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Son on yıl içinde insan santral motor yollarının 
a raş t ı r ı lmas ında başar ı l ı g e l i ş m e l e r o lmuş tu r . İ lk 
kez 1980'de Merton ve Mor ton motor yolların kafa 
derisinden yüksek voltajlı elektrik uyar ımını tanımla
mışlardır (1). Ancak bu teknik oldukça ağrılı oldu
ğundan yaygın kul lanıma girmemişt i r . Bundan son
raki çal ışmalar daha zayıf uyarıların uygulanabile
ceği bir tekniğin gelişt i r i lmesine yönel ik olmuştur. 
1982'de Polson ve arkadaşlar ı periferik sinirlerin; 
1985'de Barker ve arkadaşları motor korteksin man
yetik uyar ımını gös termeler inden sonra, bu teknikle, 
özel l ikle santral motor yolların araştırı lması büyük 
i lg i toplamışt ı r . Son zamanlarda manyetik s t imü-
lasyon uygulamalar ında göze çarpan artışlar dikkati 
çekmektedi r (2-6). 

Teknik Bilgiler 

Yüksek bir enerji kondensatörü içeren manyetik 
st imülatör, yüksek bir voltaj kaynağından şarj edilir 
ve bir elektronik d ü ğ m e ile uyarıcı başlığa deşarj 
olur. Başlık, plastik kap içinde olup biyolojik dokula
ra uygulanabilir niteliktedir. Başl ıktan yüksek akım
ların geçmesi sonucu, t ipik olarak maksimum 4000 
A ' d a , kısa süreli ve şiddetli bir manyetik ala pulsu 
oluşur. Bu tip manyetik alanlar, elektrik alanların
dan farklı olarak, geçtikleri hiçbir biolojik yapıda 
azalmaz ve başlığa uygun pozisyon verilerek beyin 
içinde u y a n c ı ak ımın başlat ı lması için kullanılabilir 
(7). Başl ık kafa derisi üzer ine , motor korteksin uy
gun alanına yerleşt i r i ldiğinde, ağrısız olarak, karşı 
vücut yans ından el veya ayak hareketleri elde edile
bi l i r (2). Medul la spinalisi uyarmak olanaksızdır , fa
kat s t imülatörü sp inöz çıkınt ının hemen lateraline 
yerleşt irmekle ekstremite kaslar ından motor aksiyon 
potansiyeli o luş turulabi l i r (8). (Şekil 1). Uyar ın ın 
dokuda ortaya ç ıkan hızlı ve zaman değişimli manye
tik alan aracılığıyla oluştuğu sanı lmaktadır (5). M a n -
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yetik puls sonucu dokuda o luş tunı lan akım, nöro -
müsküler dokuyu, elektrik uyarısı gibi aynı yolla uya
rır. 

Başka bir deyiş le , manyetik alan pulsları elektrik 
akımı oluşturmakta ve sinir impulsunu aktive etmek
tedir (9,10). 

Kafa derisinin uyarı lmasiyla hangi nöral yapı la-
nn aktive olduğu kesin olarak bel i r lenememişt i r . Bu 
durum deney havyanlar ında dolaylı olarak göster i l 
miş olmakla birlikte, insanda lokalize ed i lmemiş t i r 
(11,12). Uyarı lan yapı lar dendrit, presinaptik termi
nal , hüc re komponentleri , efferent aksonlar veya 
bunlar ın bir karışımı olabilir. K ü ç ü k el kas lar ından 
elde olunan tek motor ünitelerden anlaşı ldığına göre , 
zayıf manyetik s t imülasyonda uyarı yeri muhtemelen 
presinaptik terminallerdir. Daha kuvvetli stimulus-
larla hücre yapı lan veya aksonlar veya ik is i birden 
uyar ı lmaktadır . Elektr ik uya r ı l an k ı smen hüc ren in 
distalindeki aksonları da etkilemektedir (6,12). 

Bio lo j ik yapı lar ın uyar ı lmas ında b i rçok faktör 
etkilidir. Bunlar ın aras ında uyarıcı başl ığın Iokali-
zasyonu, şekli , orientasyonu, uyarı şiddeti ve nöral 
yapıların intrensek uyanlabi l i r l iği sayılabil ir (13). 

Manyet ik s t i m ü l a s y o n için ku l l an ı l an uya r ı c ı 
baş l ık lann çapı manyetik alan konf igürasyonunu et
kileyen en önemli faktörlerdendir. Başl ık lar "s irkü
ler" veya "kelebek" tip olarak ikiye ayrılır. Kelebek 
tipte olanlar "çift şekil l i" veya "Sekiz Şekil l i" olarak 
adlandırılır. Bunlar ın sirküler tiplerden farkı maksi
m u m a k ı m ş i d d e t i n i n m e r k e z n o k t a n ı n a l t ı n d a 
oluşmasıdır . Bu başlıklar daha lokalize ak ımlar ü re 
terek selektif uyanm için uygun olurlar (11). Trans-
kranial uyanm için kafa derisinde iy i bir lokalizasyon 
gerekir. Oysa sirküler başl ıklar beynin gen iş hacim-
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Şeki l I. Manyetik stinnilasyonda ı ıyancı başl ığın pozisyonlarım 
gösteren şema. Solda kortikal ve Frb noktalarından u y a n ı n , sa
ğda ise servikal u y a n ı n görülmektedir . S: Uyarıcı başlık, R:Kııyıl 
e lektrodlar ı . 

lerini etkilerler (14). Periferik sinir çal ışmalarında, 
yüzeyel sinirler için kelebek tip, derin sinirler için 
sirküler tip uyarıcı başlıklar öner i lmektedir (11,14). 

Metodlar 
Motor korteksin manyetik uyarımı E M G cihazı

na bağlanmış manyetik st imülatörlerle yapılır. Motor 
aksiyon potansiylleri üst veya alt ekstremite kasına 
yerleştirilen yüzeyel elektrodlar vasıtasıyla ve rutin 
E M G teknikleri kullanılarak kayıtlanır (3). (Şekil 2) 
Manyetik s t imülasyon kortikal fonksiyon üzerine bir 
anda etki yapar. Bu uygun pozisyon ve şiddetteki 
st imülusla oluşan uyar ı lmış kas hareketi ile belirlenir 
(15). Motor korteks uyarı larak elde olunan potan
siyel başlangıcının güvenil ir olması için sırasıyla bir
kaç uyar ı lmış potansiyelin incelenmesi gereklidir. 
Kort ikal latans olarak en erken yanıt seçilir veya 
ortalamaları alınır. Değer lendi rmede kortikal latans 
yeterli olabilir; fakat ekstremite uzunluğu, periferik 
sinir yavaşlaması gibi latans değişikliği yapabilecek 
faktörleri ortadan kaldırmak için total periferik la-
tansın bu değerden çıkarı lması tercih edilir (16-18). 
Bu şekilde periferik komponentin korteks-kas zama
nından çıkarı lması "santral iletim zamanı"nı (CCT) 
verir. Total periferik latans ö lçümü için birkaç metod 
vardır: manyetik s t imülasyon servikal veya lomber 
bölge üzerinden yapıldığında motor kökleri interver
tebral foramen bölges inde uyarır . Servikal seviye
lerde periferik motor aksonların ön boynuz hücre
lerine yaklaşık 4 santimetre mesafeden aktive edil
diği sanı lmaktadır (17). Lumbosakral bölgede akti-
vasyon iki yerden yapılabilir: kauda ekuina seviye-

Şeki l 2. Nonı ıa l bir kimsede farklı bölgeler in manyetik ı ı y a n -
ınıyla elde olunan motor aksiyon potansiyelleri. Kortikal (A), 
Servikal (B), Hrb (C) noktalarından u y a n n ı sonucu elde olunan 
potansiyelleri gös tennektedir . Kayıt elektrodları abd. digiti mi
nimi kasından yapılmıştır. 

sinde veya motor köklerin medulla spinalisten çıkış 
yerlerinden (16). Bu metodla hesaplanan C C T ya
klaşık 1 milisaniyelik sinaptik gecikme olan küçük bir 
periferik komponenti içerir. Total periferik latansın 
he sap l anmas ından diğer yo l ise indirekt olarak peri
ferik sinir stimiilasyonu ve F dalga latansı kulla
nılarak yapılır. Buna göre total perferik latans: 1/2 
(F+M-l ) ' d i r . F : F dalga latansı, M: aynı yerden sti-
mülusa M cevabı latansı ve 1 alfa motor nöronda 
geçen zamanı gösterir (5,6,17,18). Bu yolla santral 
iletim zamanı spinal s t imülasyon kullanılarak elde 
ett iğimiz metoda göre hafif kısa bulunur (8). F dalga
sının elde edi lmediği nöropat i le rde total periferik 
latans ö l çümü için manyetik s t imülasyon tercih edi
lir. Ancak sinirin en proksimal kısmı çal ış ı lamadığın-
dan proksimal nöropatisi olan hastalarda total peri
ferik iletim zamanı ö lçülemez (16). 

Motor uyar ı lmış potansiyelin tepeden tepeye ö l 
çülen ampli tüd değeri de motor yollardaki anormal
liğin bir göstergesi olabilir. Serebral uyarımla elde 
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olunan ampli tüdü, aynı kasın periferik sinir s t imü-
lasyonu ile elde olunan potansiyelin yüzdesi ile ifade 
etmek daha uygundur (18). St imülasyon şiddeti ile, 
motor aksiyon potansiyelin ampl i tüdü arasında d i 
rekt bir bağlantı s a p t a n m ı ş t ı r ; maksimum oluncaya 
kadar artış gösterir ve sonra plato çizer (12). Ayrıca 
ampli tüdler uyarıcı başlığın tipi, boyu, uyarı esnasın
daki pozisyonu gibi çeşitli faktörlere bağlı olarak da 
değişiklik gösterir (16). Motor aksiyon potansiyelin 
süresi , faz sayısı, s t imülus şiddeti gibi ö lçümler de 
anlamlı olabilir (18). 

Merton ve arkadaşları , kayıt yapı lan kasın istem
li kasılması ile motor aksiyon potansiyelin büyük öl
çüde fasilite olacağını ve latansın kısalacağını bul
muş la rd ı r (19). F izyolo j ik ça l ı şmalar kontralateral 
kasın istemli kontraksiyonu ile de fasilitasyon olduğu
nu, fakat bacak kasları kasıldığında bunun olmadığını 
göstermişt ir (6,18). Örneğin; sağ abdüktör digiti mi-
nimi 'den kaydedilen potansiyellerin fasilitasyonu sağ 
ve sol abdüktör digit iminimi kaslarının kasılması ile 
olur, fakat kuadriseps kasları ile olmaz. Aynı fasilita
syon sağ birinci dorsal interosseal kasın hafif kont
raksiyonu ile de ortaya çıkar, fakat sol birinci dorsal 
interosseal kas ile çok az olur (13). İpsilateral tarafta 
maksimum izometrik kas g ü c ü n ü n % 1.5-5'i kadar 
kontraksiyon gücü fasilitasyon için yeterlidir. 
Kontralateral homolog kasta ise % 10-25 o ran ında 
kası lmalar fasilitasyona neden o lmak tad ı r (13). 
Kontralateral fasilitasyon, çalışı lan tarafta belirgin 
parezi varsa veya devamlı kontraksiyon elde edile-
miyorsa gerekli olabilir.(18). 

Fasilitasyon mekanizmas ı hakkında az şey bi l in
mektedir. H refleksi çalışmaları ve elektriksel beyin 
s t imülasyonu bu fasilitasyonun en azından bir kısmı
nın spinal kordda olduğunu düşündürmektedi r (6). 
Fasilitasyonla aksiyon potansiyellerinin büyük olma
s ın ın nedeninin motor n ö r o n havuzunda yüksek 
eşikli motor ünitlerin ilave rekrütmanı ve bazı motor 
ünitelerin mültipl ateşlenmesi olduğu sanı lmaktadır 
(6,13). 

Latans ö lçümünde hafif istemli kasılma ve st imü
lus ş idde t in in e ş i k veya eşiğin hemen ü s t ü n d e olması 
yeterlidir, çünkü uyarı a r t t ıkça latansta bir değişiklik 
olmaz. Bu nedenle maksimum ampl i tüd lü bir potan
siyel elde etmeye gerek yoktur (16). 

Sonuç olarak latans, ampli tüd, süre dahil motor 
aksiyon potansiyelin morfolojisi çok iy i incelen
melidir ve kayıt yapılan kasta yeterli istemli kontrak
siyon o lduğundan emin olunmalıdır . Bundan sonra 
anormallikler altta yatan patofizyolojik mekanizma
lara atfedilir. Bunun için kl inik bilgi ile korelasyona 
ihtiyaç vardır (3). 

Manyet ik s t imülasyon ile periferik sinirler de 
çalışı labilmektedir . Brakial ve lumbosakral pleksus-

larda iletim zamanlar ı belirlenebilir . S t imülasyon, 
kaslar istirahat durumunda iken yapı l ı r . Uyar ıc ı 
başlık ekstremitenin uzun eksesine paralel yerleştin 
lir . D ü z yer leş t i rme bel irgin kas kontraksiyonuna 
neden olur. Uyarıcı başlığın 2 cm. medial veya lateral 
yer değiştirmesi motor aksiyon potansiyel amplitü-
dünde belirgin değişiklik yapar (20). 

Santral M o t o r İ let im 
Anormal l ik le r in in Patofizyolojisi 
ve K l i n i k Uygulamalar 
Santral iletim zamanı anormall ikleri herhangi 

bir hastalığa özgü değildir (6,18). Normal olması psi-
kojenik kökeni destekler fakat ispatlamaz. Anormal
liği ise santral motor yollarda organik fonksiyon bo
zukluğunu gösterir (9,20). 

Beyin st imüluslarıyla elde edilen potansiyeller 
uzun latanslı , küçük ampl i tüdlü , uzun süreli veya 
kompleks olabilir. Latans uzaması demyelinizasyona 
bağlı olarak geniş çaplı liflerin iletim yavaşlamasına 
veya bu liflerin dejenerasyonuna bağlı olabilir veya 
alternatif bir yol kullanabilir. Potansiyellerin yokluğu 
veya küçük amplitüdlü olmasının nedeni ise kortikal 
n ö r o n l a r ı n k a y b ı , i l e t im b o z u k l u ğ u veya kort i 
kospinal liflerin dejenerasonu, spinal motor nöronla
rın iyi uyar ı lamaması veya medulla spinalisde korti-
kosp ina l y o l s o n l a n m a l a r ı n ı n pres inapt ik i n h i -
bisyonıında artma olabilir (18). 

Manye t ik s t i m ü l a s y o n l a a raş t ı r ı l an nö ro lo j ik 
hastalıkların başında multipl skleroz gelir (6,7,18). 
Bu yeni metod demyelinizasyon olup olmadığının 
araştır ı lmasında yardımcı olmakla birlikte bunun de
recesi hakkında kantitaif ö lçümler de verir (8). Bar 
ker ve arkadaşları 15 multipl sklerozlu hastada yapt ı
kları çal ışmada santral iletim zamanı gecikme dere
cesinin nörolojik defisitle orantılı o lduğunu göster
mişlerdir (18). Başka bir geniş çal ışmada 83 hasta
nın %72'sinde tek veya ik i taraflı anormallikler bu
lunmuştur. Bu çal ışmada hastaların yarısında ampli
tüd düşüklüğü, %10*unda C T ' n i n 3 misl i uzaması , 
üçte birinde ise 4 msn'den fazla olmayan uzama sap
tanmış t ı r . Aynı ç a l ı ş m a d a üst ekstremiteler incelen
diğ inde %72 oranında motor uyar ı lmış potansiyel 
anormall iğine karşın %59 oranında somatosensoriel 
uyarı lmış potansiyel (SEP) anormall iği saptanmışt ır . 
Berardel l i ve a r k a d a ş l a r ı n ı n ç a l ı ş m a s ı n d a da bu 
oranlar sırasıyla %69 ve %59 bulunmuştur . Sonuçta 
motor ça l ı şmala r ın S E P ' e üstünlüğü gös te r i lmiş t i r . 
Fakat subklinik lezyonlarda hangisinin daha yararlı 
bilgiler sağladığı tart ışmalıdır (18). Mul t ip l sklerozlu 
hastalarda manyetik görüntüleme (MRI) ile manye
tik s t imülasyon arasındaki korelasyon henüz araştı 
r ı lmamış t ı r . 
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Motor uyar ı lmış potansiyellerin multipl skleroz
dan b a ş k a santra! motor yolların diğer hasta
lıklarında da tanı değeri vardır. Motor nöron hasta
lığı, radyasyon myelopatisi, servi kal myelopati, here-
diter spastik parapleji, medulla spinalis t ravması ve 
serebrovasküler hastalıklarda anormallikler gösteril
miştir (3,5,6,18). Amyotrofik lateral sklerozda po
tans iye l le r in t i p ik olarak d ü ş ü k a m p l i t ü d l ü ve 
C C T ' l e r i n i n haf i f gec ikmele r i aksonal dejene
rasyonunu destekler. Bazı A L S olgularında ise hiç 
cevap elde e d i l e m e m i ş t i r (7,18). Servi kal spondilo-
tik myelopatide bulgular kabaca multipl sklerozda 
olduğu gibidir. Serebral infarkth hastalarda da C C T 
uzamıştır veya daha sıklıkla ya hiç yanıt görü lmemiş 
ya da motor uyarı lmış potansiyel küçük ampli tüdlü, 
C C T normal b u l u n m u ş t u r (18). Parksinson hasta
lığı, esansiyel tremor, Huntington koresi, idiopatik 
torsiyon distonisinde ise iletim zamanla r ı normal
dir (3). 

St imülasyon yeri kesin o lmamasına rağmen lum-
bosakral r ad ikü lopa t i t an ı s ında manyetik s t i m ü -
lasyonun yararlı olabileceği düşünülmektedi r (21). 

Manyet ik s t imülasyonun beyin ve medulla spi
nalis cerrahisi s ı ras ında motor yolların monito-
rizasyonunda da kullanılabileceği bildirilmiştir (15). 

Manyet ik ve Elekt r ik S t imülasyonun 
K a r ş ı l a ş t ı r ı l m a s ı 
Manyetik s t imülatör özell ikle motor korteksin 

uyarımında etkilidir, çünkü manyetik alanın yüksek 
dirençli yapılardan geçme özelliği vardır. Kafatasın
da n geçe rken azalmaz. Ha lbuk i y u m u ş a k dokulara 
göre 8-10 misli direnci olan kafatası elektrik st imü-
luslarına önemli derecede engel teşkil eder. Böylece 
göreceli olarak ç o k fazla elektrik s t imülusuna gerek 
duyulur (2). 

Elektrik s t imülasyonu sırasında elektrod altında 
yüksek akımlı dansite oluşur ve aslında deri resep
törleri uyarı ldığından, bu ağrılı olur. Manyetik st imü-
lasyonda ise uyarıcı baş l ık al t ında deri yüzeyinde 
böyle lokalize yüksek akımlı bir dansite yoktur, deri 
duyusu sadece çok hafiftir veya hiç olmaz (22). 

Periferik sinirlerin çalışılması sırasında, derinde 
seyreden sinirler, örneğin: median veya ulnar sinir ön 
ko lun o r t a s ı n d a seyrederken, manye t ik s t i m ü -
lasyonla ağrı o luş turulmadan uyanlabilir, fakat elek
trik s t imülasyonuyla belirli ö lçüde rahatsızlık oluşur 
(2). Manyetik s t imülasyonda lokal duyarlı l ıktan çok 
uyarı lmış kas kası lmasına bağlı önemsiz bir duyum 
olur. K ı sacas ı manyetik s t i m ü l a s y o n u n Standard 
elektrik yöntemler ine göre ağrısız olması ve derin, 
ulaşılması güç sinirlerin kolayca uyarımına olanak 
vermesinin belirgin üs tünlükler i vardır (3,9,23). 

Bölece korteks veya derin periferik sinirler, brakial 
pleksus, lomber kökler ve siyatik sinir uyarımı sıra
sında çok az ağrı olur. Aynı uyar ımlar yüksek voltajlı 
elektriksel yöntemler le yapıldığında çok fazla ağrı 
o luş tu rduğundan rutin kul lanımı sınırl ıdır . Ayr ı ca 
manyetik s t imülasyonla , elektriksel s t imülasyonun 
oluşturduğu s t imülus artefaktından daha az st inıühıs 
artefaktı oluşur, çünkü artefakt uyarı sonlanmasıyla 
biter (3,24). 

Manyet ik s t imü la syonun başka avantaj lar ı da 
vardır: Deriyle direkt temasına gerek yoktur. Giys i le r 
üze r inden g e ç e b i l d i ğ i n d e n has tan ın s o y u n m a s ı n a 
veya cilt hazırl ığına gerek kalmaz (3,87). Bu üstün
lüğü nedeniyle sinirler vücut tan b i rkaç santimetre
den uyanlabilir. Bu durum travmaya uğramış bö lge
lerin a ra ş t ı r ı lmas ında ö n e m kazanı r . 

Manyetik s t imülasyon hızlı ve kullanımı kolaydır, 
çünkü hastaya, uyarıcı elektrod bağ lamaya gerek 
yoktur. Ayrıca uyarıcı başl ık kafa derisi üzer inde 
kesin uyarı yeri bulununcaya kadar kolayca hareket 
ettirilebilir (2). 

Manyetik s t imülasyonun bu üstünlüklerine rağ
men bazı dezavantajları vardır. En önemlisi kesin 
s t imülasyon yerinin iyi saptanamamasıdır . Bu yüzden 
iletim hızları hesaplanmasında güvenirliği ön lemek-
tedir =(25). Manyetik s t imülasyon teçhizatı daha pa
halı olup elektrik s t imülasyonun gerektirdiğinden da
ha çok yer kaplar (3,23,26). Ayrıca periferik sinir 
ça l ı şmalar ında supramaksimal potansiyel elde et
mede zorluklarla karşılaşılır. Bu nedenlerle manye
tik s t imülasyonu özellikle distal sinirlerde kullanma
nın farklı bir avantajı olmadığı gibi , dezavantajı da 
vardır (16,24) 

Bickford ve arkadaşları manyetik ve elektrik sti-
mülasyonlar ın s imültan olarak periferik sinir veya 
motor kortekse tatbik edi ldiğinde hipotenar kaslar
dan elde edilen E M G cevabının belirgin derecede 
arttığını gösteren bir metod tanımlamışlardır . Bu ar
tışın mekanizmas ı bilinmemektedir. Fakat manyetik 
alan şiddeti azaltılabilir ve bu yöntem uyarıcı başlığın 
hızlı frekanslarda manyetik uya r ı l a r ve r i l d iğ inde 
oluşan problemlerini hafifletebilir (27,28). 

Güvenirl iği 
Hayvan çalışmaları ve kl inik çal ışmalar manye

tik s t imülasyonun hiçbir yan etkisinin olmadığını or
taya koymuştur (29). 1985'den beri binlerce kişide 
düşük frekanslarda santral ve periferik sinir incelen
mesinde kullanılmıştır . Herhangi bir kötü etki b i l d i 
r i lmemişt ir (3,14,29). Bu da manyetik s t imülasyonun 
güvenirliğini desteklemektedir. Bi ld i r i len yan etkiler 
geçici ve ö n e m s i z olup, insidansı ç o k d ü ş ü k t ü r ve 
çeşitli hastal ık gruplarında gözlenen yüzdeler için-
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dedir. Ancak kardiak pacemaker, iç kulak cihazı 
veya anevrizma küpleri gibi intakranial metalik c i -
hazlarıbulunan kimselere manyetik s t imülasyon uy
gulanmaması gerekir, çünkü bu oluşumları yerlerin
den oynatabilir (3,5,30). Literatürde gebelik sırasın
da veya çocuklara yapılan bir çal ışmaya henüz rast
l anmamış t ı r . 

İnsan beyni manyetik s t imülasyonun özel l ikle 
epileptik nöbetlere yol açma konusunda potansiyel 
bir risk taşıyıp taşımadığına ait sorular gündemdedi r 
(31). Nöbet riski az görünmektedir , çünkü st imülatör 
kondansatörlerinin yeniden şarj olma süreleri kısıtlı
dır ve 1 Hertz üstünde répétitif s t imülasyon m ü m k ü n 
değildir (29). 

Hayvan deneyleri uzun süreli uyar ımlardan son
ra bile 3 Hertz altında beyin répétitif uyarımlarının 
epileptojenik aktivite o luş turmadığ ın ı göstermiş t i r 
(29,31 ). Doğrudan veya kindling sonucu konvulsiyon-
lar için kullanılan tipik s t imüluslar motor potansiyel
lerin o luş tu rduğu iht iyaçtan daha gen iş sürel idir . 
Kindl ing ancak peryodik olarak hızlı oranlarda uyarı 
veri ldiğinde meydana gelir. 3/sn altındaki hızlarda 
kindling hiçbir zaman bildir i lmemiştir (3). Manyetik 
s t imülasyonla maksimal şarj (yaklaşık 50 uc/puls) 
e l e k t r o k o n v ü l s i v tedavide k u l l a n ı l a n ı n %0,05-
%0,005'i kadardır (8). Şimdiye kadar Gazi Üniversi
tesi Tıp Fakültesi Elektrofizyoloji Laboratuvarında 
100 'ün üstünde hasta ve sağlıklı kişiye transkranial 
manyetik s t imülasyon uygulanmış ; bunlar ın hiçbi
rinde epileptik nöbet veya başka bir yan etki görül

memişt i r . İki yıl boyunca Londra'da "Sinir hasta
lıkları National Hospital" da yapılan 2000 kişilik ça
l ışmada da h içb i r epilepsi nöbet i b i ld i r i lmemiş t i r 
(29). Üstel ik Tassinari ve arkadaşları bilinen parsiyel 
ve jeneralize epilepsili 58 hastaya transkranial man
yetik s t imülasyon uygulamışlardır ; kısa süreli takipte 
s t imülasyon, nöbetleri provoke etmemişt i r ve hiçbir 
hastada E E G değişikliği olmamışt ı r . Uzun süreli ta
kipte de hiçbir hastada E E G değişikliği olmamıştır . 
Uzun süreli takipte hiçbir hastada epilepsi sıklığında 
da bir değişikl ik olmadığı gösteri lmiştir (31). H ö m -
berg ve N e t z ' i n yapt ığ ı başka bir ça l ı şmada ise 
150'sinde serebrovaskii ler has ta l ık ö y k ü s ü olan 
700'den fazla hastaya manyetik uyarı yapı lmışt ı r . 
Hiçbir hastada komplikasyon görülmezken yalnız bir 
hasta i lk nöbetini s t imülasyon sırasında geçirmiştir. 
Altı aylık bir iskemik öyküsü olan bu hastanın iske-
mik alanı çok geniş bulunmuştur . Bu yazarlar geniş 
iskemik alanları olan hastalarda manyetik s t imü
lasyon yapılmasını önermemektedi r le r (29). 

S O N U Ç 
Manyet ik s t imülasyon santral ve periferikmotor 

yollar ın incelenmesinde ağr ıs ız bir ı ıörofizyolojik 
tekniktir. Çeşitli nörolojik hastalıklarda tanı değeri 
vardır. Bazı dezavantajlarına rağmen elektrik st imü
lasyon tekniğine göre, özellikle santral motor yolların 
araş t ı r ı lmasında, belirgin üs tünlükler i söz konusu
dur. Hayvan çalışmaları ve k l in ik uygulamalar ciddi 
yan etkilerinin olmadığını ortaya çıkarmıştır . 
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