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• Serebrospinal aksa göre, 

 

• Sinir köklerine göre (dermatomal-

myotomal) 

 

• Periferik sinir dağılımına göre yapılır. 

 

Duyu Muayenesinde Lezyonun 

lokalizasyonu 
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3 I.Unal-Cevik (7.03.2014) 
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Klinik Belirti I. Motor Nöron II. Motor Nöron 

 

Kas Gücü Monopleji, Parapleji, 
Hemipleji,Tetrapleji  

Segmental 

Tonus Artmış  

(spastisite) 

Azalmış-Kayıp 
(hipotoni) 

Atrofi Erken dönemde yok Var 

DTR Artmış Azalmış-Kayıp 

Patolojik 
Refleks 

Var (Babinski, Klonus, 

Hoffman, Palmomental) 

Yok 

Fasikülasyon/ 

Fibrilasyon 
Yok Var 

I. ve II. Motor Nöron Lezyonlarındaki Farklılıklar 
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Muscle action potentials after distal and proximal stimulation of a nerve to a muscle such as abductor pollicis brevis. The upper trace of each pair is the record after distal stimulation. In the normal nerve 

the distal motor latency is short and nerve conduction velocity rapid (>50m/sec). In demyelinating neuropathy the distal motor latency is prolonged and nerve conduction velocity slowed to less than 80% of 

normal. In axonal neuropathy the action potential is reduced, but the distal motor latency and nerve conduction velocity are unaffected. Multifocal abnormalities with normal conduction velocity suggest 

multiple mononeuropathy  

 

distal motor 

latans uzamış, 

sinir iletim hızı 

yavaşlamış  

Sadece aksiyon 

potansiyel amplitüdü 

azalmış 

distal ve proksimal uyarı 

sonrası kas aksiyon 

potansiyelleri 



F-dalgası 

• F-dalga özellikleri 

demyelinizan 

nöropati özelliğinde  

• Sayı: azalmış 

• Impersistans 

• Latans: uzamış ve 

dğişken 
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Radikülopati   

 
 Ağrı ile birlikte,  

• Aynı sinir kökü ile 

innerve alanda 

dermatomal duyu 

değişikliği  

• Miyotomal kas 

güçsüzlüğü,  

• DTR azalması 
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Lumbosakral Radikülopati Sıklığı 

• L5 (48%) 

• S1 (30%)  

• L4 (17%)  

• L3 (5%)  

• S2 (4%) 

• L2 (3%) 



Elektrofizyolojik Sinir Kökü Lezyonu 

Kompresif  Sebepler 

• Disk hernisi 

• Osteofit 

• Faset eklem hipertrofisi 

• Ligamentöz hipertrofi  

Kompresif-Olmayan 

• İskemi,  

• Travma,  

• Neoplastik infiltrasyon, 

• Enfeksiyöz, 

• Radyasyon hasarı 

• İmmün-aracılı hastalıklar, 

• Lipom 

• Konjenital  (meningomyelosel, 

artrogripozis…) 
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Radikülopati tanısında 

MRG 

• Yapısal patolojileri 

gösterir 

• Yalancı pozitifliği 

yüksektir (asemptomatik 

%53 vakada diskopati) 

EMG 

• Disfonksiyonu gösterir 

• Sensitivitesi orta (%50-71) 

• Spesifisitesi yüksek (%65-85) 

 



Radiküler (sinir hasarı) / 

radiküler olmayan patolojilerin 

doğrulanmasında objektif veri: 

 

 
• Motor kök lif disfonk: İğne EMG 

• Duyusal kök lif disfonk: H-refleks (soleus) 

 



Bel ağrısında  

ENMG 

• Altın standart 

• Etkilenen sinir köklerini 

saptanması 

• Hasarın derecesi  

• Hasarın akut/kronik olduğu 

• Cerrahi kararında etkili 

 

• Sensitivitesi sınırlı 

• Zahmetli bir teknik 

• Hasta için konforlu değil 

(ağrılı ve zaman alıcı) 
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EMG ile :  

Radikülopati ayırıcı tanısında ekarte edilenler:  

 

• Polinöropati 

• Tuzak nöropatiler (L5 radikülop/peroneal, L4 

radikülop/saphenous) 

• Pleksopati 

 

 

 

 



• C4-C8, T1,  

 

• L2-5 ve S1-2  spinal sinirler elektrodiagnostik 

incelemelerle değerlendirilebilir 
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Lumbosakral radikülopati protokolü 

Sinir iletim çalışmasında: 

• İpsilateral 2 motor sinir (peroneal, post. tibial) 

• Bilateral sural sinir 

• Bilateral H-refleksi (soleus kası, S1 

radikülopatide kaybolmuş ya da latansı 

uzamış) sensitivite %50, spesifisite %91. 

İğne EMG’ de: 

• Aynı kök fakat farklı periferik sinirlerle innerve 

olan en az 2 kas (proksimal ve distal)  

• Lumbosakral paraspinal kas 



İğne EMG 

Aktif denervasyon: 

• Fibrilasyon potansiyelleri 

ve/veya pozitif keskin 

dalgalar, azalmış 

recruitment 

 

 

Erken reinnervasyon: 

• Küçük polifazik MÜP 

Kronik denervasyon-

reinnervasyon: 

• Nörojenik motor ünit 

potansiyelleri- yüksek 

amplitüd ve geniş süreli 

polifazik MÜP 

 

 

 

 

• Azalmış rekruitment 

 

http://www.nervestudy.com/wp-content/uploads/2013/03/polyphasic1.jpg
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EMG ne zaman?  
(Semptom Süresi) 

• Akut sinir kökü hasarında, EMG’de bozukluk 

gözlenmeyebilir, belki sadece azalmış recruitment, H-

refleksi ve F-dalgası bozukluğu olabilir 

• Paraspinal kaslarda denervasyon (fibrilasyon ve PKD) 

ancak 10 gün sonra saptanır 

• Ekstremite kaslarında denervasyon ancak 3-6 hafta sonra  

• Reinnervasyonla ilişkili Polifazik MÜP’ ler 6-26 hafta 

sonra (proksimalden distale doğru) 

• Kronik reinnervasyon hasardan 3-6 ay sonra… 

 

 



En ideal zaman? 

Hasardan sonraki 3 hafta-3 ay arasında 

(Subakut süreç) 







Lumbar Spinal Stenoz-Cauda Equina 

Lumbar Spinal Stenoz: Bel Ağrısı+Nörojenik 

klaudikasyon (yürümek ve ayakta durmakla 

tetiklenir).  

• EMG’ de sıklıkla kronik, bilateral, çok seviyede, 

lumbosakral radkülopati, nadiren unilateral ya da 

bilateral monoradikülopati  

Cauda equina: Unilateral ya da bilateral alt 

ekstremitede kuvvetsizlik, eyer tarzı hipoestezi, 

idrar retansiyonu.  

• EMG’ de poliradikülopati, çoklu seviyede bilateral 

radikülopati, S2,S3, S4 sinir kökü tutulumu 
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Uyarılmış Potansiyeller 

• Görsel, işitsel ya da somatosensoriyel uyarı 
sonrası oluşan cevaplardır. 

• Gecikmiş cevap, sorumlu spesifik duyusal 
yolaklardaki iletim gecikmesine bağlıdır. 

• Dalga formlarının baskılanması ya da kaybı ise 
iletim bloğu ya da sorumlu jeneratördeki 
disfonksiyona bağlıdır.  



SEP 

• Çevresel uyarılarla serebral korteksten elde edilen 

kayıtlar: Dorsal kolon izleme 

 
  

 

 

 

 



SEP 

• Üst servikal bölge, beyin sapı somatosensoriyal yol 

monitörleme: Median (C6-8,T1) ve ulnar sinir 

(C8,T1) 

• Alt servikal bölge: Ulnar sinir (C8,T1) 

• C7 altı: Posterior tibial sinir 

 



MEP 

• İzole kortikospinal yolak: Anterior kolon izleme 

• Motor yolların yapısal ve işlevsel bütünlüğü 

 

 

 

 

 





56 y, E,  

 

Sağ bacakta ağrı, güçsüzlük ve 

uyuşukluk 
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Hastaya dış merkezde lumbar 

diskektomi olduğu söylenerek 

operasyon önerilmiş, ancak 

hasta ikinci bir görüş almak için 

başvuruyor.   
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• 10 senedir Tip2 DM öyküsü 

• FM: B/L SLR: 60 derece,  

• NM: sağ alt ekstremite proksimal 3-/5, 

distal 4/5 kuvvet, sağ alt ekstremite L2-3 

ile uyumlu hipoestezi, patolojik refleks yok 
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Tedavi 

• Diabetik lumbosakral pleksopati nedeniyle 

yüksek doz pulse-steroid 

• Şeker kontrolü 

• Nöropatik Ağrı tedavisi 

 

SONUÇ:  Hasta desteksiz yürüyor, ağrısı 

yok . 
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İlginiz İçin Teşekkürler 


