1. GIRiS

Bir ¢ok sinir ve kas hastaliklarinin tanisinda 6nemli yeri olan sinir ileti hiz1
calismalar1 son 50 yilda rutin elektrofizyolojik calismalar arasinda yerini almigtir
(1,2).Yirminci yiizyilin baslarinda Piper, ilk kez insan kaslarindan bir galvanometre
yolu ile elektriksel aktiviteyi kaydetmistir. Bununla birlikte sinir ileti tekniklerinin
gelismesi zaman almis, ilk kez Hodes ve arkadaslarinin 1948'de insanlar {izerinde
yaptiklar1 c¢aligmalardan sonra, motor sinir iletimlerinin rutine girmesi miimkiin
olmustur. Duyusal sinir ileti hiz1 galismalar1 ise daha yenidir. ilk olarak Eichler
1937°de insanda karisik sinirlerden duyusal sinir iletisini kaydetmis, Dawson'un
1954'teki arastirmalarindan sonra da saf duyusal sinir iletimi teknikleri yaygin bir
sekilde kullanilmaya baglanilmistir (3).

1980'li yillarda, bir taraftan yeni cihazlarin gelisimi, diger taraftan klinik
uygulamalar ve aragtirmalarin artmasiyla birlikte elektromiyografi (EMG), tiim
diinyada oldugu gibi iilkemizde de oldukc¢a yayginlasmistir.

Elektromiyografi  kaslarin  kasilmasiyla meydana gelen elektriksel
potansiyellerin viicut yiizeyinden kaydedilmesidir; diger bir ifadeyle  kaslarin
kasilmasin1 saglayan elektriksel aktivitenin izlendigi ve yorumlandigi bir kas
incelemesidir. Kaslarin kasilmasi sinirler aracilifiyla beyinden gonderilen uyarici
potansiyellerin kaslarda olusturdugu Motor Unite Aksiyon Potansiyelleri (MUAP)
olarak bilinen elektriksel potansiyeller sayesinde olur. Kasilmanin miktar
MUAP'larin sayisinin ve sikliginin artmasi ile artar. Kaslarin kasili oldugu veya
olmadig1 durumlarda MUAP'larin incelenmesi, seklinin veya sikliginin normal
siirlar igerisinde olup olmamasi ya da normalde karsilasilmayan elektriksel
aktivitelere rastlanilmasi; kaslardaki sorunlari belirlemek igin incelenen
degiskenlerdir. Giinlimiizde EMG incelemesi denildiginde, kas incelemesinin yani
sira sinir incelemesini de i¢ine alan testler biitiinii akla gelmektedir (4).

Ulkemizde birgok tip dalinda EMG ile ilgili ¢aligmalar yapilmaktadir.
Ornegin kinezyolojik (viicudun hareket bilimi) ¢alismalar EMG ile kombine
edilmekte, boylece hareket sistemi ile ilgili diger dallarda EMG kullanimi
yayginlagsmaktadir. Yiirime analiz laboratuvarlarinda, yiirlimenin kinematik
incelemesiyle birlikte, EMG kayitlar1 da alinabilmektedir. Diger taraftan laboratuvar
disinda, sporcularin saha testlerinde kasla ilgili aktiviteyi kaydetme olanagi veren
kiicik EMG cihazlari;; spor hekimligi ve spor Dbilimleri alanlarinda

kullanilmaktadir (5).



Viicudumuzdaki kaslara gerekli emirler; beyinde iiretilen elektriksel
potansiyeller seklinde sinirler araciligi ile iletilirler. Beyinden ve omurilikten dagilan
sinir lifleri viicutta en uzak bolgelere kadar ulasirlar. Sinir sisteminde beynin
uyarilarin1 viicudun degisik bolgelerine ulastiran motor sinir liflerinin yani sira
duyusal uyaranlarin olusturdugu elektriksel aktivitenin beyine ulasmasini saglayan
sinir lifleri de vardir. Sinirlerin herhangi bir nedenle baski altinda veya tamamen
kopmus olmalar1 durumunda iletkenlikleri azalir yada yok olur. Bu durumlarda
sinirin iletkenlik yoniine bagl olarak siiphelenilen sinir bolgesinin bir tarafindan
verilen elektriksel uyari; bu sinirin u¢ noktada ulastig1 kastan veya sinirin diger bir
noktasindan kaydedilir. Sinirin ne kadar risk altinda oldugu veya zarar gordiigii
kaydedilen yanitin genligi, yanitin ileti siiresi Olgiilerek veya sekli incelenerek
belirlenir.

Sinir ileti ¢alismalarinin bir bdliimiinde refleks yanitlar da incelenir. Bu
inceleme sinir ileti aragtirmalarindakine benzer sekilde, verilen uyariyla ortaya ¢ikan
refleks yanitlar kaydedilerek gerceklestirilir. Refleksin varligi, ortaya ¢ikma siiresi ve
tekrarlanabilirligi yorumlanir (4).

Glinlimiizde sportif faaliyetlerde basariyr saglayabilmek igin insanlarin
fiziksel ve zihinsel yeteneklerinin detayl bir sekilde arastirilmasi gerekir. Sporcuyu
hazirlamada, yaristirma faaliyetlerinin en iyi sartlar altinda yiiriitiilmesi i¢in, 6zellikle
tibbi acidan gelistirilen yeni tekniklere ve teknolojinin insanlara biiyiikk kolaylik

sagladigi aletler ile yeni 6l¢iimlere gereksinim vardir (6).

Spor aktivitelerinin yogunlugu ve mevcut biomekaniklerden dolay1, sporcuda;

sinir tahrisi, sikisma, ¢ekilme, siirtiinme v.b. olusumlar egilimindedir (7,8).

Oyunun dogasi, sinir harabiyetinin olusumunda Onemli bir rol oynar.
Voleybola 6zgii hareketlere baktigimizda, oyuna has asimetrik ve gii¢lii hareketlerin
(servis ve smag) oldugunu goriiriiz (9). Servis ve smag gibi voleybol hareketlerinin,
iist ekstremitelerde baskin giiclii ve tek yonlii hareket gerektirdigi gosterilmistir
(10,11). Hareketlerin ¢ok asir1 tekrari, yiiksek kas giicii ve ¢ok farkli zor dirsek
pozisyonlar1 gibi bir ¢ok faktor; herhangi belirti gostererek veya gostermeyerek
periferik sinir sistemini etkiler. Bu durum pek ¢ok ndrolojik bozukluklarin
kalmasima ve norolojik hasarin kalici olmadan Once fark edilememesine yol

acmaktadir (12).



Voleybol, daha once belirtildigi gibi, st ekstremiteler iizerinde yiiksek
carpma ve giic gerektiren bir ylik uygular. Sahadaki hareketler ve kullanilan teknik
beceriler, oyun boyunca defalarca ardi ardina tekrarlanir. Asir1 kullanmadan
dogabilen sakatliklar, belirli teknikleri yillar boyunca uygulayan yarismaya dayali
sporcularda daha yaygin goriiliir (10).

Voleybol oyuncularinin; baskin ekstremitelerindeki tekrara dayali stres,
baskin omuz ve dirsekte fizyolojik ve patolojik degisikliklere yol acar (13). Yiiksek
hizdaki kol savurmasi, sinir gerilmesi ve smag sirasindaki gereken stresli hiz kesme
ve bir ¢cok degisik topa vurma aktiviteleri sinir harabiyetlerinin en yaygin nedenleri
olarak kabul edilirler (11).

Iyi bir sporcuyu belirleyen en énemli 6zelliklerden biri, o kisinin karmasik ve
zor kas aktivitelerini gergeklestirme becerisidir ve bu beceri biiyiik oranda merkezi
sinir sistemine baglidir. Beden egitiminin en Onemli amaglarindan biri; cesitli
tiplerdeki motor becerilerin gelisimini, temel olarak merkezi sinir sisteminin
hareketleri hizli ve dogru bir sekilde koordine etme fonksiyonunun gelisimini
saglamasidir (14).

Bu c¢alismanin amaci; yukarida verilen bilgilerin 1s1ginda, elit bayan
voleybolcularin st ekstremite sinirlerinin ileti hizlarinda meydana gelen
elektrofizyolojik degisiklikler {izerine, voleybol sporunun herhangi bir etkisinin olup

olmadigini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sinir Sistemi
A. Merkezi Sinir Sistemi (M.S.S)
I. Beyin
II. Omurilik
B. Periferik Sinir Sistemi
I. Somatik Sinir Sistemi
a) Afferent (duyu) boliimii
b) Efferent (motor) bolimii
II. Viseral Sinir Sistemi
a) Afferent (duyu) boliimi
b) Efferent (motor) boliimii (Otonom Sinir Sistemi)
1. Sempatik Sinir Sistemi
2. Parasempatik Sinir Sistemi
3. Enterik Sinir Sistemi

Beyin ve omurilik, reseptorlerden aldiklar1 duyu girisine gore kas salgi
bezlerine uygun emirler verirler. Ayrica diisiinme, 6grenme, hafiza gibi yorumlayici
gorevleri de vardir.

Periferik sinir sistemi afferent (duyu) ve efferent (motor) sinir hiicreleri ile,
kraniyal ve spinal sinirlerden ibarettir. Somatik sinir sistemindeki afferentler; deri,
iskelet kasi, tendon, eklem, goz ve kulak gibi yapilardan duyu girisini alir ve iletir.
Efferentler, iskelet kaslarimiza kasilma emirleri gotiirerek kol, bacak, beden ve
basimizin hareketini saglarlar. Viseral sinir sistemindeki afferentler, organdaki
reseptorlerden alinan bilgileri merkezi sinir sistemine ulastirir. Efferentler, otonom
sinir sistemini meydana getirir. Otonom sinir sistemi; diiz kaslari, kalp kasin1 ve salgi
bezlerini ya uyarir veya durdurur (15).

Sinir sisteminin yapt ve fonksiyon birimi sinir hiicresidir. Sinir hiicresine
ndron ad1 verilir (16). Bir néronun ortalama biiyiikliigii 10 mikron (p)’dur (17). Sinir
sisteminde noéronlarin yani sira ndroglia hiicreleri de bulunur. Glia hiicrelerinin
gbrevi noronlar1 korumak ve desteklemektir; herhangi bir aksiyon potansiyeli
olusturmazlar (16). Noronlar, viicuttaki uyarilar1 tagimak iizere tasarlanmstir.
Noronlarin gorevi, komsu néronlardan veya reseptorlerden sinyaller almak ve daha

sonra bunlar1 bir bagka norona yada hedef hiicreye iletmektir (18).



Bir ndronun uyar1 géondermesi saniyenin binde biri kadar kisa bir siire i¢ginde
gerceklesir. Bu nedenle bir ndronun saniyede 1.000 sinir uyarist gondermesi

miimkiindiir. Fakat genel olarak saniyede 300400 kadar uyar gerceklesir (19).

Her bir ndron binden fazla ndrondan sinyal alabildigi i¢in, tek bir néron ayni
anda birka¢ milyon farkli bilgiyi tasiyabilir (20). Bu 6zellik birden fazla kas lifinin

hareket ettirilmesinin gerektigi durumlarda ¢ok 6nemli bir rol oynar (21).

2.1.1. Noronun Yapisi

Sinir sisteminin yapisal ve fonksiyonel iinitesi olan néron; bir hiicre govdesi

ve iki tiirlii uzantidan (dendrit ve akson) meydana gelir (Sekill).
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Sekil 1. Noron govdesi ve uzantilari



2.1.1.1. Hiicre Govdesi

Hiicre govdesi, stoplazmasinda niikleus (¢ekirdek) ve niikleolus
(¢ekirdeke¢ik) bulundurur. Ayrica mitokondri ve golgi aygiti gibi hiicre organelleride
vardir. Hiicre govdesi igersinde protein sentezleyen endoplazmik retikulum yer aldigi

nisl bodies ve norofibriller yer alir (22).

2.1.1.2. Dendrit

Dendritler; miyelinsiz ¢ok sayida kisa uzantidan olusurlar ve hiicrenin kokleri
gibidirler. Dallanmig yapidaki dendritler, diger ndronlardan gelen sinyallerin
alinmas1 ve hiicrenin gévdesine iletilmesinde gorev alirlar. Her bir ndron, sinyalleri

hiicreye tasiyan yiizlerce dendrite sahiptir (23).
2.1.1.3. Akson

Aksonlar sinir hiicresinin govdesinden ¢ikan; uzun, c¢ogunlukla tek bir
uzantidan olusan, uyarilarin gonderildigi ince uzantilardir. Aksonlar, yaklasik 20pu
capindaki genislikleriyle bir sa¢ telinden daha incedirler; boylar1 ise bir metreye
kadar uzayabilmektedir. Aksonlarin carpici bir diger 6zelligi ise, tek bir aksonun
10.000 kadar terminale (u¢ kisim) ayrilabilmesidir. Béylece her bir terminal, farkl
bir néron ile baglanabilir ve ayn1 anda birden fazla bdlgenin uyarilmasini saglayabilir
(20). Aksonlarin ucundaki bu baglanti noktalar1 diger hiicrelerdeki Ozellesmis
bolgelere baglanir ve hiicreler aras1 bilginin gegisini saglarlar. iki néron arasindaki
iletisim, “sinaps” denilen bu baglanti noktalarinda kurulur. Bir noron, sinapslar
araciligiyla ¢ok sayida noronla ayni anda haberlesebilir. Her bir néronda 10.000

civarinda sinaps vardir (21).

Sinapsta impulsun bir nérondan diger bir ndrona gegirilmesi elektriksel veya
kimyasal bir aract madde (ndrotransmitter) ile saglanir (22). Norotransmitterler, sinir
hiicresinin gévdesinde iiretilir, akson boyunca tasinir ve akson terminallerinde minik
vezikiiller i¢inde depolanirlar. Her vezikiil i¢inde yaklasik olarak 5.000 haberci
molekiil bulunur (24). Sinaptik ileti bu yiizden elektriksel degil kimyasal bir iletidir.
En Onemlileri asetilkolin, noradrenalin, dopamin, serotonin ve histamin olan bu

maddeler uyarilarin sinapstan gecisini saglar (22).



2.1.1.3.1. Miyelinli Akson

Bir miyelinli sinirin enine kesitine bakildiginda 2 yapisal komponent ayirt
edilir. Bunlardan birincisi en icte olan akson’dur. ikincisi bunun gevreleyen miyelin
kiliftir. Her ikisi birlikte periferde Schwann hiicreleri ile g¢epecevre sarilmistir.
Schwann hiicrelerinin plazma membran1 aksonu sargi gibi sararak miyelin kilifi
meydana getirmektedir (25). Miyelin; beyaz renkli ve fosfolipid molekiillerinden
olusan miikemmel elektrik izalatorii goérevi yapan bir maddedir ve sinir impulsunu
cok hizli tasinmasina yardim eder (16). Sinirin uzunlamasina kesisinde miyelin
kilifinin devamli bir yap1 olmadig1 goriliir. Uzunlugu 0,25-1,5 milimetre (mm)
arasinda degisen segmentlere boliinmiistlir. Her bir miyelin kilif segmenti, mevcut

Schwann hiicrelerinden biri tarafindan meydana getirilir.

Iki miyelin segmentinin birbirine eklenecegi yerde 6zel bir mikroskopik yap1
olusur. Buna Ranvier bogumu adi verilir (25). Miyelin kilif, Ranvier diigiimleri
denilen noktalarda kesintiye ugrar (Sekil 2). Yaklasik her bir milimetrede bir, bu kilif
izerinde birka¢ mikron genisliginde bir diigiim bulunmaktadir. Hiicre zar1 tizerindeki
iyonlarin geg¢isini diizenleyen sodyum ve potasyum kanallart da bu diiglimlerde
toplanir. Sodyum iyonlarimi takip eden sinyaller de bu diiglimlere dogru yonelirler.
Iste bu yontem sayesinde, sinyalin aktarilmas1 saniyenin yiizde biri kadar kisa bir
stire icerisinde gerceklesir (26). Miyelinli aksonlarda iki miyelin segmenti arasinda,
Ranvier diigiimleri hizasinda aksonlar miyelinsiz kalirlar. Ranvier bogumlar islevsel
olarak 6zel bir anlam tagirlar. Cilinkii miyelin kilif izole edici bir tabaka gibidir;
aksonal zarin elektrik kapasitansini azaltirken, ayn1 anda direncini arttirirlar. Sinir
aksiyon potansiyellerinin bir internodal segmentten digerine sigrayarak,
gecikmeksizin atlamasi ile sinir ileti hizi artirilir. Buna Saltatory Conduction
(sigrayarak iletim) adi verilir (25). Miyelin kilifin varligi ve bu kilifin Ranvier
diigiimleri olarak ifade edilen noktalarda kesintiye ugramasi iletimin c¢ok hizli
olmasina sebep olur (26). ileti hizina etkili olan diger sinir parametreleri ise aksonun

cap1 ve miyelinizasyon derecesidir (25).

Viicudumuzdaki miyelin kilifl1 sinir lifleri duyu organlarimizdan beyne, beyin
ve omurilikten istemli kaslarimiza uyarilar génderirler. Istemli hareketlerimiz o
kadar hizl1 ve otomatiktir ki, beyindeki bir diisiince ile adale kasilmas1 neredeyse es
zamanli gibidir. Alg1 ve hareketlerimizin boylesine hizli olmasinin ardindaki sebep,

sinir iletisinin 120 metre/saniye (m/sn) varan hizla gergeklesmesidir (27).
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Sekil 2. Miyelin kilif

2.1.1.3.2. Miyelinsiz Akson

C smifi lifler en ince duyusal ve otonom liflerdir ve miyelinsizdir. Miyelinsiz
aksonlar tek tek veya kii¢iik gruplar halinde Schwann hiicrelerine invaze olarak adeta
hiicrenin i¢ine gomiiliirler. Schwann hiicreleri aksonu makrofajin bir objeyi fagosite
ettigi tarza benzer sekilde cevreler (5). Miyelinsiz aksonlarin gevresini sadece
Schwann hiicrelerinin sitoplazmasindan olusan bir tabaka sarar. Miyelinli ve
miyelinsiz sinir liflerinin aksoplazmik yapisal 6zellikleri temelde farkli degildir.

Miyelinsiz aksonlarin sadece ¢aplar1 ve gittikleri terminal bolgeler degiskendir (25).

Miyelinsiz liflerde bir kez esik degere ulasilinca membran boyunca pozitif
sarjin miktart membran boyunca yiik dagiliminin degisimine neden olur ve voltaj
kapili sodyum (Na') kanallar1 agilir. Bu durum aksonun sonuna ulasilincaya kadar
devam eder. Her Kkiiciik sinir bolgesinde membranin sirastyla aktivasyonu
depolarizasyon i¢in bir miktar zaman alir. Uzun mesafelerde aksiyon potansiyelinin
yolculugu goreceli olarak uzun zaman alir (5). Miyelinle kapli olmayan sinirler
uyarilar1 saniyede 1-2 metre hizla iletirken, miyelinle kapli sinirler uyarilar1 saniyede

100 metre (m) hizla iletirler (26).



2.1.2. Noronlarin Siniflandiriimasi
2.1.2.1. Uzantilarimin sekil ve biiyiikliigiine gore néronlar

2.1.2.1.1. Unipolar Néronlar: Hiicre gdvdesinden tek uzanti ¢ikaran néronlardir. Bu

uzantilar dallanarak akson ve dendritleri olustururlar (Sekil 3).
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Sekil 3. Unipolar néron

2.1.2.1.2. Bipolar Noronlar: Hiicre govdesinden bir dendrit ve bir akson ¢ikaran
noronlardir (Sekil 4).
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Sekil 4. Bipolar néron



2.1.2.1.3. Multipolar Noronlar: Hiicre govdesinden bir akson ve cok sayida
(yiizlerce) dendrit ¢ikaran ndronlardir (Sekil 5). Viicutta bulunan néronlarin biiyiik

bir kism1 multipolardir (22,29).
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Sekil 5. Multipolar néron

2.1.2.2. Fonksiyonel bakimdan Noronlar

2.1.2.2.1. Afferent Noronlar
Viicudun cesitli bolgelerinden alinan duyulari, yani uyaran ile olusan uyarilari
reseptorlerden (duyu organlarindan) merkezi sinir sistemine getiren sinirlerdir.

[letimin yénii periferden yani reseptdrlerden merkeze (beyin ve omurilik) dogrudur.
2.1.2.2.2. Efferent Noronlar

Sinir uyaranlarin1 merkezden alip hedef organlara (kas, salgi bezi gibi)
gdtiiren sinirlerdir. Iskelet kaslarina giden efferent sinirlere motor sinirler, diiz kas ve
salgi bezlerine giden efferent sinirlere de otonom efferent sinirler adi verilir.

Uyarimin ileti yonii M.S.S’den, perifere yani effektor organlara dogrudur (Sekil 6).
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Sekil 6. Afferent ve efferent noron

2.1.2.2.3. Inter (Ara) Néronlar

Merkezi sinir sisteminde bulunurlar. Buradan kok alip burada sonlanirlar.
M.S.S'den disar1 ¢ikmazlar. M.S.S'de afferent ve efferent sinirler arasinda baglanti
saglarlar. Ara noronlarin baglantilar1 cogunlukla diistince, his, irade, bellek, 6grenme
v.b fonksiyonlarla ilgilidir. Herhangi bir sinirsel aktivitede ara ndron sayisi sinirsel

aktivitenin kompleksliligi oraninda artar (22).

2.1.3. Sinir Lifi Tipleri ve Fonksiyonlar:

Sinir lifleri ¢aplarina, impuls iletim hizlarina ve fonksiyonlarina gore ¢esitli
tiplere ayrilmiglardir (30).

Insan periferik sinirleri i¢inde iki temel tipte sinir lifi bulunur; bunlardan biri
miyelinli digeri miyelinsiz olanlardir. Miyelinsiz liflere “C-lifleri” de denir. Miyelinli
sinir lifleri , daha once de belirtildigi gibi 1-15 hatta 20 mikrometre (um) capinda
olabilirler. Bunlara A-lifleri adi verilir. Geleneksel olarak bilesik sinir aksiyon
potansiyellerinde meydana getirdikleri defleksiyonlara, dolayistyla impulslar iletme
hizlarima ve caplarina gore miyelinli A-lifleri de kendi iglerinde alt guruplara
ayrilirlar. Bunlar ( a, B, 6 ) lifleri olarak adlandirirlar.

Bu alt boliimler daha ¢ok deri sinirleri i¢in kullanilmigtir. A-alfa (Aa) lifleri
en genis ¢apli ve en hizli ileten liflerdir. A-delta (A9) lifleri ise en kiigiik ¢aplt ve en
yavas ileten miyelinli lif grubunu olustururlar. Digerleri bu iki arasinda yer alirlar.
Duysal lifler ve kas afferent sinirleri i¢ine alan ikinci bir siniflama da literatiir de

siklikla kullanilir. Buna gore grup I, ILIII ve IV seklinde bir ayirim yapilmastir.
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Grup-I sinir lifleri en genis ¢apli ve en hizl iletenlerdir. Caplar1 10—18 pm
arasinda degisir. Kastaki gerilme reseptorleri olan kas igciklerinden gelen refleks
afferentler bu gruba dahildir ve grup Ia adin1 alirlar. Bunlar EMG’de H-Refleksi ve
tendon refleksi kayitlar1 ile kolaylikla incelenir. Tendondaki golgi-tendon
resopterlerinden kalkan refleks afferentler grup Ib adini alirlar.

Deriden kalkan duyu lifleri; Pacinian korpiiskiilleri ve kil koklerinden kalkan
afferent sinir lifleri 6-12 um capinda olup grup-II yi olustururlar. Kas igciklerindeki
ikincil sonlanmalarin devami olan grup II kas afferentleri de bu gruba dahildir. Grup
I liflerine gore iletim hizlar1 daha yavastir.

Grup III ise baslica deri ve deri alti dokulardan kalkan ve ozellikle agri
duyumu ile ilgili olan afferent lifleri kapsar, 1-6 um capindadirlar. 10-25 m/sn gibi
en yavas iletim hizina sahip olan miyelinli liflerdir. Miyelinsiz C — lifleri grup IV
olarak adlandirirlar (25).

Efferent motor lifleri ise temelde alfa ve gamma efferent lifler olmak {izere
iki gruba ayrilirlar. Alfa Efferent lifler, cizgili kaslarin bilinen klasik ekstrafusal
liflerini inerve ederler ve spinal motor ndronlarin aksonal uzantilaridirlar. Caplari
9-17 wm arasindadir, ¢ok hizli iletirler. Bu bakimdan Grup Ia ve Grup Ib refleks
afferentleri ile karsilastirilabilecek durumdadirlar (25).

Gamma efferentler ise 6n boynuzdaki gamma motor ndronlarin aksonal
uzantilaridir. Bunlar ¢izgili kas i¢indeki igciklerin intrafusal liflerini inerve ederler ve
kasin gerilmesini ayarlarlar. Gamma efferentler de baslica iki gruba ayrilirlar; bunlar
gamma | ya da dinamik gamma efferentler ile gamma II ya da statik yavag gamma
efferentlerdir. Gamma efferentlerin hizli olanlar1 4-8 pm, yavas olanlar1 2-6 um
capindadirlar. Bunlar arasinda yer alan Beta motor ndronlardan da s6z edilmektedir.
Bunlarin iglevleri tam belli degildir. Hem ekstrafusal hemde intrafusal lifleri inerve

ettikleri o6ne siirtilmektedir (25).
2.2. Sinir Fizyolojisi
2.2.1. istirahat Membran Potansiyeli
Kalin sinir liflerinin membran potansiyeli, sinir sinyallerinin iletilmedigi

istirahat durumunda yaklagik -70 milivolt (mV)’dur. Biyolojik sistemlerde membran

potansiyeli hiicre membrani boyunca olusan potansiyel farkliligi ifade eder.
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Viicuttaki tiim hiicre membranlarinda giiglii bir Na' — potasyum (K")
pompast bulunur. Bu pompa devamli olarak Na™u lifin disgina, K™u lifin igine
pompalar. Bu bir elektrojenik pompadir. Iceriye giren her 2K" iyonu igin disariya
3Na’ iyonu pompalanir ve iceride pozitif iyon eksikligi yaratilir; bdylece hiicre
membraninin i¢i negatif yiikli olur.

Ayrica Na” ve K iyonlari i¢in membranda kanal proteinleri vardir. Bunlara
Na'- K" sizma kanali denir. Normalde kanallar K™a, Na’dan 100 kat daha
gecirgendir.

Membran istirahat potansiyelini -70 mV olarak belirleyen faktorler sunlardir.

e K difiizyon potansiyeli

e Sinir membranindan Na" difiizyonu

e Na'-K' pompasi

2.2.2. Aksiyon Potansiyeli

Sinir sinyalleri membran potansiyellerindeki hizli degisimler olan aksiyon
potansiyelleri ile iletilir. Her aksiyon potansiyeli normal istirahat potansiyelinin
negatif degerden ani olarak pozitif bir degere yiikselmesi ile baslar ve hizla tekrar
negatif potansiyele doniisiir (Sekil 7).

Istirahat donemi; aksiyon potansiyelinden ©6nceki istirahat potansiyelini
belirtir. Bu dénemde biiyiik bir negatif membran potansiyeli olmasi nedeni ile
membran polarize durumundadir.

Depolarizasyon dénemi; bu donemde membran Na™a karsi biiyiik bir
gecirgenlik kazanir ve fazla miktarda Na" iyonu aksonun i¢ine akar. Normal polarize
durum kaybolur ve potansiyel hizla pozitif yonde yiikselir. Buna depolarizasyon
denir. Kalin sinir liflerinde membran potansiyeli genellikle sifir diizeyini gecgerek
pozitiflesir. Bazi kiigiik lifler ve merkezi sinir sisteminde ise pozitif diizeye gecilmez.

Repolarizasyon donemi; membranin Na”a gecirgenligi arttiktan sonra
saniyenin on binde biri kadar kisa bir siire icinde sodyum kanallar1 hemen agildiklar
hizda kapanmirlar. K™ iyonlarimin disa dogru hizla difiizyonu ile normal negatif
istirahat potansiyeli tekrar saglanir. Buna da membran repolarizasyonu denir (5).

Boylece kas tekrar istirahat membran potansiyeline geri doner ve yeni sinir
impulsu iletmeye hazirdir. Sinirde potasyum iletisi daha da artarsa hiperpolarizasyon
olusur, bir defa esik potansiyele ulaginca depolarizasyon hep ya da hi¢ yasasina uyar

ve bir biri ard1 sira aksiyon potansiyelleri olusturur (25).
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Sekil 7. Aksiyon potansiyeli

2.2.3. Kas Lifi ve Motor Birimlerin Elektrofizyolojisi

Iskelet kasinda kasilmanin olusmasindaki temel yap1 motor birimdir ve bir
motor birim bir¢ok kas lifinden meydana gelmistir. Omurilik 6n boynuzunda bulunan
bir alfa-motorndron, bunun gevresel uzantis1 olan motor akson ile birlikte bu aksonun

kas i¢inde dallanarak bir¢ok kas lifini innerve etmesi ile motor birim olusur (Sekil 8).

KEY
| [ Motor sinir 1
[ Motor sinir 2
[ ] Motor suur 3

Sekil 8. Motor birim
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Bir motor akson kas i¢inde terminal bir ag olusturarak kas liflerini innerve
eder; innerve olan kas lifi sayisi, hem bir kas i¢inde hem de diger viicut kaslar1 i¢inde
farklidir. Yapilan gesitli arastirmalara gore bir motor birimin innerve ettigi kas lifi
sayist 3-2000 arasinda degisir. Genel bir kural olarak bir motor birimin kas lifi sayisi
ylksek ise daha giiclii bir kontraksiyon gelisir (25).

Kas1 innerve eden sinirin aksonu kasa yaklasinca miyelin kilifin1 kaybederek
terminal dallara ayrilir. Terminal dallarda sinirden kasa uyarinin iletimini saglayan
transmitter madde olan asetilkolin (ACh) vezikiilleri bulunur. Bu ¢iplak sinir uglari
kas hiicre zarinda bulunan ve motor son plak adi verilen farklilagmig boliime yerlesir.
Bir biitiin olarak bu yapiya noromiiskiiler baglant1 veya sinir- kas kavsagi denir.

Kaslara néronlar araciliyla gelen uyarilar, nérondan kas liflerine sinir-kas
baglantisindan geger. Bu gecis su sekilde gerceklesir:

e Motor sinirin terminaline gelen uyari, bu terminaldeki voltaj kapili kalsiyum
(Ca") kanallarini acarak kalsiyumun sinir hiicresi i¢ine girmesine neden olur.

e Hiicre ic¢inde kalsiyum miktarinin artmasi, asetilkolin vezikiillerinin
ekzositosunu baslatir.

e Asctilkolin sinir-kas baglantisindaki sinaptik araligi gecerek, motor son
plaktaki asetilkolin reseptdriine baglanir.

e Asectilkolin’in reseptoriine baglanmasi, zarin Na® ve K™ iyonlarina
gecirgenligini degistirir ve bunun sonucunda Na' iyonlar1 hiicre icine girer,
motor son plak potansiyeli meydana gelir.

e Bu lokal potansiyel komsu hiicre zarim1 depolarize eder ve aksiyon
potansiyeli baglar.

e Olusan aksiyon potansiyeli her yonde kas hiicre zar1 boyunca iletilir ve kas

kasilmasi ile ilgili siire¢ baslar (31).

2.2.4. Refleks

Sporda bagarityr saglamada sporcunun kuvvet, siirat, dayanikliik ve
konsantrasyon gibi 6zelliklerin yan1 sira bir hareketin yapilmasindaki ¢abukluk yani
refleks zamani da 6nemli bir faktordiir (6).

Bir uyariya karsi olusan istemsiz cevaba refleks denmektedir. Diger bir
ifadeyle; Refleks, reseptorlerin uyarilmasi ile baslayan duyusal desarjin omurilikteki

sinapstan baslattig1 uyari ile effektor organlarda yaratilan istem dis1 aktivitedir.
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Medulla spinalis, govde ve ekstremite kaslarimi kontrol eden merkez
olduguna gore ayn1 zamanda refleks merkezidir. Ciinkii refleks olayr omurilikte
gerceklesmektedir. Bununla birlikte, her ne kadar refleks omurilikte gergeklesse de;
ist merkezlere ¢ikan lifler vasitasiyla beyin bu olaydan haberdardir.

Refleks olay1 istem dis1 bir olaydir. Istemle yapilan hareketler reflekslere
dahil edilmezler. Fakat ister istem dis1 isterse istemli olsun her ¢esit aktivitenin
gerceklesmesi ayni sinir mekanizmasi ile olusur. Fonksiyonel bakimdan sinir
sisteminin temel birimi refleks arkidir. Refleks ve refleks arki ayr1 seylerdir. Refleks
bir olay, refleks arki ise anatomik bir yoldur (Sekil 9).

Sinirsel fonksiyonlarin gergeklesmesi icin en az bir reseptor, bir afferent
ndron, bir merkez, bir efferent (motor) néron ve bir de effektdr organ gereklidir. Iste

bu iinitelerin olusturdugu anatomik yap1 ve yola refleks arki denir (22).

Orrurilile

/-’ Duysal 7 i, EIEntegrasyon
P ity i merken
~ [4] Motor sinir )L‘; ini

Efektér — qupts

Yoy

Sekil 9. Refleks arki

Bu arkin herhangi bir noktasinda bir hasar meydana gelmesi halinde refleks
ortaya c¢ikmaz. Afferent duyusal sinirler; reseptorlerden aldiklar1 uyarani, arka
koklerden girerek, omurilige tasir.

Efferent motor sinirler ise, medulla spinalisin 6n boynuzundan ¢ikar. Buna
gore medulla spinalisin arka kokleri duyusal; 6n kokleri motor lifler igerir. Buna
“Bell Magendie Yasas1” denir.

Refleks olusumunda ilk olarak; bir duyu organi veya reseptérde bir reseptor
potansiyeli meydana gelir. Uyaran, esik veya esik {istii siddete ulastiginda bu reseptor
potansiyeli afferent duyu lifinde iletilebilir bir aksiyon potansiyelini olusturur.
Merkezi sinir sistemine (beyin ve omurilik) giren duyu lifi, merkezde efferent motor

noronlarla monosinaptik veya polisinaptik baglant1 kurar.
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Motor sinirde bir aksiyon potansiyeli olusursa uyari; iskelet kasi, kalp kasi,
diiz kas gibi effektor organlarda da bir aksiyon potansiyeli meydana getirir.

Basit bir refleks arkinda afferent ve efferent noronlar arasinda tek bir sinaps
bulunur. Monosinapik adi verilen bu reflekslerin 6rnegi tendon refleksleridir.
Afferent ve efferent noronlar arasinda birden fazla ara néron varsa; buna da,

polisinaptik refleks denir. Geri cekme refleksi de bunun tipik 6rnegidir (32).

2.2.4.1. Monosinaptik Refleksler

2.2.4.1.1. Germe Refleksi

Iskelet kasi, boyunda meydana gelen uzamaya karsi, kasilarak cevap verir.
Buna gerilme refleksi (streching reflex) denir (Sekil 10). Mekanizma soyledir: Kaslar
disaridan gerilerek uzatildiginda veya kendiliginden gevseyip uzadiginda, kas lifleri
arasindaki reseptorler uyarilarak, bu bilgiyi afferent duyu sinirleri araciligi ile
medulla spinalise tagir. Duyu sinirleri medulla spinalisin arka koklerinden girdikten
sonra monosinaptik bir baglanti ile 6n boynuzda bulunan alfa (o) motor néronlar
uyarir. Alfa motor noronlar da bagli olduklar1 kas liflerini uyararak, ayni kas
liflerinin kasilmasin1 saglar.

Iskelet kas1 boyunun statik (pasif, yavas) veya dinamik (fazik, hizl1) olarak
uzamasi halinde, statik veya dinamik bir cevap ortaya ¢ikarir. Boylece kas tonusu
olusur. Istirahat halinde bile biitiin kaslarimizda hafif bir kasilma s6z konusudur. Bu
ozellikle kas kitlesindeki bir gurup kas lifinin; gerek periferdeki kas igciklerinin
uyarilmasiyla, gerekse iist merkezlerden motor noronlara gelen diisiik siddetteki
uyarilar ile ortaya cikar.

Eger kaslarin boyu; ndrolojik refleks muayenelerinde oldugu gibi, disaridan
dinamik bir sekilde uzatilirsa; buna karsilik dinamik bir kasilma ortaya ¢ikar. Bu da
bir tendon refleksi olan gerilme refleksidir. Gerilme refleksi, viicudun en hizh
monosinaptik refleksidir (Reaksiyon zamani:19,24 msn). Gerilme refleksinin duyusal
uyarani; kas liflerinin arasinda, onlara paralel olarak yerlesmis ve reseptor olarak
gorev yapan kas igcikleri tarafindan alinir. Kas igciklerine “intrafuzal lifler” de denir.
Iki ucundaki kiiciik bir boliim haricinde kasilma 6zelligi yoktur. Gorevi, kas boyunun
uzamasi halinde bu uzunlugu algilayip, kendine bagli duyusal afferentlerle medulla

spinalise bildirmektir. Iskelet kasinin kasilabilen lifleri ise ekstrafuzal liflerdir (32).
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Sekil 10. Gerim refleksi
2.2.4.1.2. Golgi Tendon Refleksi

Kasin asir1 kasilmasina bagli olarak tendonlarin asir1 gerilmesi halinde Golgi
tendon organindan c¢ikan uyarilarla kasin gevsetilmesini saglayan koruyucu bir
refleksdir. Kasin iki ucundan asir1 ¢ekilerek tendonlarinin kopma noktasina gelmesi
halinde de bu refleks devreye girerek kas1 daha ¢ok gevsetir.

Kas tendonlarinin arasinda ve onlara seri baglanmis Golgi Tendon Organlari
vardir. Bu reseptorler kasin asir1 kasilmasi ve tendonlarin gerilmesi ile uyarilir.
Uyarilar, hizli iletiye sahip Gurup Ib afferentleri ile medulla spinalis arka
koklerinden girer. On boynuza geldiginde, bu kasm gevseyebilmesi i¢in bir inhibitdr
arandron ile sinaps yapar. Bdylece asir1 kasilan kasin motornéronu inhibe edilmis
olur. Bu arada; tendon organindan gelen afferent lifler, antagonist kasin motor

noronunu resiprokal innervasyon ile eksite eder (Sekil 11)(32).
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Sekil 11. Resiprokal inhibisyon

Golgi tendon refleksi, tendonlarin kopmasin1 6nleyen koruyucu bir reflekstir
(Sekil 11). Kas igciklerinin ve golgi tendon organlarinin afferent sinirlerinin
kesilmesi halinde, alfa motor noronlar ile iist merkezlerden gelen impulslarla kas
kasilsa bile, kasin tonusu ortadan kalkar ve kas gevsekce, yar1 paralize bir hal alir

(32).
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Sekil 12. Golgi tendon organi ve Golgi tendon refleksi (Ib inhibisyonu).

2.2.4.2. Polisinaptik Refleksler

2.2.4.2.1. Geri Cekme Refleksi

Bir ekstremite veya viicut parcasinin agrili bir uyarandan geri ¢ekilmesi ile
karakterize bir fleksiyon refleksidir (Sekil 13). Biitiin canlilarda ortaya g¢ikan ve
hayatta kalmay1 saglayan koruyucu bir reflekstir. Agrili uyaranin hafif olmasi halinde
uyaranin uygulandigi bolgeye yakin fleksor kaslarda kasilma meydana gelir.

Agr reseptorlerinden kalkan afferent uyarilar, medulla spinalise arka
koklerden girdikten sonra alt ve iist segmentlere dagilmak tizere pek ¢ok aranoéron ile
sinaps yapar. Ekstremiteyi agrili uyarandan kurtarmak i¢in ¢esitli seviyelerdeki
fleksor kaslarin motor noéronlar1 uyarilirken; ekstensor kaslarin motor ndronlari ise

resiprokal inhibisyona ugrar.
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Agril1 uyaranin ¢ok siddetli olmasi halinde latens (uyaranin verildigi an ile
refleksin ortaya ¢iktig1 an arasindaki siire) kisalir; buna karsilik refleks siiresi (uyaran
verildikten sonra cevapin bitimine kadar olan siire) uzar.

Bazen agrili uyaranin siddeti ¢ok fazladir. Bu durumda afferentler, medulla
spinalise girdikten sonra uyarani alt ve iist segmentlere iletirken; aym1 zamanda
medulla spinalisin kars1 tarafina da iletirler. Uyaranin olustugu tarafta (ipsilateral)
ekstremite siddetle geri ¢ekilirken; karsi ekstremite ise (kontralateral) ekstensiyon
yaparak, viicudu dengelemeye calisir.

Buna gapraz ekstensiyon refleksi denir. Insanda fizyolojik kosullarda pek
ortaya ¢ikmasa da deney hayvaninda (spinal hayvan), capraz ekstensiyon refleksi
esnasinda, dort ekstremitenin de reflekse katildig1 goriilebilmektedir. Buna gore bir
bacak fleksiyon, ayni taraf kol ekstensiyon yaparken; diger bacak ekstensiyon, ayni

taraf kol fleksiyon yapar (32).

A ve acrva duyarh sinn uennda olusan
der1ile gh duyu Lfi
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Sekil 13. Geri ¢ekme refleksi
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2.3. Elektromiyografinin Teknik Temeli
Kas biyoelektrik aktivitesinin incelemesine elektromiyografi, periferik sinir
potansiyellerinin incelenmesine de ndrografi denir. Bu iki islem birbirinin ayrilmaz
parcalart oldugu i¢in iki terim birlestirilmis ve tiimiine elektromiyografi (EMG)
denmistir.
EMG’nin uygulanabilmesi i¢in asagidaki aletlere ihtiyag¢ vardir.
e Kaydedici ve uyarict elektrodlar
e Kas ve sinir aksiyon potansiyellerin biiyiiten elektronik sistem
(Amplifikator =Ytkseltgeyici).
e Biyoelektriksel potansiyel degisimlerini gésteren katod-1sinl osiloskop.
e Biyoelektriksel potansiyel degisimlerini kulak yolu ile isitilmesini saglayan
mikrofon sistemi.
e Sinir ve kaslar1 kontrollii elektriksel soklarla uyarabilen stimulator.

e Biyoelektriksel potansiyelleri ¢izdiren kaydetme sistemi.

Kaslara, sinirlerden gelen biyoelektriksel potansiyeller ¢ok genis simirlar
icinde degisen voltaja sahiptirler ve yaklasik 10 mikrovolt (uV) ile 10 milivolt (mV)
arasinda degisirler. Bundan dolay1 bu denli kiiciik elektriksel gerilim farkinin katot
1s1nl1 osiloskop’ta olusturdugu sapmalarin net ¢izgiler halinde goriilebilmesi i¢in, bir
yandan kaydedici elektrodlarin kas ve sinir dokusuna ¢ok yakin olmasi yada i¢inde
olmasi; bir yandan da bu potansiyellerin katot 1sinli osiloskop’a gelmeden 6nce
biiyiitiilmesi gerekir.Bu biiylitme elektronik amplifikatdr ile saglanir. Kaydedici,
elektrod ile osiloskop arasinda bulunur. Kaslarda aksiyon potansiyellerinin olugumu
sirasinda meydana gelen biyolojik ses titresimleri de ayni biiyiitme ile mikrofona
gonderilir ve EMG'yi kaydeden kisi hem géz hem de kulak yoluyla ortaya ¢ikan
potansiyelleri ayni anda izleme olasilig1 bulur (6).

EMG incelemesi teknik olarak oldukca sade fakat 6nemli bilgiler verir. Ayni
onemde bilgiler veren sinir ileti ¢alismalari sinir sisteminin kompleks yapisi,
fonksiyonlarindaki cesitlilik veya uygulama bolgelerinin 6zellikleri yiiziinden ¢ok
farkli inceleme yontemleri uygulanmasini gerektirmektedir.

Bu ¢esitlilige karsin, sinir ileti incelemelerinde ana prensip sinir yolunun bir
noktasindan verilen elektriksel uyarinin, sonlandigi noktadaki kastan veya sinirin

diger bir noktasindan kaydedilerek degerlendirilmesidir.
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Yapilan calismalarla normal degerleri bilinen ve sinir ileti 6zellikleri
incelenen sinir lifinin; 6lciilen 6zellikleri karsilastirilarak karar verilir. Incelemede
Olgiilen baglica 6zellikler sinir lifinin elektriksel uyariy: iletme hizi ve elektriksel
uyarinin sinir lifi boyunca iletimi esnasinda sekil veya genlikte meydana gelen
degisimlerdir (4).

Bu degisimlerin normal sinirlar disina ¢iktiginin tespit edilmesi, sinir yolunun
incelenen kisminda risk altinda oldugunu veya zarar gordiigiinii gosterir. Cogunlukla
deri iistiine konulan ylizeysel elektrotlarla elektriksel uyar1 ve kayitlar yapilir.
Elektriksel uyari, incelemenin geregi olarak, bazen agrili olmasina karsin; cogunlukla
cok az rahatsizlik verecek seviyededir. Yiizeysel elektrotlardan kayit veya uyarinin
verilemedigi sinir bolgelerinde igne elektrotlar1 da kullanilmaktadir. Sinir ileti
calismalarinin  bir boliimiinde refleks yanitlar da incelenir. Sinir ileti
incelemesindekine benzer sekilde verilen uyariyla ortaya cikan refleks yanitlar
kaydedilerek yapilir. Refleksin varligi, ortaya ¢ikma siiresi ve tekrarlanabilirligi

yorumlanir (4).

2.3.1. Klinik EMG’de kullanilan elektrodlar

Elektrod; biyoelektriksel potansiyelleri kaydetmek (kayit elektrodu) veya
elektriksel akimi bagka bir yere aktarmak (uyarici elektrod) i¢in kullanilan iletken
bir aractir. {lave olarak klinik kayitlarda toprak elektrod kullanilir. Ister kayit ister
uyari i¢in kullanilsin daima iki elektrod gereklidir. Toprak elektrod, kayit elektrodu,
uyar1 elektrodu, 6zel igne elektrod bi¢imleri, monopolar, unipolar, konsantrik,

bipolar kayitlama, bipolar uyari, multilead, tek lif ve makro EMG igne elektrodlari.

2.3.1.1. Yiizeyel Elektrod

Yiizeyel elektrodlar, kare veya yuvarlak metal tabakalardir. Ortalama
boyutlar1 1x1 santimetre (cm)’dir; fakat ¢cok degisik boyutlarda olanlar1 mevcuttur.
Elektrod cilde bir yapigkan bant araciligiyla tutturulur ve altina elektrod kremi
stiriiliir. Yiizeyel elektrodlar kinezyolojik ¢alismalarda istemli kas kontraksiyonu ile
uyarilmis bilesik sinir veya kas aksiyon potansiyellerini kaydetmek i¢in idealdir.
Kayit alan1 yarigapt 20mm civarinda olup oldukca genis bir bolgenin elektriksel

aktivitesini se¢ici olmayan bir bicimde kaydeder.
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Elektromiyografi icin yiizeyel elektrodlar kullanildigindan bir ¢cok motor
birimin toplam aktivitesi gosterilebilir. Yiizeyel elektrodlarin ¢ok siki yerlestirilmesi
hareketten kaynaklanan artefakti en aza indirir. Giiniimiizde kendinden yapiskanl

yiizeyel elektrodlar kullanilmakta ve etkin bigimde kayitlama saglamaktadir (5).

2.3.1.1.1. Toprak Elektrod
Kayit aliman kisi ile toprak arasindaki baglantiy1 saglayan elektrodlardir.

Elektrik devresine birlesik giris olup segilmis sifir potansiyelli referans

noktasidir ( 33).

2.3.1.1.2. Kayit Elektrodu

Elektriksel potansiyel farkini kaydetmek i¢in kullanilan elektrodlardir. Tim
biyopotansiyel kayitlar icin iki elektrod gereklidir. Kayit alinan bolgeye en yakin
olan elektroda aktif veya arastirici elektrod; diger kayit elektroduna ise referans
elektrot denir.

Bazi kayitlarda Ornegin; bipolar igne elektrod ile uzak alan potansiyeli
kaydedilmek istenildiginde; biyolojik aktiviteye hangi elektrodun daha yakin oldugu
belirlenemez.

Bu durumda elektrodlardan birisini E-1 (aktif elektrod) digerini E-2 (referans
elektrod) olarak adlandirmak uygundur. Aktif elektrod ile kaydedilen potansiyel
farki referans elektroda gore negatif ise, osiloskop ekraninda yukari sapma
biciminde potansiyel olusur. Monopolar kayit terimi; tiim kayitlar i¢in iki elektrod
kullanildigindan o6nerilmemektedir. Ancak kas ici bir tip elektrod kullanimi ile
yapilan kayit i¢in kullanilmaktadir. Benzer sekilde igne elektrodlarla yapilan sinir

kayitlarinda da monopolar kayit terimi kullanilmistir (33).

2.3.1.1.3. Uyanic1 Elektrod

Elektrik akimini aktarmak amaciyla kullanilan elektrodlardir. Tiim elektriksel
uyarilar iki elektrod gerektirir; eksi uc¢ katot ve art1 ugta anod olarak adlandirilir.
Geleneksel olarak uyarici elektrodlar kiliflanmis ve birbirlerine bagl ise, bipolar
olarak; degil ise monopolar olarak adlandirilmaktadirlar. Depolarizasyonu
olusturmak i¢in; sinir ileti hizt ¢alismalarinda, eksi u¢ sinir dokusunun yakinina

yerlestirilir (33).
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2.3.1.2. igne Elektrod

Ilgilenilen dokunun yakinina deriyi delerek girmeyi saglayan, kayit veya
uyar1 amactyla kullanilan elektriksel elektrodlardir. Bipolar kaydedici igne elektrod,
konsantrik igne elektrod, makro-EMG igne elektrod, monopolar igne elektrod,

multilead elektrod, tek lif EMG elektrodu ve uyarici elektrot (33).

2.3.1.2.1. Makro EMG igne Elektrod

Tek lif EMG ignesinin degistirilmesi ile igne ucundan 15 mm boliimiin
yalitildigi ve 7.5 mm de 25 mikrometre (um)’lik kiigiik kayit alanin var oldugu
elektrodur (33).

2.3.1.2.2. Bipolar igne Elektrod
Konsantrik igne elektroddan onemli farki igne elektrodun merkezinde iki tel
bulunmasi ve bunlarin c¢iplak distal wuglar1t arasindaki potansiyel farkinin

kayitlanmasidir. Daha sinirl bir kas kayitlama alani saglar (25).

2.3.1.2.3. Monopolar igne Elektrod

Paslanmaz celikten yapilmis ve bu sayede mekanik o6zellikler kazanmustir.
Ucu ¢ok keskin olup; 0,2-0,4mm’lik kismi izole edilmemistir. Teflon kapl telin
ortalama c¢ap1 0,8mm’dir. Monopolar ignelerin uglar1 ¢ok sivri oldugundan batirma
sirasinda agr1 daha azdir. Ancak elektriksel stabiliteleri daha disiiktiir ve bu nedenle
daha c¢ok artefakt (giiriiltii) kaydederler. Monopolar igneler genellikle konsantrik
ignelere gore cok daha karmasik ve biiyiik amplitiidlii bir kayit elde ederler (5).

2.3.1.2.4 Tel Elektrod

Ucu disinda yalitilmis ince ¢iplak tel seklinde elektrodlardir. Tel, kas icerisine
bir igne araciligr ile batirilir ve igne c¢ekildiginde tel yerinde kalir. Kinesiyolojik
EMG’de, tel elektrodlar komsu kaslardan daha az etkilenmesi nedeniyle, igne
elektrodlardan daha {stiindiir. Ayrica sadece sokulduklari kas iginden

kayit yaparlar (33).

2.3.1.2.5. Tek Lif igne Elektrod
Tek lif elektromiyografisi yapabilmek i¢in ¢ok daha kiiciik bir alandan kayit

alabilen elektrodlar gereklidir.
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Bu elektrodlar sayesinde motor birimler degil, kas liflerinin tek tek aktivitesi
kaydedilir.Tek 1if elektrodlar aslinda modifiye edilmis konsantrik igne
elektrodlaridir. Igne ucundan birka¢ mm &ncesine 25 pm’lik kiigiik bir acikliga
yerlestirilir. Bu sayede kayit yiizey alan1 300 pm olan bu elektrod tek bir kas lifinin
aktivitesini kaydedebilir (5).

2.3.1.2.6. Konsantrik igne Elektrod

Klinikk EMG’de en c¢ok kullanilan elektrodlardir. Genellikle paslanmaz
celikten yapilmiglardir. Elektrodun ortasinda uzanan bir tel ile bunu ¢epecevre saran
bir izolatér kistm vardir. igerdeki tel ancak elektrodun ucunda ¢iplaktir. izolatdr

boliim bir kaniil seklinde bu teli sarar. Konsantrik igne elektrodun ucu egiktir (25).

2.3.1.3.7. Multilead Elektrod
Ug veya daha fazla yalitilmis telin metal kaniil igine yerlestirilip ¢iplak uglar
kaniiliin diginda olacak sekilde siralanmasiyla olusturulan elektrodlardir. Uglar

arasindaki uzaklik belirlenmeli ve kaniiliin eksenine yerlestirilmelidir (33).

2.4. Sinir ileti Calismalarinda Temel Prensipler

2.4.1. Hastanin durumu

Hasta rahat bir sekilde sirt iistii yatmali, olabildigince rahat pozisyon
saglanmalidir. Hastanin tam gevsek pozisyonda olmasi elektrodiagnostik calisma
acisindan oldukca 6nemlidir. Bu sebeple yapilacak islem hastaya anlayabilecegi bir
dille anlatilmalidir. Bunun i¢in ilk olarak elektrodiagnostik c¢aligsmay1 yapacak
kisilerin bu ¢aligmay1 kendilerine uygulamalar1 gereklidir. Sinir ileti ¢alismalarinda
dogrulugun artmasi i¢in 3 temel kural vardir. Bunlar; hastanin rahati, yapan kisinin

rahat1 ve anatomik yaklasimin kolaylig1 agisindan ekstremitenin pozisyonudur (5).

2.4.2. Uyan ( Stimulasyon )

Sinirler ylizeyel elektrodlarla kolay yaklasilabilecek ve uyarilabilecekleri
noktalardan uyarilmalidir. Bu noktalara “stimulasyon noktalar1” adi verilir. Eger
motor sinir, bu sekilde 2 ayr1 noktadan uyariliyorsa, bu iki nokta arasindaki mesafeye

“sinir segmenti” ad1 verilir.
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Bipolar uyarici elektrodla yapilan bir sinir iletiminde, distal uyar1 noktasinda
iki katodun bas1 veya ortasindan; daha proksimalde olan uyar1 noktasindaki katodun
bas1 veya ortasina kadar olan mesafe deri iizerinden plastik bir mezur ile, anatomik
sinir yerlesimine olabildigince sadik kalinarak Ol¢iilmelidir. Eger uyari mesafesi
tizerinde toprak hatt1 elektrodu varsa, meziir bunun altindan gegirilmeli ve meziiriin
her tarafi deri ile temasini korumalidir. Motor ve duysal sinir ileti ¢caligmalarinda
kullanilan hem sabit akim “constant current” hem de sabit voltaj “constant voltage”
stimulatorler vardir (25).

Genellikle sabit akim segilir. Bunlarda uyar siddeti degismeleri sinir tizerinde
daha iyi kontrol saglar.

Periferik sinirler genellikle ylizeyel bipolar elektrodlarla uyarilirlar. Bu
elektrodlarda, distal katod ile proksimal anod uclar belirli sabit bir araliga monte
edilmiglerdir. Bu aralik genellikle 2-3 cm kadardir. Katod negatif, anod pozitif ugtur.
Bunlar anyon ve katyonlar1 kendilerine c¢ekerler. Stimulatérden elektriksel uyari
geldiginde, bu iki ug arasinda bir elektrik akim1 meydana gelir.

Negatif yiikler katod altinda toplanir ve alttaki sinir depolarize edilir. Buna
karsilik anod altinda toplanan pozitif yiikler, alttaki siniri hiperpolarize eder. Ancak
bu, rutin ¢alismalarda bir ileti blogu yapacak siddette degildir. Bipolar uyarilarda
uyarici katod sinire miimkiin oldugu kadar yaklastirilmalidir (25).

Kuskusuz bu bipolar yiizeyel elektrodlarda ucta bulunan katodun aksine,
daha gerideki anod sinir govdesinden uzakta bulundurulursa; bu da
hiperpolarizasyonun etkilerini ortadan kaldirir.

Stimulatérden ¢ikan ve teki desarjlar halinde elektroda gegirilen akimlar, dik
acil elektrik soklardir. Akimin siiresi 0.05-2.0 milisaniye (msn) arasinda degisebilir.
Genellikle yiizeyel uyarim ile 0.1 msn siireli, 100-300 Volt (V) veya 10-30
miliamper (mA) siddetindeki dik agili elektrik soklar saglam sinirleri supramaksimal
olarak uyarabilirler. Eger sinirde hastalik nedeniyle uyari esigi yiikselmis ise

verilecek maksimal uyar1 400-500 V veya 40-50 mA’e kadar ¢ikartilabilir (25).
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Elektriksel uyarimlar distal kasta ortaya e¢ikarttiklar1 M-yanitinin (motor

cevap) biiylikliigiine gore siniflandirilabilir.

Esik uyari: Goriiniir sekilde cevap olusturan uyaridir.

Esik alt1 uyar1: Uyar siddeti esik degerin altindadir.

Maksimal uyari: Cevapta daha fazla biiyiimeye sebep olmayan uyari
siddetidir.

Submaksimal uyar1: Bir uyari, esik deger ile maksimal uyar1 seviyesi
arasinda ise submaksimal uyari olarak isimlendirilir.

Supramaksimal uyari: Bir uyart maksimal uyarinin %:25-33"iniin

iizerinde ise supramaksimal uyar1 olarak isimlendirilir.

Rutin sinir iletim ¢alismalarinda genellikle supramaksimal uyar1 kullanilir.

2.4.3. Kayit

Kayit almak i¢in 3 elektrod gereklidir. Bunlar; aktif, referans ve toprak

elektrodlaridir. Aktif elektrod arastirmanin yapilacagi yere miimkiin oldugunca yakin

konulmalidir. Aktif elektrod E1 olarak isimlendirilir. Referans elektrod E2 olarak

isimlendirilir. Kayitta da uyarida oldugu gibi, yiizeysel ve igne -elektrodlar

kullanilabilir. Genellikle yiizeyel elektrod daha uygundur. Uygun yere kolaylikla

konur ve kolaylikla yeri degistirilebilir. Ayrica yiizeyel elektrod depolarizasyonun

total miktarin1 daha iyi degerlendirdigi i¢in tercih edilir.

Sinir ileti caligmalarinda temel prensipleri 6zetleyecek olursak;

Basit bir dille hastaya uygulanacak islem agiklanmalidir,

Islemin yapilacag: ekstremite rahat bir sekilde pozisyonlagsmalidir,
Deri 1s1s1 dl¢lilmelidir,

Deri direnci elektrod ile deri arasina uygun jel siiriilerek azaltilmalidir,
Toprak elektrod, stimulator ile kayit elektrodu arasina konulmalidir,
Siniri lokalize etmek i¢in; motor sinir ileti caligmasi, duyusal ve
karisik sinir ileti calismalarindan 6nce uygulanmalidir,

Elektriksel uyar1 agrilidir. Bu nedenle uyarana en diisiik siddette

baslanmali ve uyaran siddeti giderek arttirilmalidir (5).
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2.5. Klinik Uygulamada Motor ve Duysal Sinir fleti Calismalar

Bugiinkii ¢cagdas anlamda sinir ileti hizinin Slgiilebilmesi ic¢in katod 1s1nlh
osiloskopun kesfi beklenmistir. Hoffmann ilk kez soleus H-refleksini bulmasindan
sonra; Schaffer insanda duysal sinir liflerinde ileti hizim1 60—-65 m/sn bulmustur.
Birinci ve ikinci Diinya savaslari sonucu ¢ok sayida periferik sinir lezyonu ortaya
cikmast EMG c¢alismalarin1 hizlandirirken,  Gasser ve Erlanger katod 1sinh
osiloskopu kullanarak deney hayvanlarinda sinir iletisini 6lgmiisler; sinir kokii ve
omurilikten uyarilmis potansiyeller kaydetmislerdir. Calismalarinin bircogunu
“Electrical Signs of Nervous Activity” adli kitapta toplamislardir. Bu kitap belki de
modern klinik elektromiyografi ve sinir iletim c¢alismalarinin baglamasina temel
olusturmustur. Bu arada Echler, median ve unlar sinirlerin elektriksel uyarimi ile ilk
kez dogrudan insan derisi lizerinden sinir aksiyon potansiyellerini kaydetmistir.

Hemen hemen ayni zamanlarda Kugelberg; iskeminin sinir eksitabilitesi
lizerine etkisini aragtirmak i¢in, insanda sinir uyarimi ve kas aksiyon potansiyellerini
(M-yanitlar1) kullanmiglardir. Dawson, fotografik siliperimpozisyon teknigini
kullanarak once somatoserebral potansiyellerini incelemis, daha sonra da Scott ile
birlikte yine ayni fotografik siiperimpozisyon teknigi ile duysal iletim hizini
Olemiislerdir. Hodes, Larrabee ve Germann ilk kez bugiinkii anlamda motor sinir ileti
hiz1 6l¢iimlerini normal ve periferik sinir zedelenmesi olgularinda yapmuslardir.

Dawson duysal aksiyon potansiyellerinin parmak uglarindan yazdirilmasina
dayanan antidromik duysal kayitlama yoOntemlerini gelistirmistir bu yOntemler
1960’1 yillarda en 6nemli duysal iletim teknigi olarak kullanilmiglardir. Bundan
sonra motor ve duysal sinir iletimlerinin gelistirilmesinde Lambert ve ark., Gilliatt,
Simpson ve arkadaslari, daha sonra Buchthal bu konuda hemen hemen son noktalari

koymuslardir (25).

2.5.1. Motor Sinir ileti Cahsmalar

Bir kas1 innerve eden periferik sinir, o kasin motor lifleri yaninda duyusal
liflerini de tagir. Aktif elektrod (E1) mutlaka her zaman kasin motor noktasina
konulmalidir. Iskelet kaslarinda motor nokta genellikle kasin baslangic ile sonlanis
yeri arasindaki orta noktadir. Bu kural 6zellikle uzun tendonu olmayan kiiciik
kaslarda yararlidir. Uzun kaslarda ise motor nokta genellikle kasin baglangic ile
sonlanig yeri arasinda 1/3 proksimal ile 2/3 distal kesisim bolgesinde bulunur. Fakat

sartorius gibi daha uzun kaslarda iki motor nokta vardir.
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Referans elektrodu (E2) ise; kas tendon birlesme bdlgesinin hemen distaline
konur. Bu bolgenin elektriksel olarak inaktif oldugu varsayilir. Sinir, motor noktanin
proksimalindeki herhangi bir noktadan uyarilirsa negatif-pozitif ¢ikish bifazik bilesik
kas aksiyon potansiyeli (BKAP) olusur. Bu motor cevap, "M"yanit1 olarak bilinir.
BKAP supramaksimal sinir uyarisi ile elde edilir. Eger E1 elektrodu uygun bir motor
noktaya yerlestirilmisse BKAP amplitiidii maksimum olacaktir (5).

Motor aksonlar1 da tasityan karisik sinirlerde, sinirin anatomik olarak deriye
yakin olan uygun noktalarindan (2 veya 4) maksimal elektriksel soklarla uyari
yapilirsa; mevcut sinirin innerve ettigi distal kaslardan bipolar veya unipolar yiizeyel
elektrodlarla uyarilmis kas yanitlar1 veya diger adiyla bilesik kas aksiyon
potansiyelleri (M-yanitlar1) kaydedilebilir. Elektriksel uyari; once osiloskopta
siptiriicliyli tetikler, buna ait stimulus isareti yada artefakti goriilir. Bu isareti
izleyerek belirli bir zaman araligindan sonra kas aksiyon potansiyeli ortaya gikar.
Stimulus isaretinin baglangicindan kas aksiyon potansiyelinin basladigi noktaya
kadar olan bu sessiz siire “iletim zamani” veya “latans” adi ile anilir. Bu siire
milisaniye (msn) olarak Olgiilir ve rapor edilir. Ancak motor sinir ileti hizini
hesaplayabilmek i¢in ikinci bir proksimal noktadan daha uyarilmasi gerekir. Bu
durumda sinirin 2 ayr1 noktadan supramaksimal uyarilmasiyla 2 adet M-yaniti
meydana gelir. Proksimal uyariyla elde edilen M-yanitinda, normal sinirde iki 6zellik
ayirt edilir. Bunlardan birincisi; uyarict elektrodun kasa olan uzakliginin artmasi ile
iletim zamaninin uzamasidir. M-yaniti amplitiidii hafifge diisebilir ve siiresi

uzayabilir (25).

2.5.1.1. M-Yamt1 ve Motor Ileti Parametreleri
Yiizeyel elektrod ile elde edilen M-yanitinin distal ve proksimal uyari ile
ortaya ¢ikan motor ileti hizinin 6l¢iimiinde baz1 parametrelere dikkat etmek gerekir

(Sekil 14). Daha sonra bunlarin tamami veya bir kismi rapor edilmelidir (25).

2.5.1.1.1. Distal ve Proksimal Latans
Sessiz donem, uyar1 ve cevap arasindaki zaman dilimidir. Motor sinir
calismalarinda bu zaman dilimi, ileti zamanini ve sinir-kas arasi ileti zamanini

igermektedir (34).
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2.5.1.1.1.1. Distal Latans

Sinirin uyarilan ilk noktasinda, esas (ana) ¢izgiden ilk sapmaya (¢okmeye)
kadar olan kisimdir (34). Uyaran artefaktinin baslangicindan M-yanitinin isoelektrik
cizgiyi ilk degistirdigi noktaya kadar 6lgiilir ve msn olarak ifade edilir, dlciilen
uzaklik da mm olarak verilir (msn/mm). Latansin 6lgiilmesinde manuel olgiimler

daha duyarlidir. 100,200 uV araliklarda daha saglikli sonuglar elde edilir (25).

2.5.1.1.1.2. Proksimal Latans
Sinirin uyarilan ilk noktasinda baslar ve ana ¢izgiden ilk sapmada

(¢okmenin basladig ilk noktada) sona erer.

2.5.1.1.2. Genlik ( Amplitiid )

Uyarilan motor sinir cevabinin genligi 6nemli bilgi tasimaktadir. Bu bilgi,
uyaridan sonra olusan impulslar1 kasa tasiyan akson sayisina, calismakta olan motor
plak sayisina ve kas hacmine baghdir. Genlik, negatif tepe ile ana ¢izgi arasindaki

mesafedir (34). Bu degerler milivolt olarak ifade edilir (25).

2.5.1.1.3. Alan (Area)

Stire (duration) ve genligin birlesmesinden (kombinasyonundan) olusan
bolgeye verilen isimdir. Bu sebeple alan, harekete geciren kas liflerinin es
zamanliligini ve sayisini yansitmaktadir.

Stiresinin uzunlugu, genlikte bir azalmaya (yani genligin diisiik olmasina)
neden olabilmektedir ve bu durum, ileti bloklagsmas1 seklinde yanlis
yorumlanabilmektedir. Bu durumda, alanda anlamli bir farklilik olmayabilir. Alan,

ana ¢izgi ve bilesik kas aksiyon potansiyelinin birlestigi bir bolgedir (34).

2.5.1.1.4. Siire (Duration)

Siire, bireysel kas liflerinin ¢alismalarindaki es zamanliliktir. Sinir lifleri
arasinda ileti hizlar1 bakimindan anlamli bir fark varsa, devam siiresi uzayacaktir. Bu
durum o6zellikle, genis miyelinli liflerin ileti hizlarinin mesafesiyle ilgilidir. Siire, ilk
negatif bolge baslangici ile pozitif ana ¢izgiye gecis noktasi arasindaki siireyi ifade

etmektedir (34). Siire msn olarak ifade edilir (25).
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2.5.1.1.5. Maksimal Motor ileti Hiz1

Bir sinirin proksimal ve distal kismi arasindaki mesafe (mm); 2M-yaniti
arasindaki latans (msn) farkina boliiniirse, bu belirtilen mesafedeki motor sinir ileti
hiz1 hesaplanmig olur. Bunun birimi metre/saniye (m/sn)’dir. Kisaca bu deger,

maksimal motor ileti hiz1 olarak asagidaki gibi formiile edilebilir.

Proksimal ve distal uyar1 noktalar1 arasindaki mesafe (mm)

fleti Hiz1 =
Proksimal uyariyla elde Distal uyariyla elde
edilen M-yanit1 S edilen M-yanit
baslangici (msn) baslangici (msn)

Elde edilen sonu¢ m/sn olarak ifade edilir (25).

2.5.1.1.6. Zamansal Dagitim
Sinir lifleri degisik ileti hizlarina sahip olduklarindan, daha yakin uyari
boliimleri daha uzun siireli M dalgasi verecektir. Yakin uyart bolgelerindeki stire

degisimi, gegici dagitim olarak adlandirilir ve su sekilde hesaplanir.
Dagitim = 100 x (Duration proksimal — Duration gisiar) / Duration gistar
Saglikli insanlarda, ulnar sinirlerdeki maksimum dagitim 9%10-15"dir

(35,36,37). Uzun sinir boliimlerinde; ileti hizi daha disiik ve dagitim, kisa
boliimlerde goriildiigiinden daha ytiiksek olabilir (38).
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Sekil 14. Motor sinir ileti incelemesi

2.5.1.1.7. F Dalgas:

F dalgasi, bir sinirin supramaksimal elektriksel uyarimina bagh olarak; motor
ndronun antidromik aktivasyonuyla bir kasta aralikli olarak elde edilen aksiyon
potansiyelidir. Motor sinir ileti incelemesinde 6zellikle motor sinirin proksimal
boliimiintin iletkenligi hakkinda fikir veren bir inceleme yontemi F yaniti
incelemesidir. Maksimal M yaniti genlik ile karsilastirildiginda ¢ok daha kiiciik (M
yanitin %1-5’1) ve degisken bi¢cimdedir. Latansi, M yanitindan daha uzun ve
degiskendir. Bir ¢ok iist ve alt ekstremite kaslarindan elde edilebilir ve daha distalden
uyarimda latans daha uzundur. 1950°de Magladery ve Mc Dougal tarafindan F
dalgas1 olarak adlandirilmasiin nedeni ilk kez ayak kaslarindan kaydedilmesidir.

H dalgas1 ve A dalgasi gibi ge¢ yanitlardan birisidir (33).

2.5.1.1.8. A Dalgas1
M dalgasim1 izleyen birlesik kas aksiyon potansiyelidir. Submaksimal

elektriksel uyaran ile bir kasta istikrarl sekilde olusur ve supramaksimal uyaran ile

siklikla kaybolur.
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Genlik F dalgasina benzer fakat latans1 F dalgasindan ¢ok daha fazla sabittir.
Genellikle F dalgasindan dnce olusur. Sinirdeki ek bosalimin, sigrama veya aksonal
dallanmadan kaynaklandig1 disiiniilmektedir. Bu terim ayni anlamda kullanilan

akson refleksi, akson dalgasi veya akson yanitina yeglenmektedir (33).

2.5.1.1.9. H Dalgas

Sinirinin uyarilmas: ile kastan sabit olarak elde edilen birlesik kas aksiyon
potansiyelidir. Eriskinlerde diizenli olarak sadece smirli fizyolojik ekstensor
kaslardan ve ozellikle de baldir kasindan elde edilir. Ayn1 kasin M dalgas: ile
karsilastirildiginda daha gec latanslidir ve geg yanitlardan birisidir.

Uzun siireli (500-1000 mikrosaniye) uyaranlar ile ¢ok daha net elde edilir.
Maksimal M dalgasin elde etmeye yeterli uyaran siddetinde H dalgas: kiigiiliir veya
kaybolur.

Hoffman refleksi karigik sinirlerdeki afferent liflerin uyarilmasi ile kasin
motor néronlarinin omurilikteki monosinaptik baglantilarinin aktivasyonuyla olusur.

Bu refleks, kendisini tanimlayan Hoffman’in adiyla anilir (33).

2.5.2. Duyusal Sinir ileti Cahsmalar1
Duyu sinirlerindeki aksiyon potansiyelinin degerlendirilmesidir. Duyu siniri

aksiyon potansiyelinin kaydedilmesi 3 farkl sekilde olabilir :

¢ Duyu sinirinin uyarilmasi ve bu sinirden kayit alma,
¢ Duyu sinirinin uyarilmasi ve karisik sinirden kayit alma,

e Karigik sinirin uyarilmasi ve duyu sinirinden kayit alma.

Duyu siniri ileti ¢aligmalarinda; sinirin proksimalden uyarilmasi ve distalden
kayit alinmasi ile yapilan ileti tipine, fizyolojik iletime ters olmasindan dolayi,
"antidromik ileti" denilmektedir. Eger kayit elektrodu proksimale konur ve uyari
distalden yapilirsa; bu sekildeki ileti tipine "ortodromik ileti" ad1 verilir.

Antidromik ve ortodromik iletilerde baslangic ve pik latanslart (uyaranin
baslangici ile, dalganin tepesi arasinda gegen siire) iki teknikte de birbirine esittir.
Fakat amplitiidleri birbirine esit degildir. Antidromik iletide, kas artefaktlar1 da

kaydedilebilir. Bu durum istenilen duyusal cevabin kaydedilmesini zorlastirabilir.
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Kas artefaktt olusumunu azaltmak igin; parmaklarda E1 elektrodu daha
distale yerlestirilir ve parmaklar hafif¢e agik tutulur. Kas artefaktinda olusan motor
cevap duyusal cevaptan daha ge¢ cikar ve negatif dalgasi duyusal cevabin negatif
dalgasina gore daha uzundur. Ortodromik iletide ise sadece duyusal sinirlerin

uyarilmasindan dolay1 kas artefakti olusmaz (5).

2.5.3. Bilesik Sinir ileti Cahsmalar:

Saf motor ve duyusal sinirlerin aksiyon potansiyellerinin arastirilmasinin yani
sira, hem motor hem de duyusal sinir liflerinin es zamanli uyarilip kayit alinmasi da
miimkiindiir (karigik sinir iletimi). Direkt karisik sinirlerden elde edilen aksiyon
potansiyellerine "bilesik sinir aksiyon potansiyeli", "karisik sinir aksiyon potansiyeli"
veya "karigik sinir bilesik aksiyon potansiyeli" denilmektedir. Bu teknik goreceli

olarak kolaydir ve birgok sinirde giivenle uygulanabilir (5).

2.6. insanda Sinir Iletisini Etkileyen Biyolojik, Fizyolojik ve Fiziki Etmenler
Insanda motor ve duysal sinir ileti hizlar1 ve M- yanitlar: ile sinir aksiyon
potansiyelleri lizerinde ¢esitli etmenlerin rolii vardir. Bunlarin bir boliimii rutin
arastirmada Onemli bir sapma yaratmazlar. Ancak bazi etmenlerin incelenen
olgularda mutlaka g6z oniine alinmasi1 gerekir, bireysel sonuglar tizerinde etkilidirler.
Bu bakimdan bu etmenlerin irdelenmesi hem kurumsal yonden ilgingtir, hem de

pratik onem tasir (25).

2.6.1. Yas

Sinir iletileri ve uyarilmig yanitlarda en etkili biyolojik etmen
yastir.Prematiire bebeklerde motor sinir ileti hiz1 14-28 m/sn arasinda bulunmustur.
Bu degerler eriskin degerlerine gore ¢ok diisiiktiir.

Yeni dogan bebekte motor ileti hiz1 eriskinlerdeki ileti hiz1 degerinin yaklagik
yarist (%50) kadardir (25). Sinir ileti hizlar1 dogumdan baslayarak 3-5 yasina kadar
hizla devam eden miyelinizasyon siirecine paralel olarak hizli bir sekilde artar (39).
Miyelinli lifler 2-5 yas arasinda normale yakin olugsmaktadir. Cocuklarda maksimal
lifler kadar, daha yavas ileten liflerde de matiirasyona benzer bir gidis izler ve ileti
hizlanir (25). 13 ile 19 yaslart arasindaki genclerde ileti hizlar1 neredeyse
yetiskinlerdeki degerlerle aynidir (40,41,42). Yirmi yasindan kirk yasina dogru, ileti
hizlar1 ¢ok yavas bir sekilde diismeye baslar.
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Ileti hiz1 (IH) her on y1l i¢in 0,5—1,8 m/sn azalir (43). Cocukluk ¢aginda sinir
ileti hizlariin yavas olmasi, genellikle lif ¢capinin ufak olmasi ve miyelinasyonun
tamamlanmamig olmasi ile ilgilidir (25). Yasin ilerlemesi ile birlikte sinir ileti
hizlarinda, fizyolojik siirlarda azalma olmaktadir. Bu azalmanin yirmili yaslarda
basladig1 ve 60 yasindan sonra daha belirgin hale geldigi bilinmektedir (1,41,44).

Ozellikle 65 yas ve iizerinde biiyiik fibrillerin kaybinda artma, segmental
demiyelinizasyon ve internodal segmentte kisalma oldugu histopatolojik caligmalarla
gosterilmistir (45,46).

Rutin sinir iletimini degerlendirirken denek ve hasta yasinin géz Oniinde

bulundurulmasi, o yasa ait normal degerlerle karsilastirilma yapilmasi gerekir (25).

2.6.2. Cinsiyet

[H’in kadimlarda erkeklerdekinden daha yavas oldugu rapor edilmistir
(47,48). Fakat cinsiyet ve boy birbirinden bagimsiz olmadig1 i¢in korelasyon
karmasiktir (42). Bazi arastirmacilar sinir ileti hizinin kadinlarda (6 m/sn’e kadar)
daha hizli oldugunu bildirmislerdir. Kadinlarda ortalama duyu sinir aksiyon
potansiyellerinin amplitiid degerleri daha yiiksek bulunmustur. Ancak bazi
arastiricilar kadin ve erkekler arasinda bdyle bir anlamli fark bulmamislardir.
Kadinlarda antidromik duysal aksiyon potansiyeli amplitiidlerinin daha yiiksek
olmasi anlagilabilir. Ciinkii kadinlarda parmak deri ve deri alti dokusu erkeklerden
daha incedir, parmaklarda bulunan sinirlerde, antidromik duysal aksiyon
potansiyelleri daha yakin bir mesafeden kaydedilir; bu nedenle amplitiidleri de daha
yiiksektir (25).

2.6.3. Boy

Boy uzunlugu ile sinir ileti hiz1 arasinda ters bir iligski vardir. Boy arttik¢a
sinir ileti hiz1 yavaglamaktadir (25). Uzun sinirler genellikle kisa sinirlerden daha
yavas iletirler (49). IH ile peroneal ve sural sinirlerdeki tahmini aksonal uzunluk
arasinda iyi bir korelasyonun oldugu, fakat median sinirin motor veya duyu liflerinde
boyle bir korelasyonun olmadigi kanitlanmistir. Hastanin boyu ile sinir uzunlugu
arasindaki iyi bir korelasyona dayali olarak, alt ekstremitelerde IH, boydaki her10 cm

artis i¢in 2-3 m/sn azaldig1 tespit edilmistir (50).
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Bir populasyonda en kisa boylu erigkin ile en uzun boylu erigkin arasinda
22 m/sn’lik bir ileti hiz1 farki bulunmustur. Ancak boyun sinir ileti hiz1 {izerine
etkisini kabul etmeyenler, yukarida s6z edilen ¢aligmalarda proksimal bolgelerde

derin doku 1s1sinin dlglilmedigini 6ne siirmektedirler (25).

2.6.4. Beden Isis1

Sinir ileti hiz1 iizerine belki de en etkili etmenlerin basinda beden ve ¢evre
isisindaki degismeler gelir. EMG, de en Onemli yanlis tani1 nedenlerinden birisi,
ekstremiteyi soguk iken incelemek ve 1s1 degisimlerine aldiris etmeksizin
degerlendirme yapmaktir. Miimkiin oldugu takdirde her EMG laboratuarinda bir
otomatik termometre olmali ve iletinin 6l¢iildiigli sinir yakinindaki deri ve derialti
bolgelerinin 1s1s1 kontrol edilmelidir. Ekstremiteyi 1sittiktan sonra EMG yapilmasi
bazi yanlislar1 6nlemektedir (25).

Sinir iletisini etkileyen fizyolojik faktorler arasinda 1s1 en 6nemli etkenlerden
biridir ve aksiyon potansiyeli morfolojisinde degisikliklere neden olur. Bu durum,
1sinin Ranvier bogumlarinda, iyon kanallar1 {izerinden sinir aksiyon potansiyeli
olusum mekanizmasina etkisinden kaynaklanmaktadir (13,51). Ayrica 1s1, sinir ileti
caligmalarinda ileti hizi, distal latans ve dalga morfolojisi gibi parametreler {izerinde
de etkilidir. Isinin azalmasi ile ileti hizinda yavaglama, amplitiidte artma goriiliir.
Isinin etkisi, ¢ap1 genis miyelinli liflerde kiigiik liflere oranla daha belirgindir
(52,53,54). Ileti hizlar1, deri 1s151 21-34 °C arasinda iken normal smirlar iginde kalir.
Isinin her bir derece azalmasinda motor ve duyu liflerinin ileti hizlarinda yaklasik
1.5-2.5 m/sn diisme ve distal latansta 0.2 msn uzama olmaktadir (51,55). Aym
zamanda soguk, bilesik kas aksiyon potansiyeli ve duyu liflerinin aksiyon potansiyeli
morfolojilerini etkilemekte, ve her iki potansiyel siiresinde uzama olmaktadir (13).

igne EMG de diisiik 1smnim, motor birim aksiyon potansiyeli (bi¢im, siire, faz
sayist ve amplitiid) Ulzerine daha az etkili oldugu disiiniilmektedir. Soguk
ekstremitede; ileti hizinda azalma, distal latansta uzama ve genis polifazik bilesik
sinir aksiyon potansiyellerinin tespit edilmesi nedeni ile yanligslikla polindropati,
distal tuzak noropati ve karpal tiinel sendromu tanis1 konulabilmektedir. Ayni sekilde
yapilan aragtirmalarda, yiiksek 1simn sinir iletisi iizerine etkisi incelenmis ve 29 °C’
den 38 °C’ ye kadar her 1°C’nin ileti hizin1 yaklasik % 5 kadar artirdigi goriilmiistiir
(52,54,55).
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Baska bir c¢alismada; sicakligin insan motor noronlarinin uyarilabilirligi
lizerine olan etkileri incelenmigtir (56). Buna gére soguma her 1 °C ig¢in refrakter
periyodu %7.8 oraninda artirmigtir. 28 °C ve 36 °C iki ayri inceleme yapilmus,
depolarize edici akimlara karsi akomodasyon hizinin anlik sicaklik ile yakindan
iliskili olmasina karsin, hiperpolarizan akimlarla indiiklenen esik artislar1 en fazla
sicaklik degisikliklerine karsi hassasiyet gOstermistir. Mekanizmasi incelendiginde
isinmanin  elektrojenik  sodyum  pompasimi  hizlandirdigt  ve gegici  bir
hiperpolerizasyona neden oldugu ileri siiriilmiistiir. Uzun donemde pompalamanin
artmasi ile 1s1 sodyum girisine yol agmakta ve 1sinin artmasi ile sodyum kanal

aktivasyonu hizlanmaktadir (13,51).

Diisiik 1sida  sinir iletilerinde yavaglama ve aksiyon potansiyeli
amplitiidlerinde artis goriilmektedir. Motor ve duyusal ileti ¢alismalarinda her bir
derece 1s1 azalmasinda ileti hiz1 1,5-2,5m/sn yavaslarken, distal latans yaklasik olarak
0,2 msn uzamaktadir (52,54,57). Diisiik 1sida sinir iletilerinde goriilen yavaslama
genis ¢apl liflerde, az miyelinli liflere oranla daha belirgindir (56,58). Normal
kisilerde diisiik 1sida anormal sonuglar elde edildigi, distal latanslarda uzama; motor

ve duyu lifleri ileti hizinda yavaslama oldugu goriilmiistiir (57).

2.7. Sik Uygulanan Sinir iletim Calismalar1

2.7.1. Median Sinir

2.7.1.1. Motor Sinir Iletisi

Median sinir, pleksus brakiyalis’ten ¢iktiktan sonra aksilladan avug i¢ine dek
tiim seyri boyunca oldukg¢a yiizeyel seyreder.

Bu nedenle motor lifler Erb noktasi (Deri iizerinden yapilan sinir uyariminda
brakiyal pleksusun iist trunkusuna ait aksonlarin aktive edildigi boyun anterolateral
taban bolgesi), aksilla yakini, dirsek diizeyi, bilek ve avug¢ i¢inden kolaylikla
uyarilabilir. Genellikle uyarim bipolar yiizeyel elektrodlarla yapilir. Erb noktasi ve
aksilla gevresi uyarilarinda, uyar1 yakininda bulunan diger motor sinirleri de aktive
olur. Buna karsilik, dirsek, bilek ve avug i¢inde dikkat edildigi takdirde median sinir
saf olarak uyarilir ve kayit yapilabilir. Kayit tenar kas grubundan alinir (5,25).
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Burada bipolar kayit elektrodlar: tenar kabariklik iizerine ve hafifce dorsale
dogru yerlestirilir yada abduktor pollisis brevis (APB) kast motor son plak bdlgesine
bir elektrod yapistirilir, referans elektrod da basparmak iizerine yerlestirilir (25).

Genel ilke olarak uyar1 ve kayit yeri arasina toprak elektrod yerlestirilir (5,25).

2.7.1.2. Duyusal Sinir iletisi

Duyu ileti caligmalarinda da kaydetme ve uyar1 Erb noktasi, aksilla yakini,
dirsek diizeyi, bilek ve avug i¢inden kolaylikla yapilabilir (25). Ancak bilege kadar
olan boliimde, median innervasyonlu I, II, III ve IV. parmaklara sarilan kurdela
elektrodlar uyar1 veya kayit alma icin kullanilir. Kaydedici elektrodla parmaklarda;
proksimal interfalangeal ve distal interfalengeal eklemler arasina yerlestirilir. Rutin
calismalarda bilek ve bazen de dirsek seviyesinde yiizeyel bipolar uyar1 yapilarak

elde edilen antidromik duysal aksiyon potansiyelleri genellikle yeterli olur (5,25).

2.7.2. Ulnar Sinir

2.7.2.1. Motor Sinir iletisi

Ulnar sinirin EMG'de kullanilan en distal kaslari; yiizeyel elektrod
kullaniminda hipotenar kas bolgesi ile 1. dorsal interrosseal kas bolgesidir. Ulnar
sinir Erb noktasi sonrasinda, 6n kolun orta kisimlar1 harig, deriye yakin
seyrettiginden, bir¢ok noktasindan yiizeyel veya igne elektrodlar ile uyarilabilir (25).
Bu sinir i¢in sik kullanilan stimulasyon bolgeleri Erb noktasi, aksilla, dirsek iistii ve
alt1, el bilek ve avug icidir. Kayit elektrodu, abduktor digiti minimi (ADM) kasinin
ortasina; toprak elektrodu ise 6n kolun ortasinda bir noktaya konulur (5). Rutinde
maksimal motor iletim ¢alismalarinda, daha c¢ok aksilladan itibaren kol boyunca
ylizeyel uyarici elektrodlar ve hipotenar-ylizeyel bipolar kayit elektrodlar1 kullanilir
(25). Toprak elektrodun kayit ve stimulatdr elekrodlar1 arasina konulmasi

artefaktlarin azalmasi acisindan énemlidir (5).
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2.7.2.2. Duyusal Sinir Tletisi

Ulnar sinir duyusal lifleri, antidromik ve ortodromik yontemlerle
incelenebilir. Antidromik ydntemde, el ayast yukari bakarken, yiiziik seklinde
yiizeyel elektrodlar, 5. parmak son iki falanksi iizerine yerlestirilirler. 5. parmak
pamukla sarilarak 4. parmaktan ve ¢evreden ayrilir. Toprak elektrodu avug igine
yerlestirilir. Bilekten yiizeyel bipolar elektrod uyar ile, 5. parmaktan; daha sonra

ulnar sinir uyarisiyla, 4. parmaktan da antidromik duyusal aksiyon potansiyelleri

aliir (25).

2.7.3. Radial Sinir

2.7.3.1. Motor Sinir Iletisi

Radial sinir motor liflerinde ileti icin; triceps, brakiyoradiyalis, ekstensor
digitorum kommunis ve distal kas olarak da ekstensor indisis proprius kasi
kullanilir. Erb noktasi, aksilla, spiral oluk, humerus lateral epikondilinden 6 cm
yukarida dirsek ylizeyi ve bilekte, ekstensor indisis proprius’a yakin noktalardan
uyar1 yapilir. Son uyar1 noktasi unlar kemigin stiloid ¢ikintisindan yaklasik 8 cm
yukarida dorsal kismindadir.

Ancak Erb noktasi, aksilla ve spiral oluk diizeylerinde radial motor lifleri
uyarilmas: daha kolay saglanir (25). Kas aksiyon potansiyeli kayitlar1 ekstansor

digitorum kommunis ve ekstansor indisisten elde edilir (5).

2.7.3.2. Duyusal Sinir iletisi

Rutin ¢aligmalarda daha ¢ok; el dorsal yiiziinde 1. ve 2. parmaklar arasina
bipolar yiizeyel elektrodlar koyulur ve bilek diizeyinden 4-8 parmak yukarida, radius
kemigi kenarinda, ylizeyel bipolar uyarici elektrod ve medio-lateral yonde hareket
ettirilerek maksimal amplitiidlii antidromik duysal aksiyon potansiyeli elde edilmeye
calisilir. El sirtinda, radiyal sinirin yiizeyel dali, ekstensor pollisis longus kasinin
tendonunu ¢aprazladigi noktada hissedilebilir. Bu noktaya yerlestirilen bir elektrod
ile hem kayit, hem de uyar1 yapilabilir. Ayrica, gerektiginde dirsek diizeyinden uyari

ile de distalden antidromik duyusal aksiyon potansiyeli kaydedilebilir (25).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismaya Katilan Deneklerin Secilmesi

Bu calisma, goniillii olarak katilan ve elit diizeyde voleybol oynayan 20
bayan ile; herhangi bir spor aktivitesi yapmayan saglikli 20 bayan olmak iizere,
toplam 40 denek iizerinde gercgeklestirildi. Kontrol ve deney gruplarinda kullanilan
deneklerin tiimii sag kolunu kullanan bireylerden secildi.

Voleybol oyuncularinin (denek grubu, n = 20) yas ortalamasi 23.90 + 3.00;
sedanterlerin (kontrol grubu, n = 20) yas ortalamasi ise 23.50 + 2.92’id.i.

3.2. Deneklerin Calismaya Hazirlanmasi

Sinir ileti caligmalarindan 6nce her, denekten detayli bir hastalik Oykiisii
alind1 ve fizik muayeneleri yapildi. Norolojik bulgularin olmasi; santral ve periferik
sinir sistemini etkileyecek bir travma olmasi, diabetes mellitus ve boyun cerrahisi
Oykiisii olmasi ¢aligmaya dahil edilmeme kriteri olarak belirlendi (59). Calismaya
katilanlara calismanin amaci anlatilarak yapilacak testler ile ilgili bilgi verildi.

Testler sirasinda neler yapilacag: detayli bir sekilde birebir anlatildi.

3.3. Calismamin Uygulanmasi
Tim deneklerin her 1iki {ist ekstremiteleri Medtronic Keypoint

elektrondromiyografi cihazi kullanilarak test edildi (Sekil 15).

Sekil 15. Medtronic Keypoint elektronéromiyografi cihazi
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Biitiin kayitlar sicakligin 25 °C sabit tutuldugu bir odada ve denekler oturur
pozisyonda olabildigince rahat bir konumda yapildi (60).

Sinir ileti caligmalarinda uyarilar sabit bipolar uyarict elektrodlarla yapilda.
Motor ve F cevabi kayitlar icin yilizeyel disk elektrodlar ve duyu lifi kayd: igin
ylziik elektrodlar kullanildi.

Sinir ileti hiz1 6l¢iim ¢alismalarinda; motor, duysal ve F cevab1 uyar frekansi
10-20 kHz, motor uyar: stiresi 0.2 msn, duysal ve F cevabi uyar siiresi 0,1 msn
olarak uygulandi. Uyari; 6 mm ¢apinda, anod ve katodu birbirinden 20mm uzaklikta
olan, yiizeyel stimulator elektrodu ile verildi (59). Uyarn siddeti supramaksimal
olarak motor, duysal sinirde ve F yanitlarinda 40-70 mA, arasinda verildi.

Bu nérofizyolojik ¢alismada; iist ekstremitelerdeki medyan, ulnar ve radyal
sinirlerin motor ve duysal liflerinin ileti hizlari, latans ve amplitiid degerleri ile
median ve ulnar motor sinir F yanit1 6l¢timleri kaydedildi.

Median ve ulnar sinir motor kayitlarinda distal uzaklik (uyar1 elektrodu ile
kayit elektrodu arasindaki uzaklik) 7 cm, ulnar motor ileti hiz1 kayitlarinda; dirsek
alt1 ve dirsek {istli uyar1 noktalar: aras1 10 cm olarak standardize edildi.

Inceledigimiz sinirlerde kayit elektrodunun yerlestirilmesi ve uyar1 verilisi

asagida aciklandig1 gibi uygulandi.

3.3.1. Median Motor Lif:

Median sinir motor ileti hiz1 6l¢iimi i¢in; aktif yilizeyel elektrod abduktor
pollicis brevis kasinin gigskin boliimii iizerine, referans elektrod ise birinci
metacarpalfalangeal eklem lizerine yerlestirildi (59). Stimulasyon; kayit
elektrodunun 7 cm proksimalinde bilek hizasinda (3), fleksor karpi radialis ve
palmaris longus tendonlar1 arasindan; proksimal stimulasyon ise, antecubital

bolgenin mediyalindeki, brakial arterin gectigi kisimdan uygulandi (Sekil 16-17)(58).
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Sekil 16. Bilek bolgesinden, sag median motor sinirin ileti hiz1 ve F yanitlarinin

kaydedilmesi.

Sekil 17. Dirsek bolgesinden, sag median motor sinirin ileti hizinin kaydedilmesi.
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Sekil 18. Sag median motor ileti hiz1 kaydi.

Sekil 19. Sol median motor ileti hiz1 kaydi.
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Sekil 20. Sag median F yanitlar1 kaydi.
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Sekil 21. Sol median F yanitlar1 kayda.
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3.3.2. Median Duysal Lif:

Median sinir duyu ileti hiz1 2.,3. ve 4. parmak i¢in; aktif elektrod (59),
proksimal interfalangeal eklemi iizerine, kayit elektrod distal interfalangeal eklemi
lizerine yerlestirildi (61). Bas parmak i¢in aktif elektrod metacarpalphalangeal
ekleminin 1 cm distaline, kayit elektrod ise distal interfalangeal eklem iizerine

yerlestirildi. Stimulasyon, kayit elektrodunun 7 cm proksimalinde bilek hizasinda

(3), fleksor karpi radialis ve palmaris longus tendonlari arasindan bilegin ortasindan

(61), uyguland1 (Sekil 22-23-24-25).

Sekil 23. Bilek-2. parmak, sag median duysal sinir ileti hizinin kaydedilmesi.
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Sekil 24. Bilek-3. parmak, sag median duysal sinir ileti hizinin kaydedilmesi.

Sekil 25. Bilek-4. parmak, sag median duysal sinir ileti hizinin kaydedilmesi.
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50 uv/D
20 uV/D

Sekil 26. Sag median duysal ileti hizlar1 kayda.

Sekil 27. Sol median duysal ileti hizlar1 kaydi.
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3.3.3. Ulnar Motor Lif:

Ulnar sinir motor ileti hiz1 dl¢limii i¢in; aktif yiizeyel elektrod (59) abduktor
digiti minimi kasinin siskin bolgesi iizerine; referans elektrod ise, besinci metacarpal
falangeal eklem fizerine yerlestirildi (61). Stimulasyon; kayit elektrodunun 7cm
proksimalinden (3), fleksor karpi ulnaris tendonu bitisiginde, mediyal bilek
tizerinden; proksimal stimulasyon ise; dirsek altindan mediyal epikondil’in 3-4 cm
uzagindan ve dirsek lizeri, dirsek alti bolgeye 10 cm uzaklikta biceps ve triceps

kaslar1 arasinda, mediyal humerus iizerinden uygulandi (Sekil 28-29-30)(61).

Sekil 28. Bilek bolgesinden, sag ulnar motor sinir ileti hizinin kaydedilmesi.

Sekil 29. Dirsek bolgesinden, sag ulnar motor sinir ileti hizinin kaydedilmesi.
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Sekil 30. Dirsek tistiinden, sag ulnar motor sinir ileti hizinin kaydedilmesi.

Sekil 31. Sag ulnar motor ileti hiz1 kaydi.
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Sekil 32. Sol ulnar motor ileti hiz1 kaydi.

10 ms/D
0.5 mViD

Sekil 33. Sag ulnar F yanitlar1 kaydi.
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Sekil 34. Sol ulnar F yanitlar1 kaydi

3.3.4. Ulnar Duysal Lif:

Ulnar sinir duyu ileti hiz1 6lgiimii 4. ve 5. parmak i¢in; aktif elektrod (59),
proksimal interfalangeal eklemi iizerine; kayit elektrod, distal interfalangeal eklem
tizerine yerlestirildi (61). Stimulasyon; kayit elektrodunun 7 cm proksimalinden (3),
fleksor karpi ulnaris tendonu bitisiginde mediyal bilek kismindan (61), uygulandi
(Sekil 35-36).

Sekil 35. Bilek-4. parmak, sag ulnar duysal sinir ileti hizinin kaydedilmesi.
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Sekil 36. Bilek-5. parmak bolgesinden, sag ulnar duysal sinir ileti hizinin
kaydedilmesi.

A0 uvil 1 ms/D
20 uviD

Sekil 37. Sag ulnar duysal ileti hizlar1 kaydi

53



50 uv/D
20 uwvfD

Sekil 38. Sol ulnar duysal ileti hizlar1 kayd1

3.3.5. Radial Motor Lif:

Radial sinir motor ileti hiz1 dl¢limii i¢in; aktif yiizeyel elektrod (59), extensor
indicis proprius kasmin ulnar styloid’in iki parmak uzagina; referans elektrod ise,
ulnar styloid’in iizerine yerlestirildi. Onkoldan stimulasyon, ulnanin iizerinden;
dirsek seviyesinde ise humerusun arka tarafindaki, i¢inden radial sinirin gegtigi oluk

tizerinden uygulandi (Sekil 39-40)(61).

Sekil 39. On kol bdlgesinden, sag radial motor sinir ileti hizinin kaydedilmesi.
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v

Sekil 40. Dirsek tistiinden, sag radial motor sinir ileti hizinin kaydedilmesi.

Sekil 41. Sol ulnar motor ileti hiz1 kayda.
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Sekil 42. Sol radialis motor ileti hiz1 kayd1

3.3.6. Radial Duysal Lif:
Radial sinir duyu iletim hizi i¢in; aktif elektrod (59), extensor tendondan bas
parmaga giden superficial radial sinir {izerine; referans elektrod ise bas parmagin

tizerinde 3-4 cm mesafede yerlestirildi. Stimulasyon, radiusun distal orta bolgesi

tizerinden uygulandi (Sekil 43)(61).

Sekil 43. Sag radial duysal sinir ileti hizlarinin kaydedilmesi.
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Sekil 44. Sag radial duysal ileti hizlar1 kaydi.

Sekil 45. Sol radial duysal ileti hizlar1 kaydi.
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Tiim c¢alismalarda toprak elektrod; uyarici ile kaydedici elektrod arasina

yerlestirildi (59).

3.4. Istatistiksel Degerlendirme
Istatistiki analizler SPSS for Windows 13.0 paket program kullanilarak
(Mann-Whitney U testi) yapildi. Sonuglar p<0.05 anlamlilik seviyesi esas alinarak

incelendi.
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4. BULGULAR

Bu calismaya katilan elit diizeyde voleybol oynayan bayan sporcularin, yas
ortalamalar1 23.90 + 3.00, boy ortalamalar1 1.74 + 0.07, cm, viicut agirlig
ortalamalar1 65.30 + 7.22, kg; herhangi bir spor aktivitesi yapmayan saglikli
sedanter bayanlarin, yas ortalamalar1 23.50 + 2.92, boy ortalamalar1 1.74 + 0.04, cm,
viicut agirhigi ortalamalarnt 62.85 + 4.32 kg’di (Tablol). Fiziksel o6zellikler
bakimindan kontrol grubu ile deney grubu (sporcular) arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 1. Kontrol ve deney (sporcu) grubunun yas, boy ve agirlik 6l¢tim degerleri.

Grup istatistikleri

Gruplar | N | Aritmetik | Standart | Ortalama V4 *Pp
Standart o <.
Ortalama Sapma Hata degeri | degeri
(SD) (SEM)
Kontrol 20 23,50 2,92 0,65 13 0.6
Yas (yi) Deney 20| 23,90 3,00 0,67 - :
Kontrol 20 1,74 0,04 0,00 .
Boy (em) Deney 20 1,74 0,07 0,01 -0 | 06
5 Kontrol 20 62,85 4,32 0,96 . "
Agrhk (kg)  FRos 20| 6530 7,22 1,61 1,36 10,

*p< 0.05

Sag kol median motor sinir 6l¢iimii degerlerine bakildiginda, deney grubu ile
kontrol grubu arasinda; median motor sinir latansi, ileti hiz1 ve F yanitlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p<0.05).

Sag kol ulnar motor sinir dl¢limii degerlerine bakildiginda da, yine deney
grubu ile kontrol grubu arasinda; ulnar motor sinir latansi, dirsek segmenti ileti hiz1
ve F yanitlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05). Ancak;
ulnar motor sinir 6n kol ileti hizina bakildiginda; istatistiksel olarak boyle bir anlaml
fark bulunamadi1 (p>0.05).

Deney grubu ile kontrol grubu arasinda; sag kol median, ulnar ve radial motor
sinir amplitiidleri karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi

(p>0.05).
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Kontrol ve deney grubunun sag kol median, ulnar ve radial motor sinir 6l¢iim

degerleri Tablo 2’de goriilmektedir.

Tablo 2. Kontrol ve deney (sporcu) grubunun sag kol median, ulnar ve radial motor
sinir 0l¢lim degerleri.

Grup Istatistikleri

Sag Kol Gruplar | N | Aritmetik | Standart | Ortalama V4 *Pp
. . Standart < o .
Motor Sinir Ortalama Sapma Hata degeri | degeri
(SD) (SEM)
Median Latans Kontrol 20 3,58 0,36 0,08 189 0.05
Bilek-APB (ms) Deney 20 3.81 033 0,07 o ’
Median Amplitiid Kontrol 20 17,26 4,11 0,92 08 0.32
Bilek-APB (mV) Deney 20 18,88 4,08 0,91 N ’
o Tleti Kontrol 20 62,70 4,64 1,03
Median Ileti Hiz .44 0,01
(m/sn) Deney 20 58,83 4,06 0,90
Median F Yanitlar: Kontrol 20 23,14 1,95 0,43
. -2,77 0,00
Bilek-APB (ms) Deney 20 24,88 1,61 0,36
Kontrol 20 2,75 0,51 0,11
U!nar Latans 22,60 0,00
Bilek-ADM (ms) Deney 20 3,08 0,24 0,05
Ulnar Amplitiid Kontrol 20 16,64 3,01 0,67 93 035
Bilek-ADM (mV) Deney 20 1727 2.17 0,48 v ’
Ulnar lleti Hizx Kontrol 20 61,95 7,23 1,61
. -,86 0,38
(On Kol ) (m/sn) Deney 20 60,35 8,69 1,94
ileti Kontrol 20 68,95 11,28 2,52
Uln‘ar leti H111(n3/sn) 2.05 0,04
( Dirsek Segmenti ) Deney 20 61,26 10,10 2,26
Ulnar F Yamtlar Kontrol 20 23,63 1,86 0,41 3.08
Bilek-ADM (ms) Deney 20 25,76 1,94 0,43 - 0,00
; Kontrol 20 2,64 0,40 0,09
Radial Latans (ms) 1.82 0,06
On kol-EIP Deney 20 2,87 0,48 0,10
; P Kontrol 20 13,11 2,11 0,47
Radial Amplitid 1,02 030
On kol-EIP (mV) Deney 20 13,81 2,90 0,64
Radial ileti Hizx Kontrol 20 63,49 8,02 1,79 %5 0.39
(m/sn) Deney 20| 62,55 9,10 2,03 K ’
*p< 0.05
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Tablo 3. Kontrol ve deney (sporcu) grubunun sol kol median, ulnar ve radial motor
sinir 6l¢tim degerleri.

Grup Istatistikleri

Sol Kol Gruplar | N | Aritmetik | Standart | Ortalama Z *Pp
. Standart L. <.
Motor Sinir Ortalama Sapma Hata degeri | degeri
(SD) (SEM)
Median Latans Kontrol 20 3,66 0,35 0,07 51 0.82
Bilek-APB (ms) Deney 20 3,66 0,37 0,08 N ’
Median Amplitiid Kontrol 20 18,42 425 0,95 . 0.78
Bilek-APB (mV) Deney 20| 1821 3,01 0,67 - ’
Median ileti Hiza Kontrol 20 60,31 7,29 1,63 93 0.32
(m/sn) Deney 20| 58,02 5,56 1,24 K ’
Median F Yamitlart Kontrol 20 23,20 1,74 0,39
. -2,45 0,01
Bilek-APB (ms) Deney 20 24,63 1,68 0,37
Kontrol 20 2,77 0,46 0,10
U}nar Latans 222 0,02
Bilek-ADM (ms) Deney 20 3,13 0,39 0,08
fe Kontrol 20 16,37 2,87 0,64
U}nar Amplitiid 1,66 0,09
Bilek-ADM (mV) Deney 20 17,87 2,51 0,56
Ulnar ileti Hizi Kontrol 20 59,75 3,75 0,84
% =77 0,44
( On Kol ) (m/sn) Deney 20 59,05 6,39 1,42
Ulnar ileti Hizi(m/sn) Kontrol 20 70,63 9,72 2,17
. . -1,28 0,19
( Dirsek Segmenti) | Deney 20 66,27 12,37 2,76
Ulnar F Yamtlar: Kontrol 20 23,46 1,42 0,31 249 0.01
Bilek-ADM (ms) Deney 20 25,06 2,04 0.45 - ’
: Kontrol 20 2,44 0,37 0,08
Radial Latans (ms) 1,01 0.30
On kol-EIP Deney 20 2,65 0,59 0,13
Radial Amplitiid Kontrol 20 12,20 2,43 0,54 {71 0.08
On kol-EIP (mV) Deney 20 13,78 2,89 0,64 o ’
Radial ileti Hiza Kontrol 20 60,36 8,29 1,85 78 0.43
(m/sn) Deney 20| 43,14 9,72 2,17 K ’
*p< 0.05

Sol kol median motor sinir 6l¢limii degerlerine bakildiginda, deney grubu ile

kontrol grubu arasinda; median motor sinir F yanitlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptandi (p<0.05).
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Sol kol ulnar motor sinir olglimii degerlerine bakildiginda da, yine deney
grubu ile kontrol grubu arasinda; ulnar motor sinir F yanitlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05).

Sol kol ulnar motor sinirlerden alinan latans dl¢limlerinde, deney grubu ile
kontrol grubu arasinda; istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p<0.05). Ancak;
sol median motor sinir latanslarina bakildiginda; istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi (p>0.05).

Deney ve kontrol gruplarinin; sol kol median, ulnar ve radial motor sinir
amplitiidleri karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0.05).

Deney ve kontrol gruplarinin; sol kol median, ulnar ve radial motor sinir ileti
hizlart karsilastirildiginda da, istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0.05).

Kontrol ve deney grubunun sol kol median, ulnar ve radial motor sinir 6l¢lim
degerleri Tablo 3’de goriilmektedir.

Sag kol median duyusal sinir dl¢limii degerlerine bakildiginda; deney grubu
ile kontrol grubu arasinda, 1. parmak median duyusal sinir ileti hiz1 agisindan,
istatistiksel olarak anlamli bir fark varken (p<0.05); 2.,3. ve 4. parmak ileti hizlarinda
deney ve kontrol gruplar1 arasinda bdyle bir anlamli fark tespit edilemedi (p>0.05).

Deney grubu ile kontrol grubu dordiincii ve besinci parmak sag kol ulnar
duyusal sinir ileti hizlar1 karsilagtirildiginda; duyusal sinir ileti hizlar1 arasindaki fark,
istatistiksel olarak anlaml degildi (p>0.05).

Deney grubu ile kontrol grubu sag kol radial duyusal sinir ileti hiz1 degerleri
karsilagtirildiginda ise, duyusal sinir ileti hizlart arasindaki farkin, istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edildi (p<0.05).

Deney ve kontrol gruplarinin; sag kol median (1.,2.,3. ve 4. parmak), ulnar (4.
ve 5. parmak) ve radial duysal sinir amplitiidleri karsilastirildiginda, istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi1 (p>0.05).

Parmaklara takilan kayit elektrotlari ile uyar: elektrotlar1 arasindaki mesafe
standardize edilemediginden (bireysel farkliliklardan dolay1), deney ve kontrol
gruplarinin; sag kol median (1., 2., 3. ve 4. parmak), ulnar (4. ve 5. parmak) ve radial

duysal sinir latanslar1 alinmamastir.
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Kontrol ve deney grubunun sag kol median, ulnar ve radial duyusal sinir

Olciim degerleri Tablo 4’de goriilmektedir.

Tablo 4. Kontrol ve deney (sporcu) sporcu grubunun sag kol median, ulnar ve

radial duyusal sinir 6l¢tim degerleri.

Grup Istatistikleri

Sag Kol Gruplar | N | Aritmetik | Standart | Ortalama V4 *p
. Standart . <.
Duyusal Sinir Ortalama Sapma Hata degeri | degeri
(SD) (SEM)

Median Kontrol 20 43,40 14,45 3,23
Bilek-1. Parmak D 20 -1,01 0,31
Amplitiid (uV) eney 40,00 13,76 3,07
Median Kontrol 20 60,73 5,63 1,25
Bilek-1. Parmak D 20 -1,93 0,05
fleti Hiz1 (m/sn) eney 57,70 3,86 0,86
Median Kontrol 20 33,65 12,00 2,68
Bilek-2. Parmak D 20 -1,36 0,17
Amplitiid (uV) eney 29,75 14,84 3,32
Median Kontrol 20 62,71 4,08 913
Bilek-2. Parmak D 20 -,33 0,73
fleti Hiz1 (m/sn) eney 62,01 4,73 1,05
Median Kontrol 20 37,15 8,06 1,80
Bilek-3. Parmak D 20 -,44 0,65
Amplitiid (uV) eney 38,65 17,89 4,00
Median Kontrol 20 62,88 4,48 1,00
Bilek-3. Parmak D 20 -1,71 0,08
ileti Hiz1 (m/sn) eney 60,77 5,63 1,25
Median Kontrol 20 23,60 5,92 1,32
Bilek-4. Parmak Dene 20 -1,61 0,10
Amplitiid (uV) y 20,08 8,78 1,96
Median Kontrol 20 62,45 3,87 0,86
Bilek-4. Parmak D 20 -1,70 0,08
ileti Hiz1 (m/sn) eney 60,20 4,39 0,98
Ulnar Kontrol 20 32,95 11,97 2,67
Bilek-5. Parmak Dene 20 -, 10 091
Ulnar Kontrol 20 61,05 4,76 1,06
Bilek-5. Parmak D 20 -1,47 0,14
fleti Hizi (m/sn) eney 58,710 5,21 1,16
Ulnar Kontrol 20 25,85 7,48 1,67
Bilek-4. Parmak Dene 20 -1,45 0,14
Amplitiid (uV) y 23,73 11,90 2,66
Ulnar Kontrol 20 65,13 5,95 1,33
Bilek-4. Parmak D 20 -1,86 0,06
fleti Hizi (m/sn) eney 61,59 5,64 1,26
Radial Kontrol 20 38,10 14,55 3,25
Onkol-Elsirt1 Dene 20 =32 0,74
Amplitiid (uV) y 39,00 14,21 3,17
Radial Kontrol 20 67,41 5,08 1,13
Onkol-Elsirti D 20 -2,32 0,02
ileti Hiza (m/sn) eney 63,45 6,05 1,35
*p< 0,05
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Tablo 5. Kontrol ve deney (sporcu) grubunun sol kol median, ulnar ve radial duysal
sinir 6l¢tim degerleri.

Grup Istatistikleri

Sol Kol Gruplar | N | Aritmetik | Standart | Ortalama Z *p
. Standart . <.
Duyusal Sinir Ortalama Sapma Hata degeri | degeri
(SD) (SEM)

Median Kontrol 20 43,05 12,08 2,70
Bilek-1. Parmak D 20 =27 0,78
Amplitiid (uV) eney 43,80 17,91 4,00
Median Kontrol 20 57,55 6,06 1,35
Bilek-1. Parmak D 20 -,47 0,63
fleti Hiz1 (m/sn) eney 56,81 4,41 0,98
Median Kontrol 20 36,25 9,95 222
Bilek-2. Parmak D 20 -,60 0,54
Amplitiid (uV) eney 33,85 13,09 2,92
Median Kontrol 20 61,73 4,41 0,98
Bilek-2. Parmak D 20 -,29 0,76
fleti Hiz1 (m/sn) eney 61,20 4,23 0,94
Median Kontrol 20 41,65 13,25 2,96
Bilek-3. Parmak D 20 -,92 0,35
Amplitiid (uV) eney 48,55 19,35 4,32
Median Kontrol 20 60,04 3,98 0,89
Bilek-3. Parmak D 20 -,29 0,76
ileti Hiz1 (m/sn) eney 60,31 4,00 0,89
Median Kontrol 20 22,45 8,43 1,88
Bilek-4. Parmak Dene 20 -,90 0,36
Amplitiid (uV) y 20,47 9,71 2,17
Median Kontrol 20 59,68 4,90 1,09
Bilek-4. Parmak D 20 -1,16 0,24
ileti Hiz1 (m/sn) eney ST.T1 4,33 0,97
Ulnar Kontrol 20 34,90 10,58 2,36
Bilek-5. Parmak Dene 20 -,190 0,85
Amplitiid (uV) y 40,60 31,98 7,15
Ulnar Kontrol 20 59,45 4,70 1,05
Bilek-5. Parmak D 20 -1,61 0,10
fleti Hizi (m/sn) eney 56,52 4,16 0,93
Ulnar Kontrol 20 28,85 8,89 1,98
Bilek-4. Parmak Dene 20 -,08 0,93
Amplitiid (uV) y 31,00 15,96 3,56
Ulnar Kontrol 20 61,94 521 1,16
Bilek-4. Parmak D 20 -,19 0,85
fleti Hizi (m/sn) eney 61,70 5,15 1,15
Radial Kontrol 20 39,55 9,57 2,14
Onkol-Elsirt1 Dene 20 =33 0,73
Amplitiid (uV) y 38,30 10,47 2,34
Radial Kontrol [ 20| 67,73 5,72 1,28 155 | 012
Onkol-Elsirt1 D 20
ileti Hiza (m/sn) eney 65,49 7,28 1,62
*p< 0,05
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1., 2., 3. ve 4. parmaktan alinan sol kol median duyusal sinir ileti hiz1 6l¢giimii
degerlerine bakildiginda; deney grubu ile kontrol grubu arasinda, istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilemedi (p>0.05).

Deney ile kontrol grubunun, dordiincii ve besinci parmak sol kol ulnar
duyusal sinir ileti hizlar1 karsilastirildiginda; duyusal sinir ileti hizlar1 arasindaki fark,
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Deney grubu ile kontrol grubu sol kol radial duyusal sinir ileti hiz1 degerleri
karsilagtirildiginda ise, duyusal sinir ileti hizlart arasindaki farkin, istatistiksel olarak
anlamli olmadigi tespit edildi (p>0.05).

Deney ve kontrol gruplariin; sol kol median (1., 2., 3. ve 4. parmak), ulnar
(4. ve 5. parmak) ve radial duysal sinir amplitiidleri karsilastirildiginda, istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0.05).

Parmaklara takilan kayit elektrotlari ile uyari elektrotlar1 arasindaki mesafe
standardize edilemediginden (bireysel farkliliklardan dolay1), deney ve kontrol
gruplarinin; sol kol median (1., 2., 3. ve 4. parmak), ulnar (4. ve 5. parmak) ve radial
duysal sinir latanslar1 alinmamustir.

Kontrol ve deney grubunun sol kol median, ulnar ve radial duyusal sinir

Olctim degerleri Tablo 5°de goriilmektedir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Spor aktivitelerinin yogunlugu ve mevcut biomekaniklerden dolayi, sporcuda;

sinir tahrisi, sitkisma, ¢ekilme, siirtiinme v.b. olugsma egilimindedir (7,8).

Ulnar sinir harabiyetleri, dirsekte, kol kemiginin medyal epikondilinin
arkasindaki oluktan ve fibro-osseos kanali diye bilinen kiibital bir tiinelden gecerken
cok yaygin olarak dirsek bolgesinde olusur (1,62,63). Yine ayni sekilde, voleybol
oyuncularinda, iist ekstremitede meydana gelen ani ve ciddi travmalar sonrasi sinir

harabiyetleri, yapilan ¢alismalarla belirlenmistir ( 9,64,65,66).

Ust ekstremitenin 6zel pozisyonlar: ulnar ve median sinirlerde zorlanmaya
yol agabilir. Daha Once yapilan ¢aligmalarda; dirsek esnemesiyle artan kiibital tiinel
sinir sikigmalart belirtilmistir (62,63,67,68,69). Dirsekteki sinir hareketi; omuzun
viicut ekseninden hizla uzaklastirilmast ve bilek ile parmaklar uzatildiginda
artmaktadir. Bu pozisyonlar kisa siireli olmasina ragmen, sinir harabiyetlerinin

olusumunda 6nemli bir rol oynar (63).

Kinetik arastirmalar; kol savurma, sicramanin son ani, siiratin artirilmasi ve
siiratin kesilmesi asamalarini igeren hareketlerin dirsekte asir1 zorlanmalara neden
oldugunu gostermistir (8,70). Voleybolda da, ¢ok tekrarlanan bas iistii kol savurma
hareketinden dolay1; dirsek ve omuza asir1 baski uygulanmasi sonucu sinir
harabiyetleri ortaya ¢ikabilmektedir. Yapilan bir arastirma, ulnar sinir harabiyeti ve
ulnar sinir hastaliginin; tekrarlanan zorlanmalar, kaslarin asir1 gerilmesi-gevsemesi

ve yumusak dokularin asir1 esnemesine bagli oldugunu ortaya koymustur (71).

Ozbek ve arkadaslari, yapmis olduklar1 bir ¢alismada, aktif olarak voleybol
oynayan ve oynamayan sporcularin dirsekteki ulnar sinir iletilerinde biiyiik
farkliliklar olusturup olusturmadigini aragtirmislar ve voleybol oyunculari ile kontrol
grubunu karsilastirdiklarinda; ulnar motor sinirin, dirsek segmenti bdlgesindeki sinir
ileti hizinin anlaml bir sekilde azaldigini tespit etmislerdir (12 ).

Biz de, yapmis oldugumuz ¢aligmada; benzer sekilde voleybol oyuncularinda
dirsek segmentinde Olgiilen ulnar sinir ileti hizinda istatistiksel olarak anlamli

diistisler gozledik.
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Voleybol oyuncularinda yapilan ileti hiz1 ¢alismalarinda elde edilen bulgular,
aksonal dejenerasyondan ziyade demiyelinizasyon’un oldugunu gdstermistir (70.72).
Motor ve duysal sinirlerde gecikmis ileti hizi, latans ve F yanitlarinin uzamasi
demiyelinizasyon’a isaret etmektedir (25) ve bu durum, kisa siireli mekanik kuvvet
yada iskemi (bolgesel kansizlik) nedeniyle olusmaktadir. Bunun da; ¢ok tekrarlanan
bas tistli kol savurma hareketinin bir sonucu olarak ortaya ¢iktig1 tespit edilmistir
(70.72).

Inénii Universitesi, beden egitimi ve spor béliimii dgrencilerinin teknik
agirlik olarak iist ekstremitelerini gelistirmeye yonelik branglar ile (voleybol-
basketbol-hentbol); pasif olarak spor yapan kontrol grubunun {iist ekstremite F
cevabi ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir uzama bulmustur (6).

Mevcut caligsmada, kontrol ve deney grubunun sag ve sol kol median ve ulnar
motor sinir F degerlerine bakildiginda, deney grubu ile kontrol grubu arasinda;
median ve ulnar motor sinir F yanitlarinda istatistiksel anlamli artig goriilmiistiir.

Ozbek ve arkadaslar, voleybolcularda yapmis olduklari arastirmada on
kolun; ulnar sinir latansi, ilet hiz1 ve amplitiidleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farkliligin olmadigini tespit etmislerdir (12 ).

Baysal ve arkadaslari, saglikli bireyler lizerinde yaptiklar1 sinir ileti hizi
Olclim ¢aligmalarinda motor ve duyu sinir ileti hizlarinda yavaglama, distal motor
latans degerlerinde de uzama saptamislardir (2).

Bromberg ve arkadaslari, bilateral motor ve duyu sinir ileti hiz1
caligmalarindan elde ettikleri sonuglar1 karsilagtirdiklarinda; sag ve sol kol median ve
ulnar sinir ileti hizlarinda farkliliklar oldugunu saptamiglardir. Arastirmacilar bu
bulgularin baskin eldeki belirtisiz sinir hasarin1 destekledigini savunmaktadirlar (73).

Biz de, yapmis oldugumuz calismada; sag kol dirsek segmenti ulnar ve
median motor sinir 6l¢iimii degerlerine baktigimizda, deney grubu ile kontrol grubu
arasinda; ulnar ve median sinir latansi anlamli olarak uzamis oldugu tespit edilmistir.
Median motor sinir ileti hizlar1 karsilastirildiginda ise, ileti hizlarinin istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde azaldig1 tespit edilmistir. Ancak; ulnar motor sinir 6n kol
ileti hizina bakildiginda istatistiksel olarak bdyle anlamli bir farkin olmadigi
goriilmektedir. Bunun nedeni; dirsek segmentindeki demiyelinizasyonun 6n kol

segmentinden daha fazla olmasi seklinde ifade edilebilir.
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Voleybola 6zgii hareketlere baktigimizda, oyuna has asimetrik ve gigcli
hareketlerin (servis ve smag) oldugunu goriiriiz (9). Servis ve smag¢ gibi voleybol
hareketlerinin, tist ekstremitelerde baskin giiglii ve tek yonlii hareket gerektirdigi
gosterilmistir (10,11). Hareketlerin ¢ok asir1 tekrari, yiiksek kas giicli ve ¢ok farkli
zor dirsek pozisyonlar1 ve bilegin fleksiyon ve ekstensiyonu gibi bir ¢ok faktor;
herhangi bir belirti gostererek veya gostermeyerek periferik sinir sistemini etkiler
(12). Voleybolda, iist ekstremitelerin her ikisine de ihtiya¢ vardir. Ancak; smag ve
servis hareketleri, baskin olan kolda hareketi artiran bir durumdur (11).

Biz de, yapmis oldugumuz arastirmada; voleybol oyuncularinda 6lgiilen sag
kol radial duyusal sinir ve 1. parmak median duyusal sinir ileti hizi 6l¢im
degerlerinde, deney grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
diisiisler gozledik. Bu durum, voleybol oyuncularinin servis ve smag tekniklerini
uygularken bilegin, fleksiyon ve ekstensiyon hareketini ¢ok tekrarlamasindan dolay1
meydana gelebilir.

Incelemelerimizde, ileti hiz1 etkilenmekle birlikte; voleybolcularin herhangi
bir klinik bulgu tasimadigi tespit edildi.

Mevcut c¢alismada, herhangi bir klinik bulgusu olmayan voleybol
oyuncularinin; istatistiksel olarak elde edilen bulgulara gore, alt klinik ndropatiye
benzeyen, presemptomatik (sendromun 6n dénemi) yada asemptomatik (belirti
vermeyen) sinir hastaliklarinin olabilecegini bize ¢agristirmaktadir. Bu da {ist
ekstremitelerin ¢ok tekrarli hareketleriyle anormal dirsek mekanikleri ve dirsekteki
sinir hareketlerinin voleybol oyuncularinda sinir diizensizliklerini meydana
cikarabilecegini gostermektedir.

Mevcut ¢alismada; deney grubu ile kontrol grubu arasinda; median, ulnar ve
radial motor sinir amplitiidleri karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi. Ancak; deney grubundan elde edilen median, ulnar ve radial motor sinir
amplitiid 6l¢iim degerlerinin, kontrol grubuna goére artmis oldugu tespit edildi. Bu
artig, istatistiksel olarak anlamli degildi. Amplitiidlerdeki artisin bir sebebi olarak,
voleybolculardaki kaslarin daha gelismis ve motor birim sayisinin artmis olmasi
gosterilebilir.

Cogu kiiciik norolojik harabiyetler klinik belirti gostermeyebilir ve ndrolojik
rahatsizliklar siirekli hale gelmeden once fark edilemeyebilirler. Dejenerasyon ve
demiyelinizasyon mekanizmalar1 ile risk faktorlerinin ortaya konmasi, voleybol

antrenman ve rehabilitasyonu i¢in olduk¢a 6nemlidir (12).
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Elde edilen bulgular, deney ve kontrol grubu arasinda; baskin ve baskin
olmayan iist ekstremitelerin farkli bir sekilde etkilendigini gostermektedir.Bu durum;
voleybol oyuncularinda, klinik bulgu vermeyen sinir harabiyetlerinin bir gostergesi
olarak kabul edilebilir. Bu sonuglar ayn1 zamanda; voleybol oyuncularinda klinik
bulgu vermeyen, ulnar ve median motor sinir zedelenmesine bir egilimin
olabilecegini de ifade etmektedir.

Pek c¢ok defa vurgulandigi gibi, servis ve smag¢ seklindeki voleybol
tekniklerinin uygulanmasi esnasinda iist ekstremitede belirgin bir baskilanma
meydana gelmektedir. Mevcut calisma, asirt bir sekilde yapilan {ist ekstremite
hareketlerinin voleybol oyuncularinda artan sinir harabiyetlerine neden olabilecegini
gostermektedir. Voleybol oyuncularinda agir1 iist ekstremite hareketi ve herhangi bir
klinik bulgu vermeyen ulnar ve median sinir harabiyetleri arasindaki iligkinin daha
net bir sekilde ortaya konmasi i¢in ileri diizeyde aragtirmalara ve daha genis bir
orneklem grubuna ihtiyag vardir.

Ileride yapilacak olan ¢alismalarda elit diizeyde voleybol oynayan bayan
sporcularin kendi aralarinda voleybol oynama siireleri géz 6niinde bulundurularak ve
ayn1 sekilde iist diizey voleybol oynayanlar ile voleybolu birakanlar arasinda da bu
tiir bir ¢alismanin yapilmasi; yukarida agiklanmaya calisilan durumlarin aydinliga
kavusmasina yardimci olacagi kanaatini bizde uyandirmaktadir.

Bu arastirmalar bize; aktif olarak voleybol oynayan sahislarda varsa,
dejenerasyonun veya demiyelinizasyonun ilerleyip ilerlemedigini, ayn1 sekilde aktif
sporu birakan sahislarda da iyilesmelerin olup olmadigin1 gostermesi agisindan

oldukca 6nemli bir basamak teskil edecektir.
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