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1. GİRİŞ

Bazı periferik sinirler, seyirleri sırasında fibröz/kemiksel kanallar, kas köprüleri ve fascia sonlanmaları içinden geçerler. Sinirlerin geçtiği bu anatomik yapıların herhangi bir nedenle daralması, oluşacak basınç artışı nedeniyle ilgili sinirlerin sıkışmalarına yol açar. Sinirlerin sıkışma derecesi, şiddeti ve süresine bağlı olarak birtakım semptomlar ortaya çıkar ki bunların tümüne birden “Sinir Basınç Sendromu” ya da “Tuzak Nöropatisi” adı verilir (Powell and Myers, 1986; Kumar et al., 1988; Dahlin and Lundborg, 1990; Delfiner, 1996; Rempel et al., 1999). Çekme, sürtünme, tekrarlayan basınç gibi bir çok olayı içeren travmatik etkiler, periferik sinirde basınç ve/veya gerilmeye neden olan kas kontraksiyonları, vücut duruş ve hareket bozuklukları, tümörler, kistler, kompartmanlar içinde sıvı birikimi (gebelik ve konjestif kalp yetmezliğinde olduğu gibi), ödem ve bazı metabolik hastalıklar (şeker hastalığı gibi) nedeniyle de sinir basınç sendromu oluşmaktadır (Powell and Myers, 1986; Lundborg and Dahlin, 1989, Rempel et al., 1992; George and Smith, 1996). 

Tuzak nöropatisi, beşeri hekimlerin nöroloji kliniklerinde en sık karşılaştıkları sorunlar arasındadır (Mackinnon et al., 1984; Anto and Aradhya, 1996; Delfiner, 1996). Günümüzde, çeşitli yaş grupları ve farklı meslek dallarında birçok insan tuzak nöropatisi şikayetiyle hekimlere başvurmaktadır. Özellikle kollarını ve ellerini uzun süre güç gerektiren, yapılması zor ve tekrar edilen işlerde kullanmak zorunda olan meslek gruplarından bilgisayar kullanıcıları, enstrüman çalan müzisyenler, sporcular, ağır endüstri çalışanları, gazeteciler, cerrahlar, diş hekimleri, stenograflar vb çalışanların sıklıkla tuzak nöropatisine yakalandığı bildirilmektedir (Stock, 1991; Toomingas et al., 1999; Pascerelli and Hsu, 2001). 

Uygulanan basıncın süresi ve şiddeti ile oluşan lezyonun tipi ve derecesine bağlı olarak, sinir ya da komşu dokularda mikrovaskuler fonksiyonlar engellenerek yapısal değişiklikler, dolayısıyla da fonksiyon bozukluğu ve deformasyon görülmektedir. Periferik sinirdeki yapısal ve fonksiyonel bozukluklar motor ve duyusal sinir iletiminde yavaşlamaya hatta iletiminin durmasına neden olabilmektedir (Powell and Myers, 1986; Dahlin and Lundborg, 1990; Rempel et al., 1999). 

İnsanlarda kol ve bacak sinirlerinin seyirleri sırasında basınca maruz kalıp sıkışabildiği bir çok anatomik nokta tanımlanmıştır (Mazurek and Shin, 2001). İnsan ve köpeğin periferik sinirlerinin seyri ve innervasyon alanı birbirine benzerlik göstermektedir. Köpeklerin, periferik sinirlerinin anatomik seyirleri klasik anatomi kitaplarında detaylı olarak bildirilmiştir (Evans and Christensen, 1979; Dyce et al., 1987). Ancak tuzak nöropatisi oluşması muhtemel bölgeleri tanımlayan bir kaynağa rastlanmamıştır. Bu durum, tanısının güçlüğü nedeni ile köpeklerde tuzak nöropatisinin bu güne kadar gözden kaçmış olabileceğini düşündürmektedir.
Çalışmada, başlangıç aldıkları plexus brachialis’ten ön bacağın distaline kadar olan uzun seyirleri boyunca bir çok kas arasından ve kanal içinden geçen, geniş bir innervasyon alanına sahip olan ve bu özellikleri nedeniyle tuzak nöropatisi şekillenme olasılığı en yüksek olan nervus radialis, nervus ulnaris ve nervus medianus seçilmiştir. Ayrıca, n. radialis’in paralizinin ciddi fonksiyon bozukluklarına yol açması, n. medianus ve n. ulnaris’e ilişkin paralizlerin sinsi bir seyir göstermesi nedeniyle klinik açıdan başat rol oynamaları da bu sinirlerin seçiminde etkili olmuştur. 

Hazırlanan bu tez çalışmasında; elektronörografi ve anatomik diseksiyon gibi iki farklı yöntem ile elde edilen bulguların değerlendirilmesi planlanmıştır. Elektronörografi tuzak nöropatisinin teşhisinde lezyonun anatomik yerleşimi ve derecesi hakkında önemli bulgular sunduğu için, anatomik diseksiyon ise sinirlerin seyri ve yerleşiminin belirlenebildiği bir yöntem olduğu için tercih edilmiştir. Böylece, ön bacağın farklı pozisyonlarında incelenen ilgili sinirlerin bazı elektronörografik değerlerinde değişim olup olmadığı ve olası değişikliklerin  anatomik nedenleri, diseksiyonda elde edilen bulgularla birlikte değerlendirilmiş olacaktır.

Köpekte nervus radialis, nervus ulnaris ve nervus medianus’un nöropati olasılığı bulunan tuzak bölgelerinin araştırılmasının amaçlandığı bu çalışma ile elde edilen anatomik ve elektrofizyolojik bulguların klinik uygulamalara ve işlevsel nöroanatomi bilgilerine katkı sağlaması beklenmektedir. 
 2. ÖNCEKİ ÇALIŞMALAR


2.1 Periferik Sinir Histolojisi

Nöron (sinir hücresi), sahip olduğu hücre gövdesi ve uzantısı olan aksonla merkezi sinir sisteminden başlayıp, kaslara veya deriye kadar ulaşan bir yapıdır. Bir aksonun uzunluğu sinir gövdesinin çapının 10000-15000 katı büyüklükte olabilir. Extremitelerde akson uzunluğunun insanda bazen bir metreyi de aştığı görülür (Dahlin and Lundborg, 1990; George and Smith, 1996; Rempel et al., 1999). Periferik sinir sisteminde aksonlar miyelinli ve miyelinsiz olarak karşımıza çıkarlar. Aksonu dışardan saran miyelin kılıf, ince yapılı iç içe yerleşmiş katmanlar şeklinde gözlenir. Sadece akson tepesi ve aksonun hedef hücre ile sinaps yapmasını sağlayan sinir sonu dallanmaları bu kılıftan yoksundur. Miyelin kılıf en dışta kendisini şekillendiren Schwann hücresi tarafından sarılmıştır. Miyelinsiz aksonlar sadece Schwann hücresi tarafından sarılmışlardır. Miyelin içersin ya da içermesin, kılıflanmış aksonlara sinir teli adı verilir (George and Smith, 1996; Sağlam ve ark., 1997; Quan and Bird, 1999; Rempel et al., 1999). 

Sinir tellerinin her biri endoneurium adı verilen bağ dokudan yapılmış bir kılıfla sarılmışlardır. Yine bağ dokudan oluşan perineurium birkaç yüz sinir telini bir arada toplayıp kuşatarak sinir teli demetlerini oluşturur. Birkaç demetin bir araya gelmesi ile de periferik sinir oluşur. Periferik sinirler, yoğun bağ dokudan yapılmış ve sinir demetlerini bir arada tutan epineurium ile sarılmıştır (Lundborg and Dahlin, 1989; George and Smith, 1996; Sağlam ve ark., 1997; Quan and Bird, 1999; Rempel et al., 1999). Periferik sinirleri saran tüm bu bağdokudan oluşumlar, sinir için hayati fonksiyonları üstlenmiş yapılardır. Sinir tellerini bir arada tutarak saran perineurium bir difüzyon bariyeri oluştururken, epineurium intranöral vaskuler sistemin sinir içinde dağılımını sağlar (Powell and Myers, 1986; Lundborg and Dahlin, 1989; Rempel et al., 1999). Siniri saran bağdoku miktarı sinirler arasında ve aynı sinirin farklı bölgelerinde değişiklik gösterir. Örneğin; extremitelerde sinirin daha yüzeysel olarak yerleşen kısımlarında ve sinirin eklem düzeyine rastlayan kısımlarında daha fazladır. Bu durum siniri eklem hareketleri nedeniyle oluşan çekme, sürtme ve basınç gibi etkilerden korur (Lundborg and Dahlin, 1989; Rempel et al., 1999). 

Bir nöronun gövdesi medulla spinalis’in cornu ventralis’inde bulunuyorsa ve nöron merkezden aldığı iletiyi perifere ulaştırıyorsa motor (efferent) nöron olarak adlandırılır. Periferden aldığı iletiyi merkeze ileten ve hücre gövdesi, radix dorsalis üzerindeki ganglion spinale’de bulunan nöron da duyusal (afferent) nöron olarak adlandırılır (Dahlin and Lundborg, 1990; Sağlam ve ark., 1997; Quan and Bird, 1999; Rempel et al., 1999). Periferik sinirler statik yapılar değildirler (Delfiner, 1996). Konjuktiva benzeri bir bağdoku katmanıyla sarılan periferik sinir, üzerinde seyrettiği extremite’nin hareketi yönünde birkaç milimetre hareket edebilme yeteneğine sahiptir. Bu hareket periferik sinirin kaygan dış yüzeyi ve sinirin daha derinde bulunan katmanlarının birbiri üzerinde kayma yeteneğinde olmasıyla sağlanır. Örneğin; articulatio cubiti’nin tam extension’u ya da flexion’u sırasında nervus medianus 7.3 mm ve nervus ulnaris 9.8 mm kayabilme özelliğine sahiptir. Articulatio carpi’nin fexion’u sırasında nervus medianus maksimum 9.6 mm’lik bir uzama gösterirken, eklemin extension’unda uzama oldukça azdır (Rempel et al., 1999). Bununla birlikte lokal bir ödem ya da sinire komşu dokular, sinirlerin extremite ile birlikte olan bu hareketine engel olur (Mackinnon et al., 1984; Dahlin and Lundborg, 1990; Rempel et al., 1999).  

2.2. Periferik Sinir Vaskularizasyonu


Basıncın neden olduğu lezyonun fizyopatolojisini anlamak için periferik sinirin yapısı ve fizyolojisi hakkında bilgi sahibi olmak gerekmektedir. Bu bilgi klinikte, tuzak nöropatilerinin diyagnoz ve prognozunun ortaya konulabilmesi için de önemlidir (Anto and Aradhya, 1996; Delfiner, 1996).

 Yüzlerce sinir demetinin bir araya gelmesiyle oluşan periferik sinir karmaşık bir yapı gösterir. Bu yapı periferik sinirin beslenmesi, bütünlüğünün korunması, dolayısıyla fonksiyonlarını yerine getirebilmesi için özelleşmiştir (Lundborg and Dahlin, 1989; Dahlin and Lundborg, 1990; Rempel et al., 1999).  

Oldukça uzun olan aksonun ihtiyaç duyduğu temel ürünler hücre gövdesinden aksona (anterograde transport) beslenme faktörleriyle; kullanılan materyaller aksondan hücre gövdesine (retrograde transport) iyi gelişmiş ve enerji gerektiren intranöral transport (aksonal transport) sistemiyle ulaştırılmaktadır (Noyan, 1996; Lundborg and Dahlin, 1989; Dahlin and Lundborg, 1990). Aksonal transport ve sinir ipliğinde iletinin yayılımı için gerekli olan enerji ihtiyacı intranöral vaskular sistem tarafından sürekli olarak sağlanmalıdır. Bu nedenle periferik siniri çevreleyen bağ doku katmanlarının tümünde çok iyi gelişmiş bir damar ağı ve kılcal damar sistemi bulunmaktadır. Damarlar sinire segmental olarak yaklaşır ve siniri çepeçevre sarar. Bu nedenle sinir gövdesinin normal seyri ya da küçük yer değiştirmeleri sırasında damar ağı zarar görmez. Bir damar sinir gövdesine ulaştığında dallara ayrılır, epineurium’un katları arasında longitudinal olarak seyreder ve perineurium içine sokularak çok sayıda kollateral ağ şekillendirir. Damar perineurium içinde oblik bir seyir gösterir ve perineurium’dan endoneurium’a doğru ana kapillarlara ayrılır. Oblik seyir damara valf mekanizması sağlar. Perineural ve endoneural damarlar sinir ipliğinin bütünlüğünün korunmasında önemli bir rol oynarlar (Lundborg and Dahlin, 1989; Rempel et al., 1999).  

Endoneural ortam, difüzyon bariyeri oluşturan perineurium ve sinir fasikülü içinde bir miktar pozitif olan basınç (endoneural sıvı basıncı) tarafından korunur. Endoneural aralıkta lenf damarı bulunmaz. Bu nedenle burada oluşan ödemin probleme yol açabileceği düşünülür (Rempel et al., 1999). Ödemi takiben sinir fasikülü içi basıncı artabilir ve endoneural mikrosirkülasyonu kısa sürede etkileyebilir. Epineural damarlar travmaya ve operasyon sırasında sinire olan müdahalelere endoneural damarlardan daha duyarlıdır (Mackinnon et al., 1984; Powell and Myers, 1986; Rempel et al., 1999) 

2.3. Sinir İletimini Etkileyen Yapısal Değişimler


Periferik sinirlerdeki miyelinli lifler, iki farklı tip hücrenin uzantısıdırlar. Bu miyelinli aksonlar hem medulla spinalis’de cornu ventrale içindeki motor hücreler hem de spinal gangliyonlardaki duyusal hücrelerin uzantılarıdırlar. Motor ve duyusal sinir liflerini çevreleyen miyelin tabakası ise sinir lifi boyunca yerleşen Schwan hücreleri tarafından yapılır. Miyelin kılıfı sinir boyunca düzgün aralar verir. Kesilme yerlerindeki miyelinsiz bölgelere Ranvier boğumu ve her ikisi arasındaki sinir lifi segmentine “internodal segment” denir. Miyelin tabakası dışında ise Schwan hücrelerini de taşıyan ince bir tabaka bulunur. Sinir liflerinin aksonlarının bütünlük ve devamlılığı; medulla spinalis, cornu ventrale, radix dorsalis ve ganglion hücrelerinin varlığına dayanır. Buna karşılık miyelin tabakası kendini meydana getiren Schwan hücrelerinin varlığı ile bağlantılıdır (Dahlin and Lundborg, 1990; George and Smith, 1996; Sağlam ve ark., 1997; Oh 1993; Quan and Bird, 1999). Deneysel ve klinik çalışmalar sinir liflerini etkileyebilen başlıca iki tip patolojik değişme olduğunu göstermiştir. Bunlardan biri aksonal dejenerasyon diğeri de segmental demiyelinizasyondur (Ertekin, 1977; Dahlin and Lundborg, 1990; George and Smith, 1996; Oh 1993; Quan and Bird, 1999). 

2.3.1. Aksonal dejenerasyonda sinir iletimi
Aksonların devamlılığı değişmiş, miyelin kılıfı ya sağlam kalmıştır veya aksonlardaki dejenerasyona göre miyelinin çözülmesi daha geri plandadır. Aksonal dejenerasyon, bazen Wallerian dejenerasyonu veya tek sinir lifi dejenerasyonu gibi adlarla anılırsa da Wallerian dejenerasyonu teriminin daha çok sinir kesisi ve ezilmelerinden sonra meydana gelen değişmeler için kullanılması ve aksonal dejenerasyonla birlikte miyelin yıkımı bulunması halinde tek sinir lifi dejenerasyonu adının seçilmesi üzerinde durulur. Aksonal dejenerasyon ya da Wallerian dejenerasyonu, sinir kesileri ve ezilmeleri sonrasında görülür. Bu durumda genel olarak periferik sinir kesisini izleyen 72 saat içinde iletimin kesildiği kabul edilir. Kesiyi izleyen ilk saatlerde ya da ilk bir iki gün içinde sinir lifleri uyartılabilir. Bu devrede iletim hızındaki yavaşlamanın belirgin olmadığı ancak normalden % 10-20 kadar bir yavaşlama şekillendiği saptanabilir (Ertekin, 1977; Oh 1993; Quan and Bird, 1999).  

2.3.2. Demiyelinize sinirde iletim

Aksonlar devamlılığını korumuştur. Buna karşılık, miyelin kılıfındaki değişmeler ön plana geçmiştir. Miyelin kılıfı yıkımı, genellikle Ranvier nodülleri civarında başlar. Böylece lokal olarak kalabilir. Segmental ya da paranodal demiyelinizasyon adını alan bu durum yanında, demiyelinizasyon sinir liflerinde diffüz olarak  da bulunabilir (Ertekin, 1977; Quan and Bird, 1999). Segmental demiyelinizasyonun elektrofizyolojik özellikleri deneysel yol ile ayrıntılı olarak incelenmiştir. Deneysel alerjik nevrit, difteri toksinlerine bağlı polinevrit, deneysel kurşun zehirlenmesi, alloksan diyabeti buna örnek olarak sayılabilir. Genellikle periferik sinir biyopsilerine dayanmak üzere çeşitli insan polinöropatilerinde de segmental demiyelinizasyon ortaya çıkabilmektedir. Segmental demiyelinizasyonun elektrofizyolojik özelliği, aksonal dejenerasyondan belirgin ayrıcalık göstermektedir. İletim hızları, bu patolojik özellikte ileri derecede yavaşlama gösterir. Bu yavaşlamalar 10-20 m/sn gibi değerlere varabilir (Ertekin, 1977).

2.4. Sinir İletimini Etkileyen Fiziksel Ve Fizyolojik Etmenler

2.4.1. Miyelinli sinir lifi çapı ve sinir lifi tipi
Periferik sinirlerde iki temel tipte sinir lifi bulunur; bunlardan biri miyelinli diğeri miyelinsizdir. Miyelinsiz sinir lifleri yalnızca sinir aksonundan oluşur ve çapları 0,2-2 mikron arasında değişir. 1-10 miyelinsiz sinir lifi genellikle bir Schwan hücresi tarafından sarılmış durumdadır. Miyelinsiz liflere C-lifleri de denir. Miyelinli sinir lifleri ise daha geniş çaplıdır. Çapı insanda 1-20 mikron arasında değişir. Bunlara A-lifleri adı verilir. Miyelinli sinir liflerinin aksonunu dıştan saran miyelin tabakası, akson boyunca oldukça düzenli aralıklar gösterir. Kesilme yerlerindeki miyelinsiz bölgelere Ranvier  boğumu ve her iki Ranvier boğumu arasındaki sinir lifi segmentine internodal segment adı verilir. Miyelin tabakası dışını ise Schwan hücrelerinden bir gömlek sarar. Genellikle miyelinli sinir lifi çapı ve internodal segment arasında sıkı bir ilişki vardır. Miyelinli sinir lifi çapı arttıkça, internodal segment mesafesi uzar (Ertekin, 1977; Noyan, 1996; Taner 1998). 
Miyelinli sinir lifleri (A), birleşik sinir aksiyon potansiyellerinde meydana getirdikleri defleksiyonlara, implusları iletme hızlarına ve çaplarına göre  α (alfa), β (beta), δ (delta) lifleri şeklinde alt gruplara ayrılmışlardır. Bu ayırım daha çok deri sinirleri için kullanılmıştır. Burada A α lifleri en hızlı ve en geniş çaplı; A δ lifleri ise en küçük çaplı ve en yavaş ileten miyelin grubunu oluştururlar. Diğerleri bu iki grup arasında yer alırlar (Ertekin, 1977; Noyan, 1996; Taner, 1998). 

Literatürde duyusal lifler ve kas afferent sinirlerini içine alan ikinci sınıflama da kullanılır. Buna göre grup I, II, III, IV şeklinde bir ayırım söz konusudur. Grup I sinir lifleri en geniş çaplı ve en hızlı iletenlerdir. Çapları 10-18 mikron arasındadır. Kastaki gerilme reseptörü olan kas ipliklerinden gelen reflex afferentler bu gruba dahildir ve grup I A adını alırlar. Aynı şekilde tendolardaki golgi-tendo reseptörlerinden orijin alan reflex afferentler de bu grup içindedir ve grup I B adını alırlar. Deriden orijin alan duyu lifleri; örneğin Paccinian korpüsküller ve kıl köklerinden orijin alan afferent sinir lifleri 6-12 mikron çapında olup grup II’yi yaparlar. Kas ipliklerinden gelen ikinci sonlanmaların devamı olan grup II kas afferentleri de bu gruba dahildir. Grup I liflerine göre iletim hızları daha yavaştır. Grup III lifleri başlıca deri ve deri altı dokularından orijin alan ve özellikle ağrı duyumu ile ilgili afferent lifleri kapsar ve 1-6 mikron çapındadır. Ayrıca 10-20 m/sn gibi iletimin en yavaş olduğu miyelinli grubu oluştururlar (Ertekin, 1977; Noyan, 1996; Taner, 1998). 

Efferent motor lifleri ise α (alfa) ve γ (gama) lifleri olmak üzere temelde iki gruba ayrılırlar; α efferent lifleri spinal motor nöronların aksonal uzantılarıdır ve çizgili kasın klasik ekstra fusal liflerini innerve eder. Çapları 9-17 mikron arasındadır. Çok hızlı iletirler bu bakımdan grup I A ve I B reflex afferentleri ile karşılaştırılabilecek durumdadırlar.  γ  efferentler ise cornu ventrale’deki gama- motor nöronların aksonal uzantılarıdır. Gamma–efferentler çizgili kaslardaki ipliklerin intrafusal liflerini innerve ederler ve kasın gerilmesini ayarlarlar. Gamma efferentler de başlıca iki gruba ayrılırlar; gamma I ya da dinamik gamma effentler ve gamma II ya da statik- yavaş gamma efferentler. Gamma efferentlerin hızlı olanları 4-8 mikron çapındadır. Yavaş olanları 2-6 mikron çapındadırlar (Ertekin, 1977; Noyan, 1996; Taner, 1998). 

Klinik ve elektrofizyolojik açıdan periferik sinir liflerini motor, duyusal ve reflex lifler olarak üç gruba ayırmak mümkündür. Motor lifler kaslara giden alfa efferentlerdir. Duyusal lifler ise başlıca deri ve deri altında, eklemlerden gelen II. ve kısmen III. grup  afferent liflerinden oluşmaktadır. Reflex lifleri ise başlıca grup I A kas ve grup I B tendo afferentleri yapmaktadır. Bunlar başlıca miyotatik reflexin afferent yönünü yaparlar. Miyotatik reflex arkının efferent yönden kontrolü ise gamma efferentleri ile sağlanır. Dolayısıyla fonksiyonel açıdan bu grup içinde kabul edilebilir. Ayrıca deri ve derin dokulardan  orijin alan A delta ya da grup III lifleri, miyelinsiz C lifleri, grup II kas afferentleri ile diğer eklem afferentleri hepsi birlikte “Flexor Reflex Afferentler (FRA)” adıyla anılırlar. FRA’lar genellikle ağrı duyumunun ve ilişkin savunma reflexlerinin oluşmasında önemli yer tutarlar (Ertekin, 1977). 

 Tek sinir lifinin dinlenme anı ile impuls oluşumu ve geçişi sırasındaki elektrofizyolojik özellikleri; kas lifleri için geçerli olanlarla aynı benzerlik içindedir.  Dinlenme sırasında sinir lifinin membranı hücre içi ve hücre dışındaki iyon konsantrasyonlarındaki farka bağlı olarak belirli bir elektriksel gerilim farkı gösterir. Nöron membranı dışında sodyum ve klorür iyonları daha yüksek, sinir aksonu içinde ise potasyum ve protein iyonları daha yüksek konsantrasyondadır. Bu denge; membran geçirgenliğindeki seçicilik ve sodyum pompası dediğimiz enerjiyi gerektiren metabolik süreç ile devamlı olarak korunur. Tıpkı kas lifinde olduğu gibi yine her iyon için belirli bir denge potansiyeli formüle olmuş durumdadır. Sinir lifinde iç ve dış yüzündeki elektriksel gerilim farkı ölçüldüğünde –70 ile 100 milivoltluk bir istirahat potansiyeli ölçülür. (Ertekin, 1977; Noyan, 1996; Taner, 1998). 

Bir sinir doğal ya da istemli olarak bir noktasından uyarıldığı zaman, o noktasındaki sinir membranında istirahat membran potansiyeli kritik eşik olan –30 ya da –50 mv’a kadar düşer ve membranın sodyuma olan geçirgenliği artarak, akson içine sodyum iyonlarının aşırı akışı meydana gelir. Bunu potasyum iyonlarının dışa akışı izler. Bu durum membranın o noktasındaki polarizasyonu bozar ve bir depolarizasyon meydana gelir. Membrandaki bu depolarizasyon alanı ile kendine komşu alanlar arasında bu kez bir elektrokimyasal potansiyel farkı oluşmuş olur. Bu durum komşu alanda yeni bir depolarizasyona yol açar. Böylece sinir lifi boyunca monoton ve sabit bir şekilde depolarizasyon dalgası uzar. Bu fizyolojik olay sinir lifi aksiyon potansiyelini ve impuls iletimini temsil eder (Ertekin, 1977; Noyan, 1996)  Miyelinli sinir liflerinde impulsların iletimi; saltotorik (sıçrayıcı) tiptedir. Sinir mebranındaki iyonik depolarizasyon olayı Ranvier boğumlarında kendini gösterir. Bu sırada internodal segmentlerdeki miyelin tabakası izolatör özellik gösterir ve depolarizasyon dalgalarının komşu boğumlarına sıçramasına yardım eder. Ranvier boğumlarından bu olayların giderek yinelenmesi ile eksitasyon dalgası sinir lifi boyunca ilerler (Ertekin, 1977; Noyan, 1996; Taner, 1998). Miyelinli sinir liflerinde, lif çapı ile sinir iletimi arasında bir ilişki olduğu gösterilmiştir. Sinir iletim hızı, akson çapının direkt bir fonksiyonudur; iç rezistans aksonun çap alanı ile ters orantılıdır. Çap büyük olursa rezistans küçülür. Lif çapı arttıkça iletim hızı artmaktadır (Ertekin, 1977; Noyan, 1996; Çavuşoğlu ve ark, 1997). Geniş çaplı lifler arasında bir mikronluk çap artışı 5-6 m/sn artışa karşılık olmakta ve bu oran küçük çaplı miyelinli lifler arasında 3-4 m/sn bulunmaktadır. İnternodal sinir segmentlerinin uzunluğu ile iletim hızı arasında da bir ilişki olduğu öne sürülmüştür. Keza sinir lifi çapının artışı ile o sinir lifinin uyarılabilme eşiği düşer (Ertekin, 1977; Çavuşoğlu ve ark, 1997).  Miyelinsiz sinirlerde sinir iletim hızı benzer özellik göstermektedir. Membranın ve aksoplazmanın karakteri sabit oldukça, sinir iletim hızı akson çapının karekökü ile doğru orantılıdır (Noyan, 1996). 

2.4.2. Yaş 
Yaşın motor ve duyusal sinir iletimine etkisi belirgindir. Prematüre bebeklerde motor sinir iletim hızı 14-28 m/sn arasında saptanmıştır. Bu değer yetişkinlere ait sinir iletim hızı ile karşılaştırıldığında oldukça düşüktür. Prematüre bebeklerde vücut ağırlığı ile sinir iletim hızı arasında doğru orantılı bir ilişki vardır. Yeni doğan bebeklerde motor sinir iletim hızı ortalama 28 m/sn bulunmuştur ve bu değer yetişkinlerin sinir iletim hızının %50’si kadardır. Bir yaşındaki bir bebekte ise % 75’i kadardır. Duyusal sinir iletimi biraz daha hızlı bulunmuştur. İnsanlarda motor sinir iletimi hızı ancak 3-5 yaşlarda yetişkin motor sinir iletimine ulaşmaktadır (Ertekin, 1977; Stalberg and Falck, 1993; Oh, 1993; Preston and Shapiro, 1998). İnsanlarda hem duyusal hem de motor sinir iletimindeki yavaşlama yirmili yaşlarda başlamaktadır. Yapılan araştırmalar yirmili yaşları takip eden her 10 yılda n. peroneus’un motor sinir iletiminde 0.4 m/sn ve n. medianus’un motor sinir iletiminde 2.3 m/sn yavaşlama olduğu bildirilmiştir. Duyusal iletimde yavaşlamanın n. medianus için 2 m/sn, n. ulnaris için 4 m/sn olduğu tespit edilmiştir (Oh, 1993). İleri yaşlarda (50-60) motor sinir iletim hızında yavaşlama eğilimi artmaktadır. Yaşlılıkla birlikte duyusal sinir iletim hızında da yavaşlama olmaktadır. Yaşlılarda duyusal sinir iletiminin yavaşlaması, amplitüdün düşmesi ve süre artışı daha belirgin bulunmuştur. 35-40 yaşlarında duyusal iletimde yavaşlama, potansiyel amplitüdünde düşme belirmektedir. 70-80 yaşları arasında duyusal iletim hızında yavaşlama aksiyon potansiyellerinin amplitüdünde düşme ve süresinde artma daha da belirginleşmektedir. Çocukluk çağında görülen iletim yavaşlaması genellikle lif çapındaki  ufaklık ve miyelinizasyon etkeni ile ilişkilidir. Yaşlılıkta ise iletim yavaşlaması sinir gövdesi içindeki bazı liflerde tespit edilen izole segmental demiyelinizasyon ile ilgilidir (Ertekin, 1977; Liveson and Ma, 1992; Oh 1993;  Stalberg and Falck, 1993). Tavuklarda sinir iletim hızı ve yaş arasındaki ilişkiyi ortaya koymak için yapılan bir çalışmada 1-15 haftalık tavuklar kullanılmıştır. Bir haftada  ortalama 22.6 m/s olan n. tibialis motor sinir iletim hızı ilk beş haftada hızlı bir yükseliş gösterirken 10 haftadan 15 haftaya kadar ortalama 52.7 m/sn hızında kalmıştır (Bagley et al., 1992). 
2.4.3. Boy
İnsanlarda vücut uzunluğunun (boy) sinir iletimi hızı üzerine etkisinin yaşa göre daha belirgin bir değişken olduğu bildirilmiştir (Hyllienmark et al., 1995).

2.4.4. Sıcaklık
 Sinir iletim hızını etkileyen birçok fizyolojik faktör arasında sıcaklık en önemli yeri tutmaktadır (Ertekin, 1977; Preston and Shapiro, 1998). Bu konudaki ilk bilgiler kurbağalarda yapılan çalışmalarda ortaya konulmuştur. Kurbağa n. ischiadicus’unda 26 0C’de 33 m/sn olan sinir iletim hızının 3 0C’de 5 m/sn’ye düştüğünü gösterilmiştir. Yapılan hayvan deneyleri çok düşük sıcaklıklarda sinir iletiminin tamamıyla bloke olduğunu ortaya koymuştur. Düşük sıcaklıktan ilk etkilenen miyelinli A lifleri ve son etkilenen C grubu ince liflerdir (Oh, 1993). İnsanlarda da doku sıcaklığı duyusal ve motor sinir iletimi hızı üzerine belirgin etkide bulunur. Motor sinir iletiminde 29-38 0C arasındaki sıcaklıkta her 1 0C’lik bir azalmanın 2,4 m/sn’lik bir yavaşlamaya sebep olacağı saptanmıştır. Duyusal sinir iletiminde 21-36 0C’ler arası sıcaklıkta 10C’lik düşme 0,2 m/sn’lik yavaşlamaya yol açabilmektedir. Sıcaklığın azalması duyusal aksiyon potansiyellerinin süresinin genişlemesine neden olabilmektedir (Ertekin, 1977; Oh 1993). İnsanlarda sinir iletim hızının tayini için en uygun doku (deri) sıcaklığının 36 0C olduğu bildirilmiştir (Franssen and Wieneke, 1994). Bu nedenle mümkünse ENG labarotuvarlarında otomatik elektrotermometreler bulundurulmalı, iletim ölçümlerinde sinire yakın doku sıcaklığı kaydedilmeli ve uygulama yapılacak bölgenin derisi ısıtılmalıdır (Ertekin, 1977).

2.4.5. Cinsiyet
 Sinir iletim hızına cinsiyetin etkisi konusunda ortak görüş bulunmamaktadır. Zira bazı çalışmalar erkeklerde sinir iletiminin kadınlara oranla daha hızlı (Oh,1993)  olduğunu belirtirken, bazı çalışmalar bunun tam tersini bildirmektedir (Bolton and Carter, 1982). Bunun yanı sıra, cinsiyetin sinir iletim hızını etkilemediğini belirten çalışmalar da bulunmaktadır (Oh,1993; Preston and Shapiro, 1998). Bolton ve Carter (1980) insanda antidromik yöntemle (bilekten uyarım ve parmaklardan kayıt) n. medianus ve n. ulnaris’in duyusal sinir aksiyon potansiyellerini kayıtlamışlar ve bayanlarda aksiyon potansiyelinin daha yüksek olduğunu ortaya koymuşlardır. Çalışma sonucunda, erkeklerin bayanlara oranla daha geniş bilek ve parmak çapına sahip oldukları, bu nedenle erkeklerde kayıt elektrotu ile sinir arası mesafenin daha uzak olduğu, bu uzaklığın da sinir aksiyon potansiyelinde azalmaya neden olduğu belirtilmiştir.  

2.4.6. Proximal ve distal sinir segmentlerinde iletim hızı
Her ne kadar motor ve duyusal iletim hızı bakımından, periferik sinirin distal ve proximal segmentleri arasında bir fark olmadığı ileri sürülmüşse de, sinir iletiminin proximal bölümlerde daha hızlı ve distalde daha yavaş olduğu kabul edilmiştir. Örneğin; genç yetişkin insanlarda n. medianus’un aksilla ile dirsek arasındaki segmentte duyusal sinir iletim hızı ortalama 70 m/sn, ön kolda ise 64 m/sn dir. Bilek ile birinci parmak arasındaki duyusal iletim hızı ortalama 50 m/sn’dir. Proximal segmentlerde iletimin daha hızlı oluşu, motor liflere göre, duyusal liflerde daha belirgin olarak saptanır. Bu fizyolojik bulgunun açıklaması tam olarak yapılamamakla birlikte 3 etken üzerinde durulmaktadır: 


a)  Sinir lif çaplarının distale doğru incelme göstermesi

b)  Distal sinir liflerinde internodal segmentlerin kısalması

c) Extremitenin proximalinde doku sıcaklığının distal dokuya göre daha    yüksek oluşu (Ertekin, 1977).
2.4.7. İnsanda kol ve bacak sinirlerinde iletim farkları
Bacak sinirlerinde motor sinir iletim hızı kol sinirlerine göre ortalama 7-10 m/sn kadar daha yavaştır. Örneğin yetişkin bir insanda n. medianus’un normal motor sinir iletim hızı 50-60 m/sn arasında iken, n. fibularis’te 42-55 m/sn arasında değişir Aynı şekilde duyusal sinir iletimi ve duyusal aksiyon potansiyelleri bakımından farklar vardır. Özellikle bu fark aksiyon potansiyellerinin amplitüdünde kendini gösterir. Bacak sinirlerinde duyusal ve mix sinir aksiyon potansiyellerinin amplitüdü çok düşüktür. Örneğin genç bir yetişkinde bilekten elde edilen n. medianus aksiyon potansiyeli amplitüdü 20-40 mV arasındadır. Aynı kişide n. ischiadicus’un distal dallarının herhangi birinden elde edilen aksiyon potansiyellerinin amplitüdü 2-4 mV düzeyindedir. Sinir iletim hızındaki bu farklılık iki nedene dayandırılmaktadır: 

a) Bacak sıcaklığının kol sıcaklığından yaklaşık olarak 2 0C daha az olması.

b) Bacağın distaline doğru gidildikçe sinirlerin oldukça incelmesi (Ertekin, 1977, Oh, 1993).


2.4.8. Sağ ya da sol el kullanımı

İnsanlarda sağ ve sol el arası sinir iletim hızı farklılıklarını ortaya koymak için yapılan çalışmalarda aktif elde (daha çok kullanılan) sinir iletiminin daha hızlı olduğu bildirilmiştir (Singh et al.,1977; Sathiamoorthy and Sathiamoorthy, 1990). Sağ elini daha iyi kullanan kişiler üzerinde n. medianus’un motor sinir iletiminin sola oranla daha hızlı olduğu ortaya konulmuştur (Sathiamoorthy and Sathiamoorthy, 1990). Sağ elini kullanan kişilerde sağ ve sol elde n. medianus’un motor ve duyusal iletim hızı farklılıklarının araştırıldığı diğer bir çalışmada, motor iletinin sağ elde, duyusal iletinin ise sol elde daha hızlı olduğu belirlenmiştir. Bunun nedeni olarak da sağ elini kullanan kişilerde sağ eldeki nöromuskular kavşaklardaki motor iletinin sola oranla daha hızlı olmasıyla ve sol elde duyusal iletinin daha hızlı olması da beynin sağ hemisfer’inin daha hızlı olmasıyla ilişkilendirilmiştir (Tan, 1993).  

2.5. Sinir Basınç Yaralanmalarının Safhaları

Periferik sinirler seyirleri sırasında değişik bölgelerde basınca maruz kalabilirler. Basınç akut ya da kronik olabilir (Gelberman et al., 1983; Powell and Myers, 1986; Anto and Aradhya, 1996; Delfiner, 1996). Basıncın süresi kadar büyüklüğü de lezyonun şiddetine etkir (Szabo et al. 1984; Lundborg and Dahlin, 1989; Szabo and Sharkey, 1993; Rempel et al., 1999; Dahlin and Lundborg, 2001) Bu da semptomların başlangıcını ve lezyonun iyileşme süresini etkiler. Bu durum lezyonun fizyopatolojik temelini yansıtır. Sinir iplikleri basınca karşı kalınlıkları ve sinir fasikülleri içindeki yerleşimlerine göre farklı cevap vermektedir. Büyük çaplı sinir iplikleri küçük çaplı sinir ipliklerine göre, sinir fasikülünün çevresinde bulunan iplikler de merkezde bulunan ipliklere göre basınca ve iskemiye daha duyarlıdır (Lundborg and Dahlin, 1989; Rempel et al., 1999).  

Sinir basınç sendromları sadece mekanik problemleri ifade etmezler. Böyle hastalarda erken belirtiler, sinir fibrillerindeki yapısal değişikliklerden daha çok doku basıncı, mikro dolaşım ve intranöral yapıdaki değişimler sonucunda ortaya çıkar (Powell and Myers, 1986; Lundborg and Dahlin, 1989; Quan and Bird, 1999).          

Akut ve kronik basınç sendromlarının iskemik ya da mekanik nedenlerin hangisinden kaynaklandığı tartışmalıdır (Mackinnon et al., 1984; Dahlin and Thambert, 1993). Fizyopatolojik açıdan sinirde fonksiyon bozukluğunun altında yatan ana nedenin iskemi olduğu ileri sürülmektedir. Mekanik faktörler de sekonder olarak iskemiye neden olurlar. Bu nedenle fonksiyon bozukluğunun hangisinden kaynaklandığını ortaya koymak oldukça zordur. Genel olarak, sinirin mikrovaskular yapısında bozukluğa neden olan hafif ya da orta şiddetteki basıncın sinir üzerindeki etkisinin ortadan kalkmasından sonra iyileşme kısa sürede oluşur. Bunun yanında mekanik faktörlerin etkisiyle oluşan miyelin hasarının iyileşmesi için daha uzun bir süreye ihtiyaç duyulmaktadır (Lundborg and Dahlin, 1989).


Deneysel çalışmalarla basıncın birkaç saat gibi çok kısa bir süre içinde oluşturduğu akut etki araştırılmıştır. Düşük miktarlardaki extranöral basıncın intranöral kan akımının yavaşlamasına, aksonal transport’un aksamasına, sinir yapı ve fonksiyonunun bozulmasına neden olduğu gözlenmiştir (Szabo et al. 1984; Szabo and Sharkey, 1993). Extranöral olarak uygulanan 2.6 kilopaskal’lık basıncın epinöral venöz dolaşımı etkilediği, 4 kilopaskal’lık basıncın aksonal transport’un normal işleyişine engel olduğu ve 10.7 kilopaskal’lık basıncın ise tüm intranöral dolaşımın durmasına neden olduğu bildirilmiştir. Artan extranöral basınç hücre beslenmesi ve intranöral iletişim sistemini tehlikeye sokmaktadır. İki saat süresince uygulanan 6.7 kilopaskal’lık extranöral basıncın miyelin kılıfın şeklinde değişikliğe neden olduğu ve basıncın daha yüksek değerlere ulaşması sonucunda miyelin kılıfın şiddetli şekilde ayrılarak yapısının bozulduğu gözlenmiştir (Rempel et al., 1999).  


Birkaç gün boyunca uygulanan düşük düzeylerdeki basıncın kalıcı intranöral ödeme yol açtığı bildirilmiştir. Bu etkiler basınç sonrasında epinöral ve endonöral damarların permeabilitesindeki artış nedeniyle oluşmaktadır (Mackinnon et al., 1984; Quan and Bird, 1999; Rempel et al., 1999). 


 2.5.1. Fizyolojik (metabolik) iletim bloğu

Yapısal olarak herhangi bir bozukluğu olmayan (sağlıklı) sinir lifinde oluşan basınç sonrasında kan dolaşımının engellenmesine bağlı olarak ortaya çıkan lokal oksijen yokluğudur. Böyle bir basınç hafif dereceli bir iletim bloğuna neden olabilir. Bu duruma en iyi örnek, insanda bacaklardan birinin diğerinin üstüne atıldığı oturma şeklidir. Bu durumda, üstteki bacağın nervus peroneus communis’i bacağın pozisyonu nedeniyle caput fibulae düzeyinde basınca maruz kalır. Basınç nedeniyle ayakta uyuşma hissedilir. Basınç ortadan kaldırıldıktan çok kısa bir süre sonra uyuşma hissinin kaybolduğu gözlenir (Lundborg and Dahlin; 1989). Fizyolojik iletim bloğu, kolun proximal kısmına basınç uygulandığında oluşan lokal iskemi nedeniyle ve motor iletinin karşı segmente geçemediğinin gösterilmesi şeklinde deneysel olarak da gözlenebilir. Basıncın ortadan kaldırılmasıyla sinir iletimi normale döner. İskemi süresinin uzaması, sinir fonksiyonlarının normale dönebilmesi için gerekli olan zamanın uzamasına neden olur. İskemiyle birlikte intranöral ödem ve akson endotelyum’undaki hasar da iyileşme süresini artırır (Lundborg and Dahlin; 1989, Rempel et al., 1999).    

2.5.2. Nöropraksi

Bir diğer lokal iletim bloğudur. Sinirin akut olarak basıya uğramasından ya da gerilmesinden sonra aksonda hasar bulunmaksızın lokal miyelin hasarının şekillenmesiyle ortaya çıkan sinir iletiminin geçici olarak bozulması durumudur. Lokal miyelin iyileşmesi şekillenmedikçe iletim bloğu ortadan kalkmaz. Basınç nedeniyle iletimin bozulduğu segmentte fonksiyonların normale dönebilmesi birkaç hafta ya da birkaç ay sonra gerçekleşir. Kalın sinir lifleri ince sinir liflerine oranla nöropraksi’den daha fazla etkilenir. Nöropraksi genel olarak motor, duyusal ve otonomik fonksiyonları etkileyen mix bir lezyondur (Lundborg and Dahlin; 1989; Delfiner, 1996; Quan and Bird, 1999; Rempel et al., 1999; Akın ve Beşaltı, 2000). İnsanlarda “cumartesi gecesi felci” ya da humerus kırkları sonrasında oluşan nervus radialis’in paralizi nöropraksi’nin en tipik örnekleridir. Lezyonun distalinde nervus radialis tarafından innerve edilen tüm kaslarda fonksiyon bozukluğu gözlenir. Birkaç hafta ya da birkaç ay sonra fonksiyonel iyileşme kendiliğinden gerçekleşmezse, sinir üzerine basınç uygulayarak miyelin iyileşmesine engel olan bir kallustan ya da şiddetli sinir dejenerasyonundan şüphelenilir (Lundborg and Dahlin; 1989, Carlson and Logigian, 1999). Kolun üst kısmında 15 dk-2.5 saat sürelerde turnike uygulamasının da nöropraksi’ye neden olduğu bilinmektedir (Anto and Aradhya, 1996). 

2.5.3. Aksonotmezis

Endoneurium’un bütünlüğü korunurken akson bütünlüğünün zarar görmesi durumudur. Aksonların bütünlüğünü bozacak derecede büyük basınç ya da çekme kuvvetleri etkisiyle şekillenir. Bu tür sinir hasarına Wallerian dejenerasyonu da eşlik etmektedir (Lundborg and Dahlin; 1989; Delfiner, 1996; Oliver et al., 1997; Quan and Bird, 1999; Akın ve Beşaltı, 2000). Prognoz iyidir. Zamanla tama yakın iyileşme gözlenir ve intranöral yaralanmayla komplike olmayan durumlarda cerrahi müdahale gerekmez (Lundborg and Dahlin; 1989).

2.5.4. Nörotmesis

Akson bütünlüğünün yanında sinir gövdesinin barındığı endoneural tüpler, perinerium ve epinerium’un bütünlüğünün bozulması durumudur. Sinirin kesici aletlerle yaralanması sonucunda görülür. Spontan iyileşme mümkün değildir (Lundborg and Dahlin, 1989; Delfiner, 1996; Oliver et al., 1997) Prognoz kötüdür. İyileşmenin sağlanabilmesi için cerrahi müdahale gereklidir (Lundborg and Dahlin, 1989)   

2.5.5. Duble crush sendrom

Proksimal bölgesinden basınca maruz kalan bir sinirin distali oluşabilecek basınçtan daha fazla etkilenir. Bu tür zedelenmelerde proksimal lezyon sinir için gerekli olan önemli materyallerin distale ulaşmasına engel olur dolayısıyla sinir distalinde şekillenecek ikinci bir basınç etkisine karşı daha duyarlı durumdadır. Bunun tam tersi durumlar da mümkündür. Distalde basınca maruz kalan sinirin proximal kısmı basınca karşı daha duyarlı haldedir. Distalde şekillenen basınç retrograt transportu bozarak sinir fonksiyonlarının devamı için gerekli olan besleyici maddelerin taşınmasını engeller. Bu maddelerin eksikliği sinir gövdesinde morfolojik ve fonksiyonel değişikliklere neden olur. Akson için gerekli maddelerin taşınmasının engellenmesi sinirin proksimal kısmını basınca karşı daha duyarlı yapar (Lundborg and Dahlin; 1989; Dahlin and Lundborg, 1990; Delfiner, 1996).     

Sonuç olarak uygulanan basıncın süresi ve şiddeti; oluşan lezyonun tipi ve derecesine bağlı olarak sinirde bir takım yapısal ve fonksiyonel bozukluklar gözlenmektedir. Periferik sinirdeki yapısal ve fonksiyonel bozukluklar da motor ve duyusal sinir iletiminin yavaşlamasına ya da iletimin durmasına neden olmaktadır (Powell and Myers, 1986; Dahlin and Lundborg, 1990; Delfiner, 1996; Rempel et al., 1999). 

2.6. Sinir Muayene Yöntemleri
Refleks muayeneleri periferik sinirin bütünlüğünün ve fonksiyonlarının incelenmesi amacıyla başvurulan yöntemlerden biridir. Refleks muayenesi aracılığıyla refleks kemerini oluşturan afferent ve efferent sinirler ile periferik sinirin orijin aldığı medulla spinalis segmenti incelenmiş olur. Muayene sonucunda üç tip refleks yanıtın oluştuğu gözlenmektedir. Refleks’in yokluğu/baskılanmışlığı duyusal sinirlerde kısmi ya da tam zedelenmeyi ifade eder. Normal refleks yanıtı refleks arkının motor ve duyusal yapılarının bütünlüğünü, aşırı yanıt ise motor sinirde herhangi bir bozukluğu ifade eder (de Lahunta, 1983; Oliver et al., 1997).

Ön bacağın innervasyonundan sorumlu periferik sinirlerin bütünlüğünün muayenesi amacıyla m. triceps brachii, m. biceps brachii ve m. extensor carpi radialis reflekslerine başvurulmaktadır. Klinik refleks muayenelerde refleks yanıtların sağlıklı köpeklerde bazen elde edilememesi yöntemin objektifliği yönünde soru işaretleri barındırmaktadır. Bu nedenle periferik sinirin durumunu objektif olarak ortaya koyan ve sayısal olarak ifade edebilme imkanı sunan elektronörografi tekniği günümüzde geniş bir kullanım alanı bulmuştur.
2.7. Elektronörografi’nin (ENG) Teknik Temelleri

Kas ve sinirden gelen biyoelektriksel potansiyeller 10 mikrovolt ile 10 milivolt arasında değişirler. Bu denli küçük elektriksel gerilim farklarının katot ışınlı osiloskop’ta bir takım yukarı aşağı net çizgiler halinde görülebilmesi için bir yandan kaydedici elektrotların kas ve sinir dokusuna çok yakın ya da içinde olması, diğer yandan da bu potansiyellerin katot ışınlı osiloskop’a gelmeden önce büyütülmesi gerekir. Bu büyültme kaydedici elektrot ile osiloskop arasında bulunan elektronik amplifikatör ile sağlanır. Aksiyon potansiyellerinin oluşumu sırasında meydana gelen biyolojik ses titreşimleri de aynı büyütme sistemi ile hoparlöre gönderilir. ENG yapan kişi hem göz hem de kulak yolu ile ortaya çıkan potansiyellerin özelliklerini aynı anda izleme olanağı bulur. Biyolojik potansiyellerin sinirsel uyarımlarla uyarılabilmesi için belirli şekil, süre ve voltajda elektriksel şoklar veren bir stimulatör (uyarıcı) gereklidir. Stimulatör kendi çıkışına bağlı bir uyarıcı elektrot kanalı ile istenen doz ve şekilde elektrik şokları uyarılabilir dokulara gönderir. ENG aygıtlarında osiloskop’un izoelektrik çizgisinin geçiş hızını ayarlayan sistemler sayesinde elektriksel potansiyellerin zamansal yönden ayrıntıları değişik şekillerde gözlenebilir. Bu sisteme “Time Base”, “Sweep Speed” gibi adlar verilir ve “Osiloskobik zaman birimi – tabanı ya da temeli” veya “Süpürme hızı” gibi terimlerle Türkçeleştirme yapılabilir. ENG cihazlarında osiloskop’un zaman ve voltaj yönünden kalibrasyonunu sağlayan kalibratörler de bulunur (Ertekin, 1977; Daube, 1992; Liveson and Ma, 1992; Oh 1993). 

Rutin klinik ENG çalışmaları veya araştırmalarında, medikal açıdan genel ve özel gereksinimlere göre elektronik sistem ve teknikte değişimler yapılabilir. Ancak bir hekim olarak ENG’yi yapan kişinin bu konuda yapabileceği en kolay değişiklik kullanacağı elektrotu saptamaktan ibarettir. Diğer kayıt ve uyarım sistemlerindeki değişiklikler için çoğu kez elektronik mühendislik dalının uzmanları ile işbirliği yapılması zorunluluğu vardır (Ertekin, 1977).     
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Şekil 1: ENG cihazının basit elektriksel şeması (Ertekin 1977’den değiştirilerek alınmıştır)
ENG cihazını oluşturan temel unsurlar aşağıdaki gibi özetlenebilir (Şekil 1).

1) Kaydedici ve uyarıcı elektrotlar,

2) Kas ve sinir aksiyon potansiyellerini büyüten elektronik sistem (Amplifikatör),

3) Biyoelektriksel değişimleri gösteren katot ışınlı osiloskop,

4) Biyoelektriksel değişimlerin işitilmesini sağlayan sistem,

5) Sinir ve kasları kontrollü elektriksel şoklarla uyarabilen stimülatör,

6) Biyoelektriksel potansiyelleri çizdiren kaydetme sistemi,
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Rutinde kullanılan ENG-kaydedici elektrotların hepsi extrasellülar elektrotlardır. Normal koşullar altında tek sinir ya da tek kas lifinin aktivitesinden çok, birçok aktif lifin elektriksel aktivitesini toplayıp osiloskop’a verirler. Bununla beraber bazı patolojik koşullarda bu tip rutin elektrotlarla tek kas lifi aktivitesini kaydetme olasılığı vardır. Klinik ENG de kullanılan kaydedici elektrotlar şu şekilde sınıflandırılır (Şekil. 2)

a) Yüzeysel (disk) elektrotlar,

b) Konsantrik iğne elektrotlar,

c) Bipolar iğne elektrotlar,

d) Monopolar iğne elektrotlar,

e) Multipedal elektrotlar (makro ve mikro tipte)

f) Teflon kaplı iğne elektrotlar ve uyarıcı elektrotlar

g) İnce tel elektrotlar

h) Yarıtam ve tam mikroelektrotlar  
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Şekil 2: Rutinde kullanılan bazı ENG elektrotları. A, yüzeysel uyaran elektrot; B, konsantrik iğne elektrot; C, kayıt (yüzük) elektrotu; D, yüzeysel (disk) elektrot; E, toprak elektrotu.  

2.7.1.1. Yüzeysel (disk) elektrotlar
Kas ya da sinirin üzerindeki deriye yapıştırılmak üzere geliştirilmişlerdir. Genellikle gümüş ya da paslanmaz çelikten yapılmış bir elektrot çifti şeklindedirler. Bu iki elektrot arasındaki potansiyel farkı kaydedilir. Motor sinir iletiminde yüzeysel elektrotların kas üzerine konması ile o kasta meydana gelen aktivasyonun toplamı kaydedilebilir. Elde edilen uyarılmış kas aksiyon potansiyelinin amplitüd, süre ve şekli, periferik sinir olayının bazı özelliklerini dolaylı olarak sağlıklı bir şekilde yansıtabilir. Kas yorgunluğu hallerinde sinir-kas bağlantısı işlevinin araştırılmasında en güvenilir yol yüzeysel elektrotların kullanılmasıdır. Yüzeysel elektrotlar kas içindeki motor ünitelerin değişmelerini yansıtmada yetersiz kalırlar ve kas içi spontan aktivitelerin bir çoğunu kaydetme yeteneğinde değillerdir (Ertekin, 1977; Oh, 1993).  
2.7.1.2. Konsantrik iğne elektrotlar
Klinik ENG’de en çok kullanılan elektrotlardır. Genellikle paslanmaz çelikten ya da platinden yapılmışlardır. Elektrotun orta kısmında uzunlamasına bulunan bir tel ile bunu çepeçevre saran bir izolatör kısmı vardır. İçteki tel sadece elektrotun uç kısmında çıplaktır. Başlıca avantajları ise çizgili kas içindeki kas lifi ve motor ünitenin spontan ve istemli aktivitesini net şekilde aksettirmeleri, gerektiğinde derin ve ulaşılması güç olan kaslara da yerleştirilebilmeleridir. Konsantrik iğne elektrotlar, motor sinir iletiminde uyarılmış kas aksiyon potansiyelinin kaydı için de kullanılır. Özellikle ileri derecede atrofik kaslardan uyarım yapıldığı hallerde ve aynı innervasyonlu birden çok kasın aynı bölgede çok yakın bulunması halinde, tek bir kasın selektif motor ünite aktivitesini toplayabilmek amacı ile tercih edilirler. Ayrıca iğne elektrot yolu ile elde edilen uyarılmış kas aksiyon potansiyelleri daha keskin görünümlü oldukları için, iletim zamanı daha kesin olarak ölçülür. Uygulamada ağrıya neden olması ve sterilizasyon gerektirmesi gibi dezavantajları vardır (Ertekin, 1977; Oh, 1993).         

2.7.1.3. Bipolar iğne elektrotlar
Temelde konsantrik iğne elektrot ile aynı yapısal özelliklere sahiptir. Önemli fark, iğne elektrotun merkezinde bir yerine iki tel bulunması ve bunların çıplak olan distal uçları arasındaki potansiyel farkını kayıtlamasıdır. Bu elektrot konsantrik olana göre daha sınırlı kas alanında kayıtlama olanağı sağlar (Ertekin, 1977; Oh, 1993).

2.7.1.4. Monopolar iğne elektrotlar
Bunlar ya tek bir hipodermik iğne elektrot ve deriye yerleştirilmiş bir referans elektrot şeklindedir ya da referans elektrot subkutan dokulara yerleştirilen ikinci bir iğne olabilir. Kasa yerleştirilen iğnenin ucu sivridir ve konsantrik iğne elektrot gibi kesik değildir. Dolayısıyla kasa girişte keskin bir ağrı yapar. Pratikte bu yöntem çok sık kullanılmaz (Ertekin, 1977; Oh, 1993).

2.7.1.5. Multipedal elektrotlar
Motor ünite alanı ve kas lifi yoğunluğunu saptayan özel elektrotlardır. Paslanmaz çelikten yapılmış olup, çapı en fazla 1mm olan kanül şeklindedir (Ertekin, 1977; Oh, 1993). 

2.7.1.6. Uyarıcı elektrotlar ve teflon kaplı iğne elektrotlar
Motor ve duyusal sinir iletim tekniğinde kullanılan uyarıcı elektrotlardan bazısı aynı zamanda kaydedici olarak da kullanılırlar. Periferik sinir gövdesi iki ayrı tipte uyaran elektrot ile uyarılabilir. Bunlardan biri yüzeysel, diğeri de iğne elektrotlardır. Uyarım tarzına göre bunlar unipolar ya da bipolar düzende kullanılırlar. Unipolar uyarım da katot sinirin geçtiği nokta üzerine veya onun anatomik geçişine uygun bir noktaya yerleştirilir. Anot ise sinirden daha uzakta bir noktaya konur. Bipolar uyarımda ise hem katot hem de anot sinir gövdesinin anatomik gidişine uyacak şekilde yerleştirilir. Motor sinirlerin uyarımı için pratikte en çok bipolar yüzeysel elektrotlar kullanılır. İğne elektrotlar ise kişi çok obes olduğu zaman sinirin uyarılabilme eşiğinin çok yükseldiği patolojik hallerde ya da sinirin anatomik olarak derin bulunması nedeniyle kullanılır. Keza birbirine çok yakın iki periferik sinir uyarılması söz konusu olduğunda daha selektif ve lokal uyarım sağlamak için iğne elektrotlar seçilebilir. Genel olarak bipolar uyarım tekniği daha lokal ve selektif bir sinir uyarımına yol açar. Böyle bir uyarımla katot daima kaydedici elektrota yakın olarak konur. Uyarıcı elektrotların yüzeysel olanları, iki ucu metal şekilde ya da üzeri keçe ile kaplanmış, birbirine sabit aralıklı iki yuvarlak metalin tek bir yuvaya yerleştirilmesinden meydana gelmiş şekilde olabilir. Unipolar olarak da, bir aktif araştırıcı yuvarlak metal elektrot ile deriye konan daha geniş bir plaka şeklindeki elektrottan meydana gelir. Çıplak metalden izole olmayan iğne elektrotlar kullanılabildiği gibi, teflon ile kaplı ve sadece uç kısmı çıplak olan iğne elektrotlar daha sıklıkla kullanılmaktadır. Bu ikinci tip iğne elektrotlar, özellikle duyusal sinir iletiminde kaydedici elektrot olarak da kullanılırlar. Keza yine parmaklardaki duyusal sinirleri uyarmak ve aynı zamanda antidromik duyusal aksiyon potansiyellerini kaydetmek için kurşun ya da gümüş plaka şeklinde kurdele elektrotlar tercih edilir (Ertekin, 1977; Oh, 1993). 
2.7.1.7. İnce tel elektrotlar 
Klinik ENG’ den çok elektromiyogramiyografik kineziyolojide kullanılan bu çok küçük çaplı ince tel elektrotlar özel bir teknik ile kasa yerleştirilir (Ertekin, 1977).
2.7.1.8. Yarıtam ve tam mikroelektrotlar
 Tek kas lifi içinden ve sinir lifi paketleri arasından elektriksel değişimleri kaydetmek için özel olarak geliştirilmiş mikro elektrotlardır. Hücre içi ENG, “in vivo” açık ve kapalı “in situ“ şeklinde özel teknik apereyleri içeren bir yöntemi kapsar (Ertekin, 1977).      

2.7.2. Temel elektronörografi uygulamaları

2.7.2.1 İğne elektromiyografisi


Konsantrik iğne elektrotlarla çizgili kasların incelenmesi başlıca üç aşamada gerçekleştirilir (Ertekin, 1977; Daube, 1992; Liveson and Ma, 1992).

Birinci aşama, iğne girişi sırasında ortaya çıkan aktivite ve kasın tam istirahatı sırasındaki biyoelektrik görünümdür. Bunun için iğne elektrot kasa batırılırken ortaya çıkan değişimler ve daha sonra kas tam istirahat sırasında iken oluşan izoelektrik değişimler izlenir (Ertekin, 1977; Daube, 1992; Liveson and Ma, 1992; Oh, 1993; Oliver et al., 1997).

İkinci aşamada, istirahat pozisyonunu takiben hastanın çizgili kasını hafifçe kasması istenir (bebeklerde ve hayvanlarda incelenen kasın refleks yolu ile uyarması yoluna gidilebilir). Bu inceleme başlıca motor ünit potansiyelleri (M.Ü.P)’nin süre, boy ve şekil özelliklerini göstermek amacı ile yapılır (Ertekin, 1977; Daube, 1992; Liveson and Ma, 1992; Oh, 1993; Oliver et al., 1997).

Üçüncü aşamada ise, iğne elektrotla kasa girdikten sonra kasın maksimal kuvvetle kasılması istenir. Elde edilen elektriksel örnek ya da M.Ü.P’lerin ortaya çıkış şekli ve  yoğunluğu izlenir (Ertekin, 1977; Daube, 1992; Liveson and Ma, 1992; Oh, 1993; Oliver et al., 1997).

2.7.2.2 Motor-son plak fonksiyonu

Çeşitli anormal yorgunlukla seyreden vakalarda, motor son-plak ve civarına ait defektten kuşkulanıldığı zaman bu yönteme başvurulur. Motor-son plak fonksiyon ve disfonksiyonunun elektrofizyolojik yöntemle araştırılmasını ve bu tip klinik sorunlarda defektin varlığını ve bazen lokalizasyonunu göstermesi bakımından faydalıdır. Ancak iğne ENG’sine göre çok daha titiz ve dikkatli çalışmayı gerektirir. Gerektiğinde inceleme sırasında kullanılan yönteme ait ayrıntıların tekrar tekrar kontrolü yapılmalıdır. Motor-son plak fonksiyonunun araştırılmasında ana ilke ilgili iskelet kasının motor sinirinin elektriksel şoklarla uyarılması ve ardı sıra kastan kaydedilen yanıtların amplitüdlerinin incelenmesidir. Motor sinir, kasta maksimal cevap verecek şoklarla uyarılmalıdır. Elektriksel uyarımlar belirli bir süre içinde değişik frekanslarda verilmeli ve bu sırada kaydedilen kas aksiyon potansiyellerinin amplitüdündeki değişmeler gözden geçirilmelidir. Bu teknik için gerekli olan alet, klasik ENG cihazına ilaveten bir stimulatördür. Genellikle sinirin yüzeysel olduğu, kayıtlamanın kolay ve kontrollü yapıldığı kaslarda araştırma yapılır. Pratikte en çok kullanılan sinir nervus ulnaris ve kayıtlamanın yapıldığı kas ise bu sinirin innerve ettiği hypotenar bölgede m. abductor digiti minimi ya da tenar bölgede m. adductor pollicis’tir. Her ikisi birden ulnar sinir uyarımı sırasında kullanılabilir (Ertekin, 1977; Daube, 1992; Liveson and Ma, 1992; Oh, 1993).

2.7.2.3. Sinir iletim teknikleri

Sinir iletimi uygulamalarında bir periferik sinirin uyarılmasından hemen sonra oluşan cevabın kaydedilmesi amaçlanır. Bu yolla sinirin motor ve duyusal işlevleri hakkında bilgi elde edilir. Motor sinir uyarımında, bu sinirin innerve ettiği kastan da kayıt alınır. Duyusal sinir uyarımında ise bir mix sinir uyarılarak deri dalından ya da deri dalı uyarılarak mix gövdeden cevap alınır. Bu yöntemler bir periferik sinirin seyri boyunca varolan lezyonun yerini belirlemek amacıyla kullanılır. Ayrıca klinik olgularda rahatsızlığın neuromuscular kavşak ya da kastan mı yoksa periferik sinirden mi kaynaklandığını da ortaya koymaktadır. Uyaran sinir fibrillerini depolarize eder ve osiloskop ekranında uyarılmış cevap izlenerek kaydedilir. Depolarizasyon dalgasının yayılması hem uyarım yerinin proximal hem de distal kısmına doğru olduğundan; sinirler hem ortodromik hem de antidromik yöntemle incelenebilir. Uyarımla cevap arasında geçen sürede bazı aşamalar vardır. İlki yaklaşık 0.1 ms süren uyarım eşiğinin aşılması-aksiyon potansiyelinin başlaması (Başlama zamanı) için geçen zamandır. Ancak bundan sonra aksiyon potansiyeli sinir fibrili boyunca ilerlemeye başlar (Yayılma zamanı). Uyarım nöromuskuler kavşaktan kas fibrillerine geçerken de bir gecikme meydana gelir. Kas fibrillerinin uyarımı son aşamadır ve bu düzeyde depolarizasyon dalgasının iletim hızı son derece yavaşlamıştır. Sinir iletim çalışmalarında amaç bir uyarılmış cevap elde edebilmektir. Bu cevabın belli parametreleri yardımıyla nicel ölçümü yapılabilir. Kastan elde edilen ve birkaç mV civarındaki birleşik kas aksiyon potansiyeli söz konusu olduğunda bu işlem kolaydır. Ancak mix ya da duyusal sinirde duyusal aksiyon potansiyeli kayıtlanması, cevabın potansiyelinin μV ölçüsünde oldukça düşük olması sebebiyle daha zordur. Duyusal ve motor cevaplar, dalga boyu (Amplütüd) ve dalga süresi (Latans) gibi parametrelere bakılarak kolaylıkla birbirinden ayrılabilir. Duyusal cevaplar, mikrovoltlar ölçüsünde ve kısa süreli iken motor cevaplar; milivoltlar ölçüsünde ve duyusal cevap süresinin birkaç katı uzunluktadır. Amplütüd, ölçülen fibrillerin uyumunu ve sayısını gösterir. Dalgadaki iki tepe noktası arası mesafe ya da negatif tepe noktası ile izoelektrik hat arası mesafe olarak ölçülebilir. Latansa göre güvenilirliği azdır. Uyarımla cevap arasında geçen süre “Latans” olarak adlandırılır. Cevabın izoelektrik hattan sapma noktası motor fibriller için, negatif sapma noktası da duyusal fibriller için başlangıç noktası olarak alınır. Bir sinirdeki iletim hızı (V); sinir seyri boyunca iki uyarım noktası (S1 ve S2) arasındaki mesafenin (mm) iki farklı uyarım yerinden elde edilen latanslar (L1 ve L2) arası farka (ms) bölünmesiyle m/sn cinsinden bulunur. Buradaki formül, genel fiziğin Hız (V, m/sn) = Yol (L1-L2, mm) / Zaman (T1-T2, ms) eşitliğidir. Böylece sinir iletim çalışmalarında kullanılan değerlendirme parametrelerini; latans, amplütüd ve hız olarak belirleyebiliriz (Daube, 1992; Liveson and Ma, 1992). 
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Şekil  3 : Bir motor sinir aksiyon potansiyeli örneğinde latans ve amplütüd parametreleri

2.7.2.3.1. Motor sinir iletimi


Motor sinir liflerinde iletim hızının ölçülmesi, anatomik konumu uygun bir periferik sinirin iki ya da üç farklı noktadan kısa elektrik şoklarla uyarılması ve o sinirin distal kısmına yerleştirilmiş bir elektrot aracılığıyla aksiyon potansiyellerinin kaydedilmesi yoluyla sağlanır. Periferik sinir bir noktadan uyarılır uyarılmaz osiloskopta elektrik şokunun yaptığı işaret ya da artefakt belirir. Bu uyarım işaretinden sonra bir kas aksiyon potansiyeli meydana gelir. Uyarımın başlangıcından, kas aksiyon potansiyelinin başladığı noktaya kadar olan süre, “iletim zamanı” ya da “latans” olarak adlandırılır. Latans birimi milisaniyedir. İletim zamanı içinde aşağıdaki olaylar cereyan eder. Sinir gövdesinin uyarılması ile motor sinir liflerinden elektriksel impulslar başlar. İmpulslar incelenen kasa kadar lifler boyunca belirli bir hızla ilerler. Uyarılan nokta ile kas arasındaki mesafe hız açısından  önemlidir. Ayrıca her bir motor ipliği kas içinde dallanır ve miyelinini kaybeder. Kas içindeki bu ince dallanmalar boyunca impulslar, kas dışına göre daha yavaş ilerler. İmpuls kasa ulaştığında önce motor-son plaklarda impuls geçici bir gecikmeden sonra kas liflerini uyarır. Bu nöromuskuler sinaptik gecikme çok daha kısa olmakla birlikte belirli bir zaman dilimi olarak iletim zamanına eklenir. Eğer elektrot motor-son plak bölgesi dışında ve uzağında ise, iletim zamanına kas lifi membranı iletim zamanı (kas lifleri boyunca ortaya çıkan eksitasyon dalgasının, kaydedici elektrota vardığı noktaya kadar geçen zaman) da eklenir. Görülüyor ki sinir uyarımı ile kasta aksiyon potansiyelinin başlaması arasındaki zaman sadece motor sinir iletim zamanını göstermemektedir. İletim zamanı mesafeye bağlı olarak değişir ve tek bir uyarım noktası ile iletim zamanını mesafe fonksiyonu içinde birimleştirmek mümkün değildir. Sinaptik gecikme zamanı, kas içi miyelinsiz sinir dallanmalarındaki yavaş iletim, bazen de kas liflerinin iletim zamanı; total iletim zamanının çok kısa bir bölümünü oluşturur. Ancak bunların farklı uyarılabilir yapılar olmaları nedeniyle iletim hızını tek nokta uyarımı ile ölçmek olanaksızdır. Motor sinirde, iletim hızını ölçebilmek için ikinci bir noktanın daha uyarılması gerekir. Eğer bir periferik sinirin distal ve proximal iki ayrı noktası uyarılırsa, yukarıda değinilen sinaptik gecikme gibi iletim zamanına katkıda bulunan olaylar, her iki noktanın uyarımı ile de değişmez (Ertekin, 1977; Daube, 1992; Liveson and Ma, 1992; Oh, 1993).


Maksimal motor sinir iletim hızının ölçülmesi kolaylık olması bakımından aşağıdaki formül ile ifade edilebilir (Ertekin, 1977):
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2.7.2.3.2. Duyusal sinir iletimi


Motor sinirlerdekine göre, duyusal sinirde iletim ölçümü teknik yönden daha güçtür. Daha titiz bir çalışmayı ve çoğu kez bazı ek elektronik aygıtları gerektirir. Bununla beraber periferik sinirlerdeki bozuklukların gösterilmesinde, motor iletim tekniğine göre çok daha duyarlı bir testtir. Birçok vakada ENG ve motor sinir iletim bulgularının normal olduğu bir devrede, duyusal sinir iletimi patolojik bulgular verebilir. Duyusal iletim tekniğinin temel ilkesi aynı olmakla beraber uyarım ve kayıtlamada labarotuvardan labarotuvara farklılıklar olabilir. Bütün yöntemler sinir gövdesinin uyarılarak yine sinirin daha proximal noktalarından, aktive olan duyusal sinir lifi demetlerinin eksitasyonunun toplamının kaydedilmesi esasına dayanır. Sinir gövdesinden kaydedilen potansiyel, birleşik sinir aksiyon potansiyelidir. Motor sinir iletiminde ölçüm için kas aksiyon potansiyelinden yararlanıldığı halde, duyusal iletimde birleşik sinir aksiyon potansiyeli kullanılır. Kas aksiyon potansiyelleri 10 milivolt civarında bir amplitüd kazandığı halde, duyusal sinir gövdesinden ortaya çıkan aksiyon potansiyelleri 1-90 mikrovolt gibi çok küçük amplitüdlü ve hacimlidirler. Bu denli küçük aksiyon potansiyellerinin net bir şekilde kaydedilebilmeleri, kullanılan amplifikatörler ve kaydedici sistemlerde yapılan bazı teknik değişikliklerle mümkün olmaktadır. Duyusal iletim tekniği başlıca üç değişik şekilde uygulanabilir (Ertekin, 1977; Daube, 1992; Liveson and Ma, 1992; Oh, 1993):
1. Ortodromik duyusal iletim tekniği ve duyusal aksiyon potansiyelleri: Bu yöntemde periferik sinir yalnızca saf duyusal sinir liflerinin bulunduğu bir bölgeden uyarılır ve o sinirin proksimaline yerleştirilen kaydedici elektrotlardan ortodromik duyusal impulslar alınarak saf duyusal sinir aksiyon potansiyelleri elde edilir (Ertekin, 1977; Daube, 1992; Liveson and Ma, 1992; Oh, 1993).

2. Mix sinir iletimi ve mix sinir aksiyon potansiyelleri: Bu yöntemde miks bir sinirin gövdesi distal bir noktadan uyarılır ve sinirin proksimalinden aksiyon potansiyelleri kaydedilir. Bu yöntemde elde edilen bileşik sinir aksiyon potansiyelleri hem ortodromik-çıkıcı duyusal sinir liflerinin hem de antidromik-çıkıcı motor liflerinin aktivasyonlarının birleşmesinden meydana gelmiştir. Dolayısıyla saf olarak duyusal iletim özelliklerini göstermez (Ertekin, 1977; Oh, 1993).

3. Antidromik duyusal iletim tekniği: Bu yöntemde miks sinir distal ve proximal noktalardan uyarılır ve sinirin motor lif taşımayan bir bölgesinden kayıtlama yapılır. Buradan antidromik-inici  duyusal impulsların yaptığı lif aktivasyonu sonucu antidromik duyusal aksiyon potansiyelleri elde edilir (Ertekin, 1977; Daube, 1992; Liveson and Ma, 1992; Oh, 1993; Oliver et al., 1997).

2.8. Plexus Brachialis, Nervus Ulnaris, Nervus Radialis Ve Nervus Medianus’un En Sık Karşılaşılan Tuzak Nöropatileri.     

2.8.1. Plexus brachialis’in torasik çıkış sendromu

Köpeklerde bildirilmiş torasik çıkış sendromu olgusuna rastlanamamıştır. Torasik çıkış bölgesinde plexus brachialis, arteria ve vena subclavia’ya komşu  bulunur ve bu bölgeye interscalen üçgen adı verilir. Nörovascular yapıların toraksı terk ettiği bu bölgede farklı nedenlerle basınca maruz kalması sonucunda torasik çıkış sendromu ortaya çıkar ve kompleks semptomlarla kendini belli eder. Basınç, nörovascular yapıları toraksı terk edişleri düzeyinde çevreleyen fibröz-kemiksel oluşumlarda kongenital ya da sonradan ortaya çıkan yapısal değişiklikler nedeniyle oluşur (Fields et al., 1986; Oh, 1993; Atasoy, 1996; Schoen, 2002). Üst ekstremitede ağrı, uyuşukluk, karıncalanma, güçsüzlük ve zayıflık gibi şikayetlere neden olur. Torasik çıkış sendromu, nöral yada vasküler yapıların basınca maruz kalmasına göre nörojenik ve vasküler olmak üzere iki kısma ayrılır. Ancak olguların %10’unda vascular nedenli torasik çıkış sendromu görülürken geriye kalan %90’lık kısmın nörojenik nedenli vakalar olduğu bildirilmektedir (Atasoy, 1996). Kol ve boyuna ait yapısal anatomik bozuklukların hastalığın ortaya çıkısında predispozisyon etkisi bulunmaktadır (Toby and Koman, 1989).  

2.8.2. Nervus ulnaris’in tuzak nöropatileri

N. ulnaris, axilladan palma manus’a kadar olan seyri boyunca bir çok noktada basınca maruz kalabilir. Anatomik seyri nedeniyle direkt travmaya olduğu kadar, kronik mikrotravmalara da uğrayabilen periferik bir sinirdir. Seyri ve komşulukları nedeniyle n. medianus’a göre tuzak nöropatileri daha fazla ortaya çıkabilir. Ulnar sinirin en sık gözlenen nöropatileri arasında kübital tünel sendromu ve guyon kanalı sendromu bulunmaktadır (Ertekin 1977, Oh, 1993).

2.8.2.1. Kübital tünel sendromu

Köpeklerde bildirilmiş kübital tünel sendromu olgusuna rastlanamamıştır. Ancak kübital tünel sendromu insanlarda n. ulnaris’in en sık rastlanılan tuzak nöropatisidir (%67). N. ulnaris dirsekte epicondylus medialis’in medialinden geçer ve sinir bu düzeyde sıklıkla travmalara maruz kalır. Elektrofizyolojik olarak epicondylus medialis’in 5 cm proximali ve 5 cm distali’nden uyarım ve birinci interosseal kastan elde edilir. Normalde proximal motor iletim hızı ortalama 58-71 m/sn dir, distal motor iletim hızı da ortalama 60 m/sn civarındadır. Kübital tünel sendromu olgularında bu değerlerin azaldığı görülür (Ertekin 1977, Omer, 1989; Oh, 1993; Khoo et al., 1996)

2.8.2.2. Guyon kanalı sendromu

Köpeklerde bildirilmiş guyon kanalı sendromu olgusuna rastlanamamıştır. İnsanlarda os carpale quartum ile os carpi accessorium arasında bulunan ve palmarda lig. carpi palmare transversum tarafından sınırlandırılan bölge, Guyon kanalı ya da ulnar tünel olarak adlandırılır. N. ulnaris’in bu kanal içinde sıkışmasına bağlı olarak insanlarda tuzak nöropatisi şekillenebilir  (Khoo et al, 1996; Mazurek and Shin, 2001). 
 Başlıca neden, eklemin akut ya da tekrar eden hareketiyle oluşan travmalar, tümörler, vascular hastalıklar ve anatomik yapısal bozukluklar olarak tanımlanmaktadır. Bu etkiler kanal içinde sinirin yerleştiği bölgenin yüzey alanını daraltarak basınca neden olmaktadır. Bilekte ve ulnar sinirin innerve ettiği parmaklarda ağrı ile birlikte duyusal ve motor fonksiyonlardaki bozukluğu işaret eden şikayetler gözlenmektedir. Bu olgularda motor sinir iletimi ön kol segmentinde normal iken bilekten aşağıda sinir iletimi süresi patolojik düzeyde uzamıştır. Elektrofizyolojik olarak 5. parmaktan uyarım ile bilekten iğne elektrotla kaydedilen duyusal iletim hızı normalde 41 m/sn altına düşmez bu vakalarda daha da yavaşlayabilir (Ertekin, 1977; Oh, 1993; Khoo et al., 1996; Mazurek and Shin, 2001)

2.8.3. Nervus radialis’in tuzak nöropatileri

2.8.3.1. Spiral oluk seviyesi lezyonları

İnsanlarda n. radialis’in en sık rastlanılan nöropatisidir. Sinirin sulcus m. brachialis üzerindeki seyri sırasında basıya uğraması sonucunda gelişir (Ertekin 1977; Fisher, 1993; Oh, 1993; Carlson and  Logigian  1999; Mazurek and Shin, 2001). Benzer olarak köpeklerde de sinirin sulcus m. brachialis düzeyindeki seyri sırasında humerus’un kırıkları ve tümorleri (Dyce et al., 1987) nedeniyle zedelenebildiği bildirilmektedir (de Lahunta, 1983; Oliver et al., 1997, Akın ve Beşaltı, 2000). İnsanlarda elektrofizyolojik olarak aksillar bölgeden uyarımla m. brachioradialis’ten kayıtlama yapıldığında motor sinir iletim hızında uzama gözlenir. Ayrıca humerus’un epicondylus lateralis’inin yaklaşık 6 cm üzerinden uyarım ve m. brachioradialis’ten kayıt alınabilir (Ertekin 1977; Fisher, 1993; Oh, 1993; Carlson and Logigian,  1999). 

2.8.3.2. Posterior interosseal sinirin nöropatisi

Köpeklerde bildirilmiş posterior interosseal sinir nöropatisi olgusuna rastlanamamıştır. Posterior interosseal sinir nöropatisi’nin insanlarda sıklıkla gözlendiği bildirilmektedir (Ertekin 1977; Carlson and Logigian  1999; Rosenbaum, 1999). N. radialis, m. supinator’dan önce ikiye ayrılır. Yüzeysel olan duyusal dal el sırtının deri innervasyonunu sağlar. Derin motor dal extensor kasları innerve etmek üzere aşağı iner. Motor dal m. supinator düzeyinde tuzak nöropatisine ve travmalara maruz kalabilir. Bu halde yukarıda kalan m. brachioradialis’in duyusal sinir lifleri EMG’si normaldir. Diğer extensor kaslarda nörojenik EMG bulgularına rastlanır (Ertekin, 1977; Carlson ve  Logigian,  1999; Rosenbaum, 1999).

2.8.4. Nervus medianus’un tuzak nöropatileri

N. medianus plexus brachialis’ten ayrıldıktan sonra her düzeyde akut travmalara maruz kalabilir. Bunun dışında, sinirin mikrotravmalara anatomik olarak uygun olduğu yerlerde tuzak nöropatileri gelişir. N. medianus’un belli başlı 3 tip tuzak nöropatisi ile karşılaşılır (Ertekin, 1977; Johnson and Spinner, 1989; Lieberman and Taylor, 1989; Preston,  1999).

 
2.8.4.1. Karpal tünel sendromu

Köpeklerde bildirilmiş carpal tünel sendromu olgusuna rastlanamamıştır. Ancak köpeklerde de karpal tünel sendromunun oluşabileceğini bildiren iki adet çalışma bulunmaktadır (Turan and Erden, 2003; Turan and Bolukbasi, 2004). İnsanlarda karpal tünel sendromu en sık rastlanılan tuzak nöropatisidir. Sinirin bilek düzeyinde carpal tünel içinde sıkışması sonucunda oluşur. Elektrofizyolojik olarak karpal tünel sendromunda, n. medianus motor sinir iletim hızı ön kol segmentinde normal oluşu yanında; bilekten uyarımla tenar kaslardan kaydedilen distal iletim zamanı patolojik uzama gösterir. Normalde erişkin insanlarda n. medianus’un distal motor iletim zamanı 2-4.5 ms’yi geçmezken (genellikle 4.7 ms’yi geçmez) karpal tunel sendromu vakalarında 4.7 ms’yi aşan bir uzama ile karşılaşılır. Bu uzama bazı vakalarda 10 ms’yi de aşabilmektedir (Ertekin, 1977; Johnson and Spinner, 1989; Preston,  1999).

2.8.4.2. Pronator sendromu
Köpeklerde bildirilmiş pronator sendromu olgusuna rastlanmamıştır. N. medianus dirsek seviyesinde m. pronator teres’in geçtiği bölgede basıya uğrar. Bu, çeşitli mikrotravmalar ya da uzun sureli travmalar ile meydana gelir. Basının gelişmesinde m. pronator teres’in kuvvetli kontraksiyonları en önemli nedendir. Pronator sendromu’ndan şüphe edilen vakalarda n. medianus’un sinir bilekten uyarılması ve kayıtların sinirin dirsek üzerindeki ve dirsek altı seviyelerindeki segmentlerinden elde edilmesi gerekir. Böylece afferent iletim ile dirsekte lokal yavaşlama olduğu saptanabilir (Ertekin, 1977; Werner et al., 1985; Preston,  1999).          

2.9.  Köpekte Plexus Brachialis, Nervus Radialis, Nervus Medianus Ve Nervus Ulnaris 

Plexus brachialis köpekte son üç cervical (C6, C7, C8) ve ilk iki thoracal (T1,T2) spinal sinirlerin ventral dallarının birleşmesi ile oluşan ve ön bacağı şekillendiren yapıları innerve eden sinir ağıdır (Evans and Christensen, 1979; Tecirlioğlu, 1983; Dyce et al., 1987; Tıpırdamaz ve Erden, 1988; Çalışlar, 1995; Oliver et al., 1997;  Öcal ve ark.,1998). Bazen plexus’un oluşumuna beşinci cervical sinirin ventral dalı da katılabilir. İkinci thoracal sinir genellikle plexus’un oluşumuna katılmaz (Evans and Christensen, 1979, Dyce et al., 1987). Plexus brachialis’i oluşturan spinal sinirler foramen intervertebrale’lerden geçtikten sonra axilla’ya ulaşırlar. Bu düzeyde  m. scalenus’un ventral sınırını geçerek ön bacağa dağılırlar (Evans and Christensen, 1979, Dyce et al., 1987). 

2.9.1. Nervus radialis
 Yedinci, sekizinci cervical ve birinci thoracal spinal sinirlerin ventral dallarının birleşmesi ile oluşan mix bir sinirdir (Evans and Christensen, 1979; Tecirlioğlu, 1983; Tıpırdamaz ve Erden, 1988). Evans ve Christensen (1979) n. radialis’in oluşumuna ikinci thoracal spinal sinirin ventral dalının da katıldığı bildirmektedirler. N. radialis, plexus brachialis’in en kalın siniridir (Evans and Christensen, 1979; Tecirlioğlu, 1983; Tıpırdamaz ve Erden, 1988; Sharp et al., 1990, Öcal ve ark.,1998). Art. cubiti, art. carpi, art. digiti’nin tüm extensor kaslarına (Evans and Christensen, 1979; Tecirlioğlu, 1983; Dyce et al., 1987), m. brachioradialis ve m. abductor pollicis longus’a  dağılır (Evans and Christensen, 1979). N. radialis, axillar bölgede v. radialis’in lateral’inde ve a. radialis’in medial’inde uzanır. M. latissimus dorsi ve m. teres major’un tendolarının medial yüzü üzerine geçer. M. triceps brachii’nin caput longum’u ve caput mediale’si arasında iki dala ayrılır. Bu dallardan birisi proximo-lateral yönde ilerleyerek m. triceps brachii’nin caput longum’una dağılır. Diğer dal, disto-lateral yönde humerus’un lateral kenarı ile m. biceps brachii arasında seyreden ve n. radialis’in ön bacağa dağılan ana dalıdır (Evans and Christensen, 1979; Dyce et al., 1987). Sinir bu düzeyde humerus’un kırıkları ve tümorleri nedeniyle zedelenebilmektedir (Dyce et al., 1987). Ön bacağa dağılan ana dal m. triceps brachii’nin caput laterale’si ile m. brachialis arasında ramus profundus ve ramus superficialis olmak üzere iki dala ayrılır (Evans and Christensen, 1979; Tıpırdamaz ve Erden, 1988). Ramus profundus, m. extensor carpi radialis’in proximo-cranial sınırında seyreder ve n. radialis’ten ayrıldıktan hemen sonra m. brachioradialis’e ince bir dal gönderir. Daha sonra m. supinator ve art. cubiti’nin eklem kapsülü arasından geçerek distale doğru ilerler (Dyce et al., 1987). Ramus superficialis, daha cranial’de ilerler, m. triceps brachii’nin caput laterale’sinin disto-cranial kenarı ile m. brachialis arasında distal’e doğru seyreder (Evans and Christensen, 1979). Ramus profundus, antebrachium üzerindeki extensor (Tecirlioğlu, 1983) ve supinator kasların innervasyonunu sağlar (Evans and Christensen, 1979; Tıpırdamaz ve Erden, 1988). Ramus superficialis, m. triceps brachii’nin caput laterale’si altında, art. cubiti düzeyinde biri kalın ramus lateralis ve diğeri ince ramus medialis olmak üzere ikiye ayrılır (Evans and Christensen, 1979; Tıpırdamaz ve Erden, 1988). Ramus lateralis, antebrachium’un dış yan yüzünün derisinin innervasyonunu sağlayan n. cutaneus antebrachii lateralis’i vererek v. cephalica antebrachii boyunca distal’e doğru ilerler (Tıpırdamaz ve Erden, 1988). Antebrachium’un cranial yüzünün derisinin innervasyonu iki veya daha fazla sinir dalı tarafından sağlanabilir ve bu dallar ramus lateralis ve ramus medialis’ten gelen dalların meydana getirdiği ramii cutanei antebrachiales craniales adını alır (Evans and Christensen, 1979). Ramus lateralis, metacarpus düzeyinde nn. digitales dorsales II, III, IV’ü verir (Tıpırdamaz ve Erden, 1988). Bu dalların her biri iki dala ayrılarak (nn. digitales dorsales proprii) parmaklara giderler. Ramus medialis, vena cephalica’nın medial yüzü boyunca distal’e doğru iner. Metacarpus düzeyinde n. digitalis dorsalis communis adını alır. Bu da nn. digitales dorsales proprii’ye ayrılarak 1. ve 2. parmaklara iner  (Tıpırdamaz ve Erden, 1988).  

2.9.2. Nervus medianus
Sekizinci cervical, birinci ve ikinci thoracal spinal sinirlerin ventral dalları tarafından meydana gelir, mix bir sinirdir (Evans and Christensen, 1979; Sharp et al., 1990; Oliver et al., 1997). Orijininde n. ulnaris ile ortak bir kök halindedir (Evans and Christensen, 1979; Tecirlioğlu, 1983; Tıpırdamaz ve Erden, 1988). Plexus brachialis’in en uzun siniridir (Öcal ve ark., 1998). N. medianus, n. musculocutaneus ve a. brachialis’in caudal’inde n. ulnaris ile birlikte seyreder (Tıpırdamaz ve Erden, 1988). Humerus’un epicondylus medialis’i üzerinden ve m. pronator teres’in altından geçerek m. flexor carpi radialis’in altında ilerler (Tıpırdamaz ve Erden, 1988). Art. cubiti düzeyinde, m. flexor digitorum superficialis, m. flexor digitorum profundus, m. flexor carpi radialis, m. pronator teres ve m. pronator quadratus’a rami musculares adlı dallar gönderir (Evans and Christensen, 1979; Tıpırdamaz ve Erden, 1988). Bu dallarla birlikte n. medianus’tan m. pronator quadratus’a giden n. interosseus antebrachii ayrılır (Tıpırdamaz ve Erden, 1988). N. medianus ile n. musculocutaneus, a. brachialis’in a. brachialis superficialis’i verdiği düzeyde oblik bir bağlantı ile birbirleriyle ilişki içindedir (Tıpırdamaz ve Erden, 1988). N. musculocutaneus başlangıçta membrana interosseus’un proximal parçası üzerinde ilerler ve daha sonra membrana interosseus’u delerek m. pronator quadratus’un distal yarımı üzerinde ilerler ve bu düzeyde kas içerisine ince dallarla girerek kasın innervasyonunu sağlar (Evans and Christensen, 1979). N. medianus ayrıca art. cubiti’nin medial yüzüne de dallar gönderir (Evans and Christensen, 1979). N. medianus, art. carpi’nin proximal’i düzeyinde m. flexor digitorum superficialis ve m. flexor digitorum profundus’un tendosu arasında ramus medialis ve ramus lateralis olmak üzere iki dala ayrılır. Ramus medialis, n. digitalis palmaris I abaxialis’i vererek n. digitalis palmaris communis I adını alır. Bu sinir metacarpal bölgede n. ulnaris’in palmar dalının ramus profundus’unun n. metacarpale palmaris I ile birleşerek parmaklara giden n. digitalis palmaris proprius I axialis ve n. digitalis palmaris proprius II abaxialis’e ayrılır. Ramus lateralis, n. digitalis palmaris communis II ve n. digitalis palmaris communis III’e ayrılır. Bu dallar n. ulnaris’in palmar dalın ramus profundus’unun nn. metacarpei palmares’i ile birleşir ve her bir parmağa giden iki dala (nn. digitales palmares proprius) ayrılır (Tıpırdamaz ve Erden, 1988).
2.9.3. Nervus ulnaris
Plexus brachialis’in ikinci uzun siniridir (Tecirlioğlu, 1983; Öcal ve ark., 1998). Sekizinci cervical ve ilk iki thoracal spinal sinirin ventral dallarından köken alan mix bir sinirdir. Başlangıçta n. medianus ile birlikte ortak bir kök halindedir (Evans and Christensen, 1979; Tecirlioğlu, 1983; Dyce et al., 1987; Tıpırdamaz ve Erden, 1988; Sharp et al., 1990; Oliver et al., 1997). Kolun distal 1/3’ünde n. medianus ayrılır. N. ulnaris, m. triceps brachii’nin caput mediale’sinin cranial kenarı ve m. biceps brachii’nin caudal kenarı boyunca distale doğru uzanır. M. flexor digitorum superficialis’in caput humerale’sinin başlangıç tendosu’nun hemen proximaline ulaşır ve sinir bu düzeyde dışarıdan palpe edilebilir (Dyce et al., 1987).  Daha sonra humerus’un epicondylus medialis’ini geçerek, flexor carpi ulnaris’in caput ulnaris’i altında ilerler (Evans and Christensen, 1979). N. cutaneus antebrachii caudalis, humerus’un distal 1/3’ünde n. ulnaris’ten ayrılır ve tuber olecrani’nin medial yüzüne geçer, antebrachium’un proximal’inde medio-lateral yüzden caudal yüze kadar olan deri kısmına deri dalları gönderir (Evans and Christensen, 1979). N. ulnaris, art. cubiti yakınında antebrachium’un flexor kasları için ramii musculares’i verir (Evans and Christensen, 1979; Tecirlioğlu, 1983). Antebrachium’un proximal 1/3’ünde m. flexor carpi ulnaris ile m. flexor digitorum profundus arasında, biri kalın ramus palmaris, diğeri ince olan ramus dorsalis’i verir (Tecirlioğlu, 1983; Tıpırdamaz ve Erden, 1988). Ramus palmaris, m. extensor carpi ulnaris ile m. flexor carpi ulnaris’in tendosunun altında ramus superficialis ve ramus profundus’a ayrılır. Ramus superficialis, n. digitalis V abaxialis’i verir ve n. digitalis palmaris communis IV olarak devam eder. Bu sinir de dördüncü ve beşinci metacarpal aralıklardan n. ulnaris’in ramus profundus’unun dalı olan n. metacarpale palmaris IV ile birleşerek n. digitalis palmaris proprius IV abaxialis ve n. digitalis palmaris proprius V axialis’e ayrılır (Tecirlioğlu, 1983; Tıpırdamaz ve Erden, 1988). Ramus profundus m. flexor digitorum profundus’un tendosu altında nn. metacarpei palmares I, II, III ve IV’ü vererek sonlanır. Ramus dorsalis m. extensor carpi ulnaris ile m. flexor carpi ulnaris arasında seyreder ve n. digitalis dorsalis V abaxialis olarak sonlanır (Tıpırdamaz ve Erden, 1988). Beşinci parmağın dorso-lateral’ini innerve eder (Tecirlioğlu, 1983).
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