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ÖZET 

ġirin-Ġnan NG (2018). Myasthenia Gravis hastalarında nöromüsküler kavĢak 

iĢlevlerinin elektrofizyolojik olarak değerlendirilmesi. Ġstanbul Üniversitesi, Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü, Elektronörofizyoloji yükseklisans tezi, Ġstanbul. 

Tek lif elektromiyografi incelemesi, Myasthenia Gravis (MG) hastaların 

tanısında kullanılmaktadır ve ardıĢık sinir uyarım (ASU) incelemesine kıyasla daha 

duyarlıdır. CN-jitter analizi alt frekans filtresi (AFF) 1-2 kHz ayarına yükseltilerek 

yapılmaktadır. Bu çalıĢmada, CN-jitter analizinin duyarlılığını MG hastalarında 

araĢtırmak, CN-jitter analizi ve ASU incelemesinin tanısal duyarlılığını karĢılaĢtırmak 

ve 1 ve 2 kHz AFF ayarı ile kaydedilen jitter değerlerini kıyaslamak amaçlanmıĢtır. 

Retrospektif analiz için, Ġstanbul Universitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi Nöroloji 

Anabilim Dalı Nöromüsküler polikliniğinden takipli ve CN-jitter analizi yapılmıĢ olan 

133 MG tanılı hasta çalıĢmaya alındı. Prospektif analiz için, 30 yeni tanılı MG 

hastasında 4 kasta (orbikülaris okuli, abdüktör digiti minimi, nazalis ve trapez) ASU 

incelemesi ve 2 kasta CN-jitter analizi yapıldı. CN-jitter analizi her iki kas (ekstansör 

digitorum brevis ve frontalis) için AFF ayarı 1-2 kHz olacak Ģekilde iki kez tekrarlandı.  

Retrospektif analiz yapılan hastaların %84‟ünün CN-jitter analizinde yüksek 

jitter bulunmuĢtu. Jeneralize MG hastalarında oküler MG hastalarına kıyasla CN-jitter 

analizinde yüksek jitter görülme oranları daha yüksekti. Yeni tanılı hastaların 28‟inde 

çalıĢılan iki kastan en az birinde yüksek jitter izlendi (%93). ASU incelemesinde ise, 

MG hastalarının %77‟sinde anormal dekrement bulundu. ASU incelemesinde anormal 

dekrement izlenmeyen hastaların %86‟sında yüksek jitter vardı. AFF 2 kHz ayarı ile 

kaydedilen ortalama jitter değerleri, 1 kHz AFF ayarına kıyasla hafif derecede yüksekti. 

Yüksek bireysel jitter gösteren potansiyel çifti oranı ve MG tanısal duyarlılığı açısından 

iki AFF ayarı arasında fark izlenmedi.  

Yeni tanılı MG hastalarında CN-jitter analizi, ASU incelemesine kıyasla daha 

duyarlıdır. Farklı AFF ayarları kaydedilen jitter değerlerinde değiĢikliğine neden olsa da 

MG tanısı için benzer sonuçlar vermektedir. 
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Anahtar kelimeler: Myasthenia Gravis, teklif EMG, ardıĢık sinir uyarım testi, alt 

frekans filtresi, konsantrik iğne. 

Proje desteği: Proje herhangi bir kuruluĢ tarafından desteklenmemiĢtir.   
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ABSTRACT 

ġirin-Ġnan NG (2018). Electrophysiological evaluation of neuromuscular 

junction in patients with Myasthenia Gravis. Istanbul University, Institute of Health 

Sciences, Electroneurophysiology master‟s thesis, Istanbul. 

Single-fiber electromyography is used in diagnosis of patients with Myasthenia 

Gravis (MG) and found more sensitive than repetitive nerve stimulation (RNS). For the 

past two decades, concentric needle electrodes (CN) were used in calculating jitter. In 

order to analyze jitter with CN-jitter, high pass filtering (HPF) setting should be raised. 

The aim of this study was to define diagnostic sensitivity of CN-jitter in MG patients, to 

compare CN-jitter with RNS and to specify differences of 1 and 2 kHz HPF setting in 

MG patients.  

For retrospective analysis, recordings of 133 patients who were followed in 

Istanbul University Istanbul Faculty of Medicine outpatient clinic were evaluated. For 

prospective analysis, RNS in 4 muscles and CN-jitter of extensor digitorum (ED) and 

frontalis muscles were evaluated in 30 newly diagnosed patients.  

In retrospective analysis, 84% of the patients had high jitter. In prospective 

analysis, 28 of 30 patients (93%) had high jitter in at least one muscle. RNS was 

positive in 23 of the patients (77%). Eighty-six percent of the patients in whom RNS 

test was normal could be diagnosed with CN-jitter. Although ratio of potential pairs 

with abnormal jitter did not differ between 1 and 2 kHz, mean MCD values were 

slightly higher with 2 kHz compared to 1 kHz in frontalis muscle but not in ED. 

Abnormal RNS was present in 77% of newly diagnosed MG patients, being less 

than CN-jitter (93%) but more than antibody positivity (73.3%). Different HPF settings 

did not change diagnostic sensitivity of CN-jitter in MG. 

Keywords: Myasthenia Gravis, single-fiber EMG, repetitive nerve stimulation, 

high-pass filtering, concentric needle. 

Funding: This project was not supported bu any organization or committee.



 

1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Myasthenia Gravis (MG), yorulmakla artan kas güçsüzlüğüne yol açan 

otoimmun bir hastalıktır. MG hastalığının tanısında elektrofizyolojik testlerin yeri 

oldukça önemlidir. Bu amaçla kullanılan testler ardıĢık sinir uyarım (ASU) testi ve tek 

lif EMG (SFEMG) incelemesidir. MG hastalarında ASU incelemesinde anormal 

dekrement görülürken, SFEMG incelemesinde yüksek jitter değerleri kaydedilmektedir. 

MG hastalarında iki test de yüksek duyarılılıkta anormal saptanmaktadır.  

MG hastaları ile yapılan çalıĢmalar SFEMG incelemesinin ASU‟ya gore daha 

duyarlı olduğunu göstermiĢtir. Bu fark özellikle oküler MG hastalarında daha 

belirgindir. ASU incelemesinde anormal dekrement saptanmayan hastaların büyük 

çoğunluğunda SFEMG ile MG tanısı konulabilmektedir (1,2). 

SFEMG incelemesi, özel olarak tasarlanmıĢ tek lif EMG elektrodu ile 

gerçekleĢtirilmektedir. Ancak bu elektrot oldukça pahalıdır ve tek kullanımlık değildir. 

Tekrar kullanılır olma özelliği, kan ile bulaĢ gösteren enfeksiyon hastalıkları açısından 

risk taĢımaktadır. Bu nedenle, 90‟lı yılların sonunda nöromüsküler kavĢak 

hastalıklarının tanısında jitter analizi ölçümü için alternatif elektrot arayıĢları baĢlamıĢtır 

(3,4).  

Konsantrik iğne elektrot, rutin iğne EMG incelemelerinde motor unite 

potansiyellerini değerlendirmekte kullanılan tek kullanımlık bir elektrottur. Elektrot, o 

motor ünitenin kas liflerinden, görüĢ alanına giren potansiyellerin bir sumasyonunu 

kaydeder. Konsantrik iğne elektrot ile tek bir kas lifinden kaynaklı potansiyelin 

kaydedilmesi geniĢ kayıt alanı nedeniyle mümkün değildir. Ancak alt frekans filtresini 

(AFF) 500-2000 Hz arası bir değere yükselterek konsantrik elektrot ile tek lif 

potansiyeline benzer potansiyeller kaydetmek mümkün olabilmektedir. AFF 

yükseltilmesi, sumasyon potansiyelinin, elektroda görece daha uzak mesafede oluĢan 

yani daha düĢük frekanslı komponentlerinin silinmesine olanak sağlar. Konsantrik iğne 

elektrot ile jitter analizi (CN-jitter) yapılabilmesi için AFF‟nin 1-2 kHz‟e yükseltilmesi 

ve dar görüĢ alanına sahip konsantrik iğne elektrot kullanılması önerilmektedir (5,6). 

Ancak AFF ayarının değiĢtirilmesi kaydedilen potansiyelin özniteliklerinde de 

değiĢikliğe yol açacaktır. 
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CN-jitter analizi, 2000‟li yılların baĢında MG tanısında kullanılmaya baĢlandı. 

Yapılan çalıĢmalar MG tanısında SFEMG ile kıyaslandığında benzer sonuçlar verdiğini 

göstermekteydi (4,7,8). Stalberg ve arkadaĢları, 2016 yılında çok merkezli bir çalıĢmada 

CN-jitter analizi için kullanılabilecek referans değerleri tanımladılar (6). Bu makaleden 

önce yapılan çalıĢmalar, original tek lif EMG elektrodu için tanımlanmıĢ olan referans 

değerlerine göre analiz edilmekteydi.   

Amaç 

Bu çalıĢmada, MG hastalarında ASU incelemesi ve CN-jitter analizinin 

karĢılaĢtırılması amaçlanmıĢtır. Bu amaçla CN-jitter analizi için, yeni tanımlanmıĢ 

referans değerleri kullanılmıĢtır. Ayrıca, CN-jitter analizinde farklı AFF ayarlarının 

hesaplanan jitter değerlerine ve CN-jitter analizinin tanısal duyarlılığına etkisi 

araĢtırılmıĢtır. 

 

  



3 

 

 

 

2. GENEL BĠLGĠLER 

Nöromüsküler kavĢak hastalıkları, edinsel ve konjenital olmak üzere iki grupta 

incelenir. Edinsel grup, en sık görülendir ve otoimmün postsinaptik tutulum olan 

„Myasthenia Gravis‟, otoimmün presinaptik tutulum olan „Lambert-Eaton miyastenik 

sendromu‟ ve toksinlerle iliĢkili presinaptik „Botulizm‟ hastalıklarını içerir. Ġkinci 

grupta ise konjenital miyastenik sendromlar bulunur ve presinaptik, sinaptik ve 

postsinaptik bölgeyi tutabilirler. Nöromüsküler kavĢak hastalıkların tanınması, 

klinisyenler için zorlayıcı olabilir. Elektrofizyolojik incelemeler, uzun yıllardır bu 

hastalıkların tanısında ve alt tip ayrımında kullanılmaktadır.  

Myasthenia Gravis (MG), çizgili kaslarda yorulmakla artan kas güçsüzlüğü ile 

seyreden, patolojisinde postsinaptik asetilkolin (ACh) reseptörlerine karĢı 

otoantikorların bulunduğu otoimmün bir hastalıktır.  

2.1. Nöromüsküler kavĢak fizyolojisi: 

Nöromüsküler kavĢak yapısı, presinaptik motor akson terminal dalı, sinaptik 

aralık ve postsinaptik kas membranından oluĢur. Çizgili kasların nöromüsküler 

kavĢağında nörotransmitter olarak ACh bulunur.  ACh, motor aksonların terminal 

bölgesinde sentezlenir ve veziküller içinde paketlenmiĢ olarak bulunur. Bir vezikül 

içerisinde paketlenmiĢ ACh miktarına “kuanta” denilmektedir. Motor akson üzerine 

elektriksel uyarı geldiğinde, terminal bölgede bulunan voltaj kapılı kalsiyum kanalları 

açılarak hücre dıĢından içeri doğru kalsiyum iyonlarının akıĢı meydana gelir. Kalsiyum 

iyonları, ACh veziküllerinin presinaptik membran ile birleĢerek, ekzositoz yolu ile 

sinaptik aralığa açılmasını sağlar. ACh veziküllerinin depolanması, mobilizasyonu, ve 

presinaptik membran ile füzyonu ACh vezikülleri üzerinde bulunan proteinler (sırasıyla 

sinapsin, Rab3A, sinaptobrevin) ile kontrol edilir.  Presinaptik membranda bulunan 

SNAP-25 ve sintaksin proteinleri, sinaptobrevin ile bağlanarak ekzositozu baĢlatır. ACh 

vezikülü üzerinde bulunan sinaptotagmin ise, bu iĢlemin Ca iyonuna duyarlı olmasını 

kontrol eder. Salınan ACh, sinaptik aralığı kateder ve postsinaptik kas membranına 

ulaĢır. Postsinaptik kas membranı (son plak membranı), yüzey alanını geniĢletmek 

amacıyla parmaksı bir yapı gösterir; girinti (tepe) ve çıkıntılar (çukur) oluĢturur. Kas 
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membranının bu bölümü iyon kanallarından zengindir. ACh, postsinaptik kas 

membranının çıkıntılarında bulunan ACh reseptörlerine (AChR) bağlanır. AChR, ligand 

kapılı bir iyon kanalıdır. Ġki alfa, bir beta, bir gamma ve bir epsilon olmak üzere 5 adet 

subüniteden oluĢur. ACh, alfa subünitesine bağlanır. ACh‟nin reseptörüne 

bağlanmasıyla iyon kanalı açılır ve hücre içine sodyum giriĢi olur, lokal depolarizasyon 

meydana gelir. Bu lokal depolarizasyona, son plak potansiyeli de denilmektedir. Son 

plak potansiyeli yeterince büyükse, bu parmaksı çıkıntılar boyunca aĢağı inerek 

girintilerde bulunan voltaj kapılı sodyum kanallarını açar, böylelikle içeri giren sodyum 

iyonları sayesinde aksiyon potansiyeli tetiklenir. Tetiklenen aksiyon potansiyeli kas 

membranı boyunca yayılır ve kas kasılması meydana gelir. ACh, reseptöründen ayrılır 

ve sinaptik aralıkta kolinesteraz enzimi tarafından asetil ve koline yıkılır. Kolin, motor 

akson terminali tarafından geri alınır ve yeni ACh sentezi için kullanılır.   

Sinir uyarımı sırasında, sinaptik aralığa salınan ACh miktarı değiĢkenlik 

göstermektedir. BaĢlangıçta salınmaya hazır olan ACh vezikülleri sinaptik aralığa 

dökülürken, birkaç saniye sonrasında depo olarak bulunan ACh vezikülleri devreye 

girer.  

Son plak potansiyelinin aksiyon potansiyeli oluĢturma oranı güvenlik faktörü 

olarak bilinir. Sağlıklı kiĢilerde güvenlik faktörü oldukça geniĢtir. MG gibi güvenlik 

faktörünün düĢük olduğu hastalıklarda, tüm son plak potansiyelleri aksiyon potansiyeli 

oluĢturamaz ve bu iletinin bloğa uğramasına, baĢka bir deyiĢle kaydedilen bileĢik kas 

aksiyon potansiyelinin amplitüdünde düĢmeye neden olur (dekrement). DüĢük frekanslı 

(≤5 Hz) ASU incelemesinde, motor akson terminalinde voltaj kapılı kalsiyum kanalının 

açık kalma süresi daha kısalacağı için salınan ACh kuanta sayısı azalırken (dekrement), 

yüksek frekanslı ASU‟da (≥10 Hz) veya maksimal kası sonrası kalsiyum hücre 

içerisinde birikerek salınan ACh kuanta sayısını arttıracak ve ACh‟nin reseptörüne 

bağlanma olasılığını fazlalaĢtıracaktır (fasilitasyon).  Fasilitasyon yaklaĢık 30-60 saniye 

sürer ve ardından 2-5 dakika boyunca depresyon izlenir (tükenme). ArdıĢık 

supramaksimal uyarı ile elde edilen bileĢik kas aksiyon potansiyelinin amplitüdünde 

değiĢiklik, bir uyarıdan diğerine nöromüsküler kavĢaklarda blok ile iliĢkilidir. Ancak 

sağlıklı kiĢilerde, kas membranı üzerinde seyahat eden aksiyon potansiyellerinin 
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meydana getirdiği temporal dispersiyon sonucu da dekrement izlenebilir, bu 

dekrementin  - incelenen kaslar arasında farklılık göstermekle birlikte - %10‟nun altında 

olması gerekir. Dekrementin %10‟nun üzerinde olması nöromüsküler kavĢakta 

fonksiyon bozukluğu ile iliĢkilendirilir.  

2.2. Elektrofizyolojik incelemeler 

2.2.1. ArdıĢık sinir uyarım testi 

Harvey ve Masland, ilk kez 1941 yılında 3 tane MG hastasında addüktör digiti 

minimi (ADM) kası kayıtlı ASU testinde bileĢik kas aksiyon potansiyellerinin (BKAP) 

amplitüdlerinde dekrement olduğunu göstermiĢlerdir (9).  

Özdemir ve Young‟ın, 1971 yılında jeneralize MG hastaları ve sağlıklı 

kontroller üzerinde yaptıkları çalıĢmada üç kas kayıtlı (ADM, fleksör karpi radialis ve 

deltoid) 1, 2, 5, 8, 10, 15, 25 Hz ASU testinde kontrol grubunda 30 gönüllünün sadece 

ikisinde %10 altında dekrement tespit etmiĢken, MG hasta grubunda 30 hastadan 26 

sında (%87) en az bir kasta dekrement izlemiĢlerdir. En çok dekrement pozitiflik oranı 3 

ve 5 Hz ile olmuĢtur. Hastaların çoğunda dekrement tipik bir patern göstermiĢtir: ikinci 

yanıtta baĢlayıp en belirgin dekrement dört veya beĢinci yanıtta ortaya çıkmıĢtır. 

Proksimal kasların incelemeye dahil edilmesi dekrement pozitiflik oranını arttırmıĢ, 

taraf kaslarında dekrement yoksa incelemeye perioküler kasın dahil edilmesi dekrement 

pozitiflik oranını %97‟lere çıkarmıĢtır. Ayrıca tüm hastalara egzersiz sonrası 3, 5, 8 ve 

nadiren yüksek frekanslı ASU, beĢ dakika boyunca 30 saniye aralarla yapılmıĢtır. Bir 

hastada izlenen tek pozitif sonuç egzersiz sonrası dekrement olmuĢtur. Hem normal 

kontrollerde hem de hasta grubunda inkrement izlenmiĢtir. Kontrol grubunda, yüksek 

frekanslı ASU ile inkrement cevabı oranlarında %10-30 görülebilir. MG grubunda, 

özellikle yüksek frekanslı ASU ile değiĢik derecelerde inkrement izlenmektedir (10). 

Oh ve arkadaĢları, 120 oküler ve jeneralize MG hastası ile yaptıkları çalıĢmada 

ADM kası kayıtlı ASU testinin oküler MG‟de %17, jeneralize MG‟de ise %85 oranında 

pozitif olduğunu belirtmiĢlerdir. Bu çalıĢmada MG hastalarında en sık dekrement düĢük 

frekanslı (≤5 Hz) ASU ile görülmüĢ ve antikolinesteraz ilaçların iĢlemden 12 saat once 

kesilmesi önerilmiĢtir. Hastalığın Ģidddeti arttıkça ASU testinde dekrement pozitif olma 
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oranı artmakta; oküler, asemptomatik veya remisyonda olan MG hastalarında bu oran 

azalmaktadır. Orta Ģiddette MG hastalarında posttetanik fasilitasyon ve postegzersiz 

tükenme fenomeni görülürken ağır Ģiddette MG hastalarında izlenmemektedir (11). 

MG‟li hastalarda postegzersiz tükenmenin sebebi bilinmemektedir. Egzersiz 

sonrası, istirahatte varolan dekrement derecesinin artıĢı bazı hastalarda gösterilmiĢken 

egzersiz sonrası ASU‟nun tanısal duyarlılık oranında artma %5-7 arasında 

değiĢmektedir (11-13).  Oküler grupta fasyal ve orta-ağır derecede erkilenmiĢ jeneralize 

grupta ise ulnar postegzersiz ASU duyarlılığı ancak %15‟lere çıkabilmektedir (13).   

Oh ve arkadasları, distal (ADM ve FCU) ve proksimal (orbikülaris okuli, trapez 

ve deltoid) kaslarda ASU, ekstansör digitorum kommunis (EDC) kasından SFEMG ve 

asetilkolin reseptör antikoru (AChR-ab) testlerini 120 jeneralize ve oküler MG‟li 

hastada incelemiĢler ve en duyarlı testin SFEMG (%92), onu takip eden testin ASU 

(%77) ve en son AChR-ab (%73) olduğunu belirtilmiĢtir. Tüm testler jeneralize MG‟li 

hastalarda daha yüksek pozitiflik oranına sahiptir. AChR-ab ve ASU negatif hastaların 

hepsinde SFEMG incelemesi pozitiftir. Oküler ve jeneralize MG arasında tanısal 

duyarlılık arasında en az fark AChR-ab değerindedir (oküler MG‟de %70 ve jeneralize 

MG‟de %74). Jeneralize ve oküler MG beraber değerlendildiğinde, jeneralize MG‟ye 

kıyasla düĢük olmakla birlikte, proksimal kaslarda dekrement pozitiflik oranı (%76,6) 

distale (%61,6) kıyasla daha fazladır (2). Nazalis ve ADM kasları karĢılaĢtırıldıklarında 

nazalis kasında daha fazla oranda dekrement pozitifliği saptanmıĢtır (14). Bu durum 

ASU testine baĢlarken tutulan kastan ziyade daha proksimal kastan baĢlanılmasını 

desteklemektedir. 

Kelly ve arkadaĢları 176 adet remisyonda, oküler veya orta derece MG‟li 

hastanın verilerinin retrospektif olarak değerlendirdikleri çalıĢmalarında ASU negatif 

olup, en az bir kasında SFEMG yapılmıĢ 43 hastanın %79‟unda incelemeyi pozitif 

bulmuĢlardır ve hesapladıkları ortalama jitter değeri hastalığın Ģiddeti ile de doğru 

orantılıdır. Proksimal kasların incelenmesi pozitiflik oranını arttırmaktadır (15).  

MG hastalarında, ADM kasından kaydedilen düĢük frekanslı ASU testinin 

pozitifliği, trapez, deltoid ve orbikülaris okuli (OOC) kaslarına kıyasla belirgin 

düĢükken diğer kaslar arasında değiĢiklik olmadığı bildirilmiĢtir (sırasıyla %41,7, 
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%79,4, %81,1, %77,5). Dekrement oranı kliniği daha ağır olan hastalarda daha 

yüksektir ve bu fark proksimal kaslarda daha belirgindir (16).  

Jeneralize MG hastalarında ekstansör indisis proprius (EIP) kasından ASU 

testinde, ADM kasına kıyasla dekrement pozitiflik oranı daha yüksekken (%35 vs %11), 

trapez (%64) ve nazalis (%73) kasına kıyasla daha düĢüktür (17). EIP kası, MG 

hastalarında diğer distal el kaslarına kıyasla daha belirgin tutulmuĢ olması ve diğer 

radyal innervasyonlu kaslara kıyasla küçük olması sebebiyle daha az hareket artefarktı 

yaratması nedeniyle seçilmiĢtir.  

Oh ve arkadaĢları, MG‟li hastalarda ADM kasında 3 Hz ASU testinde egzersiz 

sonrası BKAP amplitüdlerinde ve dekrementte fasilitasyon ve tükenmeyi incelemiĢler 

ve 10 saniye, 30 saniye ve 1 dakika egzersiz sürelerini karĢılaĢtırmıĢlardır. En belirgin 

fasilitasyonun 10 saniye egzersiz sonrası ve tükenmenin ise 1 dakika egzersiz sonrası 

olduğu saptanmıĢtır. Ġstirahatte dekrement izlenmeyen hastalarda 1 dakika egzersiz 

sonrası dekrement pozitiflik oranı diğerlerine göre daha yüksek bulunmuĢtur. ADM 

kasında provakasyon yöntemi olarak kullanılan egzersizin 1 dakika süre ile yapılması 

önerilmiĢtir (18).  

Desmedt ve Borenstein, MG hastalarında iskemiyle birlikte 4 dakika boyunca 3 

Hz frekansında stimülasyon Ģeklinde yapılan egzersiz testinin, semptomatik ve 

asemptomatik kaslarda istirahate kıyasla dekrement oranını arttırdığını göstermiĢler ve 

„double-step‟ stimülasyon testi olarak adlandırmıĢlardır (19).  Az sayıda hasta ve 

kontrol üzerinde yapılan bir çalıĢmada, distal kastan yapılan „double-step‟ stimülasyon 

testinin, aynı kastan yapılan ASU testine kıyasla daha duyarlı ancak proksimal kastan 

yapılan ASU testi ile neredeyse aynı duyarlılıkta ve distal kastan yapılan SFEMG 

incelemesine göre daha az duyarlı olduğu gösterilmiĢtir (20). 

Masseter kası kayıtlı 3 Hz ASU testi, iğne elektrotlar ile uyarılarak 

yapılabilmektedir ve az sayıda hastanın (9 oküler ve 8 jeneralize MG) incelendiği bir 

çalıĢmada proksimal kas kayıtlı adıĢık sinir uyarımına (%64) kıyasla daha duyarlı (%88) 

bulunmuĢtur (21). 
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Oküler MG‟li hastalarda ASU duyarlılığı düĢük olmakla (%15-45) birlikte 

perioküler kastan SFEMG incelemesi yüksek oranlarda pozitiftir (%80-100) (2,22-24). 

Oküler MG‟de proksimal ve distal ekstremite kasından yapılan ASU testinin duyarlılığı 

düĢük olmasına karĢın özgüllüğü yüksektir (%89) (24).  Oküler MG‟de klinik Ģiddet 

arttıkça frontalis ve OOC kaslarından kaydedilen ASU ve frontalis kasından kaydedilen 

SFEMG incelemesinin duyarlılığı artmaktadır (ASU %9‟dan 42‟ye, SFEMG %93‟ten 

%100‟e yükselmektedir) (23). Oküler MG‟li hastalarda ASU testi normal hastaların % 

79‟unda SFEMG pozitifken, SFEMG incelemesi negatif olan hastaların hiçbirinde ASU 

pozitif değildir (23). Bulber ve aksiyel kas zaafı ile giden grupta ise ASU testinin 

duyarlılığı daha yüksek olmaktadır (%89-%100). Bulber zaaf ön planda olan hastalarda 

nazalis ve anconeus kaslarından yapılan ASU en duyarlı iken aksiyel kas zaafı ön 

planda olan grupta trapez kası en duyarlı bulunmuĢtur (22). Nazalis ve ADM kaslarının 

ASU incelemelerinin kıyaslandığı bir çalıĢmada, 5 okülobulber tip MG‟nin tümünde 

nazalis kasında dekrement izlenmiĢken jeneralize MG‟de ADM (%62) ve nazalis (%54) 

kasları arasında belirgin fark görülmemiĢtir (14).  

Fasyal sinirin ASU incelemesinde frontalis ve nazalis kaslarının karĢılaĢtırıldığı 

bir çalıĢmada, iki kas arasında duyarlılık açısından anlamlı fark saptanmamıĢtır (nazalis 

%36 ve frontalis %34). Oküler MG‟li hastalarda bu oran düĢerken (nazalis %11 ve 

frontalis %18), jeneralize hastalarda daha yüksek saptanmıĢ (nazalis %47 ve frontalis 

%46) ve her iki kas beraber değerlendirildiğinde tanısal duyarlılık %55 olarak 

verilmiĢtir. Oküler veya jeneralize grup arasında nazalis ve frontalis açısından anlamlı 

fark saptanmamıĢtır. Bu çalıĢmada klinik ve frontalis kasından yapılan SFEMG 

incelemesi altın standart kabul edildiğinde fasyal sinir ASU incelemesinin spesifisitesi 

ve pozitif prediktif değeri %100 olarak hesaplanmıĢtır (25). 

Okülobulber tutulum olmaksızın kavĢak kaslarınn etkilendiği MG tipine „Limb-

girdle‟-kavĢak tipi MG (LGMG) denilmektedir. Az sayıda alt ekstremite kaslarına 

sınırlı LGMG ile Lambert-Eaton Myasthenik Sendromu (LEMS) hastarınının 

elektrofizyolojik incelemelerinde okuler ve taraf kaslarında düĢük frekanslı ve yüksek 

frekanslı ASU testlerinin tanısal duyarlılıkları düĢük bulunmuĢ, tüm hastalarda tibialis 

anterior ve ekstansör digitorum brevis kaslarından yapılan peroneal ASU testi 
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presinaptik ve postsinaptik nöromüsküler kavĢak hastalığı tanısı koydurtmuĢtur (26). 

Peroneal sinir ASU testinde fizyolojik dekrement oranı diğer kaslardan daha yüksek 

olarak %6-21 arası değiĢmektedir (26). Hipoglossal sinir ASU testi, bulber tutulumu 

belirgin olan hastalarda kullanılabilir (27). 

LEMS ve MG hastalarında frenik sinir ASU testi uygulanabilmektedir (28,29). 

Solunum sıkıntısı olan MG ve LEMS hastalarında, solunum sıkıntısının nedeninin 

nöromüsküler kavĢak iĢlev bozukluğundan veya diğer solunum hastalıklarından 

ayrılmasında faydalı olabileceği öne sürülmüĢtür (29) ancak bu hipotezi destekler yeterli 

kanıt oluĢmamıĢtır. Respiratuar tutulum bulguları olan hastalarda bir yardımcı solunum 

kası olan serratus anterior kası kayıtlı uzun torasik sinirin ASU testi kullanılabilir (30).  

AChR-ab negatif olan MG‟li hastaların yaklaĢık %40-50‟sinde MuSK antikoru 

(MuSK-ab) pozitiftir (31). MuSK-ab pozitif olan hasta grubunun klinik özellikleri 

arasında kadın baskınlığı, erken yaĢta baĢlangıç, bulber ve servikobrakial tutulumun 

belirgin oluĢu, daha ağır klinik seyir bulunmaktadır (32-36). Seronegatif hasta grubu ile 

MuSK-ab pozitif grup arasında baĢlangıç semptomu açısından belirgin fark 

saptanmamaktadır (33). Seronegatif grupta oküler MG sıklığı daha fazla ve AChR-ab 

pozitif grupta, iki yıl içerisinde jeneralize olma oranın seronegatif gruba kıyasla belirgin 

yüksektir (35). Seronegatif grup klinik olarak daha hafif bulgularla seyretmektedir ve 

solunum yetersizliği ile myastenik krizler daha nadir görülmektedir (35). Bu hasta 

grubunda elektrofizyolojik incelemeler, OOC kası incelemeye dahil edilmediğinde 

AChR-ab pozitif olan gruba kıyasla daha fazla tanısal olmaktadır (33,36). OOC kasının 

da dahil edildiğinde, ASU testinin, MuSK-ab pozitif hastalarda tanısal dekrement 

pozitiflik oranı seronegatif hastalardan belirgin derece fazla olarak saptanmıĢtir (%86-

93 vs %55-60), AChR-ab pozitif hastalarla ise benzer orandadır (%75-81) (35,37). 

MuSk-ab dikkate alınmadan, AChR-ab pozitif ve negatif hasta grupları 

karĢılaĢtırıldığında, perioküler ve proksimal kaslar da incelemeye dahil edilirse ASU 

duyarlılığı AChR-ab pozitif grupta anlamlı olarak daha yüksektir (%83 vs %66) (38). 

Bu farkın seronegatif gruptan geliyor olması muhtemeldir.  
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2.2.2. Tek-lif EMG (SFEMG) incelemesi 

2.2.2.1. Genel bilgiler 

Özel olarak tasarlanmıĢ tek lif elektrodu ile tek bir kas lifinin aksiyon potansiyeli 

alt frekans filtresi 500 Hz‟e yükseltilerek kaydedilebilir. Tek lif elektrodu, 0,45 mmlik 

iğne kanül içerisine yerleĢtirilmiĢ 25 µm çapındaki telden oluĢur. Bu telin ucu, kanülün 

tepesinin 3-5 milimetre proksimalinden çıkar. SFEMG istemli kası veya elektrik uyarı 

sırasında yapılabilir. Ġstemli kası hafif derecede yapılır ve özel bir bilgisayar programı 

kullanılarak tek lif potansiyelleri kaydedilir. Aynı motor ünite tarafından innerve edilen 

kas lifleri „trigger-delay line‟ kullanılarak seçilir ve alt alta yazıdırılır. Tek lif 

potansiyellerinden biri tetkleyici olarak seçilir ve diğer potansiyelin (köle potansiyeli), 

motor ünitenin bir ateĢlemesinden diğerine olan zamansal değiĢkenliği hesaplanır. Bu 

değiĢkenliğe „jitter‟ denilmektedir. Jitter, motor aksonun terminal dalı ile kas üzerinde 

aksiyon potansiyelinin kaydedildiği nokta arasındaki geçiĢ zamanındaki değiĢkenlik 

nedeniyle olur. Bu değiĢkenlik, motor akson terminal dallarından (reinnervasyon), 

nöromüsküler kavĢaktan (nöromüsküler kavĢak hastalıkları) ve kas membranından 

(miyopatiler) kaynaklanabilir. Ancak jitterin büyük kısmından nöromüsküler kavĢak 

iletimindeki değiĢkenlik sorumludur. Jitter, ardıĢık potansiyellerin interpotansiyel 

interval değiĢkenliklerinin ortalaması (mean consecutive difference-MCD) alınarak 

hesaplanır. Ġstemli kası sırasında SFEMG yaparken en az 20 adet tek lif potansiyel çifti 

kaydedilir. Ortalama jitter değeri ve anormal jitter yüzdesi hesaplanır. Ayrıca bloklu 

lifler de değerlendirilir (39). Sağlıklı kiĢiler için normal jitter değerleri belirlenmiĢtir.  

EDC ve frontalis kaslarında bireysel jitter değeri (iki tek lif potansiyelinin jitteri) için 

üst sınır sırasıyla 55 µs ve 45 µs, ortalama jitter değeri için üst sınır sırasıyla 34 µs ve 

30 µs‟dir (40). %10‟nun üzerinde yüksek bireysel jitter oranı patolojik kabul edilir. YaĢ 

arttıkça jitter haffiçe artmaktadır (40,41).  Kliniği hafif olan hastalarda kolinesteraz 

inhibitörleri SFEMG incelemesinde artmıĢ jitter değerlerini %5 hastada maskeleyebilir 

(1). 

MG hastalarında, EDC kasında yüksek jitter oranı %86 iken yüz kaslarında %92 

olarak saptanmıĢtır. Ġki kas incelenirse pozitiflik oranı % 99‟a çıkmaktadır. ASU testi 

negatif olan hastaların %78‟inde EDC kasında yüksek jitter görülmüĢ, iki kas 
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incelenirse bu grupta yüksek jitter oranı %94 bulunmuĢtur (1). Aynı kastan SFEMG ve 

ASU testi yapılan MG hastalarının SFEMG incelemesinde bloklu çift oranı, ortalama 

MCD değeri ve anormal bireysel jitter oranının ASU testinde dekrement pozitfliği ile 

iliĢkisi gösterilmiĢtir (40,42,43). Ancak %50-67‟ye varan oranlarda, bloklu çift görülen 

kaslarda ASU testinde dekrement izlenmeyebilir. Bu da ASU‟da dekrement 

pozitifliğinin SFEMG‟de blok görülmesine özgü olmadığını düĢündürmektedir (40,43). 

Bunun nedeni, düĢük frekanslı ASU testinde dekrementi oluĢturan nöromüsküler 

kavĢakların, istemli kası sırasında baĢtan itibaren tamamen bloklu olması ve iki 

incelemede değerlendirilen motor ünite popülasyonun birbirinden farklı (SFEMG‟de 

hafif kasıya katılan uyarılma eĢiği düĢük küçük motor üniteler iken ASU‟da yüksek 

uyarılma eĢiği olan büyük motor üniteler) olmasına bağlanmıĢtır (43). Hastalığın Ģiddeti 

arttıkça her iki testin pozitiflik oranı artmakta, orta Ģiddetli MG hastalarında SFEMG 

incelemesinin pozitiflik oranı, ASU‟ya kıyasla belirginleĢmektedir (1,42). 

Oküler MG hastalarında frontalis kasında anormal jitter oranı %71-100 

saptanmıĢtır (1,44,45). Seksen altı olası oküler MG hastasında orbikülaris oküli 

kasından yapılan SFEMG çalıĢmasında duyarlılık %100 iken özgüllük %89 olarak 

saptanmıĢ (24), az sayıda oküler MG hastasının frontalis kasından yapılan bir çalıĢmada 

duyarlılık %100 ve özgüllük %67 olarak bulunmuĢtur (44). Ġki yıl boyunca oküler dıĢı 

kaslarında etkilenme saptanmayan hastaların %55-75‟inin EDC kasında nöromüsküler 

kavĢak islevlerinde bozukluk bulunmaktadır (1,45,46). EDC kasında anormal jitter 

bulunması saf oküler MG‟li hastalarda iki yıl içerisinde jeneralize MG‟ye dönüĢü 

öngörmezken, normal jitter değeri izole oküler MG ile iliĢkili bulunmuĢ (46) ancak 

diğer çalıĢmalarda hem EDC hem de frontalis kaslarında jitter değerleri jeneralizasyonu 

öngörmede anlamlı bulunmamıĢlardır (1,45). 

Seronegatif MG grubunda, anormal jitter oranı seropozitif gruba kıyasla daha 

yüksek oranda görülürken, MuSK-ab pozitif MG grubunda benzer pozitiflik oranları 

saptanmıĢtır (37,47). 
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2.2.2.2. Konsantrik iğne elektrot ile jitter ölçümü (CN-jitter) 

Tek lif iğne elektrodu, tek bir kas lifinin aksiyon potansiyelini kaydetmek üzere 

özel olarak tasarlanmıĢ bir elektrottur. Elektrodun bu selektif kayıtlamayı 

sağlayabilmesi özellikle kayıt yüzeyinin küçük olması ile iliĢkilidir. Ayrıca alt frekans 

filtresinin (AFF) 500 Hz‟e yükseltilmesi de selektif kayıtlamayı mümkün kılan 

özelliklerden biridir. Konsantrik iğne elektrot ile tek bir kas lifinin aksiyon 

potansiyelinin selektif olarak kayıtlanması elektrot özellikleri nedeniyle mümkün 

değildir. Ancak tek lif iğne elektrodunun fazla maliyeti ve birden fazla kullanımının 

yarattığı enfeksiyon riski nedeniyle son yıllarda konsantrik tek kullanımlık iğne 

elektrotlar ile jitter ölçümü ile ilgili çalıĢmalar giderek artmaktadır. Konsantrik iğne 

elektrot ile tek lif potansiyeline benzer potansiyellerin kaydedilebilmesi, AFF‟nin 500 

Hz üzerine çıkılması ile mümkün olmaktadır. Ancak kaydedilen potansiyellerin her 

zaman, tek bir kas lifinden kaynaklanan aksiyon potansiyeli olduğunu iddia etmek 

doğru değildir. Konsantrik iğne elektrot ile AFF 10 Hz ayarında yapılan rutin 

elektrofizyolojik incelemede, o kasa ait motor unite potansiyellerinin elektrot görüĢ 

alanına giren kas liflerinden kaynaklı aksiyon potansiyellerinin bir toplamından oluĢan 

sinyaller kaydedilmektedir. Kayıt elektroduna yakın potansiyeller yüksek amplitüdlü ve 

yüksek frekanslı (keskin) olarak kaydedilmektedirler. Konsantrik iğne elektrot ile 

kayıtlama yaparken AFF‟nin 500 ile 2000 Hz arası bir değere yükseltilmesi, kaydedilen 

sinyalin yavaĢ frekanslı bileĢenlerinin (iğneden görece olarak daha uzakta oluĢanların) 

baskılanmasına neden olacaktır. Bu Ģekilde tek lif potansiyeline benzer nitelikte 

(amplitüd ve çıkıĢ süresi) sinyaller kaydedilebilmektedir. Kayıt alanını daraltarak 

selektivite sağlamak amacıyla konsantrik iğne elektrotların en küçük yüzey alanına 

sahip olanı seçilmesi önerilmektedir. Konsantrik iğne elektrot, tek bir kas lifine 

diğerlerinden çok daha yakın yerleĢtirilmiĢse o zaman tek bir kas lifinin potansiyelini 

kaydedebilir. Jitter ölçümü için gerekli olan ayrı iki potansiyelin kaydedilebilmesi, iğne 

elektrodunun her iki kas lifine de yakın mesafede olması ile mümkündür.  

ErtaĢ ve arkadaĢları, 2000 yılında MG hastalarında ve sağlıklı kontrollerde 

konsantrik iğne elektrot ve tek lif iğne elektrodu ile ölçülen jitter değerlerini 

karĢılaĢtırdılar. Hem kontrollerde hem de hasta grubunda ortalama jitter değerleri ve 
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anormal jitter oranları açısından her iki iğne arasında anlamlı fark saptanmadı. Bu 

çalıĢmada kullanılan konsantrik iğne elektrot 0,07 mm2 yüzey alanına sahiptir ve AFF 2 

kHz olarak belirlenmiĢtir (4). Daha sonraki yıllarda sağlıklı kontroller ve MG 

hastalarında CN-jitter ölçümü ile iliĢkili bir çok çalıĢma yayınlanmıĢ ve SFEMG ile 

eĢdeğer duyarlılıkta kabul edilmiĢtir (4,7,8). Takip eden yıllarda ise CN-jitter 

analizinde, 1 kHz AFF ayarı kullanılması önerilmiĢtir. Bunun nedeni, AFF 1 kHz ayarı 

ile sumasyon potansiyellerin daha kolay farkedilmesi ve böylelikle analiz dıĢı 

bırakılmasıdır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Retrospektif değerlendirme  

3.1.1. Klinik değerlendirme 

2009-2014 yılları arasında, Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi Nöroloji 

Anabilim dalı Nöromüsküler polikliniğinden takipli, klinik ve elektrofizyolojik olarak 

MG tanısı ile izlenen hastalar retrospektif olarak incelendi. MG tanısı; dalgalanan kas 

güçsüzlüğüne ek olarak aĢağıdakilerden en az birinin varlığı ile konuldu (32,35): 

1) Kolinesteraz inhibitörü tedavisine yanıt 

2) AChR-ab veya MuSK-ab pozitifliği 

3.1.2. Elektrofizyolojik değerlendirme 

MG tanısı ile polikliniğimizden takipli hastaların konsantrik iğne elektrot ile 

jitter analizleri değerlendirildi. Jitter analizi, 25 veya 37 mm‟lik konsantrik iğne (0,07 

mm
2
) ile istemli kası sırasında yapıldı. Alt frekans filtresi, 2 kHz olarak ayarlandı. 

Kaydedilen potansiyelerin %10‟undan fazlasında bireysel jitter değeri yüksekse (≥55µs) 

ya da kaydedilen potansiyel çiftlerinin jitter değerlerinin ortalaması yüksekse (≥35µs) 

elektrofizyolojik inceleme anormal olarak kabul edildi (39,40).  Anormal değerler tek lif 

iğne elektrot normallerine göre belirlendi (39). Ġnceleme 20 adet potansiyel çifti 

kaydedilmiĢ ve kaydedilen potansiyelerin %10‟u ve daha azında bireysel jitter değeri 

yüksek ise normal kabul edildi. Frontalis, OOC, masseter veya EDC kasları incelendi. 

Kas, incelemeyi yapan klinisyen tarafından belirlendi. Ġki sene boyunca oküler dıĢı 

semptomu olmayan hastalar okuler MG olarak kabul edildi (35).  

3.2. Prospektif değerlendirme 

3.2.1. Klinik değerlendirme 

Ağustos 2014-ġubat 2016 tarihleri arasında MG tanısı ile polikliniğimizden 

takip edilen yeni baĢvurulu hastalar çalıĢmaya dahil edildi. MG tanısı fluktuasyon 
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gösteren kas güçsüzlüğüne ek olarak iki testten en az birinin pozitifliği (antikolinesteraz 

tedavisine yanıt, antikor pozitifliği) ile konuldu. Hastaların hiçbirinde nöromüsküler 

kavĢak iletimini etkileyecek sistemik veya nörolojik bir hastalık yoktu. Tüm hastaların 

rutin EMG incelemeleri normaldi ve iğne EMG incelemelerinde nörojenik değiĢiklikler 

izlenmedi. Ġnceleme sırasında hastaların hiçbiri immünmodülatuvar tedavi almıyordu. 

Tüm hastalar „Myasthenia Gravis Foundation of America‟ (MGFA) klinik 

sınıflandırılması, „Quantitive MG‟ (QMG) skoru ve „MG composite‟ skorlaması ile 

değerlendirildi (48,49). MGFA sınıflamasına göre hastalar aĢağıdaki gibi gruplandı 

(49):  

MGFA I:   Oküler kas güçsüzlüğü mevcut 

                  Diğer kasların gücü normal 

MGFA II:  Oküler dıĢı kaslarda hafif derece güçsüzlük 

                  Oküler kaslarda güçsüzlük eĢlik edebilir 

MGFA III: Oküler dıĢı kaslarda orta derece güçsüzlük 

                   Oküler kaslarda güçsüzlük eĢlik edebilir 

MGFA IV: Oküler dıĢı kaslarda ağır derece güçsüzlük 

                   Oküler kaslarda güçsüzlük eĢlik edebilir 

MGFA V:  Entübasyon (± Mekanik ventilasyon)  

MG Composite skoru tablo1‟deki veriler kullanılarak hesaplandı (48). 

 

Tablo 1: MG Composite Skoru  

Ptoz, yukarı bakıĢ 

sırasında 

>60 saniye = 0 11-60 saniye = 1 1-10 saniye = 2 Spontan = 3 

Diplopi, sağ veya 

sola lateral bakıĢ 

sırasında 

>60 saniye = 0 11-60 saniye = 1 1-10 saniye = 2 Spontan = 3 

Göz sıkma Normal = 0 Hafif zaaf = 1 Orta zaaf = 1 Ağır zaaf = 1 

KonuĢma Normal = 0 Aralıklı dizartri 

veya nazone 

konuĢma = 2 

Sürekli dizartri 

veya nazone 

konuĢma (konuĢma 

KonuĢmanın 

anlaĢılması  

zor = 6 
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anlaĢılır) = 4 

Çiğneme Normal = 0 Sert 

yiyeceklerle 

yorulma = 2 

YumuĢak 

yiyeceklerle 

yorulma = 4 

Gastrik tüp = 6 

Yutma Normal = 0 Nadir boğulma 

atakları = 2 

Diyet değiĢikliğine 

neden olacak 

derecede sık 

boğulma = 5 

Gastrik tüp = 6 

Solunum Normal = 0 Efor ile nefes 

darlığı = 2 

Ġstirahtte nefes 

darlığı = 4 

Ventilatör  

ihtiyacı = 9 

Boyun fleksiyonu Normal = 0 Hafif zaaf = 1 Orta zaaf = 1 Ağır zaaf = 1 

Omuz abdüksiyonu Normal = 0 Hafif zaaf = 2 Orta zaaf = 3 Ağır zaaf = 4 

Kalça fleksiyonu Normal = 0 Hafif zaaf = 2 Orta zaaf = 3 Ağır zaaf = 4 

Toplam    50 

 

3.2.2. Elektrofizyolojik incelemeler 

Elektrofizyolojik değerlendirme öncesinde, antikolinesteraz ilaçlar incelemeden 

en az 12 saat önce kesildi veya klinik durumu ağır hastalarda bir önceki antikolinesteraz 

dozunun son saatinde yapıldı. Her hastaya abdüktör digiti minimi, nazalis, OOC ve 

trapez kaslarından 3 Hz ASU testi istirahat sırasında, 30 saniye maksimal kası sonrası 

ve egzersiz sonrası birer dakika aralıklarda 4. dakikaya kadar uygulandı (50). Her bir 

ASU tesinde, ard arda 9‟ar uyarı verildi, 1. ile 4. uyarı arası kaydedilen motor cevap 

amplitüdlerinde %10 ve üzeri düĢüĢ anormal dekrement olarak kabul edildi (50) (Resim 

1). Jitter analizi, Synergy, Medelec cihazında, istemli kası sırasında konsantrik iğne 

elektrot (Technomed Europe, 25 mm uzunluğunda, 0,3 mm çapında ve 0,031 m
2
 kayıt 

yüzeyi) ile yapıldı. Frontalis ve EDC kasları kayıt kası olarak kullanıldı. Her bir hasta 

için, her bir kastan 20 adet potansiyel çifti kaydedildi (Resim 2). Sabit kası sırasında her 

analiz için en az 60 trase örneklendi. ArdıĢık farkların ortalaması (MCD) ve sıralanmıĢ 

farkların ortalaması (MSD) hesaplandı. MCD, jitter olarak kabul edildi. MCD/MSD 

oranı 1,25‟in üzerindeyse, MCD yerine MSD değeri kullanıldı. Ġncelemeler, AFF 1 ve 2 

kHz olmak üzere iki kez yapıldı. CN-jitter analizi, kaydedilen potansiyel çiftlerinin 

%10‟undan fazlasında bireysel jitter değeri normalin üstünde veya potansiyel jitter 

değeri normalin üzerinde ise anormal kabul edildi (39). AFF 1 kHz için, son yıllarda 

yayınlanmıĢ normal değerler kullanıldı (bireysel jitter EDC için ≥43 µs ve frontalis için 
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≥38 µs; ortalama jitter EDC için ≥30 µs ve frontalis için ≥28 µs) (6). AFF 2 kHz için, 

EDC kası için belirlenmiĢ değerler kullanıldı (bireysel jitter ≥46 µs ve ortalama jitter 

≥30 µs) (51). Farklı AFF değerlerine göre kaydedilen potansiyel çiftlerinin bireysel ve 

ortalama jitter normal değerleri Tablo 2‟de özetlendi. Yorulma fenomenini ekarte etmek 

amacıyla alt frekans filtresi 1 ve 2 kHz olan incelemeler ya farklı seanslarda ya da aynı 

seansta yapılıyorsa en az yarım saat dinlendikten sonra kaydedildi.  

 

 

ġekil 1: Nazalis kasından kaydedilen anormal dekrement 

 

 

ġekil 2: Frontalis kasından konsantrik iğne ile kaydedilen yüksek bireysel jitterli potansiyel çifti 
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Tablo 2: CN-jitter analizi için referans değerleri (6,51) 

 1 kHz AFF 2 kHz AFF 

Frontalis EDC Frontalis* EDC 

Bireysel jitter MCD (µs) 38 43 46 46 

Ortalama MCD (µs) 28 30 30 30 

MCD: ardıĢık farkların ortalaması, EDC: ekstansör digitorum kommünis, AFF: alt frekans filtresi. *2 kHz AFF ayarı 

için EDC kası için belirlenmiĢ normal değerler, frontalis kası için de kullanılmıĢtır.  

 

3.3. Ġstatistiksel değerlendirme 

Ġstatistiksel değerlendirme, SPSS programı (versiyon 21,0) kullanılarak yapıldı. 

Mann Whitney U testi kullanılarak farklı AFF ayarı ile hesaplanan jitter değerlerinin 

ortalamaları kıyaslandı. Farklı AFF ayarı ile kaydedilen yüksek bireysel jitter gösteren 

potansiyel çifti oranları McNemar testi kullanılarak hesaplandı. Hastalık derecesine göre 

anormal dekrement ve yüksek jitter değerlerinin kıyaslanması Mann Whitney U testi 

kullanılarak yapıldı. 

ÇalıĢma, Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi etik kurulu tarafından 

onaylandı (2014/1617, 10.24.2014). Ġnceleme öncesinde tüm deneklerden yazılı ve 

sözlü onam alındı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Retrospektif değerlendirme 

2009-2014 yılları arasında, MG tanısı ile nöromüsküler polikliniğinden takipli 

401 hasta vardı. Bunların içerisinden, 156 hasta elektrofizyolojik inceleme amacıyla 

EMG laboratuarında değerlendirmiĢti. Bu hastaların birinin elektorofizyolojik inceleme 

verilerine ulaĢılamadı. Toplam 155 hastanın elektrofizyolojik incelemeleri 

değerlendirildi. Bu hasta grubu içerisinde 136‟sına CN-jitter analizi yapılmıĢtı ve 

3‟ünde, inceleme 20‟den az sayıda potansiyel çifti kaydedildiği için değerlendirmeden 

çıkarıldı. Toplam 133 hastanın CN-jitter incelemesi değerlendirildi.  

Değerlendirilen 133 hastanın 112‟sinde (%84) CN-jitter analizi anormaldi. CN-

jitter analizi normal olan 21 hastanın 15‟inde, inceleme tek bir kastan yapıldı (10 

frontalis, 4 OOC ve 1 EDC). CN-jitter analizi anormal olan 112 hastanın, 51‟inde 

inceleme iki veya daha fazla sayıda kastan yapıldı. Bu 51 hastanın 50‟sinde incelenen 

kaslarından en az biri perioküler kastı. CN-jitter incelemesi anormal olan grupta, tek kas 

incelendiğinde, hastaların %80‟inde yüksek jitter saptanırken, en az iki kas incelenen 

grupta %90 oranında yüksek jitter bulundu. CN-jitter analizi anormal olan 112 hastanın 

85‟inde (%76), en az bir perioküler kas incelendi (Tablo 3).  
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Tablo 3: CN Jitter Sonuçları 

CN-jitter Pozitif, n(%) Negatif, n(%) 

Tek kas çalıĢılmıĢ 

      Frontalis 

      OOC 

      EDC 

61 (80,3) 

29 

6 

26 

15 (19,7) 

10 

4 

1 

Ġki veya daha fazla kas çalıĢılmıĢ 

     Ġki perioküler (frontalis, OOC) 

     Bir perioküler ve EDC 

     Perioküler ve masetter 

     Masetter ve EDC 

     Ġki perioküler ve masetter 

     Perioküler, EDC ve masetter 

51 (89,5) 

8 

31 

3 

1 

1 

7 

6 (10,5) 

2 

2 

2 

- 

- 

- 

EDC: ekstansör digitorum kommünis, OOC: orbikülaris oküli 

 

Kırk yedi oküler MG hastasının 39‟unda (%80,9) ve 86 jeneralize MG hastasının 

74‟ünde (%86) CN-jiter analizi anormaldi (Tablo 3). CN-jitter analizi EDC kasında 

gerçekleĢtirilen 26 jeneralize MG hastasının biri hariç hepsinde yüksek jitter saptandı 

(25/26, %96). Jeneralize MG hastalarının 59‟unda inceleme en az bir perioküler kasta 

yapıldı ve bu grubun %81‟inde CN-jitter analizi anormaldi (48/59). Kırk yedi oküler 

MG‟li hastanın 46‟sında inceleme en az bir perioküler kastan yapıldı ve %80‟inde 

yüksek jitter saptandı. CN-jitter incelemesi sadece bir perioküler kastan yapılan 27 

oküler MG hastasının 20‟si (%74) ve 22 jeneralize MG hastasının 15‟inde (%68) 

yüksek jitter izlendi (Tablo 4).   

Ġncelemeye alınan 133 MG hastasının, 76‟sında AChR-ab, 13‟ünde MuSK-ab 

pozitifken, 24 hasta seronegatifti (AChR-ab ve MuSK-ab negatif). Hastaların 20‟sinde 

ise AchR-ab negatifti ancak MuSK-ab düzeyi bakılmamıĢtı (AChR-ab negatif, Tablo 3). 

AChR-ab pozitif olan MG hastalarının %86‟sı ve MuSK-ab pozitif olan hastaların 

%92‟sinde yüksek jitter izlendi. Seronegatif MG hastalarında ise bu oran %75‟ti (Tablo 

4).   
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Tablo 4: MG alt tiplerine göre CN-jitter duyarlılığı 

CN-jitter Pozitif, n(%) Negatif, n(%) 

Seroloji 

    AChR-ab (+) 

       En az bir perioküler 

       Sadece EDC  

       EDC ve maseter 

    MuSK-ab (+) 

       En az bir perioküler 

       Sadece EDC 

    Seronegatif* 

       En az bir perioküler 

       Sadece EDC 

    AChR-ab (-)** 

       En az bir perioküler 

       Sadece EDC 

 

65 (85,5) 

47 

17 

1 

12 (92,3) 

8 

4 

18 (75) 

14 

4 

17 (85) 

1 

16 

 

11 (14,5) 

11 

- 

- 

1 (7,7) 

- 

1 

6 (25) 

6 

- 

3 (15) 

3 

- 

MG alt tipi 

    Oküler MG 

       En az bir perioküler 

       Sadece EDC  

    Jeneralize MG 

       En az bir perioküler 

       Sadece EDC  

       EDC ve maseter 

 

38 (80,9) 

37 

1 

74 (86) 

48 

25 

1 

 

9 (19,1) 

9 

0 

12 (14) 

11 

1 

- 

EDC: ekstansör digitorum kommünis, OOC: orbikülaris oküli, MG: myasthenia gravis, AChR-ab: asetilkolin reseptör 

antikoru; MuSK-ab: kas spesifik kinaz antikoru *Seronegatif: AChR-ab ve MuSK-ab analizleri negatif olan hastalar 

**AChR-ab (-): Sadece AChR-ab testi yapılmıĢ ve negatif olan hastalar. 
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4.2. Prospektif değerlendirme 

4.2.1. Klinik değerlendirme 

Otuz yeni tanılı MG hastası çalıĢmaya dahil edildi. YaĢ ortalaması 51,1‟di (22-

79). Hastaların 11‟i kadındı. Semptom baĢlangıcından elektrofizyolojik incelemeye 

kadar geçen süre 3,2 aydı (1-12 ay, Tablo 5).  

Elektrofizyolojik inceleme sırasında hastaların 17‟si (%56,7) saf oküler 

semptomluydu (MGFA I). Hastaların 5‟i MGFA II, 7‟si MGFA III ve 1‟i MGFA IV‟tü. 

Elektrofizyolojik inceleme sırasında bileĢik skorlar ortalamaları 7,3‟tü (0-32, Tablo 5).  

Hastaların 22‟sinde AChR-ab veya MuSK-ab pozitifti (%73,3). Yedi hasta 

seronegatifti ve bir hasta AChR-ab negatifti (Tablo 5). Toraks BT incelemesinde, 2 

hastada timoma mevcuttu, bir hastada ise timik hiperplazi vardı. 

Tablo 5: Hastaların demografik ve klinik özellikleri 

YaĢ, ortalama (aralık) 51,1±15,4 (22-79) 

Cinsiyet, n (%) 

     Kadın 

     Erkek 

 

11 (36,7) 

19 (63,3) 

Semptom süresi (ay), ortalama (aralık) 3,2±2,6 (1-12) 

MGFA n (%) 

    I (Oküler semptomlar) 

    II (Hafif) 

    III (Orta) 

    IV (Ağır) 

    V (Entübe) 

 

17 (56,7) 

5 (16,7) 

7 (23,3) 

1 (3,3) 

0 (0) 

Composite skoru, ortalama (aralık) 7.3±7.5 (0-32) 

Seroloji, n (%) 

    AChR-ab pozitif 

    MuSK-ab pozitif 

    AChR-ab negatif* 

    Seronegatif (AChR-ab and MuSK-ab negatif) 

 

17 (56,7) 

5 (16,7) 

1 (3,3) 

7 (23,3) 

AChR-ab: asetilkolin reseptör antikoru; MuSK-ab: kas spesifik kinaz antikoru. *Bir hastada sadece AChR-ab testi 

yapılmıĢtır.  
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4.2.2. Elektrofizyolojik değerlendirme 

4.2.2.1. ASU 

ASU incelemesinde çalıĢılan 4 kastan en az birinde anormal dekrement, 22 

hastada mevcuttu (%77). Anormal dekrement gösteren kaslar sıklık sırasına göre, OOC 

(19/30, %63,3) ve nazalis (14/30, %46,6), trapez (9/30, %30,0) ve ADM (2/30, %6,6) 

kasıydı. Altı hastada sadece OOC kasında, 2 hastada sadece nazalis kasında ve 1 

hastada sadece trapez kasında dekrement izlendi. Sadece ADM kasında dekrement olan 

hasta yoktu. OOC kasında anormal dekrement izlenmeyen 11 hastanın 3‟ünde nazalis 

kasında ve 2‟sinde trapez kasında anlamlı derecede dekrement saptandı. Nazalis kasında 

anlamlı dekrement izlenmeyen 16 hastanın 8‟inde OOC kasında dekrement saptandı ve 

bu 8 hastanın 6‟sında incelenen diğer kaslarda (trapez ve ADM) dekrement izlenmedi. 

ADM kasında anlamlı dekrement gösteren 2 hasta, incelenen diğer 4 kasta (OOC, 

nazalis ve trapez) da anlamlı derecede dekrement göstermekteydi. 

ASU incelemesinde dekrement saptanan hastaların biri hariç hepsinde bu 

dekrement çalıĢılan bir perioküler kasta görüldü. ASU incelemesinde sadece trapez 

kasında anlamlı dekrement saptanan 1 hastanın muayenesinde izole oküler kas 

güçsüzlüğü mevcuttu (MGFA I).   

4.2.2.2. CN-jitter analizi- AFF 1 kHz 

Yirmi sekiz hastada incelenen kasların en az birinde CN-jitter analizi anormaldi 

(28/30, %93,3). Hastaların 26‟sında incelenen her iki kasta da yüksek jitter saptandı. 

CN-jitter analizi normal olan 2 hasta AChR-ab pozitifti. MuSK-ab pozitif 5 hastanın 

hepsinde, her iki kasta da CN-jitter analizi anormaldi. Yedi seronegatif hastanın 6‟sında 

çalıĢılan kasların ikisinde yüksek jitter izlenirken, bir hastada ise sadece EDC kasında 

yüksek jitter saptandı (Tablo 6).  

ASU testinde incelenen 4 kasta anormal dekrement izlenmeyen 7 hastanın 

6‟sında (%85,7), kaslardan en az birinde CN-jitter analizinde yüksek jitter saptandı. Bu 

6 hastanın, 5‟inde hem EDC hem de frontalis kasında, 1‟inde ise sadece EDC kasında 

CN-jitter analizi anormaldi. ASU incelemesinde en az bir kasta anormal dekrement 

saptanan 23 hastanın 22‟sinde (%95,7) yüksek jitter saptandı. Bu 22 hastanın 20‟sinde 
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incelenen her iki kasta yüksek jitter izlenirken 2 hastanın sadece frontalis kasında 

yüksek jitter görüldü. Ġnceleme sırasında izole oküler kas güçsüzlüğü olan bir hastada 

(MGFA I), ASU incelemesinde OOC kasında anormal dekrement izlenirken, CN-jitter 

analizi her iki kas için de normaldi.  

Frontalis kasının CN-jitter analizinde 10 ve üzere sayıda yüksek bireysel jitter 

gösteren potansiyel çifti kaydedilen 21 hasta vardı. Bu hastaların 17‟sinde (%80,9) bir 

perioküler kasta anormal dekrement izlendi. CN-jitter analizinde 5 ten az yüksek 

bireysel jitter gösteren potansiyel çifti olan 5 hastanın ise 3‟ünde (%60,0) bir perioküler 

kasta anormal dekremet saptandı. 

Serolojisi negatif olan 7 hastanın elektrofizyolojik incelemeleri 

değerlendirildiğinde, hastaların 3‟ünde bir perioküler kasta anormal dekrement ve geri 

kalan 5 hastada ise en az bir kasta yüksek jitter izlendi. ASU ve CN-jitter analizi normal 

olan bir hastanın AChR-ab pozitifti.  
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Tablo 6: CN-jitter ve ASU incelemeri sonuçları 

 

Hastalar 

 

MGFA 

ASU CN-jitter Seroloji 

OOC* Nas* Tr* ADM* Frontalis ** EDC** 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

III 

III 

III 

I 

IV 

I 

I 

III 

III 

III 

II 

III 

I 

I 

I 

I 

+ (45) 

- 

+ (14) 

- 

+ (17) 

+ (52) 

+ (22) 

+(54) 

+ (35) 

+ (69) 

- 

+ (34) 

- 

- 

+ (31) 

+ (13) 

+ (23) 

+ (40) 

+ (25) 

- 

- 

- 

- 

+ (61) 

+ (30) 

+ (62) 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

+ (25) 

- 

+ (13) 

- 

- 

- 

- 

+ (15) 

+ (38) 

- 

- 

+ (15) 

- 

- 

- 

- 

+ (19) 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

+ (14) 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

+ (85/61,7) 

+ (20/32,1) 

+ (90/125,1) 

+ (55/55,4) 

+ (55/44,2) 

+ (10/31,4) 

- (0/19,1) 

+ (85/72,3) 

+ (100/171,4) 

+ (100/98,9) 

+ (15/39,4) 

+ (100/109,8) 

+ (55/43,3) 

+ (20/32,0) 

+ (55/74,5) 

+ (15/32,9) 

+ (100/96,1) 

+ (65/53,2) 

+ (35/44,9) 

+ (60/52,5) 

+ (20/38,3) 

- (5/26,5) 

- (0/20,8) 

+ (70/68,4) 

+ (95/105,8) 

+ (75/82,9) 

+ (35/37,1) 

+ (100/86,7) 

+ (20/30,8) 

+ (25/38,2) 

+ (45/45,7) 

- (0/23,3) 

AChR-ab (+) 

SN 

AChR-ab (+) 

SN 

MuSK-ab (+) 

AChR-ab (+) 

AChR-ab (+) 

AChR-ab (+) 

AChR-ab (+) 

AChR-ab (+) 

AChR-ab (+) 

AChR-ab (+) 

SN 

SN 

MuSK-ab (+) 

AChR-ab (+) 
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Hastalar 

 

MGFA 

ASU CN-jitter Seroloji 

OOC* Nas* Tr* ADM* Frontalis ** EDC** 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

I 

I 

I 

II 

II 

I 

II 

II 

I 

I 

I 

I 

I 

I 

- 

+ (32) 

- 

+ (23) 

+ (19) 

- 

+ (51) 

+ (56) 

+ (21) 

- 

+ (18) 

- 

+ (15) 

- 

+ (17) 

+ (11) 

- 

+ (43) 

+ (20) 

- 

+ (28) 

+ (47) 

- 

- 

+ (15) 

+ (15) 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

+ (12) 

- 

+ (22) 

+ (28) 

- 

- 

+ (11) 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

+ (65/62,2) 

+ (80/62,2) 

+ (75/61,8) 

+ (95/178,8) 

+ (100/124,5) 

+ (60/45,3) 

+ (75/84,7) 

+ (60/97,7) 

+ (90/81,5) 

- (5/22,8) 

+ (75/143,2) 

+ (80/70,9) 

+ (35/43,2) 

- (5/20,4) 

+ (35/37,1) 

+ (50/45,2) 

+ (25/43,3) 

+ (50/58,9) 

+ (25/35,0) 

+ (50/53,2) 

+ (70/67,3) 

+ (30/353) 

+ (55/48,3) 

- (5/25,8) 

+ (25/31,8) 

+ (25/33,3) 

+ (15/31,3) 

+ (15/30,0) 

AChR-ab (+) 

AChR-ab (+) 

SN 

MuSK-ab (+) 

AChR-ab (+) 

AChR-ab (+) 

AChR-ab (+) 

AChR-ab (+) 

AChR-ab (-) 

AChR-ab (+) 

MuSK-ab (+) 

MuSK-ab (+) 

SN 

SN 

ASU: ardıĢık sinir uyarımı, OOC: orbikülaris okuli, Tr: trapez, Nas: nazalis, ADM: abductor digiti minimi, EDC: ekstansör digitorum 

kommünis, SN: seronegatif, AChR-ab: asetilkolin reseptör antikoru, MuSK-ab: kas spesifik kinaz antikoru. *ASU‟da anormal dekrement 

gösteren hastaların amplitüd dekrement oranları parantez içerisinde belirtildi. **Yüksek bireysel jitter gösteren potansiyel çifti 

oranı/ardıĢık farkların ortalaması (µs) parantez içerisinde belirtildi. 
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4.2.2.3. Hastalık Ģiddetine göre elektrofizyolojik bulgular 

MGFA sınıflamasına göre, I grubundaki 17 hastanın 11‟inde (%64,7) ASU 

incelemesinde en az bir kasta anormal dekrement izlendi, 15‟inde (%88,2) ise CN-jitter 

analizinde en az bir kasta yüksek jitter saptandı. MGFA II-IV grubunda sınıflandırılan 

13 hastanın tümünde, çalıĢılan iki kasta da CN-jitter analizi anormalken; 12‟sinde 

(%92,3) ASU incelemesinde çalıĢılan kaslardan en az birinde anormal dekrement 

izlendi. 

Tanı sırasında daha ağır Ģiddetli semptomları olan hastalarda (MGFA II-IV), 

daha hafif Ģiddetli semptomları olanlara kıyasla (MGFA I-II) ASU incelemesinde daha 

belirgin dekrement saptandı. Benzer Ģekilde; CN-jitter analizinde, daha ağır semptomlu 

hastalarda, EDC kasında daha yüksek jitter değerleri ve her iki kasta daha yüksek sayıda 

anormal bireysel jitter değeri gösteren potansiyel çifti saptandı (Tablo 7). Resim 3‟te 

hastaların semptom Ģiddetine göre elektrofizyolojik bulgularının grafiği görülmektedir. 

 

Tablo 7: MGFA sınıflamasına göre elektrofizyolojik bulgular 

EDC: ekstansör digitorum kommunis. *ASU incelemesinde birden fazla kasta anormal dekrement saptanan 

hastalarda en yüksek dekrement oranı seçildi. 

 

 MGFA I-II (n=22) MGFA III-IV (n=8) p 

Amplitüd dekrement oranı* 19,3±18,4 41,1±17,3 0,007 

Frontalis kasında jitter (µs)  64,9±41,2 89,4±46,1 0,156 

Frontalis kasında yüksek bireysel jitter gösteren 

potansiyel çifti oranı 

51,1±32,4 79,4±28,2 0,018 

EDC kasında jitter (µs)  38,7±12,0 72,0±24,8 0,002 

EDC kasında yüksek bireysel jitter gösteren 

potansiyel çifti oranı 

30,2±19,9 70,0±29,8 0,000 
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ġekil 3: Semptom Ģiddetine göre elektrofizyolojik bulgularının anormal olma oranları 

4.2.2.4. AFF’ye göre CN-jitter analizlerinin karĢılaĢtırılması 

Frontalis kasından 2 kHz AFF ayarı ile kaydedilen potansiyel çiftlerinin 

ortalama MCD değeri (75,1±62,7), 1kHz AFF ayarı ile kaydedilenlere (71,4 ±68,7) 

kıyasla hafifçe yüksekti. EDC kasında ise, farklı AFF ayarları ile hesaplanan ortalama 

MCD değerleri arasında fark yoktu (1 kHz AFF için 47,5±33,5; 2 kHz AFF için 

47,5±38,1) (Tablo 8, 9). Frontalis kasında, yüksek bireysel jitter gösteren potansiyel 

çifti oranı, 1 kHz ayarı için %58,7 (352/600) ve 2 kHz AFF ayarı için %57,7 

(347/600)‟ti. EDC kasında yüksek bireysel jitter gösteren potansiyel çifti oranı, 1 kHz 

ayarı için %40,8 (245/600) ve 2 kHz AFF ayarı için %36,3 (218/600)‟tü (Tablo 9). Her 

iki kas ve farklı AFF ayarı için, yüksek bireysel jitter gösteren potansiyel çifti oranları 

arasında fark izlenmedi (Tablo 9). CN-jitter tanısal duyarlılığı, 2 kHz AFF ayarı için 

%90 (27/30) ve 1 kHz AFF ayarı için %93 (28/30) idi.  

Anormal RNS yüzdesi 

 

Anormal CN-jitter yüzdesi 
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Tablo 8: CN-jitter ve ASU incelemeri sonuçları 

 

Hastalar 

Ortalama MCD (µs) ± SD Yüksek bireysel jitter gösteren potansiyel çifti sayısı 

1 kHz 2 kHz 1 kHz 2 kHz 

Frontalis EDC Frontalis EDC Frontalis EDC Frontalis EDC 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

61,7 ±36,3 

32,1 ±27,4 

125,1±75,2 

55,4 ±56,4 

44,2 ±33,7 

30,9 ±13,8 

19,1 ±5,5 

72,3 ±46,0 

171,4 ±60,6 

98,9 ±45,5 

39,4 ±46,0 

109,8 ±53,8 

43,3 ±29,9 

32,0 ±17,8 

74,5 ±75,0 

32,9 ±31,3 

96,1 ±30,6 

53,2 ±23,0 

44,9 ±33,5 

52,5 ±24,6 

38,3 ±14,3 

26,5 ±14,4 

20,8 ±6,4 

68,4 ±38,1 

105,8 ±47,6 

82,9 ±46,9 

37,1 ±9,9 

86,7 ±44,4 

30,8 ±17,3 

38,2 ±28,1 

45,7 ±19,1 

23,3 ±6,4 

56,4 ±23,7 

46,0 ±49,5 

169,0 ±97,0 

50,1 ±23,8 

67,5 ±80,5 

26,0 ±17,7 

23,3 ±11,3 

79,0 ±34,3 

168,3 ±98,2 

102,1 ±41,1 

56,1 ±24,2 

96,3 ±64,7 

70,2 ±42,2 

34,6 ±20,5 

41,0 ±18,0 

38,2 ±37,9 

88,5 ±45,8 

42,8 ±10,6 

41,7 ±28,3 

64,0 ±20,5 

36,7 ±14,2 

25,8 ±7,9 

22,7 ±7,4 

43,4 ±25,2 

123,5 ±93,1 

59,9 ±32,7 

44,3 ±32,7 

79,6 ±31,8 

22,2 ±8,1 

39,3 ±24,2 

50,2 ±30,8 

29,0 ±13,7 

17/20 

4/20 

18/20 

11/20 

11/20 

2/20 

0/20 

17/20 

20/20 

20/20 

3/20 

20/20 

11/20 

4/20 

11/20 

3/20 

20/20 

13/20 

7/20 

12/20 

4/20 

1/20 

0/20 

14/20 

19/20 

15/20 

7/20 

20/20 

4/20 

5/20 

9/20 

0/20 

12/20 

7/20 

19/20 

10/20 

6/20 

2/20 

1/20 

14/20 

20/20 

18/20 

13/20 

17/20 

12/20 

5/20 

7/20 

3/20 

18/20 

9/20 

6/20 

15/20 

6/20 

0/20 

0/20 

8/20 

18/20 

12/20 

5/20 

18/20 

0/20 

6/20 

9/20 

2/20 
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Hastalar 

Ortalama MCD (µs) ± SD Yüksek bireysel jitter gösteren potansiyel çifti sayısı 

1 kHz 2 kHz 1 kHz 2 kHz 

Frontalis EDC Frontalis EDC Frontalis EDC Frontalis EDC 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

62,2 ±47,0 

62,2 ±34,3 

61,8 ±40,4 

178,7 ±81,9 

124,5 ±58,4 

45,3 ±19,6 

84,7 ±55,6 

97,7 ±30,8 

81,5 ±47,5 

22,8 ±9,0 

143,2 ±166,5 

70,9 ±52,2 

43,2 ±31,3 

20,4 ±8,7 

37,1 ±18,6 

45,2 ±20,8 

43,3 ±41,0 

58,9 ±35,0 

35,0 ±11,1 

53,2 ±34,1 

67,3 ±32,5 

35,3 ±20,6 

48,3 ±21,9 

25,8 ±9,3 

31,8 ±14,1 

33,3 ±17,2 

31,3 ±11,1 

30,0 ±10,9 

37,9 ±16,8 

88,3 ±56,3 

125,3 ±78,7 

129,3 ±68,3 

103,2 ±63,1 

72,0 ±45,4 

71,6 ±23,6 

112,3 ±57,3 

86,3 ±50,5 

23,7 ±12,1 

113,5 ±72,2 

72,3 ±47,5 

63,0 ±40,9 

31,3 ±17,1 

25,8 ±8,6 

38,4 ±33,9 

42,3 ±30,9 

70,2 ±45,9 

50,3 ±26,7 

34,0 ±12,3 

83,1 ±29,9 

50,2 ±24,1 

78,3 ±46,1 

24,3 ±7,5 

37,6 ±29,7 

23,4 ±12,2 

28,0 ±10,9 

25,2 ±9,7 

13/20 

16/20 

15/20 

19/20 

20/20 

12/20 

15/20 

12/20 

18/20 

1/20 

15/20 

16/20 

7/20 

1/20 

7/20 

10/20 

5/20 

10/20 

5/20 

10/20 

14/20 

6/20 

11/20 

1/20 

5/20 

5/20 

3/20 

3/20 

4/20 

14/20 

16/20 

20/20 

17/20 

11/20 

18/20 

18/20 

18/20 

1/20 

17/20 

11/20 

12/20 

4/20 

0/20 

4/20 

6/20 

12/20 

10/20 

3/20 

18/20 

11/20 

17/20 

1/20 

2/20 

1/20 

1/20 

0/20 

Toplam 

600 jitter 

değeri 

70,4 ±63,4 47,6±33,6 75,1±62,7 47,5±38,1 
353/600 

(%58,8) 

245/600 

(%40,8) 

347/600 

(%57,8) 

218/600 

(%36,3) 

       MCD: ardıĢık farkların ortalaması, EDC: ekstansör digitorum kommünis
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Tablo 9: Farklı AFF değerleri ile elektrofizyolojik bulguların karĢılaĢtırılması 

 1 kHz 2 kHz p 

Frontalis, n = 600 

Ortalama MCD, µs 

Yüksek bireysel jitter gösteren potansiyel 

çifti oranı, n (%) 

 

70,4 ±63,4 

353 (%58,8) 

 

75,1±62,7 

347 (%57,8) 

 

0,019 

0,770 

 

EDC, n = 600 

Ortalama MCD, µs 

Yüksek bireysel jitter gösteren potansiyel 

çifti oranı, n (%) 

 

47,6±33,6 

245 (%40,8) 

 

47,5±38,1 

218 (%36,3) 

 

0,292 

0,123 

 

AFF: alt frekans filtresi, EDC: ekstansör digitorum kommünis, MCD: ardıĢık farkların ortalaması 
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5. TARTIġMA 

Bu çalıĢmada, MG tanılı hastalarda, CN-jitter analizi ile ASU incelemesi 

karĢılaĢtırıldı. ÇalıĢmamız, CN-jitter analizi için yeni tanımlanmıĢ referans değerleri (6) 

kullanılarak yapılan ve ASU incelemesi ile kıyaslanan ilk çalıĢmadır.  

Yeni tanı almıĢ MG hastalarında CN-jitter tanısal duyarlılığı %93,3, ASU %77 

ve antikor pozitifliği %73,3 olarak saptandı. ASU incelemesinde anormal dekrement 

saptanmayan hastaların %86‟sında (6/7) CN-jitter analizinde yüksek jitter bulundu. 

ÇalıĢmamızda CN-jitter analizinin tanısal duyarlılığı, konsantrik elektrot ve tek lif 

elektrodu ile yapılmıĢ önceki çalıĢmaların bir kısmına kıyasla hafifçe düĢük olmakla 

beraber, genel olarak benzerdi (%94-99) (1,47,52,53).  

Benatar ve arkadaĢları, EMG laboratuarına MG öntanısı ile gönderilen 

hastalarının frontalis kasından kaydedilen CN-jitter analizinde, MG için tanısal 

duyarılığı %67 ve özgüllüğü ise %97 olarak bulmuĢlardır (8). Bir çalıĢmada, jeneralize 

MG tanısı ile takip edilen hastalarının, bir perioküler ve EDC kasları çalıĢıldığında 

%95‟inde (19/20) yüksek jitter saptandığı bildirilmiĢtir (54). Bu iki çalıĢmada da, tek lif 

EMG elektrodu ile kaydedilen jitter değerlerinin referans değerleri kullanılmıĢtır (39). 

Kendi laboratuvar referans değerleri kullanılarak yapılan bir çalıĢmada, MG tanılı 

hastalarda yüksek jitter oranı %89 olarak bulunmuĢtur (22). Tüm bu çalıĢmalarda AFF 

ayarı 2 kHz olarak belirlenmiĢtir.    

ÇalıĢmamızın retrospektif ayağında, MG tanısı ile takipli 133 hastanın CN-jitter 

analizinde yüksek jitter oranını %85 olarak saptadık. Bu analizde AFF 2 kHz olarak 

kullandı. Bu sonuç daha önceki çalıĢmalara kıyasla düĢüktü (4,7,54). Bu durum, AFF 2 

kHz ayarı ile kaydedilen jitter değerlerin, tek lif EMG elektrodu ile belirlenmiĢ referans 

değerlere göre sınıflandırılmıĢ olması ile açıklanabilir.    

Stalberg ve arkadaĢları, 2016 yılında çok merkezli bir çalıĢma ile CN-jitter 

analizinde 1 kHz AFF ayarı için referans değerleri yayınlamıĢlardır (6). Bunu hemen 

takiben Machodo ve arkadaĢları, 33 kesin MG tanılı hastanın OOC kasından kaydedilen 

CN-jitter analizinde, oküler MG hastalarının %93‟ünde ve jeneralize MG hastalarının 

%100‟ünde yüksek jitter saptadılar. Bu çalıĢmada, immunsupresan tedavi altındaki MG 

hastaları incelendiğinde ASU incelemeleri değerlendirmeye alınmamıĢtır (52).  
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Bulgularımız, inceleme sırasında daha Ģiddetli semptomları olan hastalarda, 

daha yüksek jitter ve dekrement oranlarını göstermekteydi. Jeneralize kas güçsüzlüğü 

olan hastaların tümünde, CN-jitter analizinde incelenen her iki kasta (EDC ve frontalis) 

yüksek jitter izlendi. Ġnceleme sırasında izole oküler kas güçsüzlüğü olan hastaların ise 

%88‟inde CN-jitter analizinde incelenen kaslardan birinde yüksek jitter saptandı. Son 

hasta grubunda hastaların ikisinde sadece perioküler kasta yüksek jitter kaydedildi. 

Sonuçlarımıza benzer Ģekilde, Oh ve arkadaĢları, MG hastalarında semptom 

Ģiddeti ile elektrofizyolojik bulguların anormallik oranı pozitif korelasyon gösterdiğini 

bildirmiĢlerdir (2). Ġki yüz otuz iki MG hastası ile yapılan bir çalıĢmada, uzun süreli 

takiplerinde daha kötü prognoza sahip hastaların tanı sırasında OOC kasında daha 

yüksek jitter göstermiĢtir (55). Bu hasta grubunu %79‟unda tanı sırasında jeneralize kas 

güçsüzlüğü izlenmiĢtir (55). 112 MG hastasının CN-jitter analizinde, oküler MG 

hastalarının %93‟ünde ve jeneralize MG hastalarının %99‟unda yüksek jitter 

saptanmıĢtır. Bu çalıĢmada, inceleme OOC veya EDC kasından yapılmıĢtır (47). 

CN-jitter analizinde yüksek jitter oranımız, tanı sırasında izole oküler kas 

güçsüzlüğü (MGFA I) olan hasta grubunda, daha önce CN-jitter için tanımlanmıĢ 

referans değerler kullanılarak yapılan çalıĢmalara kıyasla hafifçe düĢük bulunmuĢtur 

(%88) (47,52). Bu fark, inceleme için seçilen kasların farklı olmasından 

kaynaklanabilir. Bu çalıĢmalarda, CN-jitter analizinde perioküler kas olarak OOC 

seçilmiĢti. MG tanısında frontalis kasının CN-jitter analizinin duyarlılığı daha düĢük 

olarak kabul edilmektedir. Frontalis kası yerleĢimi itibariyle çoklu insersiyona olanak 

tanımaktadır. Ayrıca OOC kasına kıyasla hastalar tarafından rahat tolere edildiğini ve 

sabit kası yapılmasının daha kolay bir kas olduğunu düĢünmekteyiz. 

ÇalıĢmamızda, serolojik ile elektrofizyolojik bulgular arasında bir iliĢki 

saptanmadı. Daha önce yapılmıĢ çalıĢmalarda, seropozitif MG hastalarında seronegatif 

olanlara kıyasla SFEMG incelemeleri daha sıklıkla anormal olduğu bildirilmiĢ 

(37,47,56) ve MuSK-ab pozitif hastaların jitter analizlerinde farklılık bulunmamıĢtır 

(37,47).  

Yeni tanı almıĢ henüz immunsupresif tedavi baĢlanmamıĢ MG hastasının 

%77‟sinde ASU testinde anlamlı dekrement izlendi. ASU testi, 4 kasta incelendi. Her 

bir kasta duyarlılığı arttırmak amacıyla 30 saniye maksimum egzersiz sonrası 4. 
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dakikaya kadar inceleme tekrardı. Jeneralize MG hastalarında ASU incelemesinde 

anlamlı dekrement görülme oranı çeĢitli çalıĢmalarda %77-87 arasında değiĢmektedir 

(2,11,24). Oküler MG hastalarında ise bu oran %17-45‟e kadar düĢmektedir 

(2,11,22,24). Bizim hastalarımızda, izole oküler kas güçsüzlüğü klinik prezentasyon 

oranının yüksek olması, anlamlı dekrement oranının jeneralize MG hastalarına kıyasla 

daha düĢük olması ile iliĢkili olabilir. Hastalarımınzda ASU incelemesinde en duyarlı 

kas OOC, ikinci en duyarlı kas ise nazalistir. Ġncelenen 4 kas arasında sadece trapez 

kasında anlamlı dekrement izlenen bir hasta vardı. Önceki çalıĢmalarda ASU 

incelemesinde anlamlı dekrement görülme oranı nazalis, OOC ve trapez kasları arasında 

farklı saptanmamıĢtır (16,25) ancak ADM kasında anormal dekrement görülme oranı 

diğer kaslara kıyasla düĢüktür (10,14-17). Bizim çalıĢmamızda, trapez kasında anormal 

dekrement görülme oranı, daha önceki çalıĢmalar ile kıyaslandığında düĢük bulundu, bu 

bulgu hasta gubumuzda izole oküler kas güçsüzlüğü olan hastaların ağırlıklı olması ile 

açıklanabilir.  

Ali ve arkadaĢları, MG hastalarında ASU incelemesinin duyarlılığını arttırmak 

amacıyla çalıĢılan kas kasısını arttırıp iki taraflı inceleme yaptılar. Bu amaçla toplam 6 

kas iki yanlı çalıĢıldı ve anormal dekrement oranını oküler MG hastalarında %67 ve 

jeneralize MG hastalarında %89 olarak buldular (57).  

MG hastalarında yapılmıĢ SFEMG incelemelerinde, EDC kasında yüksek jitter 

oranı çeĢitli çalıĢmalarda %86-92 saptanmıĢtır (1,2). EDC kasında yüksek jitter 

saptanmazsa bir kas daha çalıĢılması (çoğunlukla frontalis) yüksek jitter görülme oranı 

%94-99‟a yükselmektedir (1,58). Perioküler kaslarda SFEMG‟de yüksek jitter görülme 

oranı oküler MG hastalarında %71-100 arasında bulunmaktadır (1,15,24,44,45). Normal 

ASU incelemesi olan MG hastalarının %79-89‟unda yüksek jitter saptanmıĢtır (2,15). 

Bu çalıĢmalarda jitter ölçümü tek lif EMG elektrodu kullanılarak yapılmıĢtır. 

Literatürde CN-jitter analizi ile ASU incelemelerini aynı hasta grubunda kıyaslayan bir 

çalıĢma bulunmamaktadır. ÇalıĢmamızda ASU incelemesinde anormal dekrement 

izlenmeyen hastaların %86‟sında CN-jitter analizinde çalıĢılan en az bir kasta (frontalis 

ve/veya EDC) yüksek jitter saptanmıĢtır. 

Hastalarımızdan birinde, ASU incelemesinde OOC kasında anormal dekrement 

saptanmasına rağmen, CN-jitter analizinde çalıĢılan iki kasta da yüksek jitter 
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görülmemiĢtir (Tablo 6, hasta 7). Bu farklılık, ASU incelemesi ve CN-jitter analizinin 

farklı kaslarda gerçekleĢtirilmiĢ olması ile açıklanabilir.  

Tek lif EMG iğnesi, dar kayıt yüzeyine sahip olması sınucunda tek bir kas 

lifinden kaynaklanan aksiyon potansiyelini yani tek lif aksiyon potansiyelini 

kaydedebilir. Nöromüsküler kavĢaktaki iletim kusurlarını tespit etmek amacıyla yapılan 

SFEMG incelemesinde, tek lif aksiyon potansiyellerinin kaydedilmesine dikkat 

edilmelidir. Bunun nedeninin, birden fazla kas lifinden kaynaklanan sumasyon 

potansiyellerinin jitter analizinde kullanılmasının yanlıĢ ölçümlere yol açmakta olduğu 

bilinmektedir (39). Oysaki CN-jitter analizinde kullanılan elektrot konsantrik iğne 

elektrottur ve kayıt yüzeyi tek lif EMG iğnesine kıyasla oldukça geniĢ yüzeylidir. Bu 

kaydedilen potansiyellerin birkaç kas lifinden kaynaklanan sumasyon potansiyeli olma 

olasılığını oldukça arttırır (59). CN-jitter analizinde, sumasyon potansiyel kayıtlamanın 

önüne geçmek amacıyla iki yöntem önerilmektedir. Ġlki, sumasyon potansiyelin, görece 

daha uzakta oluĢan ve kayıt elektroduna gelene kadar frekansı yavaĢlayan 

komponentlerinin, kaydedilen sinyalden temizlenmesi amacıyla AFF yükseltilmesidir. 

Bir diğer yöntem ise, en düĢük kayıt yüzeyli konsantrik elektrot kullanılmasıdır. Ancak, 

AFF‟nin yükseltilmesi, kaydedilen potansiyelin niteliklerini de değiĢtirmektedir. CN-

jitter analizi ilk tanımlandığında AFF 2kHz‟e yükseltilerek potansiyeller kaydedilmiĢti 

(4). Takip eden yıllarda ise 1 kHz AFF ayarı kullanılması önerildi. Bunun nedeni, AFF 

1 kHz ayarı ile sumasyon potansiyellerin daha kolay farkedilmesidir. Ayrıca, AFF 2 

kHz ayarı ile jitter analizi, kaydedilen potansiyelin ekstra fazlara bölünmesine (ringing) 

neden olup sanal jitter ölçümüne neden olmasıdır (5,6,59). Literatürde, MG hastalarında 

CN-jitter analizinde farklı AFF ayarlarının karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢma 

bulunmamaktadır.  

ÇalıĢmamızda farklı AFF ayarları kullanılarak MG hastalarında iki kasta CN-

jitter analizi yapılmıĢtır. Frontalis kasında, ortalama MCD değerleri 2 kHz AFF ayarı ile 

kaydedilen potansiyel çiftlerinde hafifçe yüksek saptanırken, EDC kasında her iki AFF 

ayarı da benzer ortalama MCD değerleri göstermekteydi. Ortalama MCD değerlerindeki 

değiĢimler, farklı AFF ayarı ile kaydedilen potansiyeller birbirinden farklı potansiyeller 

olması ile açıklanabilir. Jitter değeri kullanılarak hesaplanan anormallik oranlarında ise 

fark saptanmamıĢtır. Her iki kas için yüksek bireysel jitter gösteren potansiyel çifti 
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oranı her iki AFF ayarı için benzer bulunmuĢtur. MG hastalarında CN-jitter analizinde 

anormal olma oranı her iki AFF ayarı için de benzer saptanmıĢtır. Bulgularımız; önceki 

çalıĢmalarda söylendiği gibi AFF ayarlarının farklı seçilmesinin kaydedilen potansiyelin 

niteliklerinde değiĢikliğe neden olduğunu desteklemektedir. Ancak bu değiĢimin MG 

hastalarının CN-jitter analizinde anormal sonuçları değiĢtirmediğini düĢünmekteyiz. 

Burada bir diğer merak konusu, AFF ayarının değiĢtirilmesinin MG ön tanısı ile EMG 

laboratuarına gönderilen hastaların sonuçlarında değiĢiklik yapıp yapmayacağıdır.  

ÇalıĢmamızda bazı kısıtlılıklar mevcuttur. Hastaları muayene eden ve 

elektrofizyolojik incelemeri gerçekleĢtiren hekimler aynıydı. Bu bir yanıltmaya neden 

olmuĢ olabilir. Bir diğer kısıklılık ise kullanılan konsantrik iğne elektrodun 

büyüklüğüdür. ÇalıĢmada kullanılan elektrot, EMG laboratuarımızdaki en dar yüzey 

alanlı elektrot olmasına ragmen literatürde önerilene göre (6) daha geniĢ kayıt alanlıdır 

(0,019 mm
2
 yerine 0,031 mm

2
). Motor ünitenin alanına düĢen kas lifi sayısından 

değiĢiklik olmasını beklemediğimiz bir hastalık modeli olan MG‟de, bu geniĢlikte 

yüzey kayıt alanına sahip elektrot ile aynı motor ünitenin ancak birkaç adet kas lifinin 

kayıtlanabileceğini düĢünmekteyiz.  

Sonuç olarak, bu çalıĢmada yeni tanılı immunsupresif tedavi kullanmayan MG 

hastalarında ASU incelemesinde anormal dekrement görülme oranı %77, CN-jitter 

analizinde ise yüksek jitter görülme oranı %93‟tü. ASU incelemesinde anormal 

dekrement izlenmeyen hastaların çoğunda CN-jitter analizinde yüksek jitter saptandı 

(%86). Farklı AFF ayarları kaydedilen potansiyel çiftlerinin bireysel jitter değelerinde 

değiĢikliğe yol açsa da tanı amacıyla kullanılan anormallik oranlarında değiĢikliğe yol 

açmamaktadır.  
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FORMLAR 

FORM 1-MG HASTASI KLĠNĠK TAKĠP FORMU: (retrospektif hasta 

değerlendirmesi için) 

 

Hasta Adı: 

Doğum tarihi: 

Cinsiyet: 

Telefon: 

Adres: 

 

Kısa öyküsü: 

 

 

 

 

EĢlik eden hastalıklar ve ilaçlar:  

 

 

Nörolojik muayene: 

 

 

 

Elektrofizyolojik inceleme yapıldığı sırada hastalık derecesi(MG foundation-MGFA):  

I  (     )   IIA  (      )  IIB   (    )  IIC   (    ) 
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Elektrofizyolojik inceleme yapıldığı sırada MGFA hastalık derecelendirmesi (QMG): 

(     ) I  Okuler kas güçsüzlüğü, diğer kaslar normal. 

(     ) II Okuler dıĢı kaslarda hafif derece güçsüzlük. (okuler zaaf) 

        (    ) IIa ön planfa taraf ve aksiyel kaslarda zaaf (hafif orofaringeal zaaf) 

        (    ) IIb ön planfa orofaringeal kaslarda zaaf  (hafif taraf/aksiyel zaaf) 

(      ) III Okuler dıĢı kaslarda orta derecede güçsüzlük. (okuler zaaf) 

        (    ) IIIa ön planfa taraf ve aksiyel kaslarda zaaf (hafif orofaringeal zaaf) 

        (    ) IIIb ön planfa orofaringeal kaslarda zaaf  (hafif taraf/aksiyel zaaf) 

(      ) IV Okuler dıĢı kaslarda ağır derecede güçsüzlük. (okuler zaaf) 

        (    ) IVa ön planfa taraf ve aksiyel kaslarda zaaf (hafif orofaringeal zaaf) 

        (    ) IVb ön planfa orofaringeal kaslarda zaaf  (hafif taraf/aksiyel zaaf) 

(      ) V  Entubasyon, mekanik ventilasyon vs. 

 

Elektrofizyolojik inceleme yapıldığı sırada tedavi durumu: 

(     )Tedavisiz        

(     )Kolinesteraz inhibitöru  

(     )Prednisolon 

(     )Immunsupresif (PRD harici)  

(     )Plazmaferez 

(     )IVIG (akut/ kronik)   

(     )Diğer 

ArdıĢık sinir uyarım testi-ASU: (hangi kas yapılmıĢ, kaçar dakika aralıklarla not et) 

Teklif EMG: (hangi kas yapılmıĢ, alt frekans filtresi not et) 

  



 

45 

 

FORM 2-MG HASTASI KLĠNĠK TAKĠP FORMU-MGFA, QMG  VE MG 

COMPOSĠTE SKALALARI: (prospektif hasta değerlendirmesi için)  

 

Hasta Adı: 

Doğum tarihi: 

Cinsiyet: 

Telefon: 

Adres: 

 

Kısa öyküsü: 

 

 

 

 

EĢlik eden hastalıklar ve ilaçlar:  

 

 

Nörolojik muayene: 

 

 

 

Hastalık derecesi(MG foundation-MGFA):  

I  (     )   IIA  (      )  IIB   (    )  IIC   (    ) 

 

MGFA hastalık derecelendirmesi (QMG): 
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(     ) I  Okuler kas güçsüzlüğü, diğer kaslar normal. 

(     ) II Okuler dıĢı kaslarda hafif derece güçsüzlük. (okuler zaaf) 

        (    ) IIa ön planfa taraf ve aksiyel kaslarda zaaf (hafif orofaringeal zaaf) 

        (    ) IIb ön planfa orofaringeal kaslarda zaaf  (hafif taraf/aksiyel zaaf) 

(      ) III Okuler dıĢı kaslarda orta derecede güçsüzlük. (okuler zaaf) 

        (    ) IIIa ön planfa taraf ve aksiyel kaslarda zaaf (hafif orofaringeal zaaf) 

        (    ) IIIb ön planfa orofaringeal kaslarda zaaf  (hafif taraf/aksiyel zaaf) 

(      ) IV Okuler dıĢı kaslarda ağır derecede güçsüzlük. (okuler zaaf) 

        (    ) IVa ön planfa taraf ve aksiyel kaslarda zaaf (hafif orofaringeal zaaf) 

        (    ) IVb ön planfa orofaringeal kaslarda zaaf  (hafif taraf/aksiyel zaaf) 

(      ) V  Entubasyon, mekanik ventilasyon vs. 

 

Tedavi durumu: 

(     )Tedavisiz        

(     )Kolinesteraz inhibitöru  

(     )Prednisolon 

(     )Immunsupresif (PRD harici)  

(     )Plazmaferez 

(     )IVIG (akut/ kronik)   

(     )Diğer 

ArdıĢık sinir uyarım testi-ASU: (Mestinon kesim saatini not et, kas guclerini yaz) 

ADM:    Nazalis:   OOC:   

 Trapez:  

Teklif EMG:  

  



 

47 

 

FORM 3- GÖNÜLLÜ BĠLGĠLENDĠRME VE ONAY FORMU  

 

I-AraĢtırmayla Ġlgili Bilgiler: 

1. Bir araĢtırma projesine davet edilmektesiniz. Bu projenin adı “Myasthenia 

Gravis Hastalarında Nöromüsküler KavĢak ĠĢlevlerinin Elektrofizyolojik 

Değerlendirilmesi” dir. 

2. Bu çalıĢmanın amacı hastalığınız tanısında kullanılan tetkiklerin duyarlılığını 

test etmek ve ileride bu tanısal tetkiklerin pratik kullanımlarına katkıda bulunmaktır. 

3. Bu çalıĢma kapsamında klinik ve muayene bulgularınız, elektromiyografi 

(EMG) incelemenizde tespit edilen değerler gözden geçirilecektir. ÇalıĢma süresince 1 

veya 2 kez muayenenizin ve EMG tetkikinizin yapılması amacıyla vizite gelmeniz 

planlanmıĢtır.  

4. EMG sinirlerin ve kasların elektriksel özelliklerinin değerlendirildiği bir 

inceleme yöntemidir. Ġki aĢamada yapılır: Sinir ileti incelemeleri ve Kasların 

incelenmesi. 

Sinir ileti incelemeleri; kol, bacak veya diğer vücut kısımlarında seçilen bazı sinirlerin 

duyu alanında cilt üzerine yerleĢtirilen bir uyarıcı ve bir de alıcı (elektrot) aracılığı ile 

düĢük Ģiddette elektrik akımı verilerek, elde edilen yanıtların değerlendirilmesidir. 

Elektrik akımı verildiği yerde hoĢa gitmeyen fakat dayanılabilir bir his oluĢturur. 

Elektrikle uyarım ile inceleme sırasında ortaya çıkan ağrı/hoĢ olmayan his dıĢında 

beklenen bir yan etkisi ya da kalıcı bir zararı yoktur. Her yaĢ grubunda ve herkese 

yapılabilir; kalp pili veya beyin pili bulunan hastalarda sinir ileti incelemeleri yapılması 

tercih edilmez. Bu inceleme yöntemleri yarım yüzyıldır rutin olarak uygulanan 

araĢtırma yöntemleridir, hasta ya da gönüllüler üzerine herhangi bir zararı yoktur. Sinir 

ileti incelemeleri doktor veya bu konuda deneyimli bir EMG teknisyeni tarafından 

doktor gözetiminde yapılır. Ġnceleme süresi yapılması düĢünülen iĢlemin kapsamına 

göre 15-45 dakika arasındadır. 

Kasların incelenmesi, iğne Ģeklinde bir elektrot kol, bacak veya diğer vücut 

kısımlarında seçilen bir kas içine yerleĢtirilerek kastaki elektriksel aktiviteler incelenir. 

Kullanılan elektrot, enjeksiyon iğnelerine benzer boyut ve görünümdedir. Bu elektrotlar 
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tek kullanımlıktır, her hastada yeni bir iğne kullanılır ve bu iğne inceleme bittikten 

sonra atılır. Elektrot iğnesinin kas içine yerleĢtirilmesi sırasında duyulan ağrı kas içine 

ilaç enjeksiyonu yapılıĢı sırasında duyulan ağrıya benzer; fakat EMG'de herhangi bir 

madde enjeksiyonu yapılmadığı için ağrı daha az Ģiddetlidir. Her bir kasın incelenmesi 

10-30 dakika arasında sürer. Bu süre içinde iğne kas içinde tutulur. Kas içinde değiĢik 

yerlerden kayıt alma amacıyla iğnenin yönü ve yerinin birkaç kez değiĢtirilmesi 

gerekebilir. Bu iĢlemler genellikle ağrısızdır veya katlanılabilir derecede hafif Ģiddette 

bir ağrı oluĢturur. Bir EMG tetkikinde incelenmesi gereken kas sayısı düĢünülen tanıya 

göre değiĢir; genellikle 1-10 arası sayıda kas incelenir. Ender olarak, incelenen kaslar 

içinde geçici bir kan birikimi oluĢabilir. Çok daha ender olarak bazı kaslarının 

incelenmesi sırasında, komĢu doku ve organlarda geçici olumsuz etkiler ortaya çıkabilir. 

Ġleri derecede kan pıhtılaĢma bozukluğu olan veya kan pıhtılaĢmasını engelleyen ilaç 

kullanan hastalarda zorunlu olmadıkça EMG incelemesi yapılmaz. Kasların EMG ile 

incelenmesi doktor tarafından yapılır. 

5. Bu araĢtırma kapsamında bileğinizden, kulak önünden ve boynunuzdan cilt 

üzerine değen uyarıcılar kullanılarak elektrik uyarısı verilecek ve el, yüz ve omuz 

çevresi kaslarından yüzeyel alıcılar ile kayıt yapılacaktır. Her sinir için istirahat, 

egzersiz sonrası (kayıt yapılan kas 20 saniye boyunca kastırılacaktır) ve birer dakika 

aralıklarla olmak üzere 6 kez iĢlem tekrarlanacaktır. Bu Ģekilde kas-sinir kavĢağı 

iĢlevleri değerlendirilecektir. Ek olarak, elektrik uyarısı olmadan kol ve kaĢınızın 

üzerinde bulunan kaslardan iğne ile kayıtlama yapılacaktır. Bu esnada incelenen kası 

hafifçe kasmanız ve sabit tutmanız istenecektir. Kas içinde iğne ile herhangi bir madde 

verilmeyecektir. Ġnceleme sırasında katılımcılar sırt üstü yatar pozisyonda veya oturur 

pozisyonda olacaktır.  

6. AraĢtırma sırasında iğne EMG incelemesi sırasında ender olarak kas içerisinde 

az miktarda geçici kan birikimi geliĢme riski vardır. Riski azaltmak amacıyla inceleme 

sonrasında elle kompresyon yapılacaktır. Bu kan birikimi geçicidir. 

7. Bu çalıĢmada, hastalığınızı tanımada kullanılan tetkiklerinin daha iyi anlaĢılması 

ve pratik kullanımlarında yararlı bilgilere ulaĢılması amaçlanmıĢtır. 

8. Bu çalıĢma Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı 

EMG laboratuvarında yapılacaktır ve yaklaĢık 30 gönüllünün katılımı planlanmıĢtır. 
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9. ÇalıĢmanın tahmini süresi 2 sene olarak belirlenmiĢtir. 

 

II-Gönüllünün Haklarıyla Ġlgili Bilgiler: 

1. Bu araĢtırma kapsamında hastalığınıza yönelik bir tedavi yapılmayacaktır.  

2. AraĢtırmaya katılım tamamen gönüllülük ilkesine bağlı olup katılmayı 

reddetmeniz herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararın 

kaybedilmesine kesinlikle yol açmayacaktır.  

3. Aynı Ģekilde araĢtırmaya katılmayı kabul ettikten sonra da araĢtırmanın herhangi 

bir yerinde hiçbir neden göstermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen 

bir yarar kaybına yol açmadan araĢtırmadan çekilebilirsiniz. Gerekli görüldüğünde 

araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı bırakılabilirsiniz. 

4. AraĢtırmayı kabul etmemeniz durumunda veya herhangi bir nedenle çalıĢma 

programından çıkarılmanız  veya çıkmanız halinde, hastalığınızın tedavisinde bir 

aksama olmayacaktır. 

5. AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmeyeceksiniz. Ayrıca size de bir ödeme yapılmayacaktır. 

6. Hastalığınız ile ilgili bilgiler yalnızca adı geçen çalıĢmada kullanılacaktır. 

7. Dosyalarınızdan yada sizden alınan bilgiler, sadece hekiminiz ve siz arasında 

kalacaktır, üçüncü Ģahıslara aktarılmayacaktır. Kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır.  

 

KATILIMCI BEYANI: 

 

Sayın Dr. Nermin Görkem ġirin Ġnan tarafından Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp 

Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı‟nda tıbbi bir araĢtırma yapılacağı belirtilerek  bu 

araĢtırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araĢtırmaya “katılımcı” (denek) olarak davet edildim. 

Eğer bu araĢtırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araĢtırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaĢılacağına 
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inanıyorum. AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kiĢisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven  verildi.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araĢtırmadan 

çekilebilirim. (Ancak araĢtırmacıları zor durumda bırakmamak için araĢtırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koĢuluyla araĢtırmacı tarafından araĢtırma 

dıĢı da tutulabilirim.  

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

Ġster doğrudan, ister dolaylı olsun araĢtırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana  gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü 

tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi 

müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

AraĢtırma sırasında bir sağlık sorunu ile karĢılaĢtığımda; herhangi bir saatte, Dr. 

Nermin Görkem ġirin Ġnan‟ı Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi Nöroloji 

Anabilim Dalı‟nda veya 05334335533 numaralı telefondan arayabileceğimi biliyorum.  

Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. AraĢtırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan iliĢkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini 

de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. Kendi baĢıma 

belli bir düĢünme süresi sonunda adı geçen bu araĢtırma projesinde “katılımcı” (denek) 

olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

Ġmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 
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GÖNÜLLÜ ONAY FORMU: 

 

Yukarıda gönüllüye araĢtırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren metni 

okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koĢullarla söz 

konusu klinik araĢtırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı 

kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün Adı-soyadı, Ġmzası, Adresi (varsa telefon no., faks no,...) 

 

 

 

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin Adı-soyadı, Ġmzası, 

Adresi (varsa telefon no., faks no,...) 

 

 

 

 

Açıklamaları yapan araĢtırmacının Adı-soyadı, Ġmzası 

 

 

 

  

 

Rıza alma iĢlemine baĢından sonuna kadar tanıklık eden kuruluĢ görevlisinin Adı-

soyadı, Ġmzası, Görevi  
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ETĠK KURUL KARARI 
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TELIF HAKKI ĠZNĠ 

T.C. YÜKSEKÖĞRETĠM KURULU 

Yayın ve Dokümantasyon Dairesi BaĢkanlığı 

Tez Merkezi 

 

TEZLERĠN ÇOĞALTILMASI VE YAYIMI ĠÇĠN ĠZĠN BELGESĠ 

(Telif Hakkı Tez Yazarına ait olan tezler için) 

 

Tez Yazarının  

Soyadı : ġĠRĠN ĠNAN                              Adı: Nermin Görkem 

Uyruğu : TC    T.C. Kimlik No: 37660356826 

 Diğer   Belirtiniz..................................  

Sürekli Adresi: Yeniköy Mahallesi Çelebi Deresi Sokak Sandoz Sitesi A2 Blok 

Daire:10 Sarıyer/Ġstanbul 

Telefon No:05334335533  

E-Posta: gorkemsirin@yahoo.com.tr  

Üniversite Adı : ĠSTANBUL  ÜNĠVERSĠTESĠ      

Enstitü / Eğitim Hastanesi Adı : SAĞLIK  BĠLĠMLERĠ  ENSTĠTÜSÜ    

Fakülte, Bölüm/Yüksekokul: Sinirbilim Anabilim Dalı  

Tez Türü:     Doktora       Yüksek Lisans        

Mezuniyet Tarihi:  19/06/2017  

TEZĠN BAġLIĞI: Myasthenia Gravis hastalarinda nöromüsküler kavĢak iĢlevlerinin 

elektrofizyolojik değerlendirilmesi 

Tez yazarı aĢağıdaki seçeneklerden birini iĢaretleyerek imzalamalıdır.  
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Not: Yükseköğretim Kurulu‟nun kabul ettiği ilke tüm tezlerin, makul gerekçeler dıĢında 

(patent baĢvurusu, yayınlanma sürecinde oluĢu vb.) hiçbir kısıtlama olmaksızın tüm 

araĢtırıcıların eriĢimine açık olmasıdır. (Tezin kopyalanması endiĢesi, tezin eriĢime 

açılmasının engellenmesi için bir gerekçe olarak kabul edilemez.)  

.a)Yukarıda baĢlığı yazılı olan tezimin, ilgilenenlerin incelemesine sunulmak üzere 

Yükseköğretim Kurulu Tez Merkezi tarafından arĢivlenmesi, kağıt, mikroform veya 

elektronik formatta, Ġnternet dahil olmak üzere her türlü ortamda tamamen veya kısmen 

çoğaltılması, ödünç verilmesi dağıtımı ve yayımı için, tezimle ilgili fikri mülkiyet 

haklarım saklı kalmak üzere hiçbir ücret (royalty) ve erteleme talep etmeksizin izin 

verdiğimi beyan ederim.  

 Ġmza  Tarih  

 ......................................  ....................................  

.b)Tezimin Yükseköğretim Kurulu Tez Merkezi tarafından çoğaltılması veya 

yayımının ..................................................... tarihine kadar ertelenmesini talep 

ediyorum. Bu tarihten sonra (a) maddesindeki koĢulların geçerli olacağını kabul ve 

beyan ederim. (Erteleme süresi formun imzalandığı tarihten itibaren en fazla 3 (üç) 

yıldır.)  

 Ġmza  Tarih   

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

55 

 

ĠNTĠHAL RAPOR FORMU 
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ÖZGEÇMĠġ 

KiĢisel Bilgiler 

Adı  Nermin Görkem Soyadı  ġirin Ġnan 

Doğ.Yeri  Ankara Doğ.Tar.  07.01.1982 

Uyruğu  TC 
TC Kim 

No 
37660356826 

Email gorkemsirin@yahoo.com.tr Tel 05334335533 

Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mez. Yılı 

Doktora 

Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi  

Nöroloji Anabilim Dalı 
2011 

Yük.Lis.   

Lisans Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 2006 

Lise  Ankara Atatürk Lisesi 2000 

ĠĢ Deneyimi (Sondan geçmiĢe doğru sıralayın) 

Görevi  Kurum   Süre (Yıl - Yıl) 

1. Yan dal asistanı Marmara Üniversitesi Pendik 2017-halen 
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Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

2. Uzman doktor 

Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman 

Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

2015-2017 

3. Uzman doktor Cizre Devlet Hastanesi 2011-2013 

 

Yabancı 

Dilleri 

Okuduğunu 

Anlama* 
KonuĢma* Yazma* 

YDS 

Puanı 

(Diğer) 

 Puanı 

Ġngilizce Çok Ġyi Ġyi Ġyi 80 - 

 

Uzmanlık Tez Konusu:  Meziyal temporal lob epilepsili hastalarda klinik ve 

elektrofizyolojik iktal paternlerin incelenmesi, Ġstanbul 2011. Tez danıĢmanı: Prof. Dr. 

Candan Gürses. 

Yayınlar: 

A. Uluslararası hakemli dergilerde yayımlanan makaleler 

1. Sirin NG, Yesilot N, Ekizoglu E, Keles N, Tuncay R, Coban O, Bahar SZ. A 

Case Report of Cerebral Venous Thrombosis in Polycythemia Vera Presenting with 

Intracranial and Spinal Subdural Hematoma. Case Rep Neurol. 2010;2(2):37-45. 

2. Gulsen Babacan-Yildiz, Hasmet Hanagasi, Hakan Gurvit, Gorkem Sirin, Seyhun 

Solakoglu, Ozlem Su Kucuk. A Rare Dementing Disease: Adult Neuronal Ceroid 

Lipofuscinoses. J Neuropsychiatry Clin Neurosci 24:4, Winter 2012 

3. Nermin Gorkem Sirin, Candan Gürses, Nerses Bebek, Ahmet Dirican, Betül 

Baykan, AyĢen Gökyiğit, A Quadruple examination of ictal EEG patterns in mesial 
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temporal lobe epilepsy with hippocampal sclerosis: onset, propagation, later 

significant pattern and termination, J Clin Neurophysiol. 2013 Aug;30(4):329-38. 

4. Sirin NG, Orhan EK, DurmuĢ H, Oflazer P, Parman Y, Oge AE, Deymeer F, 

Baslo MB. Jitter Measurement using a Concentric Needle in 133 Patients with 

Myasthenia Gravis: A Retrospective Analysis. J Neurol Sci 2017;34:70-77. 

5. Sirin NG, Orhan EK, DurmuĢ H, Deymeer F, Baslo MB. Repetitive nerve 

stimulation and jitter measurement with disposable concentric needle electrode in 

newly Diagnosed of myasthenia gravis patients. Neurophysiol Clin 2018 Feb. 

doi:10.1016. 

B. Ulusal dergilerde yayımlanan makaleler 

1. Sirin Ġnan GN, Bayram A, Kurt E, Demirlap T. Fonksiyonel Görüntüleme. 

Türkiye Klinikleri J nurol-Special Topics 2017;10(1):54-59.  

C. Ulusal ve uluslararası bilimsel toplantılarda sunulan ve bildiri kitaplarında 

basılan bildiriler: 

1. G. ġirin, N. YeĢilot, E. Ekizoğlu, N. KeleĢ, O.Çoban, R. Tuncay, S. Zarko Bahar   

Spinal subdural hematoma following intracranial hemorrhage due to cerebral venous 

thrombosis in a patient with polycythemia vera, XVII European Stroke Conference, 

Nice 2008. Poster sunumu. 

2. Görkem ġirin, Vuslat Yılmaz, YeĢim Parman, Piraye Serdaroğlu, Güher 

Saruhan-Direskeneli, Feza Deymeer  Anti-MuSK Antibodies are not associated with 

prolonged pure ocular symptoms, 13th International World Muscle Society 

Congrees, UK 2008. Poster sunumu.  

3. Nermin Görkem ġirin, Candan Gürses, Gülcan Pulur, Nerses Bebek, Serra 

Sencer, IĢın Baral-Kulaksızoğlu, Altay Sencer, Aykut Karasu, ġükriye Akça, Betül 

Baykan, Çiçek Bayındır, Murat Ġmer, Öget Öktem-Tanör, Bilge Bilgiç, AyĢen 

Gökyiğit, Ali Canbolat  Evaluation of Operated Patients With Mesial Temporal 

Sclerosis, The 9th European Congress on Epileptology, Rhodes 2010. Poster 

sunumu. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23912569
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4. Görkem ġirin, Betül Baykan, Gülcan Purcu, Nerses Bebek, Candan Gürses, 

AyĢen Gökyiğit  Ġyi seyirli mezyal temporal sklerozlu olguların incelenmesi, 44. 

Ulusal Nöroloji Kongresi, Antalya 2008. Sözel sunum. 

5. Nermin Görkem ġirin, Fadime Aktar, Seyhun Solakoğlu, Nilgün Pulur, Elif 

Karakul, Gülsen Babacan, HaĢmet Hanağası, Hakan Gürvit, Murat Emre  Nadir 

görülen bir demans nedeni: Nöronal Seroid Lipofuksinozis, 44. Ulusal Nöroloji 

Kongresi, Antalya 2008. Sözel sunum. 

6. Nermin Görkem ġirin, Candan Gürses, Gülcan Pulur, Nerses Bebek, Serra 

Sencer, IĢın Baran Kulaksız, Altay Sencer, Aykut Akarsu, ġükriye Akça, Betül 

Baykan, Çiçek Bayındır, Murat Ġmer, Öğet Öktem-Tanör, Bilge Bilgiç, AyĢen 

Gökyiğit, Ali Canbolat  Meziyal Temporal Sklerozlu Hastalarda Preoperatif Ġktal 

Paternlerin Ġncelenmesi, 7. Ulusal Epilepsi Kongresi, Kapadokya 2010. Sözel sunum. 

7. Nermin Görkem ġirin, Elif Kocasoy Orhan, Hacer DurmuĢ, BarıĢ Baslo, Feza 

Deymeer  Myasthenia Gravis hastalarinda konsantrik igne için farkli alt frekans 

filtresi degerlerinde hesaplanan jitterler  50. Ulusal Nöroloji Kongresi, Antalya 2014. 

Sözel sunum. 

8. Nermin Görkem ġirin, Elif Kocasoy Orhan, Mehmet BarıĢ Baslo, Ali Emre Öge  

Periferik Sinir Yaralanması Sonrası Miyokimi, 27. Ulusal Klinik Nörofizyoloji EEG-

EMG Kongresi, Dalaman 2011. Poster sunumu. 

9. Nermin Görkem ġirin, Elif Kocasoy Orhan, Mehmet BarıĢ Baslo 
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