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¢ SEP'leri kaydetmenin esas amaci somatosensori yolda gelisen bir lezyonu tanimak ve lo-

kalize etmektir. Sinir stimulasyonuna cevap olarak gelisen anormal SEP'leri normallerin-
den aywran kriterler, dalgalarm kaybs, periferik iletim hizinda yavaslama ve santral iletim
zamani uzamasidir. Mutlak dalga latanslan ve amplittidleri ile taraflar arasindaki latans
ve amplitiid farklan ise daha az gtivenilir olan anormallik géstergeleridir. Bu makalede
SEP1lerin periferik ve santral sinir sistemini tutan hastaliklarin tanisindaki énemi gozden
gecirilmistir. ‘

Anahtar Kelimeler: Somatosensori uyarnlmis potansiyeller, sinir sistemni hastaliklar:.

SEPs in disorders of the peripheral and central nervous system
¢ The main aim to record SEPs is to identify and localize a lesion involving somatosensory

pathways. Criteria distinguishing abnormal from normal SEPs to nerve stimulation are
absent peaks, slowed peripheral conduction velocity and prolonged central conduction
time. Absolute peak latencies, amplitude and diflerences of latency and amplitude of SEPs
to stimulation of each side are less reliable indicators of abnormality. The importance of
SEPs in the diagnosis of disorders involving peripheral and ceniral nervous system is re-

viewed in this article.

Key words: Somatosensory evoked potentials, disorders of nervous system.

Somatosensoriyel uyarilmis potan-
siyeller {SEP}, somatosensori yolda gelisen
lezyonu tanimak ve lezyonu lokalize etmek
amaciyla kaydedilir. SEP'de anormal bul-
gularin tespit edilmesi nérolojik muaye-
neye bir katkida bulunmayabilir. Ayrica
normal bulgular organik bir lezyonun var-
hgim diglamaz. SEP kaydinda rastlanan
anormal bulgularin lezyonun natiirinG be-
lirlemede katkisi yoktur (1),

KOL STIMULASYONU ILE ANOR-
MAL SEP

1. Klavikular, Servikal ve Skalp
SEP Kaydedilememesi: Teknik prob-
lemler ekarde edildiginde Erb noktasindan
N9, boyundan N13 ve skalpdan N20 dalga-
larinin kaydedilememesi anormaldir. Aym
sekilde skalp elekirodu ile nonseflalik refe-
rans elektrod kullanildiginda (uzak-alan
kayitlama) aymi dalgalarin kaydedileme-
mesi anormaldir. Normal latansh N20 dal-
gas1 kaydedildigi halde N13 dalgasimmn yok-
lugunun tam degeri tastismaldir. Normal

latansh N13 ve N20 dalgalarnnin kaydedil-
mesine ragmen N9 dalgasmm kaydedileme-
mesi normal kabul edilmelidir (2),

2. Periferik lIletim Hiz: Yavasla-
masi: Periferik iletim hizi, stimulasyon
elekirodunun katodu ile klavikular elekt-
rod aras: mesafe &lctilerek kolayca tayin
edilebilir. Mesafe, stimulasyonun baslangi¢
noktas: ile klavikular SEP'in tepe noktas:
arasindaki latansa bélantr. Olectimlerde
tepe noktas:, baslangic noktasina tercih
edilir. Cunkt tepe noktasi, dalga baslan-
gicindan daha kolay tayin edilebilir. Perife-
rik iletim hizi maksimal iletimi yansiimaz
fakat iletim hiz1 fazla olan liflerin ¢ogunun
iletim hizina yakindir (2,

Kol uzunugu yanhis 6l¢tilmedidi ve kol
18181 diistik olmadig@: halde periferik iletim
hizi diistik olctiltirse bu, anormal bir bulgu-
dur. Bu durumda ENG (elektronoérografi)
yapilarak sinir sistemi hizlan tayin edilir.
Fakat ENG ile periferik sistemin proksimal
parcasimin fonksiyonlarini degerlendirmek
mumktn degildir. Ancak distal kisinda
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yerlesmis olan lezyonlar degerlendirilebi-
lir. Ayrica motor ve duyusal delektleri bir-
birinden ayirabiliriz (2).

3. Uzamis Santral iletim Zamanai:
Santral iletim zaman Erb noktasi, boyun
ve skalpdan kaydedilen peakler arasindaki
latans farklandir. N9-N13 ve N13-N20 in-
terpeak latanslarinda uzama varsa diag-
nostik ydnden énem tasimaktadir @), (Sant-
ral iletim zamam tayinini tamu degeri daha
sonra ayr: bir bashk altinda tartisila-
caktir.)

4, iki Taraf Aras1 Latans Farkli-
Iziklar: Latans ve santral iletim zaman-
lan kendi basina normal smirlarda kaldig:
halde latanslar arasinda ve santral iletim
zamanlan arasinda iki tarafl arasinda fark
olmas1 anormaldir. Bu durumda anormal-
lik latans degerlerinin uzun oldugu taraf-
dadir @),

5. Azalmis Amplitid: SEP amp-
littidleri normal insanlarda buytk farkh-
hiklar gosterdigi icin amplitid degerinin
anormallik kriteri olarak degerlendiril-
mesi guctir. Ancak iki taral arasinda
onemli ibr amplitiid fark: olmasi patolo-
jiktir, amplitidian dastk oldugu tarafta lez-
yon oldugunu gosterir (2),

KOL STIMULASYONU ANORMAL
SEP'LERIN KLINIK YORUMU (Tablo
1):

Teknik Problemler: Kol stimulasyonu
ile SEP'lerin kaydedilmemesi su teknik ne-
denlerden birine bagh olabilir: 1) Effektif
stimulasyon olmamasi. 2) Stimulator ile
averager arasimndaki uygun senkronizasyo-
nun olmamasi. 3) Kayit elektrodlari, ampli-
fikatorler ve avereging kanallardaki kusur-
lar.

Vicut 1sis1 distk oldugunda butin
SEP'lerin latanslan artar.

Somatosensori Yolda Santral ve
Periferik Lezyonlar: Teknik problemler
dislandiginda klavikular, servikal ve skalp
SEP'lerin kaydedilememesi periferik sinir
veya brakial pleksus da lezyon oldugunu
gosterir. Periferik iletim hizinda yavas-
lama (Erb noktas: potansiyelindeki latans
gecikmesi) da aymi anlama gelmektedir ().
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Servikal SEP ile Skalp SEP kaydedile-
mediginde spinal kord veya rootlarda bir
lezyon oldugu duastntlir, Periferik iletim
hizi normal oldugu halde klavikular-
servikal (N9-N13) ve klavikular-skalp (N9-
N20) iletim zamanlarinda artma spinal
root veya alt medulla altinda spinal kordda
lezyon bulundugunun en hassas gostergesi-
dir. Klavikular ve servikal SEP kaydedil-
digi halde skalp SEP'ler kaydedilmemisse
alt medullanin tzerinde lezyonun varhg:
disdnalmemelidir. Periferik iletim hizi ve
klavikular-servikal {(N9-N13) iletim zama-
n1 normal. ise buna karsin servikal-skalp
(N13-N20) iletim zamani uzamissa lezyon
alt medullanin Usitinde ve somatosensori
korteksin altindadir. Periferik iletim hi-
zinda yavaslama ve santral iletim zama-
inda uzama olmasi, hem periferik ve hem
de santral somatosensori yollan tutan lez-
yonlarin varhigm telkin eder (2.

BACAK STIMULASYONU ILE
ANORMAL SEP:

Tiim Seviyelerde Yani Popliteal
Fossa, Lumbar ve Torasik Spinal Ko-
lon ve Skalp Seviyesinde SEP'lerin
Kayb1: Teknik problemlerin varligy ekarte
edildikten sonra anormaldir. Skalp SEP
normal latansda kaydedildiginde, spinal
SEP'lerin kaybi anormal olarak deger-
lendirilmemelidir. Normal spinal SEP'ler
kaydedildigi halde skalp SEP kaydedilemez
ise spinal kayit seviyesinin {istiinde bir lez-
yon olabilir. Ancak skalp SEP'ler cok dii-
stk amplittidli oldugu ici kaydetmek giic
olabilir. Bu bakimdan skalp SEP'lerin kay-
dedilmemesi her zaman patolojik olarak
degerlendirilmemelidir.

Periferik Iletim Hizinda Azalma: Kom-
mon peroneal sinir iletim hizi; popliteal
fossada stimulasyon elektrodunun katodu
ile LgS kayit elekirodu arasindaki mesale,
Ly potansiyelinin peak noktasimn la-
tansmna boliinerek hesaplanir. Posterior ti-
bial sinir stimulasyonu ile 3 segmentte ile-
tim hizimi hesaplayabiliriz. Birincisi bilek—
popliteal fossa segmenti. Bilekte stimulas-
yon elektrodunun katodu ile popliteal fos-
saya yerlestirilen kayit elekirodu arasinda
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Tablo I. Kol Stimulasyonu ile Kaydedilen SEP Anormalliklerinin Klinik Yorumu

Anormal Bulgu

Yorum

A) TEKNIK PROBLEMLER
1) Tim seviyelerde SEP'lerin kayb

2) Tum kayitlarda SEP'lerin latanslann-
da uzama

B) SINIR SISTEMI LEZYONLARI
1) N9 dalga kaybi; N13 ve N20 dalgalar
normal

2) N9 dalga kaybi, N13 ve N20 dalga kay-
bi veya N13 ve N20 dalga latansla-
rinda uzama

3) N9 dalga latansindaki uzama ile bir-
likte N13 ve N20 latanslarinda da esit
uzamalar varsa periferik iletim hizi
azalmis fakat santral iletim zamam
normal

4)N9-N13 iletim zamani arfrms perile-
rik iletim hizi ve santral iletim zama-
ni normal ise

5) N13 dalgas: yok, N20 dalgas: yok veya
latans gecikmesi varsa

6) N13~-N20 aras) santral iletim zama-
ninda artma buna karsihk periferik
iletim hizi ve N9-N13 interpeak la-
tanslari normal

7) N20 dalga kaybi, N9-N13 interpeak la-
tans: ve periferik iletim hizi normal
ise

8) Periferik iletim hizinda azalma ile
birlikte santral iletim zamaninda art-
ma

Stimulasyon yoklugu stimulaldr ile avare-
ger arasinda senkronizasyonun olmamasi,
kayit elektrodlan veya cihazda arizalar

Hipotermi, stimulasyon ve kayit elektrod-
lan arasmdaki mesafenin yanhs &l¢tilmesi

Normal

Periferik sinir veya pleksus lezyonu (teknik
problemler dislanmal)

Periferik sinir veya pleksus lezyonu {teknik

problemler diglanmali)

Brakial pleksus tstunde fakat alt medulla

altinda lezyon

Lezyon alt medulla seviyesinde veya altinda

Lezyon alt medullanin tstunde fakat soma-
tosensori korteksin altindadir

Lezyon somatosensensori korteksin altin-
dadir

Periferik sinir veya pleksus lezyonu ile
santral lezyon birlikte




Dr. Giilten TUNALI

mesale, popliteal fossada kaydedilen dal-
ganm tepe noktasinin latansina béliinerek
bulunur. Ikincisi bilek Lg aras: segment.
Stimulasyon elektrodu ile LgS elektrodu
arasindaki mesafenin Lg potansiyel la-
tansma béllinmesi ile elde edilir. Uctinciisi
popliteal fossa ile L, arasi segment. Popli-
teal elektrod ile lumbar elektrod arasin-
daki mesafe popliteal ve lumbar potansiyel-
lerin arasindika latans farkina béliinir.
Bunu bir ¢érnek ile aciklayalim. Mesela pos-
terior tibial sinir stimulasyonu ile elde edi-
len popliteal potansiyelin latans: 9 msn, Ly
potansiyelinin latans: 21 msn olsun. Sti-
mulasyon elektrodu ile popliteal fossa aras:
mesafe 40 cm, stimulasyon elekirodu ile
LgS elekirodu arasindaki mesale 90 cm ise,
stimulasyon elektrodu ile popliteal fossa
arasinda periferik iletim hiz: 400/9=44 m/
sn. Stimulasyon elektrodu ile LgS aras: ile-
tim hizi 900/21=43 m/sn, popliteal fossa ile
lumbar elektirod aras: iletim hiz: 500 (900-
400)/12 (21-9) = 42 m/sn'dir ).

BACAK STIMULASYONU ILE A-
NORMAL SEP'LERIN KLINIK YORUMU
(Tablo II):

Teknik problemler ekarte edildikten
sonra tim SEPlerin kaybi kauda equina
seviyesinde veya onun altinda bir lezyonun
varhigim: gosterir. Posterior tibial sinir sti-
mulasyonu ile iki ayri segmentte periferik
iletim hizini tayin edebiliriz. Bu nedenle
distal perilerik noropati ile proksimal peri-
ferik veya pleksus noropatisini teshis ede-
biliriz. Distal musabiyette popliteal fossa
potansiyeli ile onu izleyen diger tim
SEP'ler kaybolur veya sadece popliteal fos-
saya kadar olan iletim hizinda yavaslama
olur. Oysa proksimal lezyonlarda popliteal
fossaya kadar olan iletim hizi normal
oldugu halde lumbar SEP kaydedilemez
veya lumbar boélgeye kadar olan periferik
iletim hiz1 yavaslar (2),

Posterior tibial veya kommon peroneal
sinir stimulasyonu ile normal Ls potan-
siyeline ragmen daha (st segmentie spinal
potansiyelin kaydedilememesi tist lumbar
veya all torasik seviyede bir lezyon oldu-
gunu distndirtr. Fakat bunun her zaman
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boyle olmasi da gerekmez ciinkii normal
kisilerde tst seviyelerden spinal potansiyel-
lerin kaydi ¢ok guic olabilir. Skalp SEP'in
kaydedilememesi veya santral iletim zama-
ninda artma olmasi eger periferik iletim
hizi normal ise lezyonun lumbal spinal
kord seviyesinin tzerinde oldugunu diisiin-
diardr. Yani ya bu seviyenin tizerindeki spi-
nal kord ya beyin sap: veya karsi taralta
serebral hemisler tutulmus olabilir. Ancak
skalp SEP'in kaydedilememesi bu potan-
siyellerin amplittidt ¢cok dastik oldugundan
teknik bir problemden dolay: olabilir ().

PERIFERIK SINIR SISTEMI HAS-
T{\LIKLARINDA SEP'in TANI DEGE-
RI:

SEP grup la kas afferentleri ile gurup II
kuteneal afferent lifler tarafindan tasimman
impulslarla olusmakta olup bu yoéntemle
periferik sinir liflerinin fonksiyonlan ko-
laylikla degerlendirilebilir (1.3-5), Periferik
sinir sistemini tutan rahatsizliklarin tam-
sinda konvensiyonel iletim hizi ¢alismala-
1 yerine SEP kayitlarinin tercih etmeme-
mizin belli bagh iki nedeni vardir:

1. Lezyonun anatomik lokalizasyonu-
nun standart EMG yontemleri ile ulasila-
mayacak seviyede yani proksimalde olma-
s1. Yani hastadaki semptom ve bulgularin
pleksus veya radiks seviyesinde lezyon
varhgim dastnddrmesi.

2. Konvensiyonel yontemie duyusal sinir
aksiyon potansiyeli kaydedilemediginde
aksonal devamliligin olup olmadigimi de-
gerlendirmek amaciyla. Ornegin Herediter
Motor Sensori Néropati tip 1 (Charcot
Marie Tooth hastalifinda) duyusal sinir ak-
siyon potansiyeli kaydedilemeyecek kadar
kicuk olabilir. Boyle durumlarda periferik
iletim hizim1 6l¢gmek ancak SEP kayitlan
ile miimkiin olabilmektedir. (1.3-5),

Sinir Injurisi: Bir periferik sinir
travmasimdan sonra aksonal dejenerasyo-
nun derecesine bagh olmak dazere sinir ak-
siyon potansiyeli ¢ok kuiciik olabilir, dis-
pers olabilir veya hi¢c kaydedilemiyebilir.
Buna ragmen eger cok az sayida akson
saglam kalmissa sklap'den SEP kaydedile-
bilir. Bu durum santral sinir sisteminde



Temmuz-Ekim 1992

Periferik ve Santral Sinir Sistemi Hastaliklannda
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Tablo II. Posterior Tibial Sinir Stimulasyonu ile Kaydedilen SEP Anormalliklerinin Klinik Yorumu

Anormal SEP Bulgusu

Yorum

A) TEKNIK PROBLEMLER
1) Tum seviyelerde SEP kayb1

2)Tum seviyelerde SEP latanslarinda
artis

B) SINIR SISTEMI LEZYONLARI
1) PF* potansiyeli kayip, L; potansiyeli
normal veya kayip fakat skalp SEP
normal ise

2) PF, spinal ve skalp potansiyelleri ka-
yip/PF potonsiyeli kayip fakat sant-
ral iletim zamani normal

3) PF ya kadar periferik iletim hiz1 azal-
mis ve

a) PF ile L, arasinda periferik iletim
hizinda da azalma var

b) PF ile Ly arasinda periferik iletim
hizinda azalma yok

4) PF ya kadar olan periferik iletim hiz
normal oldugu halde L;S'e kadar olan
iletim hizinda azalma

5) PF ya kadar olan iletim hizi1 normal,
Lg. Ty, ve skalp SEP'Ler kayip veya bu
dalgalarda latans uzamasi varsa

- Stimulasyon yoklugu

— Stimulatér ile avarajer arasinda senkro-
nizasyon bozuklugu

- Kayit elektrodlarn veya ekipmanda bo-
zukluk

— Hipotermi
- Stimulasyon ve kayit elektrodlar arasin-
daki mesafenin yanlis élciilmesi

-~ Normal

-~ Lezyon topuk ile PF arasinda

— Periferik sinir proksimal ve distal kis-
minda lezyon

— Topuk ile diz arasinda lezyon

- PF ile kauda equina arasinda lezyon

- Lezyom muhtemelen PF ile kauda equina
arasmda

* PF: Popliteal fossa
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amplifikasyon mekanizmanin bulundugu-
nu gostermektedir. Yani santral yapilara
iletilen impluslar reorganize ve amplifiye
olmaktadir. Fakat bu amplifikasyonun
hangi diizeyde ve nasil oldugu bilinmemek-
tedir (1.3.4),

Periferik Noropatiler: Santral amp-
lifikasyon prensibi duysal sinir aksiyon
potansiyelerinin kaydedilemedigi jenerali-
ze nodtopatiler icin de gecerlidir. Basta
Charcot-Marie-Tooth olmak tizere heredi-
ter noropatilerde, Friedreich ataksisinde ve
kronik diabetik noéropatide SEP kaydedile-
rek duyusal iletim hizini 6lcebiliriz. Guil-
lain Barre sendromunda distal iletim hiz
normal kalabilir. Fakat periferik sinirle-
rin proksimal kisimlan tutuldugu icin duy-

Medi
snir Sol
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R. Par. .—- // ! \
/
(_\.V'2 B \ \

L Clav. 7~ 7 N,

AN
AU
SUUDN SUTSYTUNN SUUUY SN DU
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S S,
0 S meec
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sal iletim hizindaki yavaslama SEP ile
gosterilebilir. Guillain Barre sendromunda
klavikular ve servikal SEP latanslannda
uzama saptamr (1,

Brakial Pleksus Lezyolari: Klaviku-
lar ve daha proksimal kayitlarda dalgalar
kaybolabilir veya latans uzamasima yol
acabilir (Sekil 1). Parsiyel lezyonlarda tu-
tulmamis parcanin stimulasyonu SEP'in
normal kalmasma yol acar. Bu bakimdan
iyi bir degerlendirme icin birkac sinirin
stimulasyonu gerekmektedir. Median sinir
uyarimi  ile Cg_-, ulnar sinir uyarnm ile

Cg-T; rootlarim ilgilendiren lezyonun

varhigy ortaya konabilir.
Brakial pleksus lezyonlarnnda, lezyonun

Sag

e ey ey e

LoPar w7

Cv2 T~

N
R Clav, e
[YUUUTR FDTUSUUT SR SUUON SR
Fz ref 10 20 30 maed
o
“|20uv
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Sekil 1. Sag brakial pleksusda traksiyon lezyonu. Sol median sinir stimulasyonu ile sag
parietal, orta servikal ve sol klavikular elektrodlardan normal SEP'ler kaydedil-
mis. Sag median sinir uyarimi ile sol parietal, midservikal ve sag klavikular
kayitlarda SEP dalgalan kaydedilememis. Sag taraftan median sinir uyanmu ile
duyusal sinir aksiyon potansiyeli elde edilememis. Cerrahi explorasyon, C5-7
koklerini ilgilendiren postganlionik lezyonun varhiini gostermis.
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lokalizasyonu prognoz yénitinden Onem-
lidir. Root avulsiyonlarinda prognoz kétii,
postganglionik lezyonlarinda ise prognoz
iyidir. N13 dalgasindaki amplittid azalmasi
hasara ugrayan tam liflerin oranim verir-
ken N9 dalgasindaki amplitid azalmasi ha-
sara u@rayan postganglionik liflerin orani-
1 vermektedir (Sekil 1).

TORASIK OUTLET sendromunda tipik
ENMG bulgularn: a) Ulnar sinire ait duyusal
aksiyon potansiyeli kiciktir veya kaybol-
mustur. b} Tenar kabarikhig: yapan kaslar-
da kronik ve parsiyel denervasyon bulgu-
lann vardir. ¢} F dalga latansinda uzama
vardir (1),

Servikal kosta'min varhg: radyolojik
olarak gosterilmis on iki hastada SEP
kayitlar1 yapilmis olup objektif norolojik
muayene bulgusu olmayan yedi hastada me-
dian ve ulnar sinir stimulasyonu ile nor-
mal bulgular tespit edilmistir. Né&rolojik
muayenede anormal bulgusu olan bes has-
tada rastlanan anormal SEP bulgular: a)
N13 dalgasinda amplittid azalmas: veya
dalga kayb: b) N9-N13 interpeak latansinda
uzama. Igne EMG'si ve sinir iletim hizlan
normal olan iki hastada ulnar SEP anor-
mal olarak bulunmustur (1,

Radikulopatiler: Radikulopatilerin
arastirilmasinda spesifik ve ideal bir elekt-
rofizyolojik yontem yoktur. Uygulanan her
yontemin avantajlar1 ve dezavantajlar:
vardir. Kas, Ozellikle de paraspinal kaslara
uygulanan igne EMG'si hangi myotom veya
myotomlarin tutuldugunu gosterebilir. Kas
EMG'sinde fibrilasyon ve pozitif keskin
dalgalarin varlhigi aksonal dejenerasyonun
belirtileridir. Ancak bunlarnn gelisimi giin-
ler hatta haftalar almaktadir. Ayrica
néropraksik lezyonlarda bu potansiyeller
gelismez. F dalgasindaki uzama, bu dalga
ancak az sayida sinir uyanlmasi ile alina-
bildiginden ve duyusal sinir kékiine olan
bir basiyr ortaya koymadigindan tam dege-
ri azdiwr. Aym sekilde H refleksi gastrokne-
mius-soleus kas kompleksinden kaydedilir
ve yalmzca S1 duyusal kékiinltin degerlen-
dirilmesinde énem tasir (),

Periferik ve Santral Sinir Sistemi Hastaliklannda
Somatosensoriyel Uyanlms Potansiyeller

Hastada duyusal semptom ve bulgular
egemen ise igne EMG'si ve F dalgas: cahs-
malar normal kalacaktir. Bdyle durumlar-
da SEP radikulopatinin degerlendirilmesin-
de bliylik 6nem tasir.

Mikst Sinir Stimulasyonu: Bilyik
oldugu icin kolayca o6l¢tilebilen SEP kay-
dinda en kolay yéntem miks sinir stimu-
lasyonudur. Fakat bu yéntemin iki tane
onemli desavantaji vardir. Esas itibariyle
aktive olan 1a lifleri root kompesyonunda
erken tutulan lifler degildir. Ayrica miks
sinir uyarim multisegmental aktivasyona
yol acar. Bu nedenle tek bir root tutul-
dugunda SEP saglam kalabilir. Buna
ragmen miks sinir stimulasyonu ile SEP
kayitlarimin servikal disk hastalifinda
tam degeri tasidigy kabul edilmektedir
(Sekil 2) (1.5),

Spinal SEP: Lumbar-sakral radikule-
pati tamsindan stphe edildiginde tibial
veya peroneal sinir stimulasyonu ile spinal
SEP caligmak mantikl gibi gortinmektedir.
Fakat maalesef biittin normal insanlarda
bu potansiyelleri kaydetmek mtmkiin ola-
mamaktadir. Bunun sonucunda cevabin
kaydedilememesi veya ¢ok diistik amplitiid-
It olarak kaydedilmesi interpretasyonu
giclestirmektedir. Epidural veya intradural
kayitlar ile spinal SEP kaydedebilme olasi-
Iig1 artarsa da bu yodntemler rutin yéntem-
ler olarak kabul gdrmemistir (1,

Segmental Kutemeal Sinir Stimu-
lasyonu: Az once belirtilen problemler ne-
deniyle radikulopati tanisi koymak uzere
kuteneal sinir stimulasyonu kullanilmaya
baglanmistir. Kuteneal sinir 3-5 Hz f{re-
kansinda ve duyusal esigin 2-2.5 kati akim
siddeti ile uyarhr 3,

Kutenéz sinirlerin uyarim ile elde edi-
len SEP kayitlarinda dalga latanslar miks
sinir uyanm ile yapilan SEP kayitlarin-
daki dalga latanslarindan hafifce daha
uzundur ©),
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Sekil 2. C5-6 root lezyonu olan bir hastada
SEP kayitlari. Median sinir uyarimi ile koldan
kaydedilen sinir aksiyon potansiyeli ile Erb nok-
tasindan kaydedilen klavikular SEP latanslari
normal olup-C, ve C, tzerine konan elektrodlar-
dan kaydedilen dalgalarin latanslarinda belirgin
bir uzama var. Ayrica Erb noktasi, C, ve C,
elektrodlardan kaydedilen dalgalarin amp-
liktidleri dasuktur. :

Radikulopatilerde duyusal sinir aksiyon
potansiyeli normal kalirken kuteneal sinir
stimulasyonu ile elde edilen SEP'de bir veya
birden fazla kriterde patoloji tespit edil-
mektedir.

Eisen ve arkadasglan servikal ve lumbo-
sakral radikulopati oldugu myelografik
olarak kamtlanmis 36 hasta da kuteneal
sinir stimulasyon teknigini kullanmislar
ve bu yontemin tutulan segmentin degerlen-
dirilmesinde mikst sinir uyanm teknigin-
den daha iyi oldugunu gostermislerdir (1).
Cy i test etmek i¢in muskulokutendz sinir
on koldan, Cg ic¢in median sinir lifleri
bagparmaktan, C, i¢in median sinir lifleri
orta parmaktan ce Cg i¢in ulnar sinir lifle-
ri kiiciik parmaktan, L2 i¢in lateral femo-
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ral kuteneal sinir uyluktan, L, i¢in saphe-
nous sinir dizden, L, i¢in saphenous sinir
ayak bileginden, Lg ic¢in superfisial pero-
neal sinir bilek tzerinden ve S, icin sural
sinir ayak bileginden uyarihr. N20 veya
P40 dalga latanslan tayin edilir ve normal
degerlerle kiyaslanir.

Kompressif lumbosakral radikulopatide
Feinsod ve arkadaslar lumbar disk hernisi
oldugu myelografik olarak ispatlanmis 77
hastanmin hepsinde peroneal sinir stimulas-
yonu ile anormal cevaplar kaydetmislerdir.
Bu anormallikler dalga kaybi veya latans
uzamasi seklindedir. Mamafih izole radiku-
lopatili hastalarda mikst bir sinir uya-
nlarak bu cesit anormallikleri beklemek
dogru degildir. Ctink( stimule edilen sinir
birkac¢ tane segmentten meydana gelmistir.
Son yillarda dermatomal stimulasyon ile
elde edilen SEP'lerin radikulopati tanmisinda
cok énemli oldugu gosterilmistir (6). Derma-
tomal stimulasyon sonrasi verteksden yapi-
lan kayitlarda (referans elektrodu midfron-
tal bélgeye konur) pozitif-negatif-pozitif
dalga kompleksleri degerlendirilir (5:6),

SANTRAL SINIR HASTALIKLARIN-
DA SEP'in TANI DEGERI

Multipl Skleroz: Bugine kadar
SEP'in MS tamsmdaki 6nemini arastiran
pek cok calismalar yapimstir (1.3-5,7-9)
Fakat bunlarn birbiriyle kiyaslamak son
derece gtictiir. Calismalar duyusal semptom
ve bulgularn olan veya olmayan kesin, muh-
temel ve olast MS hastalarim icermektedir.
Genel olarak kabul edilen kriterler: inter-
peak latans uzamasi, taraflar arasi inter-
peak latans farklandir. Bazi ¢calhismalarda
ise mutlak latans ve dalga amplitiid anor-
mallikleri kriter olarak kabul edilmistir.
Normalin tst s olarak ise kontrol gu-
rubundan elde edilen ortalama degerlerin 2
veya 3 standart deviasyon ustii degerler
alinmmstir ),

Kesin, muhtemel ve olasi MS hastalarin
%50-70 kadarinda tst ekstremite uyarim
ile anormal SEP kaydedilirken alt ekstre-
mite uyarimi ile bu oran %75'e ¢cikmak-
tadir. Pernoeal veya posterior tibial sinir
uyanimi ile median sinir uyarnmmmna gore
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SEP anormallik oraninin daha fazla olusu
test edilen yolun daha uzun olmasindan
kaynaklanmaktadir (5).

Anormallik ytizdeki duyusal semptom-
lann bulunup bulunmamasina goére degis-
mekiedir. Duyusal semptom ve bulgu olma-
diginda anormallik oram: %25'den bashiya-
rak %50-60 kadar ulasmaktadir. Duyusal
semptom ve bulgular oldugunda bu oran ¢ok
daha ytiksektir. Duyusal semptom ve bulgu-
lar1 olan kesin MS hastalarinda nispet
%90 civanindadir ).

MS hastalarim1 yaklasik {icte birinde
SEP anormalligi tek taraflidir. Alt ekstre-
mite sinirinin uyarimm ile SEP anormallik
yuzdeki dst ekstremite uyarmina kiyasla
daha fazladir. Fakat vakalarnn cok kigciik
bir ytizdesinde alt ekiremite sinirin
uyanim ile SEP normal kalirken st estre-
mite uyarmm ile SEP anormal olabilmekte-
dir. Bu durum hem alt ve hem de st eks-
tremite uyarimimn yararhi olacagl sonucu-
nu dogurmaktadr (5,

En sik rastlanan median SEP anormal-
ligi interpeak latansmda uzama, N13 dalga
kaybi ve Erb noktas: potansxyeh disinda
tim dalgalann kaybidir.

Multimodal EP calismalan arasmda
SEP anormallik nispeti, isitsel beyinsapi
uyanlmis potansiyeli ve VEP anormallik
nispetlerinden daha fazladir 3-5. 7-9),

Supheli MS olgularinda esas kullarum
amac: klinik olarak asemptomatik seyre-
den lezyonlan tespit etmektir. Santral so-
matosensori yol disinda tek bir lezyona ait
bulgusu olan bir hastada SEP anormalligin
bulunmasi1 MS tamsin kolaylastinr 8-5. 7-
9)

Kesin MS' vakalarinda bile SEP anor-
malligi her vakada tespit edilmez. Duyu bo-
zukulgu olsun veya olmasm kesin MS has-
talarinda anormallikle karsilasma oram
%80'dir. Sessiz yani semptom ve bulguya
neden olmayan MS plaklarinda SEP anor-
mallik nispeti yaklasik %25-35 oranin-
dadir (1),

Kesin Ms vakalarinda %87 oraninda
servikal cevap, %73 oraninda ise kortikal
cevap anormallikleri ile karsilasiimatadir.
En sik rastlanan servikal SEP anormalligi

Periferik ve Santral Sinir Sistemi Hastaliklaninda
Somatosensoriyel Uyanlms Potansiyeller

dalga kaybi, dalga amplitiidiinde azalma
cevabin artrms dispersiyonu ve daha seyrek
olmak tizere latans uzamasidir (Sekil 3) (1),

Santral iletim zamani median sinir
uyarmm ile N13-N19 dalgalan arasinda ve
posterior tibial sinir uyanm ile N21-P40
dalgalan arasindaki interpeak latansu olup
MS hastalarinda tek tarafli veya iki tarafls
uzama tespit edilmektedir (Sekil 4) 8,

MS tamisma varmada SEP, isitsel beyin
sapt uyanlmis ve gorsel uyanlmis potan-
siyellerden daha Onemlidir. Bunun nedeni
bilinmemektedir. Fonksiyonu degerlendiri-
len yolun uzunlugu ile ilgili olabilecegi gibi
plaklarin somatosensori yolda daha sik
yerlesim gostermesi ile de ilgili olabilir 5,
Multimodal anormallikler B,, vitamin yet-
mezligi ve herediter spinoserebeller dejena-
rasyonda da gortilmektedir. Yine herediter
spastik parapleji de klinik olarak duyu ku-
suru olmazsa da SEP anormal olabilmekte-
dir ),

Hermekadar bazi nérofizyologlar has-
taligin progresyonunu ve uygulanan deney-
sel tedavilerin ektinliginin arastirilmasin-
da SEP calismalarmmin yararli olacagim
gostermisse de basta Aminoff ve arka-
daslan olmak tizere bazi arastirmalar kli-
nik ve elektrofizyolojik bulgularin birbirle-
ri ile paralellik géstermediklerini bildir-
mektedirler (1.5, Bu nedenle SEP'ler has-
taligin progresyonu ve uygulanan tedavinin
etkinliginin arastirilmasindaki degeri si-
nmirhdir ),

SPINAL KORD LEZYONLARI ve IN-
JURILERI]

Spinal injurilerde SEP degisiklerini
konu alan ¢ok sayida calisma vardir (1-5.9),
Lezyon altindaki sinirin stimulasyonu ile
yapilan kayitlarda kortikal cevaplar noz-
mal olabilecegi gibi latans gecikmesi de ola-
bilir. Cevabin amplitiidii didstik olabilir
veya cevap alinmayabilir. Meydana ge-len
degisikler lezyonun derecesine baghdir (1-5),

Baslangicta lezyon seviyesinin altindaki
sinir stirmulasyonu ile skalpden kaydedilen
cevaplarin varligl ya da kaybimn lezyonun
komplet veya imkomplet oldugu konusunda
givenilir bir bulgu olacag: samihirdi. Fakat
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Sekil 3.

Bir MS hastasinda median sinir stimu-
lasyonu ile anormal SEP kayitlarl. Sol
median sinir stimulasyonu ile normal
latansh klavikular SEP kaydedildigi
halde C2 ve C5 seviyesinden dalga kay-
dedilmemesi ve skalpdan uzun latansh
N20 dalgasimin kaydedilmesi brakial
pleksus seviyesi tzerinde lezyonun
varligint gosterir. Bu hastada norolojik
muayenede duyu kusuru tespit edilme-
mistir.

Sekil 4. MS tamsi almug iki hastada santral iletim zamani anormalligi.
A) 34 yasindaki erkek hastada tek tarafli santral iletim zamani uzamasi ve servikal SEP

amplittdiinde azalma.

B) 54 yasinda erkek hastada santral iletim zamam iki taraffi uzamis.

I
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maalesefl klinik olarak inkomplet travma-
tik kord lezyonlarimin akut safhasinda ge-
nellikle kortikal cevabin kaydedilmesi
miimkiin olamamaktadir ().

Kortikal cevaplarin korunmasi veya
miuteakip kayitlarda erken asamada geri
dénmesi imkomplet bir lezyonun varhgim
gosterir ve prognozun iyi olduguna igaret
eder. Ancak lezyonun total olup olmadigim
erken donemde tespit etmek mumkin
olmaz. Spinal kordun alt segmentlerini il-
gilendiren lezyonlarda bacak sinirin stimu-
lasyonu gerekirken st segmentini ilgilen-
diren lezyonlarda kol sinirinin stimulas-
yonuna gerek vardir (Sekil 5).

139

Cc7 138

mnm
|

asuv

c2

sol

2

2

5 15
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Sekil 8. C, g seviyesinde servikal myelopa-
ti olan bir hastada SEP'ler. Sag ve sol median si-
nir uyarilmasi ile C., noktasindan normal SEP'ler
kaydedildigi hade C,, noktasindan SEP'ler kayde-
dilememistir. Referans elektrodu midfronial
bélgeye konmustur.

SEP anormalliklerine neden olan servi-
kal kord lezyonlar: servikal spondilotik

Periferik ve Santral Sinir Sistemi Hastaliklannda
Somatosensoriyel Uyarilmus Potansiyeller

myelopati, subakut kombine dejenerasyon,
spinal kord tumérleridir. Anterior spinal
arter tikanmasi1 sonucu gelisen infarktlarda
posterior kolon tutulmadif: icin spinal SEP
normal kalir.

SERVIKAL SPONDILOTIK MYELO-
PATI

Servikal spondilozisde degerlendirmede
kisa latanshi SEP'ler kullanihrsa da anor-
mal bulgular, spondilozisi diger servikal
lezyonlardan ayirdettirmez. Agris1 ve pares-
tezisi olan fakat nérolojik defisiti olmayan
hastalarda normal cevaplar alinir. Fakat
objektif noérolojik bulgulart olan spondilo-
tik radikulopatide SEP anormallikleri
komponent kaybi veya latans gecikmesi
seklinde ortaya cikmaktadir (1.3.5.9),

Kol sinir stimulasyonu ile kaydedilen
SEP'ler servikal spondilozis'in siddet ve
prognoz tayini acisindan dikkatli bir
norolojik muayeneden daha tstin degildir
0y

Servikal spondilozisli hastalarin SEP
ile degerlendirilmesinde baska bir yakla-
smm tarif edilmistir. Tam ekstremitelerde
piramidal trakt bulgulan ile bacaklarda
posterior kolon defisiti olan kigilerde par-
mak stimulasyonu ile normal kayitlar veya
hafif latans uzamas: bulunurken, sural
sinir stimulasyonu ile yapilan kayitlarda
latans gecikmesi daha belirgin olmaktadir.
Bu bulgu servikal kompresyonlarda lumbo-
sakral bolgelerden gelen aksonlarin daha
fazla tutuldugunu telkin etmektedir ®).

SPINAL KORDUN CERRAHI MONI-
TORIZASYONU

Ameliyat sirasinda spinal kord fonk-
siyonlarimin monitorizasyonunda SEP c¢ok
onemli bir rol oynamaktadir (1.4:5), Cunki
ameliyat esnasinda spinal kordun komp-
resyonu, traksiyonu ve iskemisi duyu yo-
lundaki iletimi bozarak SEP degisiklik-
lerine neden olur. Kortikal SEP'ler ozellikle
orta ve uzun latansh olanlar anestezi ve hi-
potansiyondan etkilendigi i¢in baz1 otorler
epidural mesafeye konan elektrodlarla spi-
nal kord potansiyelleri kaydetmeyi uygun
gormektedirler. Cunku spinal kayitlarla
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elde edilen potansiyeller anestezi ve hipo-
tansiyondan etkilenmemektedirler (1.4:5),

Laminektomi geciren 27 hastalik bir
¢alismada, spinal kord fonksiyonu lami-
nektomi bolgesinde epidural mesafeye
konan bipolar elektrodlarla yapilan kayit-
larda degerlendirildi. Preoperetif dénemde
proprioseptif duyu defisiti olanlarda iletim
hizinda ve SEP'lerin amplitiidlerinde azal-
ma bulundu. Ameliyat esnasmda spinal ile-
tim hizindaki bliytik degisikler postoperatif
dénemde kord fonksiyon degisikleri ile pa-
ralellik gostermektedir (1),

Spinal skolyozun Harrington c¢ubuklarn
kullanilarak duzeltilmesi sik bagvurulan
bir yontemdir. Fakat postoperatif dénemde
bacaklarda norolojik defisitin gelismesi
bliytik bir risktir. Bu riski azaltmak icin
hasta traksiyondan hemen sonra uyan-
dirilarak ekstremite hareketleri kontrol
edilirse de bu ydéntemin kord fonksiyon-
larimi degerlendirmede uygun bir yontem
olmadig: gosterilmistir. Kord hasarina ait
belirtilerin erken devrede yani hentiz bu
degisiklikler reversibl ilken tespiti ¢ok
6nemli olup duyusal iletim operasyon
esnasinda risk altindaki kord segmentinin
monitorizasyonu mumkin kilmaktadir
(1,4,5),

Bununla beraber ameliyat esnasinda
kord fonksiyonlarmin degerlendirilmesin-
de SEP kayitlarinin o6neminin sinirl
oldugu hatirlanmahdir. Cinka SEP'ler,
kortikospinal yollarin fonksiyonel bitiin-
laguni yansitmaktadir (1),

HEREDITER ATAKSILER ve SPAS-
TIK PARAPLEJILER

Friedreich ataksisinde median sinir sti-
mulasyonu ile kortikal cevaplar normal
kalabildigi gibi hafif bir latans uzamasi,
amplitiid dliismesi ve temporal dispersiyon
olabilir. Servikal cevap kaybolabilecegi
gibi bir latans uzamas: da olabilir. Ayrica
Erb noktas1 potansiyelinin amplitidtinde
belirgin azalma olur (Sekil 6) (1.2),
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Sekil 6. Freidreich ataksisi olan bir hasta-
da SEP kayitlar. Ustieki iki trase sag ve sol me-
dian sinir uyarmm ile karsi tarafta parietal
skalpten yapilan kortikal SEP kayitlarini
gostermekte olup N20 dalgasinda belirgin bir la-
tans gecikmesi vardir. Alttaki iki kayit ise sag
median sinir uyarm ile C7 ve Erb noktasindan
yapilan kayitlar olup N13 peak latansi normalin
ust smirinda ve N9 dalgasinin amplitida ¢ok
diistiktiir.

Herediter spastik parapleji ve herediter
serebellar ataksi de SEP'ler anormaldir.
Spinal veya kortikal cevap kaybi veya kor-
tikal potansiyellerin latanslarinda uzama
olabilir (1.2,5),

Friedreich ataksisi ile herediter serebel-
ler ataksi ve herediter spastik paraplejiler-
de gorsel ve isitsel uyarnilmis potansiyeller
de anormaldir (2),

Olivopontoserebeller dejenerasyonda
SEP normal olabilecegi gibi amplitiid azal-
masi veya dalga kayb: olabilir (),
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BEYINSAPI ve HEMISFERIK

LEZYONLAR

Gunumiizde beyinsap: ve hemisferik lez
yonlarin degerlendirilmesi ve tedavisinde
SEP'in pratik énemi fazla degildir (1.

Wallenberg'in lateral meduller sendro-
munda ve Weber'in pedunkuler sendromun-
da lemniskal lifler tutulmadig: icin SEP
normaldir (24,5, Fakat medial lemniskusu
tutan lezyonlarda SEP anormaldir. Locked
in sendromunda lezyon medial lemniskusa
yayilmigssa SEP anormaldir. Talamik in-
farkt ve neoplasmlarda bulgular lezyonun
buyukltigine baghdir. Talamusun ventral
posterolateral ve ventral posteromedial
nukleusunu tutan lezyonlarda skalp SEP
anormaldir. SEP bulgulan klinik bulgular-
la parelellik gosterir. Bliylik talamik hemo-
rajilerde median ve ulnar sinir stimulasyo-
nu ile yapilan kayitlarda N14'den sonra
butiun dalgalar kaybolmaktadir (Sekil 7).
Kortikal dalga latanslarinda gecikme ve
amplitiidlerde azalma da olabilir.

Duyu kaybina yol acan parietal lobun
vaskiiler lezyonlarinda median sinir stimu-
lasyonu ile tutulan hemisferde kortikal
SEP amplitiidi azalir ve latans: uzar. Tek
tarafli serebral lezyonu olan 42 hastanin
34 tanesinde klinik ve elektrofizyolojik
bulgular arasinda bir korrelasyon bulun-
dugu gosterildi. Yani duyu kusuru olmayan
vakalarda SEP normal iken orta derecede
ve giddetli kortikal duyu kaybi olan vaka-
larda SEP anormaldir. 8 vakada ise klinik
ve SEP bulgulan arasinda uyumsuzluk
vardi. Yani kortikal duyu kaybma ragmen
SEP normaldi veya kortikal duyu bozuk-
Iugu olmadigi halde SEP kaybolmustu (1.

Bir baska calismada parietal lob lezyo-
nu olan hastalarda tutulan hemisfer {ize-
rinde yapilan kayitlarda SEP'ler kaybol-
mustu veya amlpittidi azalmsit. Diger bir
calismada stroke hastalarinda SEP ile
fonksiyonel iyilesme arasmdaki korrelas-
yon arastinildi. SEP bulgulart normal olan
8 vakadan 3 tanesinde zamanla fonksiyo-
nel iyilesme olurken, kortikal potansiyel
kaybi tespit edilen 42 hastadan yanhzca 1
tanesinde fonksiyonel iyilesme bulunmus-
tur. Bu bulgu stroke geciren hastalarda SEP

Periferik ve Santral Sinir Sistemi Hastaliklannda
Somatosensoriyel Uyanimsg Potansiyeller

bulgulanmin prognoz tayininde &énemli ol-
dugunu gosterir (1),

KOMA ve BEYIN OLUMU

SEP ile koma prognozu arasinda énemli
bir korrelasyon vardir. Komali hastalarda
santral iletim zamam uzun oldugunda ve
talamik ve kortikal potansiyellerin iki ta-
rafli kaybinda prognozun kéti olduguna
isaret eder. Buna karsilik normal SEP bul-
gular prognozun iyi oldugunu gosterir (1~
5.8.9) Goldie ve arkadaslan cesitli nedenler-
le ortaya cikan ve beyinsap: fonksiyonlar:
saglam olan 36 komali hastada median
sinir stimulasyonu ile SEP kayitlan yapti-
lar. N19-P22 dalgalann iki taraflh olarak
kayboldugu 12 hastadan 6 tanesinde vejeta-
tif durum gelisti. Diger 6 tanesi 6ld. N19-
P22 dalgalarimin heriki tarafta da korun-
dugu 16 hastadan 9 tanesinde fonksiyonel
iyilesme olurken, 4 tanesinde vejatatif du-
rum gelisti ve 3 tanesi 6ldti. Bu bulgular
N19-P22 dalgalarmin kaybmm koéta prog-
nozu isaret ettigini gostermektedir (®). Kafa
travmas: geciren hastalarda SEP bulgu-
larina dayanarak prognozun iyi veya koti
oldugunu soéyleyebiliriz. Travina sonrasinda
komaya giren hastalarda her iki hemisfer
tizerinde SEP'lerin kaydedilememesi seyrin
fatal olacagimi gosterirken, amplitiid veya
latans yoninden iki taraf arasindaki asi-
metri veya bir tarafta cevaplarin kaybol-
masi siddetli norolojik defisitin geligsece-
gini gosterir ©).

Beyin 6limt sliphesinde SEP'in degeri
tartismahdir (1-5.8-10) Beyin ¢lama klinik
kriterleri olan hastalarda alt medulla
ustindeki yapilardan orijin lan potansiyel-
ler kaybolmaktadir (Sekil 8) (1.5), Fakat alt
medullar dalganin kaydedilemedigi olgular-
da sinyallerin SSS ne ulasip, ulasmadif:
konusunda karar vermek mtmkGn olama-
maktadir. Ozellikle travma sodz konusu
oldugunda periferik sinir veya spinal kord
injurisini dastinmek gerekir. Su noktayi
vurgulamakta yarar vardir. SEP etiyolojik
yonden nonspesifik bir testtir. Beyin 861a-
miinde tespit edilen anormallikler,” fokal
beyinsap1 injurisi ve MS gibi baz1 durum-
larda da gozlenebilmektedir (1.5, 1981'de
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Sekil 7. Sag talamusta primer duyu nukleuslarnni tutan lezyonda SEP. Sol el stimulasyonu ile skalp-
tan yalnizca P14 ile boyunda (Cv7) N13 dalgalan kaydedilmistir. Oysa sag kolon stimula-
svonu ile hem aym tarafta hem de kars tarafta normal cevaplar kaydedilmistir.

Sekil 8. Ug tane beyin 6liimi tanisi almig hasta ile (A-B-C), koma da olan fakat beyin 6liimu ol-
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mayan bir hastada (D) SEP kayitlar. Her bir trasede yukardan asagi dogru skalp, servikal
ve klavikular SEP kayitlari yer almaktadir. Beyin 6liimii tanisi almis ti¢ hastada klavikular
ve servikal SEP'ler korundugu halde skalp SEP'leri kaydedilememistir. Komali hastada skalp
SEP'ler kaydedilmis olup latans gecikmesi muhtemelen hipotermiye baghdir. Kalibrasyonlar

10 msn ve 0,25 pV'dur.
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Godie ve arkadaslan beyin 6lGmi tams:
koyduklar1 35 hastamin %77'sinde SEP ve
BAEP kaydedemediler. Median sinir stimu-
lasyonunda %69 vakada boyundan kayde-
dilen N13-N14 komponentlerinden sonra
gelisen diger komponentlerin hig¢biri kay-
dedilememistir (1), Bu bulgular stimulus
olusturan sinyallerin spinal kord ve medul-
la seviyesine kadar geldigini fakat daha
rostral serebral aktivitenin olmadigim
gostermektedir. Bu bulgu beyin 6limu
tamisinda SEP'in 6nemli rol oynadigim tel-
kin etmekte ise de klinik kriterlerle beyin
o6lima tamis: konan 11 hastadan 1 tanesin-
de noral jenetoranin korteks oldugu
distniilen negatif komponentin kaydedil-
mesi bu gortise golge dastirmektedir.

Kisa Latansli SEP Dalgalarinin
Amplitiid Artmasina Yol Acan
Myoklonus ve Diger Hastaliklar

Progressif myoklonik epilepside SEP'ler
normalden birka¢ kat daha buyudktirler.
Ozellikle kayitlar myoklonik jerkler or-
taya ciktiginda yapilirsa bu daha belirgin-
dir 2.4,5.9), Spinal kord ve beyinsap: patolo-
jilerinde ortaya c¢ikan myoklonus da
SEP'ler normaldir. Buyidk amplittidla
SEP'ler fotosensitif epilepsilerde de goril-
mektedir (2). Hipertiroidism de N19-P22
dalga amplitidleri kontrollerle kiyaslan-
diginda 6nemli derecede fazladir ),

SEREBRAL ISKEMI

Baz1 klinik durumlarda bir tarafa leta-
ralize serebral iskemi monitarizasyonunda
SEP'den yararlanilmaktadir (1.3-5.8.9), Suba-
raknoid kanamalarda median sinir stimu-
lasyonu ile kaydedilen SEP'de santral ile-
tim zamam tutulmayan tarafta normal
kalirken ameliyat sonrasi veya kanama
sonras1 komplikasyona bagh iskemik ta-
rafta uzamaktadir (1.8), Bir calisgmada sant-
ral konduksiyonun serebral kan akim ile
yakin iliskisi gosterilmistir. Santral iletim
zamamndaki uzama daha sonra hastada
norolojik defisitin gelisecegini tahmin et-
memize yardim eder (1).

METABOLIK HASTALIKLAR
Somatosensorial yollarda fonksiyon bo-

Periferik ve Santral Sinir Sistemni Hastaliklarinda
Somatosensoriyel Uyarinug Potansiyeller

zuklugu yapan bazi metabolik hastalik-
larda SEP anormal olarak bulunmaktadir.
Vitamin B, yetmezliinde myelopati bulgu-
lar1 varsa SEP anormal olmaktadir.

Diabet, periferik noropatiye neden olur
ve neticede periferik sinir iletimi yavaslar.
Baz1 diabetiklerde ise noropati olmaksizin
santral somatosensori iletiminde yavasla-
ma taspit edilebilmektedir.

Benzer sekilde kronik boébrek yetmez-
liginde periferik sinir iletim hizinda ya-
vaslama olurken bazi arastirmacilar da
santral iletim hizinda yavaslama oldugunu
gostermislerdir (2.5, ~

SANTRAL ILETIM ZAMANI

Santral iletim zamani median sinir sti-
mulasyonundan sonra servikal bdlgeden
kaydedilen buytik negatif peak ile kars: ta-
rafta somatosensori korkets tizerinden kay-
dedilen ilk negatif potansiyel arasindaki
interpeak latansidir (Sekil 9).

Lemniskal sistem; beyin sapi, talamusu
ve talamokortikal radyasyonu gectikten
sonra kortekse ulasir. Bu seviyelerde geli-
sen herhangi bir lezyon santral iletimi et-
kilemektedir. Diger taraftan ekstremitenin
uzunlugu ve 1sis ile periferik sinir, rootlar
veya spinal kordda gelisen lezyonlar, korti-
kal potansiyellerin latansi Gzerine etkili
olmaktadir. Bu dezavantajlarindan dolayi
kortikal potansiyellerin mutlak latans
degerleri yerine santral iletim zamani
degerlerini kullanmak daha uygundur 4.8).

[laclarin ve o6zellikle de barbituratlarin
santral iletim zamamna olan etkileri ¢ok
detayl bir sekilde arastinlmistir. Sonuglar
barbituratlarin sinaptik etkisini ortaya
koymussa da bu etki o kadar kuacuktur ki
ihmal edilebilir.

Multipl Skleroz: Santral iletim zamam
tek tarafli veya iki tarafli uzams olabil-
mektedir (Sekil 4}. MS de N13 dalga anor-
malligi sik olup bu, myelopatiye baghdir.
Bazan N13 dalgas: kaybolabilir ve o zaman
santral iletim zamanini tayin etmek
miimkiin olmaz (Sekil 3) ().

Kafa Travmalari: Hem eriskinlerde
ve hem de cocukarda yapilan cok sayida
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$ekil 12, Friedreich ataksisa santral iletim zamaninda uzama.

316

OMU Tp Dergisi Cilt: 9 1992 No.3-4

Cu-Fp;

ms 44
SOL MEDIAN SINIiR

Cs

Ngo

Ng Ni3

Cv 7

o
—

5 100 ms

Sekil 13.

Multipl sklaroz tamisi almis bir has-
tada SEP. Bilateral stimulasyondan
sonra elde edilen cevaplar asimet-
riktir. C4 den yapilan kayitta her-
hangi bir tanmabilir dalga olmadig:
halde, C3 den yapilan kayitta
yalnizeca N19 dalgasi yoktur. Bunu
izleyen P23, N32, P40 ve N60 dalga-
lan korunmustur.
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iKi TARAFLI MEDIAN SINIR
STIMULASYONU ILE SEP KAYITLARI

Son yillarda c¢alismalarda stimulasyon
sonrasinda ilk 20-25 msn icersinde ortaya
cikan kisa latanshi dalgalar degerlendi-
rilmektedir. Oysa baz1 santral lezyonlarda
kisa latansli-dalgalar normal kalirken orta
ve uzun latansh dalgalarda (N32-P40-N60)
degisiklik olmasi1 bu dalgalarin da deger-
lendirilmelerini gerekli kilmaktadir ().

Ancak tek tarafli median sinir stimula-
syonu ile bu dalgalar, taraflar arasinda asi-
metri gostermektedir. Diger taraftan bu dal-
galar kigiler arasinda ve aym Kkigide
degisik zamanlarda yapilan kayitlarda da
buyiik farkliiklar gostermektedir .

Orta ve uzun latansh dalgalarnn deger-

N
Naa 60
Nig
Ca
P14
N32
Nig
C3
Pyg
Ny3

Periferik ve Santral Sinir Sisterni Hastahklarinda
Somatosensoriyel Uyanlms Potansiyeller

lendirilmesinde yukarida s6zti edilen bu
glicliikleri ortadan kaldirmak i¢in Yamada
ve arkadaslart median sinirlerin iki tarafl
ve es zamanh stimulasyon teknigini gelis-
tirdiler. Median sinirlerin iki tarafli stimu-
lasyonu ile sol ve sag hemisferlerden elde
edilen cevaplarnn latanslari, tek tarafh sti-
mulasyon ile kars: taraftan kaydedilen ce-
vaplarin latansan ile aymidir. Ayrica orta
ve uzun latansh cevaplar iki tarafli simet-
riktir. Boylece iki taraf arasindaki asimetri
dalga latanslannin uzun oldugu tarafta le-
zyonun varhigm gosterir (Sekil 13-16) .

Gelis Tarihi: 25.8.1993
Yayina Kabul Tarihi: 26.10.1993

Sekil 14.Sol korona radiata ve internal kapstilde infarkti olan bir hastanin SEP kayitlari. Olaydan 9
gin sonra yapilan kayitlarda SEP anomalisi N60 dalgasina simirh kalmis olup daha erken

dalgalar normaldir.
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Cs

5 100 ms

Sekil 15.Sag parietal de tiiméri olan bir hasta. Lezyon tarafindan N19 dalga latans1 normal fakat
N32 ve muhtemelen N60 dalgalarinda gecikme vardir. N60 dalgasiin latans 100 msn
Gzerinde oldugu icin bu kayitta gériillememektedir.

5 100 ms

Sekil 16. Sol parietal tiiméri olan bir hastada bilateral median sinir stimiilasyonu ile lezyon tarafin-
dan N19 ve N32 latanslarinda uzama gériiliiyor. Muhtemelen N60 peak latansi da artmis
olup 100 msn tzerinde oldugu igin bu kayitta gértilmemektedir.
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