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OZET

Bu caligmanin amaci lomber spinal dar kanal (LSDK) tanisinda bir elektrofizyolojik
teknik olan paraspinal haritalama (PSH) yoOnteminin, goriintiileme ve klinik bulgular ile
iliskisinin incelenmesidir.

Calismaya Marmara Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne
basvuran 60 hasta alindi. Hastalar deneyimli bir klinisyen tarafindan degerlendirilerek klinik
ve goriintilleme bulgularma gore klinik ve radyolojik LSDK, radyolojik LSDK ve kontrol
olmak iizere 3 gruba ayrildi. Hastalarin lomber spinal manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
bulgular1 klinik bulgulardan habersiz bir radyolog tarafindan degerlendirildi. Klinik ve
radyolojik degerlendirmeyi bilmeyen bir elektrofizyolog tarafindan sinir iletim ¢alismalari, alt
ekstremitelere yonelik igne elektromiyografi (EMG) ve PSH yontemleri uygulandi. Iki hasta
polindropati saptanmast nedeni ile ¢calisma dis1 kaldi. Elde edilen klinik, goriintiileme ve
elektrofizyolojik veriler karsilastirilarak PSH nin LSDK tanisindaki etkinligi arastirildi.

Klinik ve radyolojik LSDK grubunda PSH ile %96.4 hastada LSDK saptand:.
Yalnizca bir hastada (%3.6) spontan aktivite bulgular1 yoktu. Ortalama toplam PSH skoru
33.64+21.17 idi. Radyolojik LSDK grubunda ise %93.8 PSH normal olarak degerlendirilirken
bir hastada spontan aktivite bulgusu saptandi. Kontrol grubunda 8 hastanin PSH skoru 0 iken
6 hastanin skoru yiiksek (0-9) bulundu. PSH pozitif olan bu hastalarda lomber disk hernisi
vardi. PSH yonteminin sensitivitesi 9 ve iistii skorlar icin %96.8 bulundu. Klinik ve radyolojik
LSDK grubunda ekstremite EMGsinde %50 hastada patolojik spontan aktivite bulgulari,
%46.4 oraninda ise kronik norojenik tutulum bulgular1 saptandi. PSH yOnteminin
semptomatik hastalarda ekstremite EMG’sine gore daha duyarh oldugu goriildii.

Paraspinal haritalama LSDK tanisinda sensivitesi yiiksek bir yontemdir ve ekstremite

EMG’sine gore sinir koklerinin fizyolojisini daha iy1 yansitmaktadir.

Anahtar kelimeler: lomber spinal dar kanal, paraspinal haritalama, elektromiyografi,

manyetik rezonans goriintiileme



ABSTRACT

Title: The Realationship Of Paraspinal Mapping Technique With Radiological
and Clinical Findings In Patients With Lomber Spinal Stenosis

The aim of this study is to evaluate the correlation of paraspinal mapping (PSM)
which is an electrophysiological technique in diagnosis of lumbar spinal stenosis (LSS) with
clinical and radiological findings.

Sixty patients who referred to Marmara University Physical Medicine and
Rehabilitation Outpatient Clinic were enrolled to study. The patients were assessed by an
experienced clinician and divided in to tree groups as follows: clinical and radiological LSS,
radiological LSS and control group. The magnetic resonance imaging studies of the patients
were assessed by a radiologist who was masked to clinical features. An electromyographer
who was also masked to patients’ findings performed nerve conduction tests, lower extremity
EMG and PSM. Two patients were dropped out because diagnosed as polyneuropathy. The
clinical, radiological and electrophysiological findings were analized to assess the
effectiveness of PSM in LSS diagnosis.

Electrophysiological LSS was diagnosed 96.4% in clinical and radiological LSS
group. There was no pathologic spontaneous activity only in one patient (3.6%). The mean
PSM score was 33.64+21.17. In radiological group PSM were normal in 93,8% patients.
There was pathologic spontaneous activity only in one patient. In the control group in 6 of 14
patients had high PSM scores (range 0-9). All of these patients were diagnosed as
radiculopathy due to disc herniation. In clinical and radiological LSS group extremity EMG
were found as 50% acute neurogenic and 46.4% chronic neurogenic. PSM was found more
sensitive than extremity EMG in symptomatic patients.

PSM technique is sensitive method in diagnosis of LSS and reflects physiology of

nevre roots beter than ekstremity EMG

Keywords: Lumbar spinal stenosis, paraspinal mapping, electromyography, magnetic

resonance imaging
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SIMGELER ve KISALTMALAR DiZiNi

LSDK: Lomber spinal dar kanal

BT: Bilgisayarli tomografi

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme
PSH: Paraspinal haritalama

ALL: Anterior longitudinal ligament

PLL: Posterior longitudinal ligament
DTR: Derin tendon refleksi

EMG: Elektromiyografi

SIC: Sinir iletim calismalari

SUP: Somatosensoriyel uyartilmig potansiyel
MUP: Motor iinite potansiyeli

PKD: Pozitif keskin dalga

VAS: Viziiel analog skala

ODI: Oswestry dizabilite indeksi
RMS:Roland-Morris Skalasi:

MSSC: Michigan Spinal Stenoz Calismasi



1.GIRIS ve AMAC

Lomber spinal dar kanal (LSDK), ozellikle yashlarda ciddi sakatlik yaratan ayni
zamanda saglik sistemine ¢ok agir yiikler getiren bir hastaliktir. Kronik akciger hastaligi,
sistemik lupus eritamatozus, konjestif kalp yetmezligi gibi diger ciddi medikal durumlara gore
hastalara daha fazla 1zdirap verdigi ifade edilmektedir (1). Gectigimiz birka¢ on yilda LSDK
tedavisinde egilim daha cok cerrahiye kaymaktadir. Amerika Birlesik Devletleri Saglhk
Sistemi verilerine gore cerrahi sayisinda 1979°dan 1992’ye kadar olan siirecte 8 kat artig
oldugu bildirilmektedir (2). 1992°de yapilan 30 000 civarindaki cerrahi miidahalenin yaklasik
1 milyar dolar mali yiik getirdigi hesaplanmistir (3). 2004’de yapilan istatistik analizlerde ise
cerrahi sayismin 300 000 civarinda oldugu, yillik maliyetin ise 14 milyar dolar: astig1 ifade
edilmektedir (4). Yaslanan niifus goz Oniine alindiginda bu rakamin daha yiikseklere
cikabilecegi ongoriilmektedir.

LSDK tanisi, genellikle 6zgiil olmayan klinik bulgulara ek olarak spinal kanalin ¢ap1
veya alami Olgiimleri ile konulur. Bu oOlgiimler siklikla bilgisayarli tomografi (BT) veya
manyetik rezonans goriintilleme (MRG) ile yapilmaktadir (5). Ancak kanal dl¢timleri ile
klinik durum arasinda dogrusal bir iligki yoktur. Ayrica klinik olarak normal olan bireylerde
radyolojik olarak LSDK tanis1 konulabilmektedir. Goriintiileme yontemlerinin bu yalanci
pozitif sonuglarmin yiiksek oranda oldugu bildirilmektedir (6). LSDK tanisinda
elektrofizyolojik yontemler, ayirici tanida polindropati, radikiilopati, fokal tuzak noropatiler
gibi hastaliklar1 diglamak icin kullanilmaktadir (7). Bununla birlikte son yillarda paraspinal
haritalama (PSH) gibi elektrofizyolojik yontemlerin goriintiileme yontemlerinden daha az
yanlis pozitif sonu¢ verdigi bildirilmektedir (8). Bu caliymada semptomatik, asemptomatik
LSDK hastalar1 ve kontrol grubunda PSH yonteminin ekstremite EMG’si ve radyolojik

yontemler ve klinik bulgularla olan iliskisini gostermeyi amagladik.



2.GENEL BILGIiLER

2.1 Tarihge ve Isimlendirme

LSDK ile ilgili ilk tibbi kayit, 19. yiizyilin basinda Portal tarafindan bildirilen bir
olgudur (9). 1893’de Lane, LSDK nedeni ile bir kadin hastaya dekompresif laminektomi
uygulamistir. 1911 yilinda Bailey ve Casamajor faset eklemde egzostozlarin spinal kanali
daraltarak spinal sinir semptomlarma yol acabildigini belirtmis ve bu durumda laminektomi
uygulanmasimi Onermislerdir (10). Bir Tiirk ortopedist olan Ahmet Miinir Sarpyener 12
cocukta konjenital kanal darhigini gostermistir (11). VanGelderen hipertrofiye ugramis
ligamentum flavumun lomber sinir koklerine basabilecegini bildirmistir (12). Alman cerrah
Verbiest 1940 yilinda LSDK sendromunu tanimlamis, klinik ve radyolojik 6zelliklerini ortaya

koymustur.

2.2 Lomber Spinal Dar Kanal Tanim

Verbiest, LSDK’y1 santral kanal veya sinir kokii kanallarmin fokal, segmental veya
diffiiz daralmasi sonucunda noral yapilarin sikigsmasi ile olusan klinik sendrom olarak
tanimlamistir. Bu tanima ayrica santral kanal Olciimlerini de eklemistir. Buna gore sagittal
diizlemde 6n arka ¢apin 12 mm altinda olmasini rélatif, 10 mm altim1 ise kesin LSDK olarak
tarif etmistir (13). Bu tanim giiniimiizde halen gecerliligini korumakla birlikte Kuzey Amerika
Omurga Dernegi’nin 2008 yilinda yayimlanan kilavuzunda tanimm degisime ugradigi ve
herhangi bir dl¢iimiin tanimda yer almadig1 dikkati cekmektedir. Bu kilavuzda LSDK; lomber
omurgadaki noral ve vaskiiler yapilara bosluk kalmamasi ile bagintili olarak, bel agrisinin
eslik ettigi yada etmedigi, kalca veya alt ekstremite agrisi ile karakterli klinik sendrom olarak
tanimlanmig, ayrica tamima provokatif ve palyatif Ozellikler de eklenmistir. Buna gore
semptomatik LSDK’da provokatif 6zellikler; egzersiz veya pozisyon ile indiiklenen ndrojenik
kladikasyo, palyatif Ozellikler ise One egilme, oturma ve/veya uzanma ile semptomlarin

azalmasidir (14).

2.3 Epidemiyoloji
LSDK prevelansi yasla artar ve kadinlarda daha sik goriiliir. Myelogafi ile yapilan

caligmalarda %1,6-6 oraninda goriildiigii belirtilmektedir. Bel agris1 yakinmasi ile pratisyen



hekimlere basvuran hastalarin %4’iiniin, uzmanlik alant omurga olan hekimlere basvuran

hastalarin %13-14’iiniin LSDK oldugu bildirilmektedir (15).

2.4 Lomber Omurga Fonksiyonel Anatomisi

Lomber vertebral kolon 5 adet vertebra ve aralarindaki intervertebral diskten olusur.
Bir lomber vertebra onde korpus ve arkada noral arktan olusur. Lomber vertebra korpuslar:
daha fazla yiik tasidigindan servikal ve torakal vertebra korpuslarma gore daha biiyiiktiir
L1’den L5’e dogru giderken vertebra korpuslar1 ve transvers ¢ikintilarinin biiyiidiigii, spindz

cikintilarin ise kiiciildiigii dikkati ceker.

Sekil 1: Lomber omurga

2.4.1 Fonksiyonel birim:

Lomber vertebral kolon fonksiyonel anatomisini daha iyi anlayabilmek i¢in kolonu iki
segmente ayirip incelemek miimkiindiir.

On segment: Komsu iki vertebra korpusu ve aralarinda yer alan intervertebral diskten
olusur. Gorevi; agirlik tasimak, sok absorpsiyonunu saglamak ve vertebral kanala esneklik
kazandirmaktir.

Vertebra korpusu kaba silindirik trabekiiler kemik ve ince kortikal kemik catidan
olusur. Alt ve iist yiizlerinde konkav kartilajinoz plaklar bulunmaktadir.



Intervertebral disk mekanik ve fonksiyonel agidan ©n segmentin en ©nemli
olusumudur. I¢ kisminda niikleus pulpozus ve dis kisminda anulus fibrozus denilen 2 yapidan
olusur. Disk gecici kompresyona izin veren mekanik sok emici bir yapidir. Basinci dagitir ve
omurga hareketlerinde esneklik saglar.

Arka segment: Pedikill, transvers c¢ikinti, lamina, spindz ¢ikinti, alt ve ist artikiiler
cikintilarin olusturdugu 2 adet faset eklemden olusur. Gorevi; bu bolgede yer alan noral
yapilar1 korumak ve faset eklemler aracilig: ile hareketin yoniinii belirlemektir.

Faset eklemler; fonksiyonel birimin hareketini yonlendiren mentese tipi eklemlerdir.
Sinovyal bir eklemdir. Girintili ¢ikintili bir ¢ift ylizeyden olugmasi ve teleskopik olarak birbiri
icerisine girmesi nedeni ile lordotik postiirde yalmzca fleksiyon ve ekstansiyona izin verir.

Hafif fleksiyona gelme durumunda bir miktar lateral fleksiyona da izin verir.

intervertebral foramen

Faszet eklem

a0
-yt
oy |

intervertebral eklem

intervertebral disk

Sekil 2: iki lomber vertebranin olusturdugu fonksiyonel birimin lateral goriintiisii.

2.4.2 Baglar

Lomber vertebral kolonun diger ©Onemli anatomik olusumlar1 ligamentlerdir.
Ligamentler omurganin intrensek stabilitesine katkida bulunurken vertebral direnci artirip,
eklem hareketlerini sinirlar.

Anterior longitudinal ligament (ALL): Oksiputtan baslayip, tiim omurlarin ve
sakrumun On yiiziine yapisir. Beldeki asir1 ekstansiyonu onler.

Posterior longitudinal ligament (PLL): Tim omurga boyunca vertebra ve disk

posteriorunu Orter. Lomber bélgeden itibaren daralmaya baslar ve L5-S1 araliginda yari



boyuta kadar diiser. Ozellikle posterolateralde agik ve zayif bir alan birakir. Cogu disk herniu
bu noktadan gelisir.

Ligamentum Flavum: Vertebral kanalin posteriorunu orter. Ustteki vertebra
laminasinin altindan baslar ve alt vertebra laminasinin iistiine tutunur. Yiiksek elastik lif
oranma sahiptir. Omurga fleksiyonu sirasinda laminalarin ayrigmasini saglar. Hareket
segmentinin posterior elamanlarini korur ve stabiliteyi arttirir.

Interspinéz ligament, intertransvers ligament, supraspinéz ligament: Bu ii¢ bag ait

olduklar1 segmentte makaslama hareketini engeller.

Ligamertum

interspindz e Posterior

ligament longitudins]
Supraspindz s liggamert
ligament

e "~ Anterior
\\\ o Y longitudinal lig.

Posterior

Anterior

Wertebra cismi

Spindz cikinh

Sekil 3: Midsagital kesitte LSDK patogenezinde 6zel 6neme sahip ligamentler

2.4.3 Kaslar

Omurganin kaslar1 dinamik stabiliteyi saglamasi ve hareket kontrolii nedeni ile dnemli
yapilardir. Ayrica PSH yonteminde bu kaslardan elektrofizyolojik kayit yapildigi i¢in iyi
bilinmesi gerekir.

Yiizeyel posterior kaslar: Omurgaya lateral fleksiyon, ekstansiyon ve aksiyel rotasyon
yaptirirlar. Toplu olarak erektor spina admi alirlar. Son iki torakal, tiim lomber vertebralar,
sakrum, sakroiliak ligaman ve iliak krestten orijin alir ve yukar1 seyrederler. Onikinci kosta
altinda 3 kolona ayrilirlar; iliokostalis, longissimus ve spinalis.

Derin posterior kaslar: Daha kisadirlar ve omurgaya aksiyel rotasyon yaptirirlar.

Multifidus: Sakrumun arka tarafindan spindz ve transvers katlantilar arasindan

baslayan kalin ve dolgun bir kitle seklindedir. Erektor spina aponevrozu ve C4’e kadar tiim



vertebralarin transvers cikintilarindan baslayip, spinéz c¢ikintiya yapisir. Segmental
innervasyon 0zelligi PSH tekniginin temelini olusturmasi a¢isindan 6nemlidir.

Rotatorlar: Bir vertebranin transvers c¢ikintisindan komgu vertebranin spindz
cikintisina ulasir.

Interspinalis: Ardisik lomber spindz ¢ikintilar1 baglar.

Intertransversari: Ardigik lomber transvers cikintilar1 baglar.

Lateral kaslar: Kuadratus lumborum ve iliopsoas tarafindan olusturulur. iliopsas
uyluk sabit oldugunda lomber omurgaya fleksiyon veya hiperekstansiyon yaptirir, tek tarafli
kasilirsa lateral fleksiyon yapar. Kuadratus lumborum bilateral olarak kasildiginda omurgay:
stabilize eder. Tek tarafli kasilmasi ile omurgayi o tarafa eger.

Anterior kaslar: Oblikus eksternus abdominis, oblikus internus abdominis, transversus

abdominis ve rektus abdoministen olusur (16).

Sekil 4: Yiizeyel ve derin paraspinal kaslar

2.4.4 Sinir sistemi

Spinal kord L1 vertebra alt seviyesinde sonlanarak filum terminale seklinde devam
eder. Spinal kordan ayrilan sinir kokleri intervertebral foramenden ¢ikar. Spinal kordun
anterior ve lateral gri kolonlarindan koken alan ventral kok motor, dorsal kok gangliyonundan

koken alan dorsal kok ise duyusal lifleri igcerir. Dorsal kok gangliyonu dorsal kokiin distalinde



yer alir. Spinal sinirler intervertebral foramenden ¢iktiktan sonra anterior ve posterior rami
olarak ikiye boliiniir. Anterior rami pleksuslara katilarak bacaklara inen sinirleri olusturur.
Posterior rami ise cildi ve gdovdenin intrensek kaslarini innerve eder.

Multifidus gibi en derinde yer alan paraspinal kaslar segmental innervasyonu vardir.
Daha yiizeyel olan paraspinal kaslar ise pek ¢ok segmentten innerve olur. Lomber bdlgenin
duyusal innervasyonu sinuvertebral sinir tarafindan saglanir. Sinuvertebral sinir spinal
sinirden anterior ve posterior dal olusturmadan once ayrilir. Ilgili segmentteki sempatik
gangliyondan gelen sempatik lifleri de alarak spinal kanala girer. PLL, anulus fibrozus arka
dis lifleri, anterior dura mater, posterior vertebral periost, faset eklem ve lateral resesi innerve
eder.

Diger periferik sinirlerde oldugu gibi sinir kokleri de endondryum ile ¢evrilidir. Ancak
koklerde periferik sinirlerin ancak %?20’si kadar kollajen bulunur. Bu durum sinir kokiiniin
tensil giiclinii azaltmaktadir. Ayrica koruyucu bir perinéryum bulunmamaktadir. Endondryum
ise pia, araknoid ve spinal dura ile ¢evrilidir. Pia ile araknoid arasinda beyin omurilik sivis1
bulunur. Subaraknoid bosluk sona erdiginde periferik sinir sistemi baglar. Periferik sinir
sistemi ile kiyaslandiginda sinir koklerinin vaskiiler agi zayiftir. Dahasi burada kan-sinir
bariyeri de zayif ve ¢cok gecirgendir. Tiim bu nedenlerle sinir hasar1 daha kolay gelismektedir.

Lomber spinal kolonda disk protriide oldugu zaman altindan ¢ikan sinir koklerini
etkileme egilimindedir. Ornegin 14-5 disk herniunda daha cok L5 sinir kokii etkilenir.
Bununla birlikte far lateral disk herniu varsa L4, medialde ¢ok biiyiik herni varsa S1 kokiiniin

etkilenme ihtimali de mevcuttur (17).

2.4.5 Vaskiiler anatomi

Spinal stenoz patogonezinde vaskiiler nedenler 6n plana ¢iktigindan lomber kolon ve
sinir koklerinin vaskiilarizasyonu 6nem tagimaktadir.

Arteriyel dolasim: Lomber arterler aortadan 5 dal olarak ayrilir. Vertebra korpusu
icerisine girer ve intervertebral foramende ii¢ parcaya ayrilir; anterior spinal kanal dal,
posterior spinal kanal dal ve radikiiler dal. Sinir kokleri 2 farkli kaynaktan arteriyel
beslenmesini saglar; radikiiler dal ve intrensek spinal kord arterlerinden kdken alan proksimal

radikiiler arterler. Bu iki damar sinir kokiiniin iist yarisinda anastomoz yapar.



Sekil 5: Lomber omurga arteriyel dolagim

Venoz dolasim: Lomber venler vertebra korpusunda lomber arterlere eslik ederek vena
kava inferiora dokiiliir. Lomber venlere 2 adet venoz pleksustan gelen kanlar bosalir; anterior
ve posterior intervertebral vendz pleksuslar. Radikiiler venler koklerin hemen yanindadir ve
bu iki pleksusa acgilir. Radikiiler ven ile bu pleksuslar arasinda ilkel bir kapak mekanizmasi
vardir. Bu kapak pleksuslar genisledikc¢e radikiiler venlere kanin drenajin1 6nlemektedir. Bu
nedenle 6zellikle alt ekstremite egzersizi gibi vendz doniisiin arttig1 zamanlarda veya boslugu
dolduran bir kitle varsa radikiiler venlerde basing artmaktadir (15).
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Sekil 6: Lomber omurga vendz dolasimi



2.4.6 Lomber vertebral kanal anatomisi

Lomber vertebral kolondaki kanallar LSDK acismndan iic bolime ayrilarak
incelenebilir.

1. Santral spinal kanal

2. Lateral reses veya sinir kokii kanal

3. Intervertebral foramen

1. Santral spinal kanal: On sinirint; vertebra korpusu, intervertebral diskin arkasi ve
PLL, arka sinirini; laminalarin 6n-iist duvari, ligamantum flavum, yan smirlarii; laminalar
olusturur. Santral LSDK, smirlar1 olusturan bu yapilarin patolojileri sonucu gelisir. Santral
kanalin sagital planda on-arka capinin 12 milimetreden biiyiik olmasi gerekmektedir. 10-12
mm aras1 rolatif darlik, 10 mm alt1 ise kesin darlik olarak kabul edilir. Ligamentum flavum
hipertrofisi, PLL kalinlagmasi, dejeneratif veya herniye olmus diskler, faset eklem hipertrofisi
ve spondilolistezis en sik santral LSDK yapan nedenlerdir

2. Lateral reses: Spinal sinir kokiiniin dural keseden ayrildigi noktadan intervertebral
foramenden c¢iktig1 noktaya kadar gectigi biitiin yola denir. Lateralden pedikiiller,
posteriordan superior artikiiler ¢ikinti, anteriordan vertebra cismi ve disk tarafindan sinirlanir.
Lateral resesin uzunlugu 3 milimetreden biiyiik olmalidir. Lateral reses darligi, konjenital kisa
ve kalin pedikiiller, disk herniu, faset eklem hipertrofisi ve osteofitlerin nedeni ile olusur.

3. Intervertebral foramen: Spinal sinirin spinal kanali terk ettigi bosluktur.
Pedikiillerin iist ve altindaki oluklarin karsi karsiya gelmesi ile olusur. Ters donmiis gozyast
damlasma benzer. Onden vertebra korpusu ve intervertebral disk, arkadan faset eklem, iist ve

alttan ise pedikiiller tarafindan sinirlanir (18).
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a. santral stenoz

b lateral reses stenozu
c: foraminal stenoz

d: ekstraforaminal stenoz

Sekil 7: Lomber omurgada noral dokularin igerisinde bulundugu kanallar

Santral spinal kanal insanlarda 3 tiptir. Yuvarlak, oval yada yonca yapragi seklinde
olabilir. Yonca yaprag: seklindeki santral kanalin %15 oraninda goriildiigii ve bu kisilerde

lateral reses stenozu gelismesinin daha kolay oldugu bildirilmektedir (18).

Yonca yapradi kanal

Sekil 8: Insanlardaki santral kanal tipleri



2.5 Etyoloji ve Siiflandirma

Anatomik olarak santral kanal, lateral reses ve intervertebral forameni daraltan her
tiirli etyolojik faktdr LSDK sendromuna neden olabilmektedir. Sendromu ilk defa tanimlayan
hekim olan Verbiest’in yaptig: etyolojik smiflandirma halen kullanilan ve hemen hemen tiim
etyolojik faktorleri gosteren bir smiflandormadir (19). Bu smiflandirma tablo I'de

Ozetlenmistir. Daha nadir LSDK nedenleri ise Tablo II’de verilmistir.

I Omurga kanalinin kemik yapilarindan kaynaklanan LSDK

a. Konjenital stenoz. Or: Spinal disrafizm

b. Kemik gelisiminin dogumsal bozukluklarina bagh gelisen LSDK. Or:
Akondroplazi

c. lIdiyopatik gelisimsel LSDK

d. Edinsel LSDK. Or: Dejeneratif, spondilotik, iyatrojenik, posttravmatik,
metabolik (Paget hasatlig, florozis)

e. Niiks LSDK. Or: Laminektomi sonrasi niiks herni

II Omurga kanalinin yumusak dokularindan kaynaklanan LSDK
a. PLL ve ligamentum flavum hipertrofisi

b. Biiyiik orta hat disk hernisi

Tablo 1: Verbiest’in LSDK siniflandirmasi.

Akondroplazi Akromegali Ankilozan spondilit
Epifizyal displazi Down sendromu Epidural lipamotozis
Florozis Hipoparatiroidizm Rasitizm

Kanal i¢i sinovyal kistler Keriolomber dizostosis Kondrodispazia punktata
Morquio sendromu Oksalozis Osteopoikilozis

Paget Renal ostedistrofi Romatoid artrit
Scheurman hastalig Skolyoz Spina bifida
Spondilolistezis

Tablo 2: Nadir LSDK nedenleri

LSDK anatomik yukaridaki siniflandirmalara ek olarak daralmanin oldugu bolgeye
gore de smiflandirilabilir. Bu smiflandirma darligin oldugu bolgeyi gosterir ve cerrahi
dekompresyonun planlanmasinda kullanilir. Her vertebral segmentte spinal kanal transvers ve

sagital planda tice ayrilir (Sekil 8 ).
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Sekil 9: Noral elemanlarin 5 sagital zon ve 3 transvers seviye ile iligkisinin sematik
goriinimii. Transvers plandaki seviyeler kranialden kaudale; pedikiil seviyesi, orta
(intermediate) ve disk seviyesidir. Sagital planda orta hattan laterale dogru; santral bolge,
lateral reses bolgesi ve foraminal bolge seklinde tanimlanar.

Santral spinal stenoz, disk seviyesinde genellikle faset eklem hipertrofisi ve
ligamentum flavum hipertrofisine bagli gelisir. Lateral reses stenozunda spinal sinir kokii disk
seviyesinde ya da pedikiil iist seviyesinde etkilenir. Foraminal stenoz en cok disk seviyesinde
yani intervertebral foramenin inferior kisminda baslar. Spinal sinir kokii pedikiiliin hemen
altindan foramene girdiginden, foraminal stenozun klinik bulgular1 intervertebral foramenin
siperior kesiminin de daralmasi ile ortaya cikar. Siiperior kesiminde daralmanin sebepleri
disk materyali, iist vertebra inferior kesimindeki osteofitik kemik basi1 ya da alt vertebranin

hipertrofik superior artikiiler prosesidir (20).

2.6 Patogenez

Lomber spinal dar kanal patogenezi halen tam olarak aciklanabilmis degildir ve
yanitlanmasi gereken pek ¢ok soru mevcuttur. Su ana kadar yapilan caligmalar kanal capi ile
semptomlarin korele olmadigmi gosterirken, neden bazi hastalarda norojenik kladikasyo
goriiliip bazilarinda goriilmedigi halen tam olarak aciklanamamistir. Bu sorulara yanit arayan

bazi teoriler sunlardir.



Venoz tikanma teorisi: Radikiiler kanlanmadaki hem venoz tikanma hem de arteriyel
yetmezlik iskemik norite neden olarak sinir kokii hasarma neden olabilir. LSDK’11 hastalarda
vendz tikanma ya da hipertansiyon gelistigi ispatlanmugtir. Dinamik miyeloskopik bir
calismada LSDK’11 hastalarin ambulasyonu ile norojenik kladikasyo olusturulmus, kladikasyo
sirasimnda venoz pleksusta dilatasyon oldugu saptanmistir. Kontrol grubunda ayni aktivite ile
herhangi bir damarsal degisiklik gozlenmemistir. Vendz dilatasyon epidural ve intratekal
basingta artisa neden olur ve basing artig1 noroiskemi yaratip kladikasyo semptomlarina yol
acar (21). Venoz konjesyon teorisine gore tek bir seviyede santral darligin olmasi kan
akiminda degisiklik yapmak igin yeterli olmamaktadir. Bir darhiga ek olarak darhgin
distalinde santral veya lateral darlik olmasi gerekir. Bu sayede yeterli basing artisina neden

olup kladikasyo gelisebilir (21-25).
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Sekil 10: Venoz tikanma teorisine gore birden fazla bolgede olan darlik ve basing
artig1

Arteriyel yetmezlik teorisi: Tipki vendz tikanma gibi arteriyel konjesyon da sinir kokii
hasar1 yapabilir. Alt ekstremite egzersizi sirasinda lomber radikiiler arterlerde dilatasyon olur.
Bu dilatasyon spinal kok icin ¢ok dnemlidir. Ancak norojenik kladikasyou olan hastalarda bu
dilatasyon bozulmustur. Yapilan model ¢alismalarinda egzersiz sirasinda normalde kan akimi
%252 artarken eger kompresyon varsa kan akiminda %26 azalma olmaktadir. Bu duruma ek
olarak LSDK hastalar1 genelde ileri yastadir ve arterioskleroz bu hastalarda sik
rastlanmaktadir. Bu durumda egzersiz ile artan bir agr1 olmaktadir (26). Baz1 arastirmacilar bu

durumu bel anjinas1 olarak adlandirmaktadir



Biyomekanik faktorler: Biyomekanik veya pozisyonel faktorler noroiskemik kaskadi
etkileyebilmektedir. Lomber omurga ekstansiyonu terorik olarak epidural basinci
artirmaktadir. Bu basing artis1 spinal kanalda vendz tikanmay1 artirirken, lomber fleksiyonda
tam tersine epidural basin¢ ve vendz tikanma azalir. Lomber omurgadaki rotasyon ise
hipertrofiye ugramus faset eklemlerin ve osteofitlerin kanali daraltmasmna neden
olabilmektedir. Yiirlime sirasinda lomber omurga periyodik olarak ekstansiyon ve rotasyon
hareketleri yapar. Oturma sirasinda bel fleksiyonu olur ve kanal ¢ap1 genisler (27).

Inflamatuar kaskad teorisi: Venoz konjesyon teorisinde basing artisi ve semptomlarin
ortaya ¢ikmasi icin ¢ok seviyeli darlik gerekirken inflamatuar kaskad teorisine gore tek bir
seviyedeki darligin kokte yaptigr inflamatuar yanmit LSDK semptomlarimi ortaya ¢ikarabilir.
Bu teori daha ¢ok disk herniu patogenezi ile ilgili bilgilerden koken almaktadir. Normalde
nukleus pulpozus immun sistemden korunmali bir ortamdadir. Anuler yirtik gibi bu ortamin
bozulmasma neden olan bir durum nedeni ile yabanci olan nukleusa karsi bir immun
reaksiyon gelisir. Disk herniu olan hastalarm BOS’larinda immunglobiilin ve antijen-antikor
kompleks konsantrasyonu artmistir (28,29). Oral non steroid anti inflamatuar ilaclar ve
epidural steroid enjeksiyonlarindan sonra agrinin azalmasit inflamasyonun LSDK
patogenezinde de 6nemli oldugunu diisiindiirmektedir. Mindr mekanik basiya karsi noral
duyarliligm artmasinda inflamasyonun onciil rolii oldugu 6ne siiriilmektedir 30). Sinir kokii
inflame oldugunda mindr iritasyonlara daha duyarli hale gelir. Bu durum kronik inflamasyona
neden olur. Kronik kanal daralmasinda akut ataklarin nedeninin kronik inflame sinir kokiiniin
mindr iritasyonlar1 olabilecegi ileri siiriilmektedir (31). Inflamasyonla ilgili bir diger nokta
kronik inflamasyonun yumusak dokularda yaptigi degisikliklerdir. Inflamasyon sonucunda

biriken fibr6z doku ligamentum flavum hipertrofisine yol agan bir nedendir (32).

2.7 Klinik Bulgular

LSDK genellikle, yavas gelisen bir dejeneratif siire¢c oldugundan yakinmalarin
baslangic1 genellikle sinsidir ve yavas gelisir. Bel agris1 ve hareket giicliigii baslangic
yakimalar1 olup zamanla belirginlesir ve yasam kalitesini etkiler. LSDK klasik bulgusu olan
norojenik kladikasyo alt ekstremitede Ozellikle baldirda agri, uyusma ve karmcalanma ile
karakterizedir. Tipik olarak belden baslayip bacaklara yayilsa da etkilenim her zaman
homojen olmayip giin i¢inde bile yer degistirebilir. Yani hasta bazen sag uyluk, bazen sol
bacak agri1 ve uyusmasindan yakinir. Cogu hastada kramp ve yaygin parestezi, hatta yiiriirken
bacaklarda bosalma yakinmasi da vardir. Hastada sorgulanmasi gereken diger bir ozellik,

agrinin lomber bolgedeki pozisyonla degisip degismedigidir. Hastalar tipik olarak lomber



fleksiyonda rahatlar, ekstansiyonda yakinmalar1 artar. Bu artis, lomber ekstansiyon ile kanalin
daralmasma baghdir. Norojenik kladikasyou olan hastalar genellikle lomber fleksiyonun
arttigi, yokus yukar1 yiirlime, aligveris arabasi ya da bisiklet kullanma gibi aktiviteleri daha
rahat tolere ederler. Eslik eden dejeneratif spondilolistezis varliginda, fleksiyon ile kayma
miktarinin artmasina bagli yakinmalarda artis olabilir. Hastalarin ¢cogu iiriner inkontinans,
tuvalete yetisememe korkusundan bahsetse de bu genellikle spinal stenoz ile iliskisiz olup
yasa baglidir. Bu 6zelliklere ek olarak LSDK’nin akut alevlenmeler gosterip tekrar temel agri
seviyesine inmesi hastaligin dogal seyri olarak yorumlanmaktadir (20). Yapilan ¢aligmalarda

LSDK klinik bulgularinin goriilme oranlar: tablo 3’de 6zetlenmistir.

Oran (%)
Semptom veya bulgu
Kladikasyo 94
Ayakta durma ile rahatsizlik 94
Agrt 93
Uyusma 63
Giigstizliik 43
Periferik nabizlarin azalmasi 9
Bolge
Tiim ekstremite 78
Yalnizca diz istii 15
Yalnizca diz alti 7
Radikiiler agn 6
Fizik muayene bulgusu
Asil refleksi kaybi 43
Patellar refleks kaybi 18
Objektif giigsiizliik 37

Diiz bacak kaldirma pozitifligi | 10

Tablo 3: LSDK klinik bulgular:

LSDK ile pek ¢ok klinik durumun semptomlar1 benzer olabilmektedir. Sistematik bir
yaklasimla detayl 6ykii alinmasi sarttir. Agr1 irdelenirken baslangici, siiresi, artiran ve azaltan
nedenleri, yayilimi, karakteri (batici, yanici, kiint, kramp) arastiriir ve agri validasyonu
yapilmis bir agr1 skalasi ile degerlendirilir. Diger 6nemli nokta kladikasyo olup olmadigi ve
kladikasyoun norojenik veya vaskiiler olduguna karar verilmesidir. Norojenik ve vaskiiler

kladikasyo arasimdaki ayirim tablo 4’de verilmistir (33).



Tanmim Norojenik kladikasyo Vaskiiler kladikasyo

Agr1 karakteri Kramp Yanma, kramp

Bel agrisi Siklikla mevcut Yok

Duyusal semptomlar Siklikla mevcut Yok

Kas giicsiizliigii Siklikla mevcut Yok

Refleks degisiklikler Siklikla mevcut Yok

Arteriyel nabizlar Normal Azalmis veya yok

Arteriyel bruit Yok Siklikla mevcut

Cilt/distrofik degisiklikler (siyanoz, | Yok Siklikla mevcut

killanma kayb1 gibi)

Arttiran faktorler Erekt postiir, omurga | Herhangi bir bacak egzersizi
ekstansiyonu

Azaltan faktorler Oturma, bel fleksiyonu Dinlenme

Yokus ¢ikma Semptomlarmn baslangici gec Semptomlarin baslangici daha

erken

Yokus inme Semptomlarin baglangict daha | Semptomlarin baslangici geg
erken

Bisiklet testi Dik postiir olmadan semptomlar | Semptomlar artar
artmaz

Tablo 4: Norojenik ve vaskiiler kladikasyo ozellikleri

Fizik muayene inspeksiyon ile baslar. Lomber omurganin normal lordotik egriliginin
diizlesmesi veya terse donmesi gozlenebilir. Fleksiyon postiiriinde kanal ¢aplar: arttig1 i¢cin
hastalarda kifotik bir postiire gidis sz konusudur. Lomber omurganin sagital, transvers ve
koronal plandaki eklem hareket acikligi (EHA) degerlendirilir. Dejeneratif degisiklikler
nedeni ile katilik ve rijidite gelismis olabilir. Fizik muayenedeki en 6nemli bulgulardan bir
tanesi karpal tiinel sendromundaki phalen testinin es degeri olarak diisiiniilebilen uzamig
ekstansiyon testidir. Bu testte hasta 30 saniye siire ile bel ekstansiyonunda tutulup uyluklara
dogru bir agrinin olusup olusmadigi sorulur (resim 1). Palpasyonda spindz c¢ikintilarda
hassasiyet saptanmasi osteoporotik vertebral fraktiirii gostermesi agisindan uyarici olabilir.
Hastaligin erken evrelerinde norolojik muayene tamamen normal olabilir. igne, yiizeyel temas
ve vibrasyon duyusal muayenesi yapilir. Hastalarin ticte birinde motor gii¢siizliik saptanabilir.
En fazla etkilenen miyotom LS5’tir. Derin tendon refleksleri (DTR) azalmis veya normal
olabilmektedir. Artmis derin tendon refleksleri durumunda santral etyolojilerin aydinlatilmasi

icin ileri tetkik yapilmasi 6nerilmektedir. LSDK hastalarinda diiz bacak kaldirma testi %10-23




oraninda pozitif olabilir. ileri yaslarda osteoartrit sik goriildiigiinden ve kalca osteoartriti
semptomlar1 LSDK ile benzestigi i¢in hastalarin kalga ve diz eklemleri dikkatle muayene

edilmelidir (33).

Resim 1: Ekstansiyon testi

2.8 Ayirica Tam

Ileri yas grubunda LSDK ile benzer semptom veren pek cok hastahk vardir. Ayirict
taniy1 yaparken yukarida belirtilen temel klinik 6zellikler ve fizik muayene anahtar rol oynar.
LSDK ile en fazla tanisal karmasaya neden olan durumlar tablo 5’de 6zetlenmistir. Taniy1 ve
darhigin siddetini ortaya koymak icin goriintiileme yOntemleri ve elektrofizyolojik
yontemlerden faydalanilir. LSDK icin spesifik bir laboratuar bulgusu yoktur. Ayirict tamidaki
hastaliklarin ekarte edilmesi i¢in biyokimyasal testlere nadiren ihtiya¢ duyulur (18)

LSDK yapmayan lomber spondiloz | Huzursuz bacak sendromu
Lomber disk hernisi Diz osteoartriti

Periferik vaskiiler hastalik Kalga osteoartriti

Primer veya sekonder tiimorler Osteoporotik vertebra fraktiirii
Polindropati

Tablo 5: LSDK ayirici tanisi



2.9 Goriintiileme Yontemleri

Lomber spinal dar kanaldan siiphenilen bir hastada herhangi bir goriintiileme
tekniginin amaci yalnizca LSDK var olup olmadiginin arastirilmasi degildir. Hangi dokularin
bu daralmaya neden oldugu tedavi agisindan biiyiik 6neme sahiptir. Tarihsel gelisim siirecinde
direk radyografi ile baslayan yontemlere donce miyelografi katilmistir. Tekal sak konturlari
miyelografi ile daha iyi degerlendirilir. Bilgisayarli tomografi (BT) devreye girdiginde kemik
yapilar daha iyi analiz edilmistir. BT ile miyelografinin bir arada kullanilmas1 spinal kanal
icerigini daha iyi gostermis, sinir kokii, lateral resesi gozlemlenmesini saglamistir. Halen
MRG ile yukarda sayilan 6zelliklerin tiimii kontrast madde verilmeden ve radyasyona maruz
kalmadan yapilabilmektedir. Ayrica yumusak dokular1 ¢cok basarili goriintiileyebilmektedir.
Ancak higbir goriintiileme teknigi klinik ile ortiigmiiyor ise anlamli degildir (34).

Direk radyografi: Direk grafiler omurganm kemik yapilarini gosterir. On arka grafide
dejeneratif skolyoz, lateral osteofitler, lateral grafide intervertebral disk araliginda daralma,
posteriora osteofit gelisimi, PLL kalsifikasyonu, noral foramen darhgi, faset eklem
boslugundaki daralma saptanabilir. Lateral lomber fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde 2 mm
tistiinde kaymanin olmasi spinal instabiliteyi destekler.

Miyelografi: Lomber ponksiyon ignesi ile tekal bosluga kontrast verilmesi ile
gerceklestirilir. Invaziv bir yontem olup kontrast madde verilmesi gibi dezavantajlar1 vardr.
LSDK’ya ait tipik goriintiileri; bir veya birka¢ seviyede blok, dural keseyi kum saati gibi
daraltan disk herniler1, spinal sinir kokiinde amputasyon ve kauda ekina koklerinde biikiilme
(18). Noral foramen ve lateral reses BT-miyelografi olmaksizin degerlendirilemez.

Bilgisayarli tomografi: Spinal kanalin enine kesitine izin vermesi ve milimetrik 6lciim
yapmasi ile LSDK icin cok onemli tam araci olmustur. Kemik dokular1 cok iyi gostermesi
avantajidir. Faset hipertrofisi, osteofitler, kompresyon fraktiirler, ve spondilolistezis
tanimlanabilir. Yiiksek rezoliisyonlu sagital ve koronal planlar ile multiplanar inceleme
yapilmasina olanak saglar. Cap Olclimii yani sira intervertebral disk seviyesinde epidural yag
dokusunun azalmasi, kanalin anatomik sekli ve kanal alaninin tespiti miimkiindiir. Cap
Olciimlerinde 10 mm alt1 mutlak, 10-12 mm aras1 rolatif LSDK olarak kabul edilir. Spinal
kanal ve dural sak alanlar1 farkli teknikler kullanilarak hesap edilebilir. Dural sak alaninda 75
mm” altindaki degerler LSDK‘y1 gosterir. Yumusak dokular ise ¢ikarsama yontemleri ile
degerlendirilir. Tekal sakdaki kontrastlanma tekal sak, spinal kord ve sinir kokii basisini
degerlendirmeyi saglar. Kontur defektinin tam giivenirlikte tanimlanamamast basmin
bulundugu bolgeye gore yorum yapilmasint gerektirir. Kontrastlanma disk seviyesinde ise

basi nedeni protrude, ekstrude veya tagmus (bulging) disktir. Posteriorda basmin nedenleri



ligamentum flavum kalmlasmas1 ve dejenere fasetlerin sinovyal kistleri olabilir. Bir diger
teknik sorun ise kemik yapmin yaptig:1 artefaktlardir. Her ne kadar yeni cihazlarda bu sorun
oldukca giderilse de spinal kanal ve noral foramenlerin degerlendirilmesi gii¢ olabilmektedir.

Manyetik rezonans goriintiileme: Kesitsel goriintiiler elde edilmesi agisindan BT ye
benzese de temel fizik prensipleri cok farklidir. MRG doku o6zelliklerini hidrojen iyonu
yogunluguna, T1 ve T2 relaksasyon zamanlarina ve doku igerisindeki kan akimina gore analiz
eder. Protonlar arasindaki yogunluk fark: bir dokuyu digerinden ayirmay: saglar. Avantajlari
miikemmel yumusak doku kontrast rezoliisyonu saglamasi, herhangi bir anatomik planda
goriintli alinabilmesi, iyonize radyasyon icermemesidir. Dezavantajlar1 ise kemik detaylarini
veya kalsifikasyonlar1 ayrramamasi, daha uzun siiren islem ve hastanin daha fazla rahatsiz
olmasidir.

Spinal kanali olusturan kemik yapilar (vertebra korpusu, pedikiiller, lamina ve spindz
cikint1) rahatlikla goriinebilir. T1 agirlikli kesitlerde siingerimsi kemik yag ve kas dokusu
arasinda sinyal verir. Bu yogunluk kemik iligi boslugundaki yag ve hematopoetik
elemanlardan kaynaklanir. Yas ilerledik¢ce yag igerigi arttigindan sinyal parlaklagir. Kemik
yapilar kortikal kemiklerin diisiik sinyal yogunluklu hatti ile cevrilidir. T1 agirlikli
goriintiilerde diskin ortasi periferinden daha diisiik yogunlukludur. T2 agirlikh kesitlerde ise
sinyal yogunluklar1 T1’in tam tersidir.

Epidural bosluk dura ile kanalin kemik yapilar1 arasindadir. Epidural yag, baglar,
sinirler ve kan damarlar1 icerir. Epidural yag T1 agirlikhi goriintiilerde yiiksek sinyal
yogunluguna sahiptir. BOS’un sinyal yogunlugu T1 agirlikli goriintiilerde ekstradural
dokulara gore daha diisiik, T2 agirlikli goriintiilerde ise daha yiiksektir. Yag sinyali foraminal
LSDK’da azaldig1 veya kayboldugu icin 6nemlidir.

Spinal kord subdural boslukta yer alir ve LL1-2 vertebra korpusu hizasinda sonlanir.
Subaraknoid bosluktaki sinir yapilarin sinyalleri T1 agirlikli goriintiilerde intervertebral disk
ile benzerdir ancak T2 agirhiklh goriintiilerde diske ve BOS’a gore azalmstir.

Lomber MRG LSDK tanisinda en onemli tam araclarindan birisidir. Santral kanal
darliginda tekal sak en iyi T2 agirhikli goriintiilerde izlenir. Transvers ve sagital planlarda
diizlemlerde 6l¢iim yapabilmek miimkiindiir. Lateral kanal darlig1 santral kanal darligina eslik
edebilir veya tek basina goriilebilir. Lateral reses yiiksekligi; superior faset eklemin en onii ile
vertebra korpusunun arka yiizii olarak tanimlanir. Lateral LSDK en iyi T1 agirhikl
goriintiilerde ortaya konulur. Parasagital ve aksiyel kesitler ile lateral reses ve noral

foramenleri goriintiilemek miimkiindiir (34).



2.10 Elektrofizyolojik Yontemler

LSDK tanisinda elekktromiyografi (EMG) uygulamasinin cesitli nedenleri vardir. Tan1
konulmasi yam sira, patolojinin siiresi, siddeti ve yayginligi konusunda bilgi verir. Ayrica
aymrict tanida polindropati, miyopati gibi hastaliklar1 diglamak i¢in kullanilmaktadir.
Goriintiileme islemlerinde yapildig1 gibi belirli bir anin karelenmesi yerine gercek zamanl
elektrofizyolojik degerlendirme yapilabilir. Ancak asemptomatik bireylerde pozitif sonuglar
elde edilmesi nedeni ile elektrodiagnostik islemler “aywrici degil tamamlayic1” olarak
tanimlanmaktadir (35). Genel olarak LSDK tanili hastalarda uygulanan teknikler sinir iletim
calismalar1 (SIC), F dalgasi, H refleksi, igne EMG, dermatomal somatosensoriyel uyartilmis
potansiyeller (SUP) ve paraspinal EMG’dir.

Sinir iletim calismalari: SIC’de siklikla uygulanan yontemler sural veya peroneal
duyusal SIC, peroneal ve tibiyal motor SIC, F dalgalar1, H refleksidir. Duyusal SIC, far-lateral
bir disk hernisi veya osteofit dorsal kok gangliyonuna basi yapmadigi takdirde normal
siirlardadir. Motor SIC’de cok agir L5 kokii aksonal dejenerasyonu var ise ekstansor
digitorum brevis kasindan kayitla yapilan peroneal sinir birlesik kas amplitiidlerinde azalma
saptanabilir (36).

F dalgasi: On boynuz hiicrelerinin uyarilmasi ile ortaya ¢ikan yanitlardir. Motor
liflerin proksimal boliimlerini degerlendirmek i¢in kullanilir. Teorik olarak spinal stenozda
yararli olmas1 beklenir ancak ¢alisma sonuglar1 farklidir. Bununla beraber ambulasyon oncesi
ve sonrasi bakildiginda latansda gecikme gosterilebilir (37).

H refleksi: S1 kokiinii degerlendiren H refleksi elektrofizyolojik olarak asil refleksinin
karsiligidir. Hem duyusal hem motor sinir kokiinii degerlendirir. H refleksi amplitiid
asimetrisinin %50 den fazla olmas1 veya dalga yoklugu S1 radikiilopatiyi gosterir.

Igne EMG: LSDK tamsinda rutin uygulamalarda en az 5-7 kas incelenir. Kas
seciminde kaslarin farkli periferik sinir ve koklerden innerve olmalar1 dikkate alinir. Onceden
yapilan fizik muayenede gii¢siiz kaslarin saptanmasi se¢imi kolaylastirir.

Lumbosakral radikiilopatiyi elektrofizyolojik olarak gosteren en Onemli bulgu;
miyotomal dagilmis anormal spontan kas lifi aktiviteleri olan pozitif keskin dalga (PKD) ve
fibrilasyondur. Bu bulgular kok basisina bagh gelisen aksonal bozukugun gostergesidir. Bu
kas instabilitesi ayn1 zamanda durumun yeni veya eski oldugunu da gosterir. PKD ve
fibrilasyonlarmn varlig1 ve motor iinite potansiyeli (MUP) kayb1 derecelendirilmesi ile olayimn
siddeti belirlenebilir. Yapilan calismalarda biiyiikk amplitiidlii fibrilasyonlarin daha akut
hasarin gostergesi oldugu bulunmustur. Akut lezyon sonrasi paraspinal kaslarda 6-7 giin,

ekstremite kaslarinda ise 3-4 hafta icerisinde fibrilasyonlar goriilmeye baslar. Ilgili



miyotomda fibrilasyon potansiyellerinin goriilme siiresi 3 hafta ila 3 aydir. Genellikle 6 ay
icinde yok olur.

Yaralanma sonrasi polifazik MUP’ler 10 giin icerisinde goriilmeye baslarken, uzun
siireli, yiiksek amplitiidlii MUP’ler icin 2 ay gecmesi gerekir. MUP analizinde sinir hasarmin
ilk bir aymda rekriiitmanda azalma gelisir. Yalnizca polifazi ve katilim degerlendirmesi ile
kok hasari tanis1 koymak i¢in oldukca fazla elektrodiagnostik deneyim gerekir (38)

Paraspinal kaslarin igne EMG’si ¢ok degerlidir. Paraspinal EMG ile kok hasarini
pleksus lezyonundan ayirmak miimkiindiir. Ancak radikiilopati diginda paraspinal kaslarda
spontan kas lifi aktivitesi yaratan pek c¢ok klinik durum vardir. Bunlar arasinda paraspinal
travma, spinal cerrahi, miyelografi yapilmis olmasi, motor ndron hastalii, polindropatiler,
miyopatiler ve diyabet sayilabilir.

Dermotomal somatosensoriyel uyartilmis potansiyeller: Sinir sisteminin periferik,
spinal, subkortikal ve kortikal diizeylerinde duyusal yollarla toplanan elektriksel
potansiyellerdir. Duyu yollari, cekirdekler, talamus, talamokortikal yollar ile
somatosensoriyel korteksteki aktiviteyi yansitir. Daha ¢ok sinir hasar1 sonrasi duyusal iletimin
ortaya konulmasi i¢in kullanilir. Klinik pratikte 6zellikle spinal ve intrakraniyal segmentlerde
somatosensoryel yollar1 degerlendirmek i¢in kullanilir. LSDK i¢in daha ¢ok dermatomal SUP
kullanilmaktadir. Dejeneratif lomber omurga hastaliklarinda norojenik tutulum olup
olmadiginm anlasilmasinda faydali oldugu gosterilmistir (39). L3 dermatomu i¢in patella iist
kenarindan, L4 i¢in medial malleol iist kenarindan, LS i¢in 1. metatarsofalengeal eklem yani
veya ayak dorsal yiizii 1-2. parmak arasindan, S1 i¢cin 5. metatarsofalengeal eklem
lateralinden uyarim yapilir (38). Dermatomal SUP calismasi birden fazla kok tutulumu
oldugunda tek basmma LSDK’y1 araknoidit gibi diger basi yapan nedenlerden ayirt etmeye

yetmemektedir.

2.11 Tedavi

Tedavide amag hastanin lokal ve radikiiler semptomlarii hafifletmek ve genel saghk
durumunu diizeltmektir. LSDK tedavisini degerlendirmek i¢in Oncelikle dogal seyrinin
bilinmesi gerekir. Bu konuda literatiirde yapilmis tek bir ¢calisma vardir. LSDK tanis1 almig
hastalarin agrilarinin 4 y1l prospektif olarak gézlendigi bu caligmaya gore agrida %33 hastada
azalma, %10 hastada artis saptanirken, %58 hastada degisiklik olmadig1 saptanmistir. Bir
diger parametre olan yiiriime kapasitesinde; %42 hastada artig, %26 hastada azalma oldugu

bulunurken %32 hastada degisiklik yoktur (40).



Bu bilgiler 15181nda tedavileri temel olarak konservatif ve cerrahi yontemler olarak iki
gruba ayirmak miimkiindiir. Bu tedavilerin etkinligini degerlendirirken dogal seyirden daha
1yl yanit alinip alinamadig1 ve hayat kalitesi, fonksiyonel seviye ve agr iizerinde ne kadar

lyilestirici oldugu sorgulanmalidir.

2.11.1 Konservatif tedaviler

Konservatif tedaviler icerisine hasta egitimi, istirahat, egzersiz, korse kullanimi, fizik
tedavi yontemleri, medikal tedaviler, balneoterapi, akapunktur, biofeedback, epidural steroid
enjeksiyonlari, maniiplasyon ve mobilizasyon teknikleri girebilir. Hastalarm biiyiik cogunlugu
cerrahi bir islemden 6nce bu konservatif yontemlerin bir veya daha fazlasi ile tedavi olurlar.

Hasta egitimi: Hasta egitimi, kronik bel agrili hastalarda tiim tedavilerde ilk
basamaktir. LSDK’da hastalara bel agrisina neden olan hastalik agiklanir. Bel agrisini
arttiracak ve azaltacak durumlar 6gretilir. Buna gore bel iizerine binen yiikiin azaltilmasi ile
ilgili dnlemler, ekstansiyon postiiriinden kaginma, ayakta durma ve yol yiirlime aktivitelerinin
kisitlanmasi Onerilir.

Istirahat: Hastalara uzun siireli yatak istirahati onerilmez. Akut alevlenmenin oldugu
zamanlar 1-2 haftay1 gegcmeyen yatak istirahati uygulanabilir.

Egzersiz: LSDK hastalarinda fleksiyon agirlikli lomber stabilizasyon egzersizleri,
kalca mobilizasyonu ve germe, postural egitim, hiperekstansiyon ve aksiyal yiiklenme yaratan
aktivitelerden kagimma, treadmill, akuatik egzersizlerin faydali oldugu gosterilmistir.

Fiziksel tip yontemleri: LSDK tedavisinde fizik tedavi ajanlar1 kullanilabilmektedir.
Yiizeyel ve derin isiticilar, analjezik akimlar ve lomber traksiyon en sik tercih edilen
ajanlardir.

Medikal tedavi: LSDK tedavisinde kullanilan farmakoterapi ajanlar1 arasinda,
nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar (NSAIl), aseteminofen, opioidler, kalsitonin,
antidepresanlar, gabapentin sayilabilir. Su ana kadar literatiirde bir ilacin digerine
Uistiinliglinii gosteren bir calisma yoktur. LSDK tanist alan hastalarda kalsitonin, B12
vitamini, gabapentin ile yapilmis randomize ¢aligmalar vardir. Ilag secimini belirleyen temel
unsur agrinin siddeti, ilac1 kullanacak hasta iizerinde ilacin yarattig: risklerdir.

Epidural steroid enjeksiyonu: Agrimin kisa siireli azaltilmasinda etkili oldugu

gosterilmistir. Uzun donemdeki etkinligine dair soru isaretleri vardir (4).

2.8.2 Cerrahi tedavi



Konservatif yontemlere yanit vermeyen ve hastanin giinlik yasam aktivitelerini
belirgin olarak kisitlayan ciddi agr1 varliginda cerrahi tedavi endikasyonu ortaya cikar.
Cerrahi genelde elektif olarak yapilir. Kauda ekina sendromu ise acil cerrahi gerektiren bir
durumdur. Bu endikasyonlara ek olarak progresif olarak yiiriime mesafesinin azalmasi ve
ayakta durma siiresinin kisalmasi cerrahi endikasyonlar icinde sayilmaktadir. Cerrahi
yontemler arasinda dekompresyon, dekompresyon cerrahisi+fiizyon, dekompresyon

cerrahisi+fiizyon + enstrumentasyon uygulanabilir (20).



3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Kasim 2007-Eyliil 2008 tarihleri arasinda Marmara Universitesi Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne bagvuran hastalar alindi. Referans alman
caligmada radyolojik olarak dar kanal saptanan hastalarin %43.8’inin elektrofizyolojik olarak
normal oldugu belirtiliyordu (5). Kontrol grubunun %90’ min elektrofizyolojik olarak normal
cikacagi varsayilarak A degeri 0.47 olarak hesaplandi. Yapilan gii¢ analizinde o katsayisi
0.05, B: 0.20, 1- B: 0.80 olarak alindiginda her gruba 16, toplam 48 adet hastanin ¢alismaya
alimmasi gerektigi bulundu. Calisma; prospektif, kontrollii bir ¢aligma olarak planland:.
Calisma i¢in hastanemiz etik kurul onay: (etik kurul protokol onay no: MAR-YC-2007-0258)
alind1.

Calismaya alinan hastalar yontem olarak 4 asamada degerlendirildi. Yontemle ilgili

genel isleyis sekil 11°de gosterilmistir.

+Belagnisi ile bagvuran 40 yas tzeri hastalar )
* Oykil, fizik muayene
Kiinbyen 1. +Bilgile ndirilmis olur . . .
degerlendirmesi *Uygun hastalarin radyolojiye yonlendirilme si )
sSpinal kanal ¢apr slgumlerinin yapilmas
Radyolojik
degerlendirme
~\
*Hastalarin gruplara ayrilmas
Klinisyenin 2.
degerlendirmesi )

Klinik ve radyolojik LSDK Radyolojik LSDK Kontral

Aol A Mekanik bel agrisi olan
Radyolojik olarak darlik saptanan sebeple bagvuran

MRG'de bel agris: sebebi LSDK digi
LSDK semptomu olmayan Sl b —
En sensitif 4 semptomun enaz 3'i
pnlﬂ“ i ———
!

#Siniriletim ¢alismalar
*Ekstremite EMG
#Paraspinal haritalama

.|l'




3.1 Klinisyenin Degerlendirmesi

Hastalarmm klinik muayenesi ve demografik verilerini degerlendirmesi EMG

islemlerinden habersiz bir hekim tarafindan yapildi. Hastalarin ¢calismaya alinma kriterleri ve

calisma dis1 tutulma kriterleri asagidaki gibi id1

Calismaya Alinma Kriterleri

1.
2.
3.

40 yas iizerinde mekanik tipte bel agris1 yakinmasi olanlar
Bel agris1 olmaksizin norojenik kladikasyosu olanlar

Agrinmn en az 6 aydir devam ediyor olmasi

Calismaya Alinmama Kriterleri

1.

A

o ® =2

Polindropati Oykiisii

Diabetes mellitus varligi

Haftada 10 kadehten fazla alkol tiikketimi

Onceden bel cerrahisi gegirilmis olmasi

MRG ve ENMG icin goreceli kontrendikasyonlar (kapali alan korkusu,
antikoagiilan kullanim, kalp pili, metal implant varligi, akut enfeksiyon hastaligi)
Hasta ile iletisim problemi

Inflamatuar bel agris1 varlig

Fibromyalji dahil romatizmal hastaliklarm olmasi

Bel agrisinin sakroiliak ve kalca eklemi patolojilerinden kaynaklandig: diisiiniilen

hastalar

10. Vaskiiler kladikasyosu olan hastalar

Klinisyen tarafindan kas iskelet sistemi muayenesi yapilan ve yukaridaki kriterleri

karsilayan tiim hastalarin bilgilendirilmis onami alindi. Tiim hastalara demografik-klinik

verileri ve fonksiyonel durumu sorgulayan bir form dolduruldu. Hekim bu degerlendirmeye

gore hastadan lomber MRG istedi. Radyolojik degerlendirme hastalardan habersiz bir

radyolog tarafindan yapildi. Klinik ve radyolojik bulgulara gore hastalar klinisyen hekim

tarafindan 3 gruba ayrildi

1.

Klinik olarak LSDK semptom ve fizik muayene bulgusuna sahip ayni zamanda
radyolojik olarak LSDK tanisi1 alan hastalar: Klinik ve radyolojik LSDK grubu
Klinik olarak semptomatik olmayan ve fizik muayenede LSDK’ya 6zgii bulgular1
olmayan ancak radyolojik olarak LSDK olan hastalar: Radyolojik LSDK grubu
Poliklinige mekanik tipte bel agris1 yakinmasi ile basvuran, klinik olarak LSDK
diisiiniilmeyen, radyolojik olarak LSDK dis1 nedenler veya normal olan hastalar:

Kontrol grubu



Hekim hastalar1 bu ii¢ gruba ayristirirken LSDK i¢in daha 6zel olan semptom ve fizik
muayene bulgularin1 degerlendiren standardize bir form kullandi. Bu formda agrinin yeri (bel,
bacaklar, kalca), agrinin siiresi, agrinin en hissedildigi pozisyon (ayakta durma, oturma, one
egilme, yiiriime), uyusma-karincalanma, uyusma-karincalanma bdolgesi ve siiresi, gii¢siizliik
ve norojenik kladikasyo, kladikasyo mesafesi sorgulandi. Hastalarin fizik muayene bulgular:

standardize form iizerine igaretlendi (tablo 6).

Schober
El-yer mesafesi
Ekstansiyon testi
Diiz bacak kaldirma
Femoral germe
DTR Sol Sag
Patella
Asil
Kas Giicii Sol Sag
Iliopsoas
Kuadriseps
TA
EHL
GK
Duyu Sol Sag
L1
L2
L3
L4
L5
S1

Tablo 6: Fizik muayene formu

Hastadan elde edilen veriler ile ayirici tanida siipheli bir durum varsa klinisyen hastayi
calismaya almadi. Klinisyenin var olan literatiir bilgileri 15181nda hastay: klinik LSDK kabul

etmesi i¢in asagidaki en sensitif 4 klinik bulgunun en az 3’iiniin pozitif olmasi gerekiyordu.

Klinik bulgu

Agrinin oturunca azalip yliriiylince artmast

30 saniye ekstansiyon testi pozitifligi

Norojenik kladikasyo varligi

Agriya bacaklarda uyusma-karincalanmanin eglik etmesi

Tablo 7: Klinik LSDK kabul kriterleri



Klinisyen hastalar1 gruplandirdiktan sonra hastalarda yatarken, ayakta dururken,
oturuken ve yiiriirken olan agr1 diizeyini viziiel anolog skala (VAS) ile degerlendirdi. Agrinin
fonksiyonel diizeyine olan etkisini belirlemek igin hastalara Oswestry Dizabilite Indeksi
(ODI) ve Rolland Morris Skalas1 (RMS) doldurttu. Hastalara MRG goriintiileme istemi yapt1
ve radyologun yaptig1 Olciimleri kaydetti. En son olarak hastalar1 EMG laboratuarina

yonlendirdi.

3.2 Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirme klinik bulgulardan habersiz bir radyolog tarafindan yapild:.
Tiim hastalara kontrastsiz lumbosakral MRG c¢ekildi (GE Signa Horizon LX, GE Medical
Systems, Milwaukee,WI). Sagittal T2-agirlikli, sagittal T1-agirhikli ve aksiyel T2-agirlikli
kesitler (her disk araligindan 3 kesit) alindi. Radyolog sagital ve aksiyel kesitlerde her disk

aralig1 icin 6n-arka cap Slctimlerini yapti.

3.3 Elektrofizyolojik Islemler

Klinik ve radyolojik degerlendirilmesi tamamlanan hastalara klinigimiz ENMG
laboratuarinda klinik ve laboratuar bulgularindan habersiz bir uzman tarafindan
elektrofizyolojik yontemler uygulandi. Bu incelemeler icin Marmara Universitesi Hastanesi
Elektrofizyoloji Laboratuari’'nda bulunan Medtronic-Keypoint Portable cihazi (Danimarka,
2007) kullanildi. Cihazda asagidaki ayarlar kullanildi.

Motor calisma icin cihaz ayarlan:

Duyarlilik: 55 mV

Filtreler: 20 Hz ile 10 kHz

Uyari siiresi: 0.1 milisaniye

Uyari frekanst: 1 Hz

Duysal ¢cahisma icin cihaz ayarlar:

Duyarlilik: 120 uVFiltreler: 20 Hz ile 2 kHz

Uyari siiresi: 0.1 milisaniye

Uyari frekanst: 1 Hz

Igne EMG icin cihaz ayarlan:

Spontan aktivite: 50 uHz amplitiid, 0,1 msn siire

MUP analizi: 1 mV amplitiid, 30 msn siire

Rekriiitman: 1 mV amplitiid, 200 msn siire



Hastalara sirasi ile her iki alt ekstremiteye yonelik sinir iletim ¢aligmalari, ekstremite
igne EMG ve mini PSH yontemi uygulandi. Sinir iletim ¢aligmalari; her iki ekstremiteye
yonelik tibiyal ve peroneal motor ve sural duyu iletim ¢alismalar: ile her iki tibiyal sinir F
latansindan olusuyordu. Igne EMG’de bilateral tibiyalis anterior, peroneus longus ve
gastroknemius kas1 medial bas1 incelendi. Mini PSH’de ise bilateral L2-5 paraspinal kaslar

inclendi. Tiim elektrofizyolojik incelemeler tablo 8’de 6zetlenmistir.

Motor ve Duyusal Sinir Iletimi Calismalari:
Sinir Latans | Amplitid | Uzaklik Iletim iz | Min.F dalga
(msn) (mv/uv) (cm) (m/sn) lat. (msn)

R | Peroneal motor (EDB); ayak bilek
Fibula basi

Popliteal fossa

R | Posterior tibiyal (AH); Med.mall.
Popliteal fossa

R | Sural duyusal 14 —
L | Peroneal (EDB); ayak bilek
Fibula basi

Popliteal fossa

L | Posterior tibiyal (AH); Med.mall.
Popliteal fossa

L | Sural duyusal 14 —
igne EMG

Spontan aktivite Istemli MUPler Maks. Diger
Kas PKD | Fibr | fasik | Siire | Amp. Polif. | kasi bulgular
Tibiyalis anterior
Peroneus longus
Gastroknemius
Tibiyalis anterior
Peroneus longus
Gastroknemius

R R A

Paraspinal haritalama

M S S M
L2
L3
L4
L5
SOL TOPLAM SKOR: SAG TOPLAM SKOR:

Tablo 8: Elektrofizyolojik islemler



3.3.1. Sinir iletim caliymalan

Motor sinir iletim ¢calismalari: Motor sinir iletim ¢caligmalarinda latans, amplitiid ve
iletim hizlar1 hesaplandi. Kayitlar yiizeyel cup elektrodlar ile yapildi. Uyarim siddeti
maksimum amplitiide ulasilincaya kadar supramaksimal olarak verildi.

Tibiyal sinir: Bu inceleme i¢in ilki medial malleol arkasindan, ikincisi popliteal
fossadan olmak iizere iki noktadan uyar1 verildi. Kayitlar abdiiktor halliisis longus kasindan
yapildi.

Peroneal sinir: Bu inceleme icin ilki medial ayak bilegi sirti, ikincisi fibula basi,
ticiinciisii diz ustii olmak iizere 3 noktadan uyar1 verildi. Kayitlar ekstansor digitorum brevis
kasindan yapilda.

Duyusal sinir iletim calismalar:

Duyu iletim ¢aligmasinda sural sinir degerlendirildi. Antidromik yontemle yapilan
kayitlama icin aktif elektrod lateral malleoliin iistiine, referans elektrod ise 4 cm distaline
yerlestirildi. Uyar1 malleoliin 14 cm tizerinden baldir dis yanindan verildi. Elde edilen hiz ve
amplitiidler degerlendirmeye alindu.

Tibiyal sinir F yamt1

Elektrodlar tibiyal motor sinir caligmasindaki gibi yerlestirildikten sonra bilek
seviyesinden ardisik 10 supramaksimal uyari verildi. Ortalama latans verileri degerlendirmeye

alind.

3.3.2 igne EMG calismasi

Igne EMG icin 5 cm konsantrik igne elektrod kullanildi. Her olguda bilateral tibiyalis
anterior, peroneus longus, gastroknemius kaslari incelemeye alindi. Biitiin kaslar spontan
aktivite sirasinda pozitif keskin dalga ve fibrilasyon gibi anormal spontan aktivite bulgulari,
aktif kas1 sirasinda MUP amplitiidii, siire ve polifazi ile tam kasi sirasinda interferans olusumu
acilarindan degerlendirildi.

Elektrofizyolojik olarak bir kasin degerlendirilmesi i¢in asagidaki kriterler uygulandu.

Akut norojenik tutulum: Spontan aktivite incelemesi sirasinda PKD ve fibrilasyonlarin
olmasi.

Kronik nérojenik tutulum: Spontan aktivite swrasmda bulgu olmamasi ve MUP

analizinde uzun siireli, yiiksek amplitiidlii MUP’lerin varlig1.

3.3.3 Paraspinal haritalama



Mini PSH yontemi paraspinal kaslarin elektrofizyolojik incelemesi i¢in anatomik
olarak validite edilmis, nicellestirilmis bir yontemdir (41,42). Paraspinal kaslar spinal
hareketlerin 6nemli duyusal organlar1 ve kontroloriidiir (43,44,45). Diskin dis tabakalarinda
iritasyon veya yirtilma bu kaslarda refleks aktiviteye (spazm) neden olur (46). Disk hernilar:
posterior primer ramuslarda denervasyona neden olarak paraspinal kaslarin innervasyonunu
bozabilir (47).

PSH yontemi paraspinal kaslarin anatomisinin daha iyi anlasilmaya baslamas ile
gelismistir. Lomber paraspinal kaslarin en disinda iliokostalis yer alir. Iliokostalis kaslarimnin
innervasyonu net degildir. Daha icte longissimus kasi bulunur. Longissimus kaslar1 sinir
pleksuslari ile innerve olur. En icte ise multifidus kas1 vardir. Multifidus kasinin innervasyonu

segmentaldir.

Longissimus

Multifidus

Sekil 12: Paraspinal kaslarm illiistrasyonu

Paraspinal EMG’de ilk problem igne elektrodun bu kaslara nasil yerlestirilecegidir. Bu
konuda Haig ve arkadaslar1 kadavralarda paraspinal kaslara igne yerlestirme ydntemlerini
belirlemislerdir. Spesifik kok ile innerve olan multifidus kasma %97 giivenirlikle igne
yerlestirmek miimkiindiir (48). Daha sonra teknik, Amerikan NoOromuskiiler ve
Elektrodiyagnostik Tip Dernegi (American Association of Neuromuscular and
Electrodiagnostic Medicine-AANEM) tarafindan standart yontem olarak kabul edilmistir
(42).



Ozet olarak hasta pron pozisyonda karmn altina bir yastik gelecek sekilde uzanir.
Hekim, en alt lomber spindz ¢ikintinin altin1 ve posterior superior iliak ¢ikinti arasindan gecen
hatt1 palpe eder. 2.5 cm laterali ve 1 cm kraniyali isaretlenir. 50-75 mm EMG ignesi ile 4
segmentten 45-60° a¢1 ile girilir. Direk spindz ¢ikintiya dogru, 45° kaudal ve 45 © kranial
olmak iizere li¢ ayr1 yonde ilerlenir. Kas icerisinde 5 mm’lik hareketler yapilarak membran
instabilitesi aranir. Saptanan bulgular tablo iizerine isaretlenir. S kolonuna (spesifigin bas
harfi olarak) spindz c¢ikintiya 1 cm yakinhiktaki bolgenin bulgulari, M kolonuna (mikst
innervasyon) daha ylizeyel kalan kaslarin incelemesinde bulunan degerler isaretlenir. Bulunan
herhangi bir instabilitenin (PKD, fibrilasyon) kabul edilmesi i¢in bir saniyeden uzun
gozlenmesi gerekir. Bir pozitif skor (+), minimal bulguyu ifade eder. Iki pozitif skor (++) bir
bolgede birden fazla dizi seklinde PKD ve fibrilasyonu, ii¢ pozitif skor (+++) daha fazla
sayida PKD fibirlasyon dizisini ifade eder. Dort pozitif skor (++++) ise ossiloskopun
tamamen PKD ve fibrilasyonla dolu oldugunu gosterir. Girilen 24 toplam lokasyonda mini
PSH skoru 0-96 arasinda degismektedir.

Yontem yaklasik 5-10 dakika siirmektedir. Hastalarda neden oldugu agr1 VAS ile 1,33
olarak Olcililmiistiir. Test sonrast hafif agr1 olabilmektedir ancak su ana kadar bir

komplikasyon bildirilmemistir (6).
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Sekil 13: PSH yonteminde igne giris bolgesi
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Sekil 14: PSH yontemi ile LS5 radikiilopatili bir hastada skor hesaplanmasi

3.4 istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programu kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart sapma,
frekans) yami sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda ANOVA kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Duyarlilik, 6zgiilliik vb. hesaplamalarinda

tan1 tarama testleri kullanildi. Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirildi.



4. BULGULAR

4.1 Demografik Veriler

Calismaya 60 hasta alindi. Klinisyen tarafindan yonlendirilen 60 hasta incelendiginde
28 tanesinin klinik ve radyolojik LSDK, 16 tanesinin radyolojik LSDK ve 16 tanesinin
kontrol grubuna ait oldugu goriildii. Calisma prosediiriinii tamamlayan 60 hastanin ikisinde
EMG polindropati ile uyumlu oldugundan calisma dis1 tutuldular. Bu iki hasta kontrol
grubundayd1 ve kontrol grubu istatistik verileri 14 kisi ile tamamlandi.

Calismay1 tamamlayan hastalarin demografik verileri ile ilgili temel 6zellikler tablo 9-
21’de Ozetlenmistir. Bu verilere gore calismada cinsiyet, egitim ve meslek gibi parametreler
gruplara esit olarak dagilmstir.

Gruplarin yas ortalamalari, boy, kilo ve viicut kitle indeksleri arasinda istatistiksel

farklilik yoktur (p>0.05)

CINSIYET
kadin | erkek | Toplam
GRUP [ Klinik ve radyolojik LSDK 27 1 28
Radyolojik LSDK 14 2 16
Kontrol 12 2 14
Toplam 53 5 58

Tablo 9: Gruplara gore cinsiyet dagilimi

EGITIM
ilkokul | orta | lise | iiniversite | Toplam
GRUP | Klinik ve radyolojik LSDK 16 3 7 2 28
Radyolojik LSDK 9 5 2 0 16
Kontrol 9 2 1 2 14
Toplam 34| 10| 10 4 58

Tablo 10: Gruplara gore egitim durumu



MESLEK
ev hamimu | bedeni isci | masa bagi is | emekli | Toplam
GRUP | Klinik ve radyolojik LSDK 20 1 o) 5 28
Radyolojik LSDK 12 1 0 3 16
Kontrol 11 1 2 0 14
Toplam 43 3 4 8 58
Tablo 11: Gruplara gére mesleklerin dagilimi
Standart F P
Say1 | Ortalama sapma Minimum | Maksimum | degeri | degeri
YAS | Klinik ve radyolojik
L SDK 28 | 54.1429 7.68218 40.00 65.00
Radyolojik LSDK 16 | 58.5625 6.86992 41.00 67.00
Kontrol 14 | 54.2857 8.25021 40.00 70.00 157
1.913
Toplam 58 | 55.3966 7.73223 40.00 70.00
BOY | Klinik ve radyolojik
L SDK 28 | 1.5896 06736 1.50 1.80
Radyolojik LSDK 16 | 1.6087 .05500 1.53 1.73
497
Kontrol 14 | 1.6064 .08536 1.50 1.81 611
Toplam 58 | 1.5990 .06848 1.50 1.81
KILO [ Klinik ve radyolojik 28 | 737500 |  8.65651 59.00 94.00
LSDK : : : :
Radyolojik LSDK 16 | 74.3125 8.62337 57.00 93.00
Kontrol 14 | 70.2857 | 8.86157 50.00 81.00 966 | 397
Toplam 58 | 73.0690 8.69132 50.00 94.00
VKI [ Klinik ve radyolojik
L SDK 28 | 29.2254 3.29478 22.58 33.76
Radyolojik LSDK 16 | 28.7244 3.10459 23.42 34.17
Kontrol 14 | 27.3362 3.74179 20.03 33.73 1.487 535
Toplam 58| 28.6312 3.38520 20.03 34.17 '

Tablo 12: Gruplara gore yas, boy, kilo ve viicut kitle indeksi ortalamalar1 ve istatistik analizi.
Yapilan varyans analizinde bu parametrelerde gruplar arasinda bir farklilik bulunmamustir.

4.2 Klinik Veriler, Agrn ve Fonksiyonel Durum

Hastalarda sorgulanan semptomlar ve fizik muayene bulgularinin gruplara gore

dagilimi tablo 13-19°da belirtlimistir.

Gruplara gore norojenik kladikasyo varliginin gruplar arasinda anlamli farklilik olup

farkliligin klinik ve radyolojik LSDK grubundaki kladikasyo fazlaligindan kaynaklandig:

goriilmektedir.




GRUP
Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK | Kontrol | Toplam | P degeri
Kladikasyo | Yok | Say1 6 14 13 33 ,00
% 21.4% 87.5% | 92.9% | 56.9%
Var | Say1 22 2 1 25
% 78.6% 12.5% 71% | 43.1%
Toplam Say1 28 16 14 58

Tablo 13: Gruplara gore norojenik kladikasyo varligimin dagilimi ve ki-kare analizi.

GRUP
Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK | Kontrol | Toplam
Kladikasyo mesafesi | Yok Say1 6 14 13 33
% 21.4% 87.5% | 92.9% | 56.9%
>1000 Say1 1 1 0 2
%o 3.6% 6.3% .0% 3.4%
500-1000 | Say: 2 0 0 2
% 7.1% .0% .0% 3.4%
100-500 | Say: 7 0 1 8
% 25.0% .0% 7.1% | 13.8%
50-100 Say1 4 1 0 5
% 14.3% 6.3% .0% 8.6%
0-50 Say1 8 0 0 8
% 28.6% .0% 0% | 13.8%
Toplam 28 16 14 58

Tablo 14: Gruplara gore norojenik kladikasyo mesafesinin dagilimi

Gruplara gore motor muayenede gruplar arasinda anlamli farklihk saptanmigtir.

Farkliligin klinik ve radyolojik LSDK grubundaki motor kaybm daha fazla olmasmdan

kaynaklandig1 goriilmiistiir.

GRUP
Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK | Kontrol | Toplam | P degeri
Motor kayip | yok | Say1 9 .00 7 29 .007
% 32.1% 81.3% | 50.0% | 50.0%
var | Say1 19 3 7 29
% 67.9% 18.8% | 50.0% | 50.0%
Toplam 28 16 14 58

Tablo 15: Gruplara gére motor kaybin dagilimi ve ki-kare analizi.



Dyu kaybinda gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmustir. Farkliligin klinik ve

radyolojik LSDK grubunda duyu kaybinin daha fazla olmasindan kaynaklanmaktadir.

GRUP
Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK | Kontrol | Toplam | P degeri
Duyu kayb1 | yok | Say1 7 13 8 28 .001
% 25.0% 81.3% | 57.1% | 48.3%
var | Sayi 21 3 6 30
% 75.0% 188% | 429% | 51.7%
Toplam 28 16 14 58
Tablo 16: Gruplara gore duyu kaybmin dagilimi ve ki-kare analizi.
DTR kaybinda gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamustur.
GRUP
Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK | Kontrol | Toplam | P degeri
DTR kayb1 | yok | Sayi 18 11 12 41 348
% 64.3% 68.8% | 85.7% | 70.7%
var | Sayt 10 5 2 17
% 35.7% 31.3% | 143% | 29.3%
Toplam 16 14 58

Tablo 17: Gruplara gére DTR kaybimin dagilimi ve ki-kare analizi.

Diiz bacak kaldirma testinde gruplar arasinda anlaml farklilik saptanmuistir. Farklilik

kontrol grubundaki DBK pozitifliginin daha fazla olmasimdan kaynaklanmaktadir.

GRUP
Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK | Kontrol | Toplam | P degeri
DBK | yok | Say1 28 16 9 53 .00
% 100.0% 100.0% | 64.3% | 91.4%
var | Sayi 0 0 5 5
% .0% 0% | 35.7% 8.6%
Toplam 16 14 58

Tablo 18: Gruplara gore diiz bacak kaldirma testinin dagilimi ve ki-kare analizi.

Ekstansiyon testinde gruplar arasinda anlamh farklilik saptanmistir. Farklilik klinik ve
radyolojik LSDK grubundaki ekstansiyon testi pozitifliginin daha fazla olmasindan

kaynaklanmaktadir



GRUP

Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK | Kontrol | Toplam | P degeri

Ekstansiyon | yok | Say1 5 16 13 .00 .00
testi % 17.9% 100.0% | 92.9% | 58.6%
var | Sayt 23 0 1 24
% 82.1% .0% 71% | 41.4%
Toplam 16 14 58

Tablo 19: Gruplara gore ekstansiyon testinin dagilimi ve ki-kare analizi.

Agr1 ve fonksiyonel parametrelerin ortalamalar: ve istatistik analizi.tablo 20 ve 21 de
ozetlenmistir.  Yapilan varyans analizinde tiim VAS degerleri, ODI ve RMS skorlarinda

gruplar arasinda istatistiksel farklilik saptanmistir.

Ortalama | Standart sapma | F degeri | P degeri

VAS yatarken | Klinik ve radyolojik LSDK | 41.7500 21.22128 | 3.295 .04
Radyolojik LSDK 27.3125 10.71895
Kontrol 34.0000 18.36384
Total 35.8966 18.94377

VAS ayakta | Klinik ve radyolojik LSDK | 66.1429 17.43074 | 17.669 | .00
Radyolojik LSDK 32.3750 15.48709
Kontrol 48.6429 22.73461
52.603 23.10156

VAS oturma | Klinik ve radyolojik LSDK | 45.2143 20.28201 | 3.325 .04
Radyolojik LSDK 29.1250 17.81713
Kontrol 40.0000 21.42608
Total 39.5172 20.72226

VAS yiiriime | Klinik ve radyolojik LSDK | 77.5000 16.81600 | 20.675 | .00
Radyolojik LSDK 39.1875 20.30835
Kontrol 50.8571 25.32818
Total 60.5000 26.09783

RMS Klinik ve radyolojik LSDK | 18.5714 3.55307 | 17.153 | .00
Radyolojik LSDK 10.3125 5.37548
Kontrol 14.1429 5.36165
Total 15.2241 5.71868

ODI Klinik ve radyolojik LSDK | 33.5357 7.46588 | 28.642 | .00
Radyolojik LSDK 15.5625 8.02470
Kontrol 20.9286 9.04233
Total 25.5345 11.25029

Tablo 20: Gruplara gore agr1 ve fonksiyonel parametrelerin ortalamalar: ve istatistik analizi.



Tukey HSD yontemi ile agr1 ve fonksiyonel parametrelerdeki farkliliklarm hangi
gruplar arasinda oldugu analiz edilmistir. Buna gore; yatarken VAS parametresinde; klinik ve
radyolojik LSDK grubunun degeri radyolojik LSDK grubuna gore anlaml olarak yiiksektir.
Ayakta VAS parametresinde klinik ve radyolojik LSDK grubunun degeri radyolojik LSDK ve
kontrol grubuna gore anlaml olarak yiiksektir. Ek olarak kontrol grubunun degeri, radyolojik
LSDK grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Otururken VAS parametresinde;
klinik ve radyolojik SDK grubunun degeri radyolojik LSDK grubuna gore anlamli olarak
yiiksektir. Yiiriime esnasinda VAS parametresinde; klinik ve radyolojik SDK grubunun degeri
radyolojik LSDK ve kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksektir. Rolland Morris
Skalasinda; klinik ve radyolojik LSDK grubunun degeri radyolojik LSDK ve kontrolgrubuna
gore anlamli olarak yiiksektir. Ayrica kontrol grubunun degeri radyolojik LSDK grubuna gore
anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Oswestry Dizabilite indeksinde; klinik ve radyolojik

SDK grubunun degeri radyolojik LSDK grubuna gore anlamli olarak yiiksektir

Degisken GRUP GRUP P degeri

VAS yatarken | Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK .038

Kontrol Klinik ve radyolojik LSDK 402

Radyolojik LSDK 578

Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK .000

VAS ayakta  ['Kontrol Klinik ve radyolojik LSDK 014

Radyolojik LSDK 048

Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK .033

VAS oturma  ["onrol Klinik ve radyolojik LSDK 705
Radyolojik LSDK

.303

VAS yiiriime | Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK .000

Kontrol Klinik ve radyolojik LSDK .000

Radyolojik LSDK 259

RMS Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK .000

Kontrol Klinik ve radyolojik LSDK .012

Radyolojik LSDK 065

OSWESTRY | Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK .000

Kontrol Klinik ve radyolojik LSDK .000

Radyolojik LSDK 170

Tablo 21: Tukey HSD yontemi ile agr1 ve fonksiyonel parametrelerdeki farkliliklarm analizi



4.3 Manyetik Rezonans Goriintiileme Bulgular
Klinik bulgulardan bagimsiz radyologun yaptig1 aksiyel ve sagital spinal kanal 6n arka
cap1 Olclimleri tablo 22°de verilmistir. Yapilan varyans analizinde Olciilen tiim c¢aplarda

gruplar arasinda istatistiksel farklilik saptanmistir.

F degeri | P degeri
Ortalama | Standart sapma

Sagital | Klinik ve radyolojik LSDK | 12.9682 3.34026

L1-2" I'Radyolojik LSDK 13.8688 28373 | i | oo
Kontrol 16.2929 3.15947
Toplam 14.0191 3.30808

Sagital | Klinik ve radyolojik LSDK | 12.1575 3.23325

L2-3 T'Radyolojik LSDK 12.8375 1.86650 | ¢ 200 | 000
Kontrol 15.8500 2.38900
Toplam 13.2364 3.07645

Sagital | Klinik ve radyolojik LSDK | 10.6068 3.28043

L3-4 I'Radyolojik LSDK 11.0375 272663 | a0 | o0
Kontrol 15.2286 2.31962
Toplam 11.8412 3.46830

Sagital | Klinik ve radyolojik LSDK 8.8257 2.38579

L 45 [Radyolojik LSDK 9.0688 [IEEEEEN [
Kontrol 14.3071 1.92532
Toplam 10.2159 3.08548

Sagital | Klinik ve radyolojik LSDK | 11.2286 14.21514

L5-S1' ["Radyolojik LSDK 9.2563 173588 | o 51
Kontrol 13.4929 172380 | '
Toplam 11.2310 9.97694

Aksiyel | Klinik ve radyolojik LSDK | 14.4189 2.66343

L1-2" I'Radyolojik LSDK 13.8438 178884 | o o 0
Kontrol 17.4571 3.46470
Toplam 14.9936 2.99402

Aksiyel | Klinik ve radyolojik LSDK | 12.9179 3.12482 1

L2-3 T'Radyolojik LSDK 12.7500 L5345 | o o 0
Kontrol 17.3214 2.38075
Toplam 13.9345 3.20222

Aksiyel | Klinik ve radyolojik LSDK | 11.2104 3.38857

L3-4 I'Radyolojik LSDK 11.3188 249378 | ol o
Kontrol 15.7500 2.83976
Toplam 12.3360 3.56236

Aksiyel | Klinik ve radyolojik LSDK 9.4975 2.04012

L 45 T'Radyolojik LSDK 9.3937 134980 | o ou | 00
Kontrol 14.5000 2.16226
Toplam 10.6764 2.87275

Aksiye | Klinik ve radyolojik LSDK 9.4011 2.66026




L5-S1

Radyolojik LSDK 9.7750 1.78606
Kontrol 14.0071 2.11277
Toplam 10.6160 2.99298

19.785

.00

Tablo 22: Gruplara gore her disk seviyesinden Olciilen sagital ve aksiyel Olgiimlerin

ortalamalar1 ve istatistik analizi.

MRG o6lciimleri arasindaki farkliligin hangi gruplar arasinda oldugu Tukey HSD
yontemi ile analiz edilmistir. Buna gore; tiim Ol¢timlerde klinik ve radyolojik LSDK ile

radyolojik LSDK gruplarmin degerleri kontrol grubuna gore anlamli olarak daha diisiiktiir. Bu

iki grup arasinda ise anlaml fark yoktur.

Degisken | GRUP GRUP P degeri
Sagital Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK .621
L1-2 Kontrol Klinik ve radyolojik LSDK .005
Radyolojik LSDK .088
Sagital Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK 707
L2-3 Kontrol Klinik ve radyolojik LSDK .000
Radyolojik LSDK .011
Sagital Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK .886
L3-4 Kontrol Klinik ve radyolojik LSDK .000
Radyolojik LSDK .001
Sagital Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK 925
L 4-5 Kontrol Klinik ve radyolojik LSDK .000
Radyolojik LSDK .000
Sagital Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK .806
L5-S1 Kontrol Klinik ve radyolojik LSDK 71
Radyolojik LSDK 486
Aksiyel | Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK 74
L1-2 Kontrol Klinik ve radyolojik LSDK .003
Radyolojik LSDK .002
Aksiyel | Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK 977
L 2-3 Kontrol Klinik ve radyolojik LSDK .000
Radyolojik LSDK 000
Aksiyel | Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK .993
L3-4 Kontrol Klinik ve radyolojik LSDK .000
Radyolojik LSDK .001
Aksiyel | Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK 984
L 4-5 Kontrol Klinik ve radyolojik LSDK .000
Radyolojik LSDK .000
Aksiyel | Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK .865
L5-S1 Kontrol Klinik ve radyolojik LSDK .000
Radyolojik LSDK .000

Tablo 23: MRG o6l¢timlerinin Tukey HSD yontemi ile analizi




4.4. Sinir Iletim Cahsmalar

Sinir iletim ¢aligmalarmin gruplara gore ortalamalar1 ve varyans analizi tablo 24’de

Ozetlenmistir. Yapilan varyans analizinde sag tibiyal sinir diz amplitiidii, sol tibiyal sinir bilek

amplitiidii, sol tibiyal sinir diz amplitiidii, sol peroneal sinir bilek amplitiidii, sol peroneal sinir

diz alt1 amplitiidii ve sol peroneal sinir diz iistii amplitiidii parametrelerinde gruplar arasinda

istatistiksel farklilik saptanmustir.

o Standart F P
SINIR GRUP Ortalama sapma degeri | degeri
Sag tibiyal bilek latans Eéllgli ve radyolojik 43607 69407
Radyolojik LSDK 4.1188 .66955 667 517
Kontrol 4.2500 .62481
Total 4.2672 .66765
Sag tibiyal diz latans Eéllgli ve radyolojik 12.3571 1.37610
Radyolojik LSDK 12.1938 .83464 333 718
Kontrol 12.0571 94926
Total 12.2397 1.14078
Sag tibiyal bilek amplitiid Klinik ve radyolojik 93893 426739
LSDK
Radyolojik LSDK 12.1313 6.24486 1.622 207
Kontrol 11.3857 5.55211
Total 10.6276 5.23912
Sag tibiyal diz amplitiid Eéllgli ve radyolojik 72821 331004
Radyolojik LSDK 9.2500 4.65174 4.371 017
Kontrol 11.1429 4.71213
Total 8.7569 4.29921
Sol tibiyal bilek latans Eéllgli ve radyolojik 4.1607 80201
Radyolojik LSDK 4.2313 .60412 1.285 285
Kontrol 5.0786 3.49949
Total 4.4017 1.82838
Sol tibiyal diz latans Eéllgli ve radyolojik 12,3071 1.38214
Radyolojik LSDK 12.3813 88711 1.621 207
Kontrol 11.4930 2.23650
Total 12.1311 1.54453
Sol tibiyal bilek amplitiid Klinik ve radyolojik 97214 4.55772
LSDK
Radyolojik LSDK 10.7500 4.35706 3.430 .039
Kontrol 13.9286 6.15210
Total 11.0207 5.13754
Sol tibiyal diz amplitiid Klinik ve radyolojik 7.9429 346372 4.146 021
LSDK
Radyolojik LSDK 8.5750 3.14886




Kontrol 11.2571 4.15650
Total 8.9172 3.75187
Sag tibiyal iletim hiz1 Eél]glﬁ ve radyolojik 45.0857 4.59006
Radyolojik LSDK 44.9438 3.39784 1.155 323
Kontrol 41.7500 12.37626
Total 44.2414 7.06861
Sol tibiyal iletim hiz1 Eél]glﬁ ve radyolojik 447357 527582
Radyolojik LSDK 45.6500 4.31818 229 796
Kontrol 45.4286 3.48457
Total 45.1552 4.58633
Sag tibiyal F latansi ortalamasi1 | Klinik ve radyolojik 48.1750 507482
LSDK
Radyolojik LSDK 47.3063 3.27688 2.439 097
Kontrol 45.0357 3.76943
Total 47.1776 4.45933
Sag tibiyal F latansi ortalamasi1 | Klinik ve radyolojik 47.8964 4.65582
LSDK
Radyolojik LSDK 47.2188 3.08744 2.101 132
Kontrol 45.2500 3.20762
Total 47.0707 4.03463
Sag peroneal bilek latans Eél]glﬁ ve radyolojik 37714 82096
Radyolojik LSDK 3.4500 .63979 1.132 330
Kontrol 3.5714 48107
Total 3.6345 70675
Sag peroneal diz alti latans Eél]glﬁ ve radyolojik 0.8143 1.29778
Radyolojik LSDK 9.6438 74473 Sl4 601
Kontrol 9.4714 72899
Total 9.6845 1.04156
Sag peroneal diz iistii latans Eél]glﬁ ve radyolojik 11.5857 1.54001
Radyolojik LSDK 11.3313 .90090
Kontrol 11.1357 91702 636 233
Total 11.4069 1.25066
Sag peroneal bilek amplitiid Eél]glﬁ ve radyolojik 6.2571 6.55441
Radyolojik LSDK 6.8438 7.44750 135 874
Kontrol 7.2714 2.99729
Total 6.6638 6.09719
Sag peroneal diz alti amplitiid Eél]glﬁ ve radyolojik 47286 373312
Radyolojik LSDK 4.3500 2.02517
2.376 102
Kontrol 6.6429 2.72643
Total 5.0862 3.19157
Sag peroneal diz iistii amplitiid | Klinik ve radyolojik 4.6786 358333

LSDK




Radyolojik LSDK 4.6813 2.02492 1.824 A71
Kontrol 6.4143 2.38258
Total 5.0983 3.00278
Sag peroneal bilek-diz alti hiz Elinik ve radyolojik 47.0143 397368
SDK
Radyolojik LSDK 45.8625 3.42751
1.251 294
Kontrol 48.0571 3.85441
Total 46.9483 3.82027
lSuazg peroneal diz alti-diz istii Eél]glﬁ ve radyolojik 51.9536 9.61451
Radyolojik LSDK 54.7000 10.90015 1.196 310
Kontrol 49.2357 8.14499
Total 52.0552 9.70077
Sol peroneal bilek latans Eél]glﬁ ve radyolojik 4.0821 81379
Radyolojik LSDK 3.8125 63966 | 2838 067
Kontrol 3.5429 49570
Total 3.8776 12573
Sol peroneal diz alt1 latans Eél]glﬁ ve radyolojik 10.0321 1.16048
Radyolojik LSDK 9.9250 .96367 2.628 .081
Kontrol 9.2929 .64744
Total 9.8241 1.03505
Sol peroneal diz iistii latans Klinik ve radyolojik 11.7964 1.40567
LSDK
Radyolojik LSDK 11.5500 1.10212
2.905 .063
Kontrol 10.8714 .58498
Total 11.5052 1.21430
| peroneal bilek amplitiid Klinik ve radyolojik
Sol p P LoDk o) 4.9071 2.33285
Radyolojik LSDK 5.6125 2.16237| 3848 027
Kontrol 6.9357 2.10224
Total 5.5914 2.34313
Sol peroneal diz altt amplitiid Eél]glﬁ ve radyolojik 4.4321 2.08612
Radyolojik LSDK 4.8938 2.05831 4.039 023
Kontrol 6.4429 2.46942
Total 5.0448 2.28866
Sol peroneal diz iistii amplitiid Eél]glﬁ ve radyolojik 4.6107 241160
Radyolojik LSDK 5.0000 2.05167 4218 .020
Kontrol 6.7786 2.38914
Total 5.2414 2.44059
Sol peroneal bilek-diz alt1 hiz Klinik ve radyolojik 46.2821 513045
LSDK
Radyolojik LSDK 45.6375 3.23252 .545 .583
Kontrol 47.2500 3.04524
Total 46.3379 4.20433
Sol peroneal diz alti-diz {istii Klinik ve radyolojik <2 0910 15 50490




hiz LSDK
Radyolojik LSDK .84 19.11
yoloj 53.8438 9.11596 561 574
Kontrol 57.8929 9.53419
Total 54.4586 13.99815
Sag sural hiz Klinik ve radyolojik
LSDK 50.4036 11.71114
Radyolojik LSDK 52.2375 5.72572 236 791
Kontrol 51.6786 4.46563
Total 51.2172 8.87757
Sag sural amplitiid Klinik ve radyolojik
LSDK 16.4536 9.58589
Radyolojik LSDK 17.6563 6.47744 1.868 164
Kontrol 21.8929 8.84955
Total 18.0983 8.79484
Sol sural hiz Klinik ve radyolojik
LSDK 45.4071 14.45973
Radyolojik LSDK 52.2875 6.89356 | 2:009|  .144
Kontrol 49.4857 6.80100
Total 48.2897 11.44612
Sol sural amplitiid Klinik ve radyolojik
LSDK 14.8750 8.90412
Radyolojik LSDK 16.9500 7.95093
1.507 231
Kontrol 19.4429 6.37600
Total 16.5500 8.18180

Tablo 24: Gruplara gore sinir iletim calismalar1 parametrelerinin ortalamalar1 ve istatistik

analizi.

Gruplar arasinda anlamli farklhilik olan sinir iletim parametreleri Tukey HSD ile

incelendiginde, tiim parametrelerde klinik ve radyolojik LSDK grubunun degerlerinin kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak daha diisilk degerlerde oldugu bulunmustur. Radyolojik
LSDK ile kontrol grubu ve klinik ve radyolojik LSDK ile radyolojik LSDK arasinda istatistik

fark yoktur (tablo 25).




Degisken (I) GRUP (J) GRUP P degeri.
Sag tibiyal sinir diz Klinik ve radyolojik Radyolojik LSDK 278
amplitiidii LSDK )
Kontrol Klinik ve radyolojik 015
LSDK )
Radyolojik LSDK 417
Sol tibiyal sinir bilek Klinik ve radyolojik Radyolojik LSDK 784
amplitiidii LSDK )
Kontrol Klinik ve radyolojik 031
LSDK )
Radyolojik LSDK 192
Sol tibiyal sinir diz Klinik ve radyolojik Radyolojik LSDK 838
amplitiidii LSDK )
Kontrol Klinik ve radyolojik 017
LSDK )
Radyolojik LSDK .108
Sol peroneal sinir bilek | Klinik ve radyolojik Radyolojik LSDK 575
amplitiidii LSDK )
Kontrol Klinik ve radyolojik 020
LSDK )
Radyolojik LSDK 247
Sol peroneal sinir diz alt1 | Klinik ve radyolojik Radyolojik LSDK 778
amplitiidii LSDK )
Kontrol Klinik ve radyolojik 018
LSDK )
Radyolojik LSDK 136
Sol peroneal sinir diz Klinik ve radyolojik Radyolojik LSDK 854
tistii amplitidii LSDK )
Kontrol Klinik ve radyolojik 016
LSDK )
Radyolojik LSDK .099

Tablo 25: Sinir iletim ¢aligmalarinin analizi

4.5. igne EMG ve PSH Calismalar

Hastalara yapilan ekstremite igne EMG yorumlar1 tablo 26’da 6zetlenmistir. Buna
gore klinik ve radyolojik LSDK grubunda 11 hastada akut poliradikiilopati (%39.3), 3 hastada
akut monoradikiilopati (%10.7), 8 hastada kronik poliradikiilopati (%28.6), 5 hastada kronik
monoradikiilopati (%17.9) saptanirken 1 hasta (%3.6) normal bulunmustur. Radyolojik LSDK
grubunda ise akut poliradikiilopati saptanmamistir ve hastalarin yaklasik yarisinda kronik
monoradikiilopati bulunmustur. Bir hastada akut monoradikiilopati (%6.3), 2 hastada kronik
poliradikiilopati (%12.5), 9 hastada kronik monoradikiilopati (%56.3) saptanirken 4 hasta
normaldir (%25). Bel agris1 olup klinik ve radyolojik olarak LSDK bulunmayan hastalardan
olusan kontrol grubunda ise 3 hastada akut monoradikiilopati (%?21.4), 2 hastada kronik
poliradikiilopati (%14.3), 3 hastada kronik monoradikiilopati (%21.4) saptanirken 6 hasta

normaldir (%42.9).




Ekstremite igne EMG sonucu Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK | Kontrol | Toplam
Normal Say1 1 4 6 11
%o 3.6 25.0 429 19.0
Kronik monoradikiilopati Say1 5 9 3 17
% 17.9 56.3 21.4 29.3
Kronik poliradikiilopati Say1 8 2 2 12
% 28.6 12.5 14.3 20.7
Akut monoradikiilopati Say1 3 1 3 7
% 10.7 6.3 21.4 12.1
Akut poliradikiilopati Say1 11 0 0 11
% 39.3 0 0 19
Toplam Say1 28 16 14 58
% 100.0 100.0 100.0 100.0

Tablo 26: Ekstremite igne EMG sonuclarinin gruplara gore dagilim

Hastalara mini PSH yontemi uygulandiginda klinik ve radyolojik LSDK grubunda 25 hastada
akut poliradikiilopati (%89,3), 2 hastada akut monoradikiilopati (%7.1), saptanirken 1 hasta
normaldir (%3.6). Radyolojik LSDK grubunda ise akut poliradikiilopati saptanmamistir ve bir
hastada akut monoradikiilopati 15 hasta normaldir (%93.8). Bel agris1 olup klinik ve
radyolojik olarak LSDK bulunmayan hastalardan olusan kontrol grubunda ise 1 hastada akut
poliradikiilopati (%7.1), 5 hastada akut monoradikiilopati (%35.7), saptanirken 8 hasta
normaldir (%41.4).

PSH yontemine gore yorumlar Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK | Kontrol | Toplam
Normal Say1 1 15 8 24
% 3.6% 93.8% | 57.1% | 41.4%
Akut monoradikiilopati Say1 2 1 5 8
% 7.1% 6.3% | 357% | 13.8%
Akut poliradikiilopati Say1 25 0 1 26
% 89.3% 0% | 71% | 44.8%
Toplam Say1 28 16 14 58
% 100.0% 100.0% | 100.0% | 100.0%

Tablo 27: PSH sonuclarinin gruplara gore dagilimi

PSH yontemi ile sag ve sol paraspinal kaslardan ve toplamda elde edilen skorlar
hesaplandiginda her ii¢ skor icin gruplar arasinda anlaml fark saptanmistir (tablo 28).
Farkliligin olustugu gruplarin ayird edilmesi i¢cin TUKEY analizi uyguland: (tablo 29). Buna
gore her li¢ skor i¢in de klinik ve radyolojik LSDK grubunun degerleri diger iki gruba gore



anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Radyolojik LSDK ve kontrol grubu arasinda ise anlamli

istatistiksel fark yoktur.

Standart F P
Ortalama sapma Minimum | Maksimum | degeri | degeri
Sag PSH skoru | Klinik ve radyolojik 18.7143 11.05829 00 38.00
LSDK
Radyolojik LSDK .0000 .00000 .00 00| 35959 .000
Kontrol 2.4286 3.45775 .00 9.00
Total 9.6207 11.83042 .00 38.00
Sol PSH skoru | Klinik ve radyolojik 15.1071 12.05647 00 45.00
LSDK
Radyolojik LSDK 1875 75000 .00 3.00| 220181 .000
Kontrol 4286 1.60357 .00 6.00
Total 7.4483 11.19394 .00 45.00
Toplam PSH Klinik ve radyolojik
skoru LSDK 33.6429 21.17338 .00 81.00
Radyolojik LSDK 4375 1.20934 .00 4.00| 33.451 .000
Kontrol 2.8571 3.50510 .00 9.00
Total 17.0517 21.85713 .00 81.00
Tablo 28: PSH skorlarinin gruplara gore dagilimi
Degisken P degeri
Sag PSH skoru Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK .000
Kontrol Klinik ve radyolojik LSDK .000
Radyolojik LSDK .682
Sol PSH skoru Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK .000
Kontrol Klinik ve radyolojik LSDK .000
Radyolojik LSDK 997
Toplam PSH skoru | Klinik ve radyolojik LSDK | Radyolojik LSDK .000
Kontrol Klinik ve radyolojik LSDK .000
Radyolojik LSDK .898

Tablo 29: Gruplar arasinda PSH skorlarinin istatistiksel analizi

Total PSH skorunun sensitivite ve spesifitesinin arastirilmasi i¢in radyolojik LSDK ve

kontrol grubunun verileri birlestirildi. Birlestirilen veriler klinik ve radyolojik LSDK verileri

ile karsilastirilarak ROC egrisi ¢ikartildi (sekil 14 ). Bu analize gore cut off degeri 9 olarak

alindiginda PSH yOnteminin sensitivite %96.8, spesifitesi ise %92.3 olarak bulundu. Diger bir

ifade ile bel agrili hastalar i¢cin 9 ve tizerindeki PSH skorlar1 %96.8 sensitif ve %92 spesifik
olarak LSDK’1 gostermektedir (tablo 30).
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Sekil 14: Toplam PSH skoru ROC egrisi

Cutoff degeri | Sensitivite | Spesifite
0.00 0.7188 1.0000
9.00 0.9688 0.9231
18.00 0.9688 0.6923
27.00 0.9688 0.6154
36.00 0.9688 0.3846
45.00 1.0000 0.2692
54.00 1.0000 0.1923
63.00 1.0000 0.1538
72.00 1.0000 0.0000
81.00 1.0000 0.0000

Tablo 30: Farkli cut-off degerleri ile sensitivite ve spesifite sonuglari



S. TARTISMA

Bel agris1 tanisinda EMG siklikla ihmal edilen bir tam1 yontemidir. LSDK tanisindaki
yeri onlarca makale ile kanitlanmis olsa da Ornegin Amerika Birlesik Devletleri Saglik
Politikalar1 ve Arastirma Dairesi’nin (Agency for Healthcare Policy and Research) LSDK tani
ve tedavisini degerlendiren kilavuzunda EMG hi¢ amilmamaktadir (2). Kuzey Amerika
Omurga Dernegi’nin (North America Spine Society) 2008 yilindaki kilavuzunda ise EMG’nin
LSDK tanisinda anamnez, fizik muayene ve goriintiilleme yontemleri ile karsilastirildiginda
cok az bilgi verdigi ve sadece polindropati gibi hastaliklar1 dislamak icin kullanilmasi
onerilmektedir (14). Bununla birlikte EMG tiim diinyada spinal hastaliklarin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu ¢eliskili durumun giderilmesi ancak
spinal durumlarda EMG’nin yerini kanitlayan saglam bilimsel verilerin elde edilmesi ile
miimkiin olabilir.

Bel agris1 tedavisinde MRG yonteminin gelismesi ve sik kullanilmasi ile spinal cerrahi
girisimlerde patlama yasanmasi dikkat c¢ekicidir. MRG’nin yaygin kullanildigi bolgelerde
yilksek oranda spinal cerrahi yapilmaktadir. Oysa genel olarak MRG’nin yiiksek oranda
yanlis pozitif sonug¢ verdigi, sinir fonksiyonlar: ve agri ile her zaman uyumlu olmadig: kabiil
edilmektedir.

Oykii ve fizik muayenenin disk hernilerinin tanisindaki etkinligi cesitli calismalarla
gosterilmistir. Deyo ve ark. kas giicli, duyu ve DBK testi ile alt lomber hernilerinin
cogunlugunu saptayabildigini savunmaktadir (49). Kortelainen, fizik muiayenenin disk
hernilerini 6nemli Olciide lokalize edebildigini gostermistir (50). Pekcok arastirmaci cesitli
fizik muayene bulgusunun sensitivitesini arastirmig, bunlarin i¢inde en duyarlisinin DBK testi
oldugu bulunmustur (51). Lauder ve ark. EMG pozitif hastalarda yaptiklar1 ¢calismada oykiiyti
bir miktar sensitif ve orta derecede spesifik bulmuslardir (52). Haig ve ark. ise fizik muayene
bulgularinin radikiiler agriy1 asemptomatik bireylerden ayirmakta basarili oldugunu
gostermislerdir (6).

O halde neden ek tetkike ihtiya¢ duyuldugu yanitlanmasi gereken énemli bir sorudur.
Arastirmacilar hastaligin erken asamalarinda ve medikal bir karmasa yoksa ileri tetkik
istenmesini Onermemektedir (53). Ancak hekimlerin de yanilabilecegi unutulmamalidir. Haig
ve ark. 28 LSDK hastas1 ile yaptiklar1 calismada; norosirurji uzmani, fiziyatrist ve
radyologdan olusan ekip, 4 hastanin tanis1 gercekte polindropati, statin miyopatisi gibi
hastaliklar iken LSDK 6n tanis1 ile EMG yapilmasini istemistir (6). Benzer durum bizim
caligmamizda da yasanmis, kontrol grubuna dahil 2 hastada EMG ile polindropati



saptanmustir. Cogu hastada semptomlar sinirda veya karisiktir. Eglik eden hastaliklarin varligi
taniy1 zorlastirmaktadir (54). Bir diger durum da hastalarin semptomlarini abartma egilimidir
(55). Ayrica malpraktis ve uygulanan tedavinin objektif kanitlara dayandirma zorunlulugu
tan1 i¢in tetkik istemeyi zorunlu kilmaktadir.

Spinal hastaliklarda MRG en uygun ve en c¢ok tercih edilen tanisal ara¢ olarak
bildirilmektedir. MRG’de disk hernisinin saptanmasi oldukc¢a giivenilirdir. Van Rijn disk
hernisi tespiti i¢in semptomlardan habersiz radyologlar arasinda yaptigir calismada %383
fikirbirligi (kappa 0.63) oldugunu gostermistir (56). Pfirrmann ve ark. herninin koke temasini
4 dereceye ayirmistir. Temas yok, disk materyalinin sinir kokiine hafif temasi, sinir kokiiniin
deviyasyonu ve sinir kokiiniin tam basis1 olarak yapilan bu derecelendirmede gozlemciler
arast degerlendirmenin iyi giivenirlikte (kappa 0.62-0.67), cerrahi bulgularla korelasyonun
miikemmel (kappa 0.83) oldugunu gostermslerdir (57).

Goriintiilleme yOntemleri i¢in temel problem yanlis pozitiflik oranidir. 1968’de
Hittselberger miyelografide siklikla disk hernisi olabildigini bildirmistir (58). Wiesel 1984°de
40 yas altinda BT ile %20 oraninda asemptomatik disk hernisi oldugunu bulmustur (59).
Jensen, MRG ile asemptomatik kisilerde 52% en az bir seviyede tasma, %27 protriizyon, %1
ekstriizyon saptamistir (60). Borenstein (61) ve Boos (62) yash hastalarda goriilen
asemptomatik disk hernilerinin ilerideki agr1 ve dizabiliteyi 6ngormedigini bildirmislerdir.
Diger bir nokta goriintiileme ile elde edilen Olciimler ile ilgilidir. Baz1 arastirmacilar disk
hernilerinde lokalizasyon ve biiyiikliigli cerrahi prognoz ile korele etmislerdir (63,64).
Cerrahlar arasinda daha biiytik hernilerin daha kotii prognozlu olduguna dair bir inanig s6z
konusudur. Ancak disk geometrsi ve agri iliskisi halen tartigmalidir.

Spinal dar kanal semptomlar: subjektif yakinmalardan paraliziye kadar giden genis bir
klinik spektrum icerisindedir. Bu klinik goriiniimde tedaviler de cok degiskendir. Hi¢ tedavi
uygulanmamasi, ilaglar, fizik tedavi, epidural enjeksiyonlar ve cerrahi temel tedavi
secenekleri arasinda yer alir. Cerrahiye ihtiya¢ duyulan olgularm ¢ogu kirilgan yash denilen
gruptandir. Bu hastalarda major cerrahi karar1 almak c¢ok zordur. Meta analizlerde
komplikasyon oran1 %12, tekrar operasyon orani ise %6-18 olarak bildirilmektedir (65,66).
Weiner cerrahi karar1 alinirken hastalarin %60’ 1n1n son karar1 cerraha biraktigimi bildirmistir
(67). Ancak cerrahlar arasinda karar icin fikir birligi s6z konusu degildir (68). Karar
asamasinda en cok kullanilan tiim dezavantajlarina karsin goriintiilleme yontemleridir. Daha
giivenilir ve fizyolojiyi yansitan yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Spinal durumlarda EMG kullammmu ile ilgili ilk yayin Elliot tarafindan 1944’de
yaymlanmistir (69). Knuttson 1961°de miyelografi ve fizik muayene bulgularini EMG ile



karsilasgtirmistir (70). EMG’nin %78 sensitivite ile miyelografi ve fizik muayeneden daha
istiin oldugunu gostermistir. Khatri 1984’de EMG anormallikleri ile BT ile saptanan disk
herniasyonlar1 arasinda korelasyon oldugunu gostermistir (71). Nardin retrospektif
calismasinda MRG ile EMG’yi karsilastirmis, orta derecede korelasyon oldugunu bildirmistir
(72).

LSDK tanisinda sinir iletim ¢aligmalarinin kullanimi degerlendirildiginde; dermatomal
SUP haricinde diger yontemlere deger verilmedigi goriilmektedir (73,74). F-dalgas1 ve H-
refleksinin radikiilopatiyi saptayabildigi ifade edilmekle birlikte bu hastalarda igne EMG
anormalliklerinin zaten saptaniyor olmasi yontemlerin degerini diisiirmektedir (75). SIC en
cok distaldeki sinir tuzaklanmalari, polindropati gibi nedenleri dislamak icin faydalidir.

Spinal hastaliklarda EMG uygulamalar: ile ilgili bir diger nokta ka¢ kasa igne EMG
yapilmas1 gerektigidir. Lauder 5 kas+paraspinal kas incelemesini Onerirken, Dillingham (76)
farkli konfigrasyondaki 6 kas+paraspinal kaslarin %99 kok tutulumunu gosterdigini
bildirmiglerdir. Bu c¢aligmalarda paraspinal kaslarin Onemi ortaya konmustur. Biz
caligmamizda alt ekstremitede en az 6 kas inceledik. Eger hastada denervasyon bulgulari
yaygin veya fizik muayenesinde farkli bir kasta gii¢siizliikk saptandi ise ekstremite EMG’de
incelenen kas sayisini artirdik.

PSH, paraspinal kaslarin elektrofizyolojik durumunu, oOlgiilebilir bir kodlama ile
gosteren bir tekniktir. Radikiilopati tanisinda kritik Oneme sahip oldugu pek c¢ok kez
gosterilmistir (77,78,79). Ancak uygulanan teknigin standardize edilmemis oldugu, ayrica kas
incelemesinin elektrofizyologun deneyiminden etkilendigi goriilmektedir. Standardize
edilmemis yontemle farkli bolgelerin test edilmesi esnasinda ignenin giris agis1 ve derinligi
farkli olabilmektedir. Bu nedenle ignenin nasil yerlestirilecegi de ayr1 bir arastirma konusu
olmustur. Valencia spindz ¢ikint1 yanina temas eden ignenin o segmentteki multifidus kasina
girdigni gostermistir (80). Haig ve ark. ise once kadavralarda igne yerlestirme teknigini
gelistirmis ve %97 oraninda koke spesifik kasa girildigini gostermislerdir (81). Bu sonuglar
baska arastirmacilar tarafindan da onaylanmustir (82,83). Kadavra bulgulart klinik olarak
uygulamaya gecildiginde 50 mm igne Once 49 farkl bolgeye batirilmistir (84). Haig ve ark.
gencler ve spinal yakinmalar iizerinde normal degerleri cikardiktan sonra (85) ignenin
batirildig1 bolge sayisim 12’ye diisiirmiislerdir (86). Bu teknige mini-PSH yontemi adini
vermiglerdir ancak literatiirde PSH olarak anilmaya devam edilmektedir. Teknik, AANEM
tarafindan standart yontem olarak kabul edilmistir (42).

Michigan Spinal Stenoz Calismasi (MSSC), PSH teknigi ile yapilmis prospektif,

maskelenmis, kontrollii ilk ¢alisma olmasi nedeni ile 6neme sahiptir. Caligmaya basta 150



hasta dahil edilmis, 15 hastada teknik nedenler, 8 hastada farkli noromuskiiler hastalik, 1
hasta sonradan tanis1 konulan malignite nedeni ile ¢calisma dis1 kalmistir. Kalan 126 hasta
klinik, elektrofizyolojik ve radyolojik islemleri yapilmak iizere yonlendirilmistir Hastalara
tanisal islemler yapildiktan sonra tiim veriler bir beyin cerrahi tarafindan degerlendirmis ve
hastalar 3 gruba ayrilmistir: a.agrisiz, b. bel agrisi olup radikiiler semptomlar1 olmayan ve
MRG’de stenoz saptanmayan ve c. radyolojik stenoz. Klinisyen ve beyin cerrahinin klinik
degerlendirmesi, fibrilasyon ve PKD varligi ve MRG’de minimum ¢ap ile klinik stenoz iliskili
bulunmustur. Ancak arastirmacilar, MRG’nin kontrol grubunu klinik stenoz grubundan
ayirmada yetersiz kaldigi bunu PSH yOnteminin basarabildigini bildirmislerdir (6). MSSC
literatiir ile uygun olarak PSH skorunun yas ile arttigini géstermistir. Buna gore normal geng
eriskinler icin skor 0-2 iken 55 yas ilizerinde skor 0-4 arasindadir.

Calismamizi tasarlarken MSSC caligmasini referans ¢aligma olarak kabul ettik. Ancak
yontemde bazi farkliliklar uyguladik. MSSC calismasinda klinisyen radyolojik
goriintillemeden habersiz olarak hastalar1 yonlendiriyor, gruplandirmayi ise bir beyin cerrahi
yapiyordu. Bizim caligmamizda klinisyene MRG ve klinik bulgulara gore gruplandirma
yapmasmi saglandi. Bu yontem ile Orneklem seciminin, rutin uygulamayi daha fazla
yansittigini diisiiniiyoruz. Nitekim ¢alismamizda klinisyenin gruplandirma yaptig1 60 hastanin
yalnizca ikisi bagka bir hastalik nedeni ile calisma dis1 kalirken, MSSC calismasindaki 24
hasta calisma dis1 kalmisti. Bu farkin yonteme bagl geligsmis olabilecegini diistinmekteyiz.

MSSC’de aragtirmanin yontemi dikkatli incelendiginde iki parametre 6ne ¢ikmaktadir.
Bunlarin birincisi PSH skoru iken digeri birlesik spontan aktivitedir. PSH skoru hesaplamasi
yukarida ayrintilar1 ile aciklanmistir. Birlesik spontan aktivite skoru; eger herhangi bir
ekstremite kasinda spontan aktivite bulgusuna rastlanmigsa veya PSH skorunda bir anormallik
varsa pozitifdir. Tek basina MUP anormallikleri EMG’de degerlendirilmesine karsin dikkate
almmamigstir. Biz caliyjmamizda PSH yontemini MSSC calismasi ile benzer sekilde uyguladik.
MSSC’den farkli olarak ekstremite EMG’sinin yorumunu ayri, ekstremite EMG’sine PSH
eklenmesi ile olugsan yorumu ayr1 kaydettik. Bunu yaparken amacimiz salt ekstremite EMG
uygulanmasi ile ekstremite EMG’sine PSH eklendigi zaman olusan elektrodiagnostik yorum
farkin1 gosterebilmekti.

Calismamiza alinan toplam 58 hastanin 28 tanesi klinik ve radyolojik LSDK, 16 tanesi
radyolojik LSDK ve 14 tanesi kontrol grubuna ait idi. Yatarken, ayakta, otururken ve yiiriime
sirasinda VAS ile oOlgiilen agri, RMS ve ODI ile 6lgiilen fonksiyonel durum klinik ve
radyolojik LSDK grubunda anlamli olarak daha kétii bulundu. MRG ile L5-S1 sagital 6lgiimii
hari¢ tiim seviyelerde klinik ve radyolojik LSDK ve radyolojik LSDK grubu degerleri kontrol



grubuna gore diisiik bulundu. Ancak aym diisiikliik klinik ve radyolojik LSDK ve radyolojik
LSDK arasinda s6z konusu degildi. Bu verilerin klinisyenin hastalar1 gruplara ayirmaktaki
basarisimi gosterdigi diisiinmekteyiz

Sinir iletim caliymalar1 degrlendirildiginde literatiirdeki bilgilerden farkli olarak
kontrol grubunun, klinik ve radyolojik LSDK ve radyolojik LSDK grubuna gore amplitiidleri
daha yiiksek bulundu. Gruplar arasinda boy, kilo, viicut kitle indeksi ve yas gibi bu degerleri
etkileyebilecek parametreler arasinda istatistiksel fark saptanmadi. Yine literatiirden farkl
olarak H refleksi degerleri i¢in istatistiksel fark saptanmadi.

Hastalara PSH uygulandiginda; klinik ve radyolojik LSDK grubunda elektrofizyolojik
yorum %96.4 hastada LSDK ile uyumlu idi. Yalnmzca bir hastada (%3.6) spontan aktivite
bulgular1 saptanmadi. Ortalama toplam PSH skoru 33.64+21.17 idi. Radyolojik LSDK
grubunda ise %93.8 PSH normal olarak degerlendirilirken bir hastada spontan aktivite
bulgusu saptandi. Bu hastanin toplam PSH skoru 4 idi. Lomber disk hernisi dahil diger
mekanik bel agrili hastalardan olusan kontrol grubunda 8 hastanin PSH skoru O iken 6
hastanin skoru yiiksek (0-9) bulundu. PSH pozitif olan bu hastalar incelendiginde klinik ve
radyolojik olarak da radikiilopati varlig1 dikkati ¢cekiyordu. PSH yonteminin sensitivitesi cut-
off degeri 9 olarak alindiginda %96.8 olarak bulundu. Bu veriler, semptomlar ve fizik
muayene ile PSH yonteminin 1yi korele oldugu gosteriyordu. Halbuki radyoloik olarak LSDK
olup asemptomatik olan hastalarda PSH ¢ogunlukla negatifti.

Ekstremite EMG verileri PSH yontemi ile karsilastirildiginda onemli ayrintilar
bulundu. Klinik ve radyolojik LSDK grubunda %350 hastada patolojik spontan aktivite
bulgulari, %46.4 oraninda ise kronik norojenik tutulum bulgular1 saptandi. Bu durum tek
basma ekstremite EMG’si yapildiginda hastalarin yarisina yakiinda kronik norojenik
bulgular ile tan1 koyma zorunlulugu getiriyordu. PSH yOnteminin semptomatik hastalarda
ekstremite EMG’sine gore belirgin olarak daha duyarl oldugu diisiiniildii. Bununla birlikte
radyolojik LSDK grubunda yiiksek oranda (%68.8) kronik norojenik degisiklik saptandi. Bu
hastalarin cogunda (%56.3) tek kok tutulumu vardi. Bu durumun LSDK’ya bagli degil, kronik
siirecteki disk hernilerinden kaynaklanabilecegi diisiiniildii. Kontrol grubunun ekstremite
EMG’si %42.9 normal, %35.7 kronik norojenik tutulum, %?21.4 akut tek kok tutulumu olarak
degerlendirildi. Bu grupta ekstremite EMG si ile 7 hastada akut kok hasar1 gosterilirken, PSH
yontemi ile bu sayr 8 idi. Hem radyolojik hem de kontrol grubunda PSH ydnteminin
ekstremite EMG’sine gore cok daha etkin sekilde koklerin norofizyolojisini yansittigi

diistiniildii.



Paraspinal EMG icin gesitli goriis ayriliklart mevcuttur. Ornegin Dumitru parsapinal
EMG’ye baslangigta siiphe ile yaklasirken 2001 yilinda 50 saglikli goniillide paraspinal
kaslardaki patolojik spontan aktivite prevelansini arastirdigi calismasinda yalnizca %4
oraninda anormal spontan aktivite bulmasi ile goriislerini degistirmistir (87). Arastirmaci
saglikli bireylerde ©Onceden bildirilen yiiksek oranlarin son plak dikenleri olabilecegini
belirtmektedir. Oysa Date, asemptomatik, yasl hastalarda ¢ok fazla anormallik saptandigi i¢in
paraspinal EMG’nin faydali olmadigmni iddia etmektedir (88). Haig ve ark. yaptig:
caligmalarda asemptomatik yashh hastalarda PSH skoru 4’e kadar c¢ikmaktadir (6).
Calismamizda klinik ve radyolojik olarak LSDK olan hastalar incelendiginde PSH skoru bu
degerlerin oldukg¢a {istiine c¢ikmaktadir. Bu yiizden biz yasli asemptomatik bireylerde
denervasyon bulgulariin artabilecegini kabul ederken, bunun yOntemi tamamen gecersiz
kilmaya yetmeyecegini diisiiniiyoruz.

Paraspinal kaslarda denervasyona neden olan tiim hastaliklarda PSH skoru artabilir.
Iyatrojenik girisimlerde (radyofrekans ile dorsal rizotomi, botulinum toksin uygulamalari, her
tiirli spinal cerrahi), jeneralize norolojik hastaliklarda (noropatiler, ALS, miyopatiler,
metastazlar, metabolik hastaliklar) denervasyon bulgularina rastlanabilir. Bu durumlarda PSH
yontemi tan1 koymak i¢in yeterli gériilmemelidir. Fokal spinal problem disinda bir patolojiden
siiphelenildiginde PSH’ye SIC eklenmeli, ekstremiteye yonelik igne EMG calismalari
genisletilmelidir. PSH ile L2-L5 arasinda bilateral olarak yogun denervasyon varsa, torakal
kaslarin da incelenmesi 6nerilmektedir.

Calismamiz swasinda hastalarm PSH yOntemini oldukca 1iyi tolere ettigini
gozlemledik. Hicbir hastada agri nedeni ile calismayr birakma sorunu yasamadik. Higbir
hastada komplikasyon gelismedi. Islem srasinda yasanilan en sik sorun hastalardaki
relaksasyon problemi idi. Bu problem eger hastalarin pozisyonu iyi ayarlanmigsa daha az
goriiliiyordu. Istemli kontraksiyonlar bas ve gdvde muayene masasina tam ve gevsek olarak
yatirilarak cogu zaman Snlendi. islem cogu zman 15 dakika civarinda zaman aldi. Yasamlan
giicliiklerden bir tanesi obez jhastalarda 5 cm konsantrik igne elektrodun multifidus kasma
ulagmakta kisa kalmasi idi. Bu durumda igne giris bolgesi spindz prosesin 2.5 cm lateralinden
degil daha kisa tutuldu ve igne 45 derece ac1 ile degil daha dik girildi. Caligmada edindigimiz
bir diger tecriibe paraspinal kaslarda ekstremite kaslarindan daha yogun son plak dikenlerinin
goriilmesi idi. Bu dalgalarin yanlishkla patolojik spontan aktivite ile karisabileceginden her
motor iinitde en az 10-12 igne hareketi yapmanin saglikli degerlendirme yapilmas: i¢in

gerekli oldugunu diisiiniiyoruz. .



6. SONUC

Paraspinal haritalama LSDK tamisinda sensivitesi yiiksek bir yOontem olarak
bulunmugstur. Yontem 6zellikle LSDK varligindan siiphe edilen durumlarda ve/veya LSDK
asemptomatik oldugunda daha fazla 6neme sahiptir. Bu durumlarda klinigi goriintiileme
yontemlerinden daha saglikli yansitmaktadir. Bununla birlikte klinik ve radyolojik olarak
LSDK olan olgularda yontem LSDK tanisin1 dogrulamakta ve hangi koklerin daha fazla
etkilendigini gostermektedir. Yontemin bu hastalarda yalmiz tam1 amagh degil, prognostik
bilgiler elde etmek i¢in de kullanilmasi uygun olabilir. Ancak PSH yOnteminin prognostik
Oonemi heniiz bilinmemektedir. Bu konuda ileri caligmalara ihtiya¢ vardir.

Ayrica elektrofizyologlar arasinda ¢ok yaygin kullanilmayan bu yontem ekstremite
EMG’sinden daha duyarli bulunmustur. Elektrofizyologlara PSH’yi kolay, giivenilir, duyarl
ve komplikasyonsuz bir yontem olarak yalmizca LSDK tanisinda degil lomber omurgay:

ilgilendiren tiim On tanilarda uygulanmasini 6nermekteyiz.
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