kan basincinda kisa bir artis, kalp ritminde refleks dusus

— 2-3. fazlarda kan basincinda ve kardiak debide disme, kalp
ritminde refleks artis, periferik vazokonstriksiyon

— Son 4. fazda kardiak debide artma, rebound hipertansiyon



RRAD/RRIV

Istirahat/normal solunum

Derin solunum (dakikada 6 frekansli)
100 R-R kaydi alinir.
(RRmaks-RRmin)/RRort x 100 (%)

EMG cihazlarinda  uygun  programlarla
otomatik hesaplanabilir.

Istirahat R%

Derin solunum D% } (D% - R%) ve (D% / R%)



RRAD/RRIV

* Normal kisiler---derin solunumda RRAD/RRIV
degeri artar.

e Otonom bozukluk---RRAD/RRIV  degerinde
artma olmaz, hatta disme saptanabilir.
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2.5 seconds of heart beat data




sl o

R-R

Figure 1: R-R interval variability in a healthy subject.
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Figure 2: R-R interval variability in a diabetic child.
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UYARILMIS POTANSIYELLER
(EVOKED POTENTIALS-EP)

DR. OZGUR BOYRAZ
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EP-Uyariimis Potansiyeller

SEP (Somatosensoriyel)

DSEP (Dermatomal somatosensoriyel)
VEP (Vizuel-Gorsel)

BAEP(Beyin sapi-lsitsel)

ERP (Event related-Olaya iliskin)

MEP (Motor)



SEP TARIHCESI

1941--Marshall ve ark.—primatlarda SEP
ilk inceleyen George Dawson (1947, 1950, 1954, 1956)

ilk klinik uygulamalar

— Ust ekstremiteler (Allison, 1962; Goff ve ark., 1962; Giblin, 1964; Halliday,
1967)

— Alt ekstremiteler (Liberson ev ark., 1963; Bergamini ve ark., 1965; Oester
ve ark., 1972; Tsumoto ve ark., 1972).

Spinal kord posterior kolon tutulumu SEP yanitlarinda uzama veya
yitim (Halliday ve ark., 1963).

SEP omurilik boyunca uyari potansiyellerinin iletimini
degerlendirmekte (Desmedt, 1971; Desmedt ve ark., 1973)

Alt ekstremite SEP degerlerinin ekstradural benign tUumor cerrahisi
sonrasi diizeldigi gozlenmis (Oester ve ark., 1972)

SEP'lerin iletiminde omuriligin arka kolonunun 6nemi onaylandi (Cusick
ve ark., 1979), ozellikle erken omuriligin SEP'lerinin bilesenleri
(Wiederholt, 1978).

Spinal kord hasarli hastalarda SEP-- Paul E. Kaplan ve ark., 1981



SEP

* Duyusal nodronlar ve duyu vyollarinin
uyarilmasi sonucu ortaya c¢ikan ve periferik
sinir, omurilik ve MSS-beyinden kayit
edilebilen dalgalardir.

* Cok kucuk amplittadla

* Averajlama (signal averaging) ile cikan yanitlar
blayutulerek gortndr hale getirilir. (>1000)



SEP

Bu incelemede kaydedilen potansiyellerden
sorumlu olan yapillar,
— Periferik sinir sisteminde kalin miyelinli lifler,

— MSS’de arka kordon-medial lemniskus sistem-
korteks



SEP-ANATOMI
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Motor neurons

Sensory neurons

Orthodromic
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SEP-Hastayi hazirlama

Incelemeye  baslamadan ©6nce hastaya
incelemeyle ilgili bilgi verilmesi, hastanin
sikintisini hafifletecektir.

Inceleme, hasta sirtiistii yatar pozisyonda
vapiimahdir.

Boyun kaslarinin kasilmasini azaltmak icin
basinin altina yastik yerlestirilmelidir.

Oda mumkin oldugunca sessiz olmali ve
odanin kapisi kapatiimalidir.



SEP-Hastayi hazirlama

e Hastanin uykuya dalmasi kas artefaktini
engelleyeceginden hastaya dilerse inceleme
sirasinda uyuyabilecegi soylenmelidir.

Kas artefaktinin engellenemedigi durumlarda
kloral hidrat ve/veya difenhidramin gibi hafif
hipnotikler (uyku vericiler) verilebilir.

Hastaya kayit elektrotlarini yerlestirmeden once
elektrotlarin yerlestirilecegi bolgeler asetonla
temizlenip deri uzerindeki yag, kir ve olu
hiucreler temizlenmelidir.



SEP-Hastayi hazirlama

Uyarici ve kayit elektrotlari olarak

— Igne elektrot (12 mm twisted pair subdermal platinum-
iridium tip needle electrodes (27-gauge)) veya

— Yiizey disk elektrotlar (standard disc electroencephalogram
(EEG) electrodes) kullanilabilir.

Disk elektrot kullanilacaksa elektrotlarin ici pasta ile
doldurulup uygulanacagi bdlgeye konur ve Uzeri ya kare
gazla ya da bantlanarak tespit edilir.

Uzun slrecek incelemelerde ise pasta yerine kolloidon
tercih edilebilir.

Igne elektrotlarin uygulanmasi daha kolay, ancak agrilidir.






SEP-Hastayi hazirlama

Yogun bakim uUniteleri gibi kayit glcligunin
oldugu durumlarda oOzellikle komada olan
hastalarda igne elektrot kullaniimasi dnerilir.

Elektrotlar  baglandiktan sonra  impedans
kontrolu yapilmaldir.

lyi bir SEP yaniti elde etmek icin disk elektrotlarin
impedanslari 2 kohm’un altinda olmalidur.

igne elektrotlarin impedanslari  ise daha
vuksektir ve 5-7 kohm’un altinda olmasi
yeterlidir.




Topraklama, kayit elektrotlarinin
verlestirilmesi

 SEP incelemelerinde cok farkli kayit teknikleri
kullanilmasina ragmen en sik mikst sinir uyarimi
ile elde edilen SEP incelemeleri kullanilir.

* En sik st ekstremitede bilekten median ve ulnar
sinir; alt ekstremitede bilekten posterior tibial
ve diz seviyesinden peroneal sinir uyarilarak SEP
incelemeleri yapilir.

 Uyarilan sinire goére farkli bdlgelere kayit
elektrotlari yerlestirilir.



UST EKSTREMITE

Median veya ulnar sinir

Erb noktasi (Klavikula 2-3 cm Ustu ile SCM kasi
klaviktler basi arka kenari arasinda)--Fz

Servikal omurlar (C2- C5 veya C7)--Fz

Kafatasi-parietal bolge (C3 ve C4’'Gn 2 cm
arkasi)—Fz/kulak/omuz, boyun 6n kismi



Superficial branch
of radial nerve

Median nerve
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e Median sinir (C6, C7, C8, T1 arka kokleri)
e Ulnar sinir (C8, T1 arka kokleri)
e Radial sinir (C5, C6, C7, C8, T1 arka kokleri)

Median Nerve C5
Musculocutaneous Lateral Herio
Axillas Cé6
Mediz Posterior Middle C7
Radial
8
Ulnar Medial nferig




Posterior root

Spinal ganglion
{dorsal root ganglion)

Three trunks-superior, middle, and inferior
Three anterior divisions—superior, middie, and inferior

Coracoctavicular ligament =

W W

™

rami
Coracoacromial igament

Pectoralis minor

Costoclavicular ligament

Anterior View




S4
(Erb’s point)

S3
(Axilla)
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Active electrodes:

1. Erb point
2.C6 \
3. P3 (or P4)

Reference electrode:
Fz




Referans elektrod

* Sefalik kayitlama—Fz---Midfrontal
* Non-sefalik kayitlama—Boyun, sirt, diz

* Degisik elektrod montajlari  kullanilarak
serebral ve spinal duzeylerden ardi ardina 500-
2000 kadar trasenin ortalamasi alinir, alindig
bolgeye gore degisen karisiklikta bir seri
potansiyel dizisi cikar.



Sefalik
Referans

Non-Sefalik

+ Referans

Pozitif-asagi dogru

Sekil 3. Sefalik ve non-sefalik referans elektrod durumunda uyari
potansiyellerinde polarite ve sekil degismesi kavrama.



100 ms i

Sekil 4. Uyan potansiyelinin bilgisayar ortanunda, elektonik top-
lama siireci. "Sweep” sayis: artukga uyan potansiyvell netlesiyor

(Frtekin, 1985)



SEP

Conductive waves = lletici dalgalar
Stationary waves = Sabit dalgalar SEP

Yazdirrm dizenegi geregi, uyari potansiyellerinin
elektrogenezisinden uzakta olan elektrodlar yolu
ile bu potansiyeller yakalanabilmektedir.

lletken bir ortamda, nervoz dokudaki elektriksel
potansiyellerin uzagindan yapilmis bir yazdirimda,
“volume conduction=voliim iletkenligi”
kurallarinin islemesi s6z konusudur.




EP

* Uzak-Alan Potansiyelleri (Far-Field
Potentials)=Kaydedici elektrotlar ile elektriksel
akim kaynaginin olustugu sinir dokusu
arasindaki mesafe uzaktir. Boylesi bir volim

iletkenligi ortaminda elde edilen
potansiyellerdir. Ornek verteksten BAEP kaydi
Yakin-Alan Potansiyelleri (Near-Field

Potentials)=Elektriksel akim ve alan kaynagi
vakin, daha buyuk genlik ve keskin sekilli



EP

* Erken beliren komponentler = calisan duyu
sisteminin kortekse dek olan afferent yollarina ait
sinyaller

 Daha gec beliren ve belirgin olan komponentler
= kortekse yakin bulunan elektrodun toparladigi
ve cevresel uyari ile ilgili yakin alan potansiyelleri

* Daha da ge¢ beliren komponentler = Bireyin
dikkati, psikolojisi ve diger etmenlerle cok
degiskenlik gbsteren dalgalar, kortikal-assosiasyon
ve bileskelerin aktivitesi, spesifik duyum o&zelligi
az elektriksel olaylar






Montaj

e Kanal I: Epi - Epc

e Kanal 2: CSp5-Referans
e Kanal 3: CPi-Referans

e Kanal 4: CPc-CPi

Stim,

CPi
|

Median Nerve

CPe-CPi

CPi-Epc

C58-Epe

EpiEpe

| | | | | | |

10 2 30 ms




ALT EKSTREMITE

Posterior tibial sinir

Popliteal fossa--diz ardi noktasi (Diz arkasi yarigin
4-6 cm Ustu)—diz ic kismi
Lomber omurlar (L3-L4)--4 cm Usti/iliak cikinti/Fz

Torakal kayit (T12-L1)--4 cm  (stl/iliak
cikinti/supraumblikal (gobek Ustii)bolge

— Peroneal sinir uyarimi (diz)—T6—4 cm Uzeri/iliak
cikint

Kortikal kayit (Cz’'nin 2 cm arkasi)--Fz/karsi kulak



Tibialis
- posterior
siniri

Kalkaneal
_ dallar




M. semitendinosus

M. semimambranosus

M. gracéis

A, v. popltes

M. sariorus

A. superice medialis gonus

M. gastrocnemius. caput mediale

Ramus musculans
ang m. soleus

V. saphona pa

M. gastrocnemius

M. plantasis, tendo

M. tlexor digitonum longus, tem\

M, ibials postonor, tendo
AL v, bhalis postonor

N, tibialis

Mafeolus medialis—" i~

M. floxor hallucis longus. tendo
Retnacuium muscuionum flexomum

Ramus calcaneus
a. tibialis posterions

Tractus #otidtalis

M. bicops femaris

N. tbals
N. peronous fibuans! communis

A suponor laleqahs genus

M. plantans

M. gasirocnemius, caput &1erake

N. cutaneous surae lateralis

N, cutanéus surae modials

M. peroneus [fukisis! longus, tendo

M. peroneus [fulacis] brevis. {ondo
Tondo calcanous (AXuNoE CyXomuniea}
Malloclus lalesais

Eotiraculum musculoum peroneorum
|foutarium) supearius

A peronea [fbularis)

Rami calcanel (o1 a. peronaa [foulars))

Tuber calcanai
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Uyarici elektrodun yerlestirilmesi ve
uyarma ozellikleri

* Uyaricl elektrot---Bipolar EMG stimulatori

‘- q- RRRRRR
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>
16894T: Kucuk Uyan elektrodu
333333 : Buyuk Uyar elektrodu \
— i — "
S Pin DIN Soket

* Ayrica EEG disk elektrodu ve parmak uyarimi
icin yuzuk elektrotlar kullanilabilir.

* 50 ps gibi kisa sureli uyari gerektiginde igne
elektrotlar da uyarict elektrot olarak
kullanilabilir.




Uyarici elektrodun yerlestirilmesi ve
uyarma ozellikleri

 Uyarici elektrot vyerlestiriimeden  6nce
verlestirilecegi sinirin Uzerindeki deri asetonla

temizlenmelidir.

* Elektrot vyerlestirilip bantla veya velcro ile
tespit edilmelidir.




Uyaricl elektrodun yerlestirilmesi ve
uyarma ozellikleri




Uyarici elektrodun yerlestirilmesi ve
uyarma ozellikleri

Uyan siddeti genellikle motor esigin hafif Gstiinde; kasta
gozle gorilebilen hafif bir kasilma olusturacak sekilde
ayarlanmalidir (30-40 mA).

Agir polinoropatili hastalarda kasilma gozlenmiyorsa uyari
normal kisilerde bu kasilmayi olusturdugu bilinen uyarinin
5-15 mA daha ustltne ayarlanmalidir.

100-300 ps (0.1-0.3 msn) sureli, 2-7/sn frekansli monofazik
kare dalga seklinde elektriksel uyari  uygulanir
(impedans<5kohm). PNP hastalarinda uyari stiresi 500 ps’a
(0.5 msn) cikarilabilir.

Filtre 3-1000 Hz (st 3000 Hz)
Stimulatorin ucu (katod) sinirin proksimaline konur.

Toprak elektrot, uyarim ile kayitlama elektrotlari arasina
yerlestiriimeli.



Uyarici elektrodun yerlestirilmesi ve
uyarma ozellikleri

Ust ekstremitede 500-2000
Alt ekstremitede 1000-2000 averajlama gerekir

Elde edilen yanitin uygulanan uyariya bagli olarak
ortaya ciktiginin anlasilmasi icin bu islem ardi
ardina iki kez yapilip elde edilen yanitlar Gst Gste
cakistiritilmalidir.

Uyari iki taraflh yapilip taraflar karsilastirilmali,
lezyon yeri hakkinda daha net bilgi saglanmaya
calisiimali.
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SEP incelemelerinde kaydedilen baslica potansiyellerin kaynaklari :

Median ve ulnar SEP: N9: Brakial pleksus, N11: Spinal kdklerin medulla
spinalise giris bolgesi, N13: Arka boynuz postsinaptik potansiyeli, N14/P14:
Medial lemniskus, N20/P25: Primer somatosensoriyel korteks.

Tibial SEP: N18: Sinir kokleri, kauda ekuina, N22: Arka boynuzda
postsinaptik potansiyeller, P37: Primer sensoriyel korteks.



Voltage

S

Stimulus

Onset Latency '
!

Peak

Latency

=
Inter Peak Latency

NORMAL YANIT

Peak to Peak amplitude

Time after Stimulation in msecs

Erb - Sh

Cv6-AC

P3 - Ear

P3-P4

e N = Negatif

e Pik-tepesi yukari dogru

e P = Pozitif

e Vadi-tepesi asagi dogru

RIGHT MEDIAN NERVE

20 ms |

RIGHT ULNAR NERVE

20ms |




NORMAL MEDIAN SEP YANITLARI

N20 5

P25

P14

N13

NO

Erb-F2




SEVIYE | JENERATOR MONTAJ ALTERNATIF SEVIYE

N9
N11
N13a

N13b
P13

P14

N18

N20

P22-25

Brakiyal Pleksus
Spinal sinir koku

Servikal arka boynuz internoron

Servikal arka kolon

Spinal-medullar kavsak

Lemniskal yol/Nuc. cuneatus

Beyinsapi/Talamik

Primer sensoryel korteks

Primer sensoryel korteks

Cc: C3’ or C4’, which ever is contralateral

EPi—EPc
CSp — Fpz
CSp6 — Fpz

CSp2 — Fpz

CSp — Fpz, Mast — Fpz

CSp — Fpz, Mast — Fpz

Ci — noncephalic

Cc—Fz, Cc—Ci

Cc—Fz, Cc—Ci

Erb’s

Servikal/Subkortikal

Servikal/Subkortikal
Servikal/Subkortikal

Servikal/Subkortikal

N20, Kortikal

Ci: ipsilateral C3’ or C4’, which ever is ipsilateral



NORMAL TIBIAL SEP YANITLARI
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NORMAL TIBIAL SEP YANITLARI

Fosterior tibial nerve
somatosensory evoked potentials

[\{i
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1.0 uV/division

B ms/division



SEVIYE

N8
P17

N22

P30
P39 (P40)

TiBIAL SEP

JENERATOR

Tibial sinir aksiyon potansiyeli

Sakral pleksus ve kokler

Lumbosakral omurilik (postsinaptik)

Lemniskus medialis (postsinaptik)

Somatosensoryel korteks , postsantral girus



NORMAL DEGERLER

 SEP incelemelerinde farkli calismalarda farkl
uyari ve kayit yerleri kullanilmasi nedeni ile
elde edilen vyanitlarin isimlendirilmesinde
farkhhklar vardir.

* Ayrica yaslandikca, kisinin boyu ve ekstremite
boyu arttikca ve cilt sicakhgl dustnce iletim
yvavaslar ve latanslar uzar.

* Bu nedenle her laboratuvarin kendi
normallerini belirlemesi gerekir.



Normal Degerler

Median SEP

Tibial SEP

N9--erb—9ms
N13—servikal--13 ms

N19 veya N20—kortikal—20
ms

P22 veya P25

N8--diz ardi(popliteal)--8-10
ms

N20 veya N22--lomber--17-
22 ms

P37 ve N45—kortikal--38-44
ms
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Latans'lar (imsn)

S e aa

ablo 1. Genc Eriski Sy Y
shc Bnskinlerde Mediyan SSEp'jer (Ortalama boy 1
uzunlugu:

Ortalama (msn)

Normal ortalama

—21inal ortalama

1. ;
70+ 0.1m) (Mauguiere et al 1999'dan degistirilerek)

2 yan arasinda farkin iist limiti

——— R +3 standart sapma (msn) msn
2 9.8
PO
1 =
8 12,0
N13
1371 14.5
Bl —————————— e > -
P14
14.3 16,7 0,8
N20
T 128 23,0 1.4
Interpeak "Interval'ler (msn) -
NO - N13
3.5 4,5 1.3
PO - P14 4.5 6,0 151
Pl14 - N20 4.6 616 1.2
NO - N20 % (o) =) 10,8 0,9
N13 - N20 SH7 (732 1,0
Amplitid'ler (mikrovolt) Ortalama Normalin alt limiti
N9 4.8 1,0 50 %
N13 253 0,5 -
47 Y
N20 (Zemin-tepe arasi) 252 0,6 o
: 3.2 0.8
N20 - P25 (Tepe-tepe arasi) ELS

mplitiid orani1 %




mal degerler (Boy: 1,704, m) (

Mauguiere et al 1999'dan degistirilerek)




NORMAL DEGERLER

SEP incelemelerinde latans olcumu, amplitiud
Oolcimiine gore daha onemlidir. Latanslar cok
daha az degiskendir.

Absoll latans
Interpeak latans=daha saglikli=SMIz

Amplitid parametresi, latans kadar fazla
duyarli degil. Degiskenlik gosterir. 1ki yanli
kiyaslama onemli.



NORMAL DEGERLER

 Amplitidde %50 ve latansta %10 uzama arka

kolon buyltk liflerinde hasar ile uyumludur.

(Stecker MM. A review of intraoperative monitoring for spinal
surgery. Surg Neurol Int 2012; 3 Suppl (Suppl. 03) S174-87)

 SEP vyanitlari didsuk amplitidli oldugundan
averajlama gerektirmektedir.

 Bu yuzden cevredeki glrultu seviyesine bagl
olarak belirgin bir yanit elde etmek 3-5dakika
alabilir.


https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/linkout/10.4103/2348-0548.174745/id/JR_6

SEP lerin uygulanabilecegi norolojik
hastaliklar

Periferik sinir sistemi (Primer Duysal Noronun Distal tutulusu)
— Baazi periferik mononoéropati ve PNP’ler
— Guillain-Barré sendromu
— Pleksopatiler ve torasik ¢ikis sendromu
— Servikal spondilotik miyelopati
— Radikulopatiler
Duysal spinal ganglion diffiiz tutulusu (ve/veya Dorsal kolon
tutulusu)
— Freidreich ataksisi
— Spinoserebellar ataksiler
— Subakut kombine dejenerasyon (B12 yetmezligi vb...)
Santral sinir sistemi tutulusu
— Multipl skleroz
— Spinal travmalar
— Koma ve beyin 6limu

SSS monitorizasyonu



NORMAIL
KONTROL

SERVIKAI. KORD
ILEZYONU

HEMISFER
LEZYONU




SEP

* SEP incelemesinde bir anomaliyi en net gdsteren
oulgu, lezyon duzeyinden ve bunun rostralinden
caynaklanan potansiyellerin kaybolmasi veya
atanslarinin uzamasidir.

* SEP dalgalarinin latanslari vicut boyu, ekstremite
sicakhgi, sinir iletim hizlari ve hasta yasi gibi
faktorlerden etkilendiginden, incelemede
anormal sonuclar elde edildigine karar vermeden
once bulgularin bu faktoérlere gore duzeltilmesi
gerekir.

* Sag ve sol taraf uyarimi ile elde edilen dalgalar
arasinda anlamli latans farki bulunmasi tek tarafl
lezyonlar icin degerli bir SEP bulgusudur.




SEP

SEP incelemesinde periferik ve MSS’yi tutan patolojik streclere
iliskin bilgiler elde edilebilir.

Periferik sinirlerin proksimal kesimlerini tutan lezyonlarda SEP,
elektromiyografi incelemesinin sagladigi bilgilere katki saglayabilir.
Bu patolojik durumlara o6rnek olarak cesitli nedenlere bagl
pleksopatileri ve bazi radikilopatileri sayabiliriz.

MSS lezyonlan icinde en cok SEP anormalligine neden olan
patolojik sirecler omuriligi tutanlardir. MS (multipl skleroz)
lezyonunu ortaya koymada SEP, yaklasik VEP kadar duyarlliga
sahiptir .

MS olgularinda median ve ulnar SEP incelemeleri seyrek olarak
anormal bulgu verirken alt ekstremite uyarimi ile yapilan SEP’ler
siklikla patolojik bulunur. Bu durum, alt taraflardan ylkselen
somatosensoriyel yollarin omurilikte daha uzun bir mesafe kat
etmelerinden ve bu nedenle demiyelinizan plaklar tarafindan
yakalanma olasiliklarinin daha ylksek olmasindan kaynaklanir.



TIBIAL SEP DA
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100ms 2pV

Multipl skleroz tanisiyla izlenen 27 yasindaki kadin hastanin tibial SEP incelemesi. N. tibialis,
ic malleol yanindan submaksimal siddette elektrikle uyarilmistir. Sol taraf uyarimi ile elde
edilen traseler kesikli gri, sag taraf uyarimi ile elde edilen traseler ise diiz siyah cizgilerle
verilmistir. Kortikal P37 dalgalarinin latanslari normal sinirlar icinde olmakla birlikte sol
taraf uyarimi ile elde edilenlerin latansi saga gore 4 ms uzun olup bu fark anlamlidir. Bu

bulgu lomber boélgenin listiinde, solda, arka kordon iletiminde aksama oldugunu
dusundurdur.
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Multipl skleroz tanih kirk bir
yasindaki erkek hastanin sagital (A)
ve transversal (B) planda T2 MR
kesitlerinde servikal omuriligin sol
posterior parasantral kesimini
tutan, demiyelinizan bir lezyon
gorulmektedir (oklar).

Sag n. medianusun bilekten
uyarilmasiyla normal latans ve
amplittd|i periferik (1. trase), spinal
(2. ve 3. trase) ve kortikal (4. trase)
yanitlar kaydedilmistir (C)

Sol taraf uyarimi ile periferik ve
kortikal potansiyeller normal olarak
kaydedilirken servikal potansiyeller
elde edilememistir (D).



 Sag TIBIAL, D . . soTeAL

100ms 5pV

Sag MEDIAN SOI MEDIAN
. .Ng - . - . . . . \x
;;‘-:_-:),(_:l;._—::___\:‘\: %"’——;Em‘FZ \.f‘-_ \\ 1’_,.\ :\\ /\f\ M J,_\’) /-’\'(\
L e B T B N1
St SRR
. . #J v TR SNE T P e GV T - FZ"\—\/—J\*\,/ A

\ACFC B At AN

= N o CV2-FZ O\ ) o
s S~ l/ v \W"’/ "\/.\u ’u,-;_\ A‘\—«

20
ﬁ-_h__ﬂ\ags/.-—\xu inﬂy.c,i\ f;g_;/—-\
50ms. suv . ; .

Altmis dokuz yasinda, eski trafik kazasi 6ykusii olan, 2 yildir yavasca ilerleyen kollarda
uyusma ve yurime glcligi yakinmalari nedeniyle incelenen erkek hastanin aksiyal (A) ve
sagital (B) planda T2 MR kesitlerinde orta-alt servikal omurilikte, belirgin atrofiyle seyreden
miyelomalazik lezyonu gorilmektedir. Sag (C) ve sol (D) tibial SEP incelemesinde lomber ve
kortikal potansiyeller elde edilememistir. Sag (E) ve sol (F) median SEP incelemesinde st
servikal baglantilardan servikal N13 potansiyelleri elde edilememis, sagda kortikal N20
potansiyelleri hafif derecede uzun latansla kaydedilmistir.




9 SagMEDIAN . cl[) w  SOIMEDAN  Enf:
g St o DT H e s opeme
e -\“_v\"A»/',-’ i \j - A e
- ; B o
r:ns . W Ov-Fz) L. . L L L L gveFz
- ',, e — B
N2oP2s  cefzl T T T T T dem
. T g "' - > —— -.-’-‘ » . N . . ; .
SOms 10pV = — \\ e j _24
Sag TIBIAL DA | pa Sol TIBIAL DA
‘ fomber ° - * * lomber * * lomber
M S WU —— i - s ~ e
N45 Cz-Cc 45 Cz-Cc
 PATAS, e g $37N LT ~amons e
" ‘
*Cc=Ci 7 " Ce-Ci
100ms SpV F

Sol elde uyusma yakinmasi olan, ust servikal bolgede omurilikte sirengomiyeli
bulunan 30 yasindaki kadin hastanin sagital planda T2 (A) ve T1 (B) MR kesitleri ile

median (C, D) ve tibial (E, F) SEP incelemeleri. Sol n. medianusun bilek seviyesinde
uyarimiyla servikal ve kortikal potansiyeller elde edilememistir.



TIBIAL SEP
: DA

- LOMB

Cz-Cc

Alt1 bucuk yasindaki spina bifidali kiz cocugunun sagital ve aksiyal plandaT2 MR
kesitleri (A, B) ve tibial SEP incelemesi (C). D10 seviyesi ve distalinde tam
diastometamiyeli (B), D7 seviyesinde siringohidromiyeli, filar lipom ve gergin kord (A)
mevcuttur. Tibial SEP incelemesinde kortikal yanit potansiyelleri solda (diiz siyah),
saga gore (gri noktali) 5ms daha uzun latansla kaydedilmistir ve merkezi iletim stresi
solda saga gore 5,5ms uzundur.



Kraniovertebral bileske anomalisi olan 36 yasindaki kadln hastanin
MR kesitleri (A, B, C), pre- (D, E) ve post-op (F, G) median SEP
incelemeleri ile pre- (H, I) ve post-op (3, K) tibial SEP
incelemeleri. Pre-op incelemelerde sag ve solda hem
median hem de tibial kortikal potansiyellerin kayip oldugu
gortlmektedir. Post-op erken donemde dusuk amplitudiu de
olsa tum kortikal potansiyeller elde edilmistir.
*Ameliyat kesisi nedeniyle C2 elektrodu yerlestirilememistir.




5 Sag MEDIAN
. . C3-Cz 100ms 50uV|

L X N20

P25
“ Cz- Fz 100ms 50uVv

C4- Cz 100ms 50pV

Yeni baslangicli progresif miyoklonik epilepsili 61 yasindaki kadin hastanin sag median
SEP incelemesi. ilk 3 trase kortikal, sonuncu trase tenar kas kaydini gdstermektedir.
Kortikal C3-Cz baglantisinda 70uV’u bulan dev kortikal potansiyel kaydedilmistir.
Ozellikle N35 bileseninin arttigi gérilmektedir. Tenar kayitlarda, normalde istirahatte
olmamasi gereken orta latansli, yliksek amplitiidlii kortikal refleks (C refleksi) yaniti
izlenmektedir.



SEP

SEP, travmatik veya post-anoksik komalarda prognoz
belirlenmesinde degerli bir yere sahiptir.

Bu durumdaki hastalarda Ust ekstremite uyarimi ile elde
edilen kortikal SEP yanitlarinin korunmasi iyi, bilateral kaybi
ise kot prognozu (kalici vejetatif durum gibi) isaret eder.

Intraoperatif SEP kayitlamalari bu incelemenin oldukca sik
faydalanilan baska bir kullanim alanini olusturmaktadir.
Skolyoz cerrahisi gibi omurilige kalici hasar olusturma
riskinin bulundugu operasyonlar sirasinda, bu konuda
egitimli bir ekip devaml SEP kaydi yapar ve iletim
kusurunun elektrofizyolojik belirtileri goruldtglinde cerrahi
uyarir. Boylece kalici hasara neden olacak girisim sona
erdirilebilir.

Beyin ameliyatlari sirasinda primer motor korteksin yerinin
belirlenmesinde, dogrudan korteks lGzerinden kayitlama ile
vapilan SEP’lerden yararlanilabilmektedir.



SEP leri etkileyen faktorler

* Maturasyon
— Dogumdan sonra gelisim miyelinizasyon ile birlikte gider.

— Yasla birlikte hem iletim hizlari, hem de potansiyellerin
senkronize olma ozellikleri artar.

— Cocugun boyunun artisi, latans degerlerini ve
desenkronizasyonu da artirir.

— Yasamin ilk 4-5 yili icinde SEP’ler belirgin bir sekilde
olgunlasir ve tim SEP’lerde latans kisalmasi ve ilerleyen bir
senkronizasyon srtisi saptanir.

— PSS de 3 yasindan once iletim hizlari eriskin degerlere ulasir.

— Omurilik iletim hizlari, bacaktan gelen lifler icin, eriskin
degerlere 5-6 yasinda iken varir.

— Bununla beraber boy artis faktoru ile birlikte, eriskin
degerlere 15-17 yaslarinda ulasabildigi soylenebilir.



SEP leri etkileyen faktorler

* Yashhk

— SEP ler Gzerine ileri yasin etkileri en cok periferik
sinir yavaslamalari Gzerinden olur.

— Median SEP de N9 ve tibial SEP de N8 latanslarinin
gecikmesinden kolaylikla anlasilabilir.

— Bu degismelerin cogu 55 yasindan sonra meydana
gelir.

— Normal yashlikta SIZ (santral iletim zamani)
etkilenmedigi, etkilense bile cok anlamli olmadigi
soylenehbilir.



SEP leri etkileyen faktorler

* Eriskinlerde boy uzunlugu ve cinsiyet

— Uyarim yeri ile kayit yeri arasindaki mesafe arttikca,
SEP lerin absolu latanslari da artar.

— Bu durum tibial SEP lerde daha belirgindir.

— Tibial SEP
* N22-P39 intervali 1.50 m boyunda 18 msn
* N22-P39 intervali 1.90 m boyunda 21.5 msn

— Tepe latanslari farki kadinlarda, erkeklere gére
nisbeten daha kisa bulunur.



SEP leri etkileyen faktorler

 Deri ve beden isisi

— PSS iletim hizlar, ekstremite i1sisindaki azalma ile
yavaslar.

— Inceleme sirasinda ekstremite sicak tutulmalidir.

— [laca bagl hipotermide absoli ve interpik
atanslarda artma olur. Bu durum komali hastalarda
onem tasir.

— Komali hastalarda isi faktoru tGzerinde onemle
durmak gerekir.



SEP leri etkileyen faktorler

* Dikkat, uyku ve uyaniklik

— Rutin kosullarda, dikkat, SEP lerin erken
komponentleri Gzerine etki yapmaz.

— SEP uzun strdlgu icin hasta dogal uyku icine
girebilir.

— Ornegin bir kolda yaparken hasta uyanikken, diger
kola yaparken hasta uykuya dalarsa, 6zellikle

kortikal komponentlerde (N20 gibi) amplitud, latans
ve sekil degismeleri olur. Yanls yorumlanabilir.

— Bu ylizden elden geldigi kadar biling
dalgalanmalarina miisaade etmemek gerekir.



SEP leri etkileyen faktorler

e ilag
— Bircok ilag, SEP erken komponenetlerini etkilemez.

— Hastanin gevsemesi icin benzodiazepin grubu bir
ilac verilebilir.

— Sadece ciddi ve ylksek dozlarda SSS deprese eden
ilaclar alinmis ise, N13-N20 SIZ uzamasina yol acar.

— Komato6z hastalarda N13-N20 interval artisi géralur.
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Anestezik ajanlarin SEP Uzerine etkileri

Inhaler anestezik ajanlar

Nitroz oksit

Propofol
Sodyum tiopental

Etomidat

Ketamin
Midazolam
Dexmedetomidine
Opioidler

Kas gevseticiler

Latans uzamasi, amplitid azalmasi

Kortikal amplitiidlerde %50 azalma, kortikal latans
ve subkortikal dalga seklinde degisiklik yapmaz.

Yiiksek dozlarda amplitiid azalmasi, latans uzamasi
Gegici amplitiid azalmasi, latans uzamasi (<10 dk)

Kortikal SEP amplitiidlerinde yiikselme, kortikal
anomalilerde iKB artisi

Kortikal SEP amplitiidlerinde yiikselme, kortikal
anomalilerde IKB artisi

Kortikal SEP lerde minimal supresyon

Diisiik dozlarda SEP korunur, yiiksek dozlarda SEP
suprese olur.

Yiiksek dozlarda latans korunur. Doz bagimli
amplitid azalmasi

SEP etkilenmez



SEP lerin kullanildigi cerrahi prosediirler

Spinal cerrahi
—  Enstriimasyonla skolyoz cerrahisi
—  Akut spinal kord hasari sonrasi spinal kord dekompresyonu ve stabilizasyonu
— Spinal flizyon
— Tethered cord operasyonu
—  Spinal cord tiimo/kist/vaskiler lezyon rezeksiyonu
—  Servikal spondiloz duizeltimi

Beyin cerrahisi
— Sensorimotor korteks lokalizasyonu
— Intrakranial anevrizma klipsleme
— Sensoryel korteksi igeren intraktranial vaskiler lezyonlar ve AVM lerin rezeksiyonu
— Talamik timor rezeksiyonu
— Beyin sapi ameliyatlari

Vaskiiler cerrahi
— Karotis endarterektomi (KEA)
— Abdominal ve torasik aortik anevrizma onarimi
— Aort koarktasyonu onarimi

Yogun Bakim
— Hipoksik iskemik ensefalopati /travmatik beyin hasari prognozu
—  Akut norolojik lezyonlar
Diger
— Kaza/travma sonrasi brakiyal pleksus operasyonu
— Kafa tabani cerrahisinde pozisyonlama
—  Kronik agri
— Herpetik nevralji



GELECEK

Bugliin ve ileride bu yontemlerin fizyoloji ve klinik tzerine
olan calismalar giderek azalmakta ve potansiyel degerini
yitirmekte. Tani degeri azalmakta.

Cunku goriuntileme yontemleri (BT, MR, PET) iyi bir kesinlik
vermekte ve gelismekte.

Burada beynin fonksiyonel islevleri degerlendirilirken SEP
kaynakli bazi gelismeler vyararli olabilir-Olaya bagiml
potansiyeller gibi

SEP en cok kullanildigi alan cerrahi girisim yapilirken
monitorizasyon

Laser evoked potentials: agrinin santral yollari
MEG: Magnetoensefalografi
ERP: Olaya bagimli potansiyeller



VIZUEL (GORSEL) UYARILMIS
POTANSIYELLER (VEP)



Classification

Classification of evoked potentials

=

Visual EP

=
=

Auditory EP

Somatosensory EP

=0
=



VEP

* Gorme yollarinin fonksiyonunu yansitir

 Ozellikle 6n (prekiazmatik) gérme yollarindaki
iletim bozuklugunu gostermede duyarhdir.



ANATOMI

LEFT SIDE | RIGHT SIDE

Optic nerve (N II)

LEFT CEREBRAL Visual cortex of RIGHT CEREBRAL
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Lesion of optic nerve:
Ipsilateral monocular visual loss
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Lesion at optic chiasm:
Bitemporal hemianopia

Lesion at optic tract:
Contralateral homonymous
hemianopia

Lesion at parietal upper optic radiation:
Contralateral homonymous inferior
quadrantanopia

Lesion at temporal lower optic radiation
Contralateral homonymous superior
quadrantanopia

Lesion at occipital visual cortex:
Contralateral homonymous hemianopia
(macular sparing)

+— Sphere of the eye

+—— Retina

Optic nerve
Crossed fibers

Uncrossed fibers
Optic chiasma

o Optic tract

Commissure of Gudden

Pulvinar

Lateral geniculate body

Superior colliculus

Medial geniculate body

Nucleus of oculomotor nerve

Nucleus of trochlar nerve

Cortex of occipital lobes

Nucleus of abducent nerve



Hastayi hazirlama

* Hastaya yapilacak islem hakkinda bilgi verilir.

 Karbamazepin, sodyum valproat gibi ilaclar
atansi etkileyebileceginden hastanin
kullandigi ilaglar kaydedilmelidir.

* Hasta; sessiz, los, karanlik bir odada rahat bir
sandalyeye oturtulur.

* Cene ve ensenin rahatlamasi saglanir.

e Hastanin kirma kusuru varsa duzeltilmesi
(g6zllk takmasi) istenir.




Hastayi hazirlama

Hasta ekrandaki her bir kare gozde 1° aci
olusturmak Uzere, monitorden yaklasik 1 m
mesafede olacak sekilde yerlestirilir.

Tek gozu kapatilan hastanin ekranin ortasinda
sabit bir noktaya bakmasi istenir.

Inceleme her goz icin sirasiyla tekrarlanir.

Hasta inceleme sirasinda uyanik ve dikkatli
olmalidir.
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Sekil 1. Elektrofizyoloji cihazlarinin temel agamalar




VISUAL EVOKED POTENTIAL
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left eye stimulation, 02 recording:  — | '\

left eye stimulation, 01 recording: — ‘v“ \




Hastayi hazirlama

Kayit elektrotlari EEG de kullanilan disk veya
igne elektrotlardir.

Elektrotlar 10-20 sistemine gore, Oz (orta hat) ile
O1 ve 02 (paramedian) Gzerine yerlestirilir.

Gorme vyollarindaki iletim kusurlarinin daha iyi
gosterilebilmesi icin bazen daha lateral yerlesimli
(TS5 ve T6) kayit elektrotlari gerekebilir.
(Retrokiazmatik iletim kusurlarinin
gosterilebilmesi icin)

Referans ; Fz veya Cz



Sekil 22. VEP elektrotlart







Hastayi hazirlama

Deri tabakasi alkol, aseton veya hafif abrasifler
ile temizlenmeli.

Kollodian teknik, iletken pasta ile yapistirilirlar.

Ayrica, klip elektrotlar, adezif EKG elektrotlari,
igne elektrotlarda kullanilabilir.

Toprak elektrot alina yerlestirilir
Kayit elektrotlari giris kutusuna baglanir.



Hastayi hazirlama

Uyarici: flas (aralikh parlayan i1sik) veya patern uyarici
Patern uyarici daha duyarli, yaygin
Siyah beyaz dama tahtasi seklinde

Bu seklin siyah kareleri beyaza, beyazlari siyaha
(pattern reversal) donusdir.

Saniyede 1-2 kez tekrarlayan bu degisimler ile hastanin
basina  vyerlestirilmis  elektrotlardan  kaydedilen
traselerin baslangici tetiklenir.

Birbirleri ile interaksiyona girmemeleri icin uyaran
tekrar hizi 1-2/sn frekansinda olmalidir.



TYPES OF VEP

FLASH VEP

PATTERN REVERSAL
VEP

\
-
PATTERN

ONSET/OFFSET VEP

\




VEPs evoked by different stimuli
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Right Eye
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O 100 Imel

Typical topography
of the motion-onset VEPs
M 44years; left eye




Hastayi hazirlama

“Patern reversal” uyarim, gozu monitor Uzerindeki odak
noktasina sabitleyerek bakmayi gerektirdigi icin bebekler,
kticuk cocuklar veya bu uygulamayi yerine getiremeyecek

Eriskinlerde (nistagmus, cok dusik gorme keskinligi,
kooperasyon kaybi gibi) flas uyarim veya “patern onset”
uyarim yapmak uygundur.

Flas uyarim stroboskop veya “Ganzfeld” gozliikleri ile
yapilr. Flas VEP’in degiskenligi “patern onset VEP” e gore
cok daha fazladir.

Gorme alaninin 60 farkli bolgesinden uyarimla kayit yapilan
veni bir teknik olan multifokal VEP’in optik norit ve MS’te,
ozellikle kuicuk, periferik lezyonlari tanimada klasik tam alan
uyarimina gore daha duyarli oldugu bildirilmektedir.



Sekil 2. Solda ganzfeld uyaran,
Sagda CRT patern (desen) uyaran




Sekil 3. Solda mini ganzfeld, Sagda
Mini paem uyaran




(zanzfeld Uyarci

Kiire seklinde olup, direkt 151k kaynagina bakilmadan tim retinanin
aydinlatilmas: prensibi ile calismaktadir. Bu amag ile genellikle 151k kaynag olarak
xenon flag lambasimin kullamldig: 151k girigi delikleri olan 50 cm capindaki canak
ile test yapilmaktadir (Sekil 4). Hasta canagin agiz kisrmina genesini yverlestirerek ic
kismina bakmaktadir. Ideal bir Ganzfeld uyaranda 151k bir noktadan verilmekte ve
151210 hastaya ulagsana kadar 200 iizerinde vansimaya ugramas: saglanmaktadir.
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Sekil 4. Ganzfeld uyaran ve
yapisi



Ganzfeld Q450C/SC Uyarici
400 mm capinda olup beyaz (1000 cd/m?2), mavi (100 cd/m2), yesil (500 cd/m2),
amber (500 cd/m2) ve kirmizi (200 cd/m2) renk aydinlatmalar karistirilarak uyari
verilebilmektedir.
Tercihen xenon flash (4000 cd/m?2) kullanilabilmektedir.
Hastanin test sirasinda gozlemi i¢in video kamera opsiyonu mevcuttur.
Fiksasyon led 151g1 mevcuttur.

“| ERG testinde ERG jet, altin yaprak, HK
ilmik, DTL, Henkes elektrotlar:
kullanilabilmektedir.

Dijital kontrollii 4 kanal yiikseltici mevcuttur.

10 pV/Div to 20 mV/Div hassasiyet mevcuttur.
0,02 Hz to 1 kHz yiiksek geciren filtre mevcuttur.
20 Hz to 10 kHz diisiik geciren filtre mevcuttur.






Tomey EP-1000 pro Mulfifocal Sistemi

VEP, ERG, PERG, EOG, Sweep VEP, Multi-
Channel VEP, S-Cone analizi, ML kon analiz,
Multifocal (mf) ERG & VEP kaydi yapilabilmekte-
drr.

Kisisellestirilebilir programlar meveuttur,

16 bit data ornekleme
LA Kamera yardimi 1le hasta fiksasyon takibr




Bebeklerde ERG ve VEP kaydi i¢in tagiabilir stimulator mevcuttur.
2-8 kanalli bioelektronik yiikseltict mevcuttur.
G0z hareketleri takibi i¢in infrared kamera mevcuttur,



Hastayi hazirlama

Kontrast onemli, klinik pratikte en az 0.5
olacak sekilde dizenlenir

Frekans bandi 1-200 Hz
Supurme hizi 250-300 ms
Duyarhlik 5-10 pV

Retrokiazmatik lezyonlari gostermek icin yarim
alan patern uyaranlar kullanilabilir. Ancak bu
lezyonlara ait VEP’lerin iyi taninmasi gerekir.



Hastayi hazirlama

UP’lerin kayitlarinda, potansiyellerin elde
edilebilirligi ve tekrarlanabilirligi 6nemlidir.

100-300 kayit averajlama
2 tekrar

Dalgalarin latanslari, amplittdleri, polariteleri,
sayilari ve sekilleri



Normal VEP

P100--90-115 msn latansli, pozitif bir oksipital
pik

N75---60-80 ms latansli, daha 6nceki negatif pik
N145—daha sonra negatif bir pik

VEP latansi P100 dalgasinin tepe latansi , bu
deger 60 yasin altinda 115 msn altindadir.

Anormal VEP, kortikal yanitin tamamen kaybi,
P100 latansinin uzun olmasi, gozler arasi latans
farkinin normal degerlerin Gzerine ¢cikmasi




Early Optic Neuritis Nerve Asymmetry

P100

RIGHT Eye VEP
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| 40.8 msec 99.8 %
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30 ms

Flash VEP waveform. Flash VEP is evaluated by examining the peak-to-peak amplitude between
negative wave near 75 ms (N75) and positive wave near 100 ms (P100). A significant decrease in
flash VEP is defined as a decrease in peak-to-peak distance between N75 and P100 by at least
50% from the reference amplitude.
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300ms SuVv -
O1-Cz

Sol optik norit nedeniyle incelenmekte olan 32 yasindaki kadin hastada patern VEP incelemesi.
Saglam (sag) g6z uyarimi ile elde edilen yanitlar kesik gizgiyle, sol gbz uyarimi ile kaydedilenler diiz
cizgi ile verilmistir. Kortikal yanitlar, solda belirgin derecede uzun latansh (oklar) ve diisiik

amplitiadliudiir.



Alt1 yil nce sol sfenoid kanat meningiomu nedeniyle ameliyat edilen (parsiyel rezeksiyon) 64
yasinda kadin hasta. Sol géziinde vizyon azalmasinin belirginlesmesi ve solda papilodem
nedeniyle incelenmistir. Sekil B'de kontrastli T1 transversal MR kesitinde timaor kalintisi (ok),
Sekil A’da ise oksipital orta hat (Oz), sol (O1) ve sag (02) paramedian yerlesimli elektrodlardan
verteks (Cz) referansi ile kaydedilen patern VEP yanitlari gortilmektedir. Saglam (sag) gz uyarimi
ile kaydedilen yanitlar kesikli, sol g6z uyarimi ile kaydedilenler diiz gizgi ile verilmistir. Sol taraf
uyarimi ile elde edilen yanitlarin latanslari belirgin uzundur.



Sol VEP
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300ms SV

Koroner arter by-pass ameliyatinin 3. gliniinde ani gelisen sol gézde gorme
kaybi olan 52 yasindaki erkek hastanin patern-VEP incelemesi.
Kortikal potansiyeller, sag goz uyarimiyla normal olarak kaydedilirken, solda
elde edilememistir.



Kiazmatik veya retrokiazmatik
lezyonlar, paramedian ve daha
lateral yerlesimli elektrodlari da

ekleyerek cok kanaldan kayit
vapildiginda, bazen taninabilir.



HEALTHY SUBJECT
LEFT EYE

P135




D,,“ > Kiazmatik lezyonlara bagl =
| bitemporal hemianopside, heriki |~ =~
L gozde, uyarim yapilan gozle ayni .
== taraftaki paramedian-lateral oo
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Alti yil once trafik kazasi sonucu sag orbita tavaninda fraktiir ve kiazma optikuma
basi nedeniyle opere olan 20 yasindaki erkek hastanin koronal (A) ve aksiyal (B, C)
planda T2 MR kesitleri ve patern VEP incelemesi (D, E). Sag goz uyarimiyla sag (02-
Cz), sol g6z uyarimiyla sol (0O1-Cz) oksipital baglantilarindan kaydedilen P100
latansinin uzun oldugu gorilmektedir (¢caprazlasmis asimetri, kiazmatik lezyon).




Dengesizlik ve ellerde titreme
yakinmasi olan 22 yasindaki
multipl skleroz tanili kadin

o . . . In patern VEP
LKA ///f\m Retrokiazmatik lezyonlara i (A, B) ve aksiyal

. . . ., . [tleri. Sol oksipital
hemianopsilerde ise her iki Laral ventrikiil arka

gozde de homonim fkomsu’ subkortikal

P hemianopsinin tarafiyla ayni k'{‘jﬁjfeyﬁ’n”\,Ep

Sol VEP .o . .
Bx;xg ~ 4 | yondeki paramedian-lateral |inde, hem sag hem

A baglantilarda arimiyla orta hat ve
. al baglantilarda (Oz-

- A .| (caprazlasmamis asimetri) Cz), P100 latanslar
™ N ///f \{  kortikal potansiyellerin  fen, sag oksipital

latanslari gectir arda (02-Cz) P100
| 1slart uzundur
(caprazlasmamis asimetri,

retrokiazmatik lezyon).







KLINIK UYGULAMA

 VEP’ler 6n gorme yollarindaki lezyonlari gostermekte
son derece duyarhdir.

 Akut optik noritte bozuk bulunabildikleri gibi, daha
once gecirilmis ancak hasta tarafindan fark edilmemis
bir optik noriti ortaya koymakta da basarili olurlar.

* Bu nedenle VEPlerin optik sinir lezyonlarini
gdstermekte MR goérintlileme yontemine oranla daha
duyarli ve daha ucuz oldugunu, normal bir VEP
incelemesinin hastada bir optik sinir-kiazma lezyonu
olasihgini  hemen hemen ekarte ettirebildigini
soyleyebiliriz.



*  Pratik n6éroloji uygulamasinda VEP’lere en ¢ok MS (multipl skleroz)
tanisinda, ozellikle optik sinir tutulmasina ait klinik belirti ve
bulgulari olmayan hastalarda boyle bir lezyonun var olup olmadigini
gostermek amaciyla basvurulur. Ancak VEP bozukluklarinin optik
norite 6zgln olmadigini hatirlamak gerekir.

* VEP anormalligine yol agan nedenler arasinda
— Optik sinire basi yapan timorler,
— iskemik optik néropati,
— Glokom,
— Friedreich ataksisi ve diger herediter ataksiler,
— Charcot-Marie-Tooth hastaligi,

KLI N I K — Norosifiliz,

— Leber’in herediter optik atrofisi,
UYG U LAMA — Lokodistrofiler,

— Pernisiyd6z anemi,

— Endokrin orbitopatiler,

— Diyabet,

— Alkolizm,

— Fenilketondri

— Post-konkizyon sendromlari sayilabilir.

* Retrokiazmatik lezyonlarin VEP ile taninmasi oldukga giigtiir. Bu
lezyonlara iliskin VEP anomalisi 6zelliklerinin iyi bilinmesi ve yarim
alan patern uyarimlarin kullanilmasi bazen yardimci olmakla
birlikte, s6z konusu lezyonlarin VEP’le lokalize edilmesi
goruntlileme yontemleri ile saglanan bilgilere nemli bir katki
saglamaz.




CLINICAL APPLICATIONS

DELAYED LATENCY REDUCED AMPLITUDE

* Demyelinating optic * Optic atrophy
neuritis e Toxic

Neurotransmitter * Compressive

disorders * Uncorrected refractive

Glaucoma error

Uncorrected refractive Ambylopia
error

Ageing




