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OZET

Amag: Calismamizda lomber disk hernisi olan hastalarda, lomber disk hernisi
ile paravertebral kaslar olan erektér spina ve multifidus kaslarin yaglanmasi

arasindaki iliskiyi degerlendirmeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Canakkale Onsekiz Mart Universitesi biinyesindeki klinik
calismalar etik kurulundan onay alindiktan sonra Nisan 2015 ile Nisan 2016
tarihleri arasinda beyin ve sinir cerrahisi, néroloji, ortopedi ile fizik tedavi ve
rehabilitasyon polikliniklerinden bel agrisi, lomber disk hernisi, herniye nikleus
pulposus 6n tanilari ile lomber MRG i¢in Radyodiyagnostik Anabilim Dali MRG
Unitesine yonlendirilen 18-64 yas arasi hastalarin lomber MRG!'leri
degerlendirmeye alindi. Bu hastalarin icinden vertebra fraktird, spondilit-
spondilodiskiti, tumort, yapisal deformitesi (spondilolistezis, skolyoz, vertebra
segmentasyon anomalileri v.b.) olan hastalar ile lomber bdlgeden cerrahi
gecirmis olan hastalar calisma digi birakildi. Vaka grubuna L1-S1 vertebralar
arasli intervertebral disklerde hernisi olan 205 hasta, kontrol grubuna ise MR
incelemelerinde disk hernisi saptanmayan 187 hasta alindi. Hastalarin yas,
cinsiyet, herni seviyesi, paravertebral kaslar olan erektor spina kas grubu ve
multifidus kasinin yaglanmasi degerlendirildi ve bulgular kargilastirildi. Erektor

spina ve multifidus kaslarin yaglanmasi gorsel skala aracihgi ile derecelendirildi.

Bulgular ve Sonug: Vaka grubunda 105 erkek ve 100 kadin, kontrol grubunda
88 erkek, ve 99 kadin hasta bulunmaktadir. Vaka grubunda herniler, agirlkli
olarak L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde saptandi. Vaka ve kontrol gruplarinda
erektor spina ve multifidus kaslarinin yagl dejenerasyonlari arasinda anlamli
fark saptanmazken, vaka grubunda erektor spina kas grubunda yaglanma
multifidus kas grubuna gore daha fazla saptandi.

Anahtar Kelimeler: Lomber disk hernisi, erektdr spina, multifidus, yagh

dejenerasyon



ABSTRACT

Aim: The purpose of this study is to describe the relation between lumbar disc

herniation and erector spinae and multifidus muscle lipomatous degeneration.

Material and Methods: After having approval from Canakkale Onsekiz Mart
University clinical studies ethics comitee, the magnetic resonance imaging
studies of the patients who had physical examination in orthopaedics,
neurology, neurochirurgy, physical medicine policlinics had evaluated. Their
pre-diagnosis was herniated nucleus pulposus or lumbar disc herniation or back
pain and age range was between 18-64. Patients who had vertebral fracture,
spondylitis-spondylodiskitis, tumours, structural deformities (spondylolistesis,
skoliosis, vertebral segmentation anomalies etc.), surgery from lumbar area had
been excluded. There was 205 patient in the case group who had lomber disc
herniation between L1-S1 vertebraes and in the control group there was 187
patients who had no lomber disc herniation. In the study, patients age, sex,
herniation level and erector spinae and multifidus muscle lipomatous
degeneration had been compared. Erector spinae and multifidus muscle

lipomatous degeneration had been evaluated by visual scala.

Results And Conclusion: There were 105 men, 100 women in the case group
and 88 men, 99 women in the control group. In the patient group the lumbar
disc herniation detected mostly at L4-5 and L5-S1 levels. There was no
significant difference between patient and control groups with regard to erector
spinae and multifidus muscles lipomatous degeneration. But amongst the
patient group the lipomatous degeneration of the erector spinae muscle was

higher compared with mulfidus muscle.

Keywords: Lumbar disc herniation, erector spinae muscle, multifidus muscle,

lipomatous degeneration
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1. GIRIS VE AMAC

Yetigkinlerin %80'inin farkli nedenlere bagl olarak hayatlari boyunca en
az bir kez bel agrisi yasadigi bilinmektedir. Bu kadar sik gortulmesi, kisa ve
uzun doénemde morbiditeye yol agmasi nedeni ile topluma sosyoekonomik
olarak yuksek maliyetli bir saglik problemidir (1, 2). Bel agrisi nedenleri
arasinda travmatik durumlardan calisma kosullarina, demografik 6zelliklerden
yapisal malformasyonlara kadar genisg bir cerceve karsimiza c¢ikmaktadir.
Lomber disk hernisi (LDH) de bel agrisina neden olan sebeplerden birisidir (3,
4).

Vertebral kolonun dengesinin saglanmasinda buydk bir rol oynayan
paravertebral kaslarin durumu bel agrisinin ve bel agrisina yol acan patolojilerin

degerlendiriimesinde ve yonetiminde 6nem arz etmektedir.

Calismanin amaci lomber disk hernileri ile paravertebral kaslardan olan
erektor spina ve multifidus kaslarin yaglanmasi arasindaki iligkiyi

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ANATOMI

2.1.1. Vertebral Kolon

Vertebral kolon 33 adet vertebradan olusur. Servikal bdlgede 7, torakal
bdlgede 12, lomber bolgede 5 adet vertebra vardir. Sakrum 5, koksiks ise 4
adet birbirine kaynamis vertebradan olugur. Vertebra goOvdeleri arasinda
aksisten sakral (S) 1.vertebraya kadar 23 adet intervertebral disk bulunur.
Bazen sakral vertebralar arasinda da intervertebral disk bulunur (Sekil 2.1.).
Vertebra korpuslarinin éniinde ve arkasinda vertebral kolon boyunca anterior
longitudinal ligaman (ALL) ile posterior longitudinal ligaman (PLL) (Sekil 2.1.) ve
ardisik laminalar arasinda ligamentum flavum (LF), transvers c¢ikintilar arasinda
intertransvers ligaman (ITL), spinéz ¢ikintilar arasinda interspindz ligaman (iSL)
ve vertebral kolon boyunca spin6z cikintilarin arkasinda uzanan supraspintz
ligamanlar bulunur. Vertebral kolona bagh ligamanlar vertebral kolonun
hareketini hem sinirlar hem de vertebral kolonu destekler. Paravertebral kaslar

ise omurganin statiginde en énemli unsurdur (5, 6).

Vucut dik durumda iken vertebral kolonda 4 ana egri olugur. Bu ana
egriler servikal ve lomber bolgelerde lordoz, torakal ve sakral bélgelerde ise
kifozdur. Torakal ve sakral egriler dogumdan itibaren varken servikal lordoz
bebek basini tutmaya basladiginda, lomber lordoz ise yirimeye basladiginda

ortaya c¢ikar ve yaklasik 10 yas civarinda gelisimini tamamlar (6, 7).

Vertebral kolonun gérevi vicudun posturind, hareketini saglamak ve
agirhgini tasimak, organlara destek olmak, vertebral kanaldan gecen medulla

spinalisi korumaktir (5, 8).



Sekil 2.1: L1-5 ve S1-4 vertebralar sagital kesit T2AG MRG'de izlenmektedir.
L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde disk dejenerasyonu ve herniasyonu olan hastada
disklerin posteriorunda ince bir bant halinde saglam PLL (ok) ve S1-S2 vertebra
govdeleri arasinda ince bir intervertebral disk secilmektedir. ALL vertebralara ve

intervertebral disklere yapisik oldugu icin secilememektedir.



2.1.2. Vertebralar

Her bir vertebra 6nde godvde, arkada ise vertebra kavsinden (arkus)
olusur. Vertebra govdeleri kisa yuvarlak silindirler seklindedir. intervertebral
diske bakan hafif konkav yizleri son plak (end plak) adini alir. Vertebra
santralde kirmizi kemik illigini barindiran trabekuler kemik, cevresi ise sert
kompakt kemik yapisindadir. Kompakt kemik vertebra govdesinde ince iken
arkusta kalin bir hal alir. Vertebra govdelerinde yogun eritropoez gerceklesmesi

nedeniyle vertebralar zengin bir kanlanmaya sahiptir (7, 9).

Vertebra arkusunu (arka elemanlar) dogrudan goévdeden cikan iki adet
lamina, laminalarla devam eden iki adet pedinkll olusturur. Vertebra arkusunda
7 adet cikinti bulunur. Lamina ile pedinkil bilegkesinde (pedikilolaminar eklem)
yukariya ve asagiya dogru oblik planda uzanan doért adet eklem cikintisi (faset
eklem yuzi) ve gene bu bileskeden cikip laterallare dodru uzanan iki adet
transvers cikinti, arkada pedinkdllerin birlestigi yerden posteriora dogru uzanan
bir adet spinal ¢ikinti bulunur (Sekil 2.2.). Alt ve ust eklem ylzleri hyalin kikirdak
ile kaphdir ve her bir inferior eklem cikintisi bir alt seviyedeki vertebranin
superior eklem cikintisi ile, her bir stiperior eklem ¢ikintisi da bir tst seviyedeki
vertebranin inferior eklem cikintisi ile eklem yaparak sinovyal tipteki faset
eklemi olusturur. Bu sayede her vertebrada iki adet faset eklem bulunur. Her bir
vertebra birbirine intervertebral diskler, faset eklemler ve spinal ligamanlar
araciligi ile baglanir (7).

Vertebra govdesi ile vertebra kavsi arasinda bir bosluk olarak icinde
medulla spinalisin bulundugu spinal kanal bulunur (Sekil 2.2.). Spinal kanalin
sinirlarini 6nde vertebra gévdesi, yanlarda pedinkuller, arkada eklem cikintilari,
lamina ve spindz cikintinin tabani yapar. Spinal kanalin sekli yuvarlak, oval,
tcgen olabilir. Nadiren yoncamsi bir sekil alabilir. Kanalin 6n-arka capi ortalama
16 mm'dir. Kanal c¢api bulging, herniasyon gibi disk patolojilerinden, vertebra
koselerinde olusan osteofitlerden, faset eklem ve LF hipertrofilerinden



etkilenmektedir. Bu patolojiler ileri seviyede olursa kanal darligina ve spinal
kordda basiya dahi yol acabilmektedir (9, 10).

Vertebra govdesi

4

Ust eklem glklntlsl"_’

Transvers emm———'
% &—lamina cikinti

Spinal kanal

Transvers cikinti
/ ’\ / 1; Vertebra gévdesi
Pedinkiil Spindz gikintt Al eklem cikintisi

Ust eklem yiizi ve eklem yuizl

Spindz ¢ikinti

Sekil 2.2: Bir lomber vertebranin dstten ve yandan gorunusu

Onde ustteki vertebranin infrapedinkiler, alttaki  vertebranin
suprapedinkiler kismi ve intervertebral disk, altta ve Ustte ardisik iki vertebranin
pedinkulleri, arkada alt ve Ust eklem ¢ikintilari ile sinirlanan ve iginden spinal
sinirlerin gectigi kanala néral foramen ya da intervertebral foramen adi verilir.
Bu kanal gercek bir kanal olmayip iki vertebranin ardisik yerlesmesi sonucu
ortaya cikar. Noéral foramenin boyutlari seviyeye gore degisken olup disk
patolojilerinden (disk hernisi vb.), osteofitlerden, faset eklem hipertrofisinden
etkilenir. Lomber bolgede ndral foramenin igerisinden spinal sinir, lomber arterin
on spinal dali, radikiler arter ve ven ile sinivertebral sinir gecer. Bu yapilar
foramenin Ust yarisini doldurur, alt yarisini ise intervertebral venler ile yag
dokusu doldurur (10).



Vertebra govdelerinin buyukliklerine bakildiginda en kuguk olanlarin
servikaldekiler, en blyuk olanlarinda lomber bdlgedekiler oldugu gorulir.
Lomber vertebralarin digerlerinden buyik olmasi agirlik kaldirirken ve tasirken

ortaya ¢ikan stresin daha iyi dagiimasini saglar (9, 10).

2.1.3. intervertebral Disk

intervertebral disk ardisik iki vertebra govdesi arasinda bulunan
bikonveks sekilli yapidir. intervertebral disk anatomik olarak ¢ komponentten
olusur: anulus fibrosus (AF), son plaklar ve nikleus pulposus (NP). AF, NP'yi
her ydonden saran, son plaklar ise diskin vertebra gtvdelerine bakan kisminda
bulunan lamellar yapidaki fibrokartilaj doku, NP ise diskin santralindeki yumusak
jelatinéz yapidir (11, 12). intervertebral diskler altindaki-Ustiindeki vertebra
govdeleriyle beraber simfizis tipte eklem olugturur (7).

AF'un lamellar yapisi dis kesimlerde oldukca belirgin iken ice dogru
gittikce belirginligi kaybolur ve NP ile birlesir. Bu bolgeye de gecis zonu adi
verilir. Anulus fibrosus vertebra govdesine Sharpey lifleri adi verilen elastik
fibriller ile siki bir sekilde baglidir. intervertebral diskin en énemli bileseni sudur.
Gencg bireylerde NP'nin  %85-90'1, AF'nin %781 sudur. NP icerigindeki
proteoglikanlar ve glikozaminoglikanlar sayesinde ytiksek su tutma kapasitesine

sahip olup basinci 7 atmosfer basincina esittir (11, 12, 13).

intervertebral diskin buyiik kismi, vertebral son plaklardan diffiizyonla
beslenirken AF’nin periferik kesimi komsu vaskuler yapilardan beslenir. 20’li
yaglara kadar AF’de vaskiler ve lenfatik yapilar izlenmektedir. intervertebral
diskin tamaminda duysal sinirler bulunmamasina ragmen AF'nin dis 1/3-

1/2'sinde duysal innervasyon bulunur (11, 13).

Lomber bdlgede bulunan intervertebral diskler tim intervertebral diskler
arasinda en kalin ve genis olanlardir. On kesimleri arka kesimlerine oranla daha
kalindir (10).



intervertebral disk MRG'de T1AG hipointens bir yapi olarak izlenirken,
T2AG santralde nikleus pulposusun oldugu bdélge hiperintens, periferde anulus

fibrosusun oldugu bdlge hipointens olarak izlenir (Sekil 2.3).

intervertebral diskin temel gorevi vertebral kolonun hareketli olmasin
saglamak ve kompresyona karsi direnc¢ olusturmaktir. Bu fonksiyonlarindaki en
onemli etken de NP'nin elastisesi yani su icerigidir. intervertebral diskin su
icerigi statik ve dinamik etkilerle degigebilir, giin boyu ayakta ve hareketli iken
diskin su igerigi azalir, aksam yatay pozisyonda dinlenmeye gegildiginde ise su
icerigi eski haline doner. intervertebral disk vertebra korpusuna gore ¢ok yiiksek

gerilme giciune sahiptir (6, 11).

Sekil 2.3: Geng erigkin bir bireyde intervertebral disklerin normal gérinimu. (A)
Sagital T1AG, intervertebral diskler hipointens olarak gorilmekte, (B) Sagital
T2AG intervertebral disklerin santralleri (niikleus pulposus) hiperintens, periferi
(anulus fibrosus) hipointens olarak izlenmektedir.



2.1.4. Lomber Bdlgenin Ligamanlari

Vertebral kolonun dengesini saglayan ve intervertebral diskleri koruyan
altt adet ligaman vardir: anterior longitudinal ligaman, posterior longitudinal
ligaman, ligamentum flavum, interspin6z ligaman, supraspinbz ligaman ve
intertransvers ligaman (9). Bunlardan ilk tgu vertebral kolonun dengesinin
saglanmasinda o6nemli rol oynamaktadir. Ligamanlar hareketler esnasinda
hareketleri sinirlayarak asiri fleksiyon, extensiyon ve rotasyonu engelleyici

gorev yapar (14).

Anterior longitudinal ligaman, oksipital kemik baziler kesiminden baslayip
vertebral kolon 6n yuzi boyunca uzanip yaklasik olarak S2 vertebra 06n
yuziunde periost ile kaynasarak sonlanir. Vertebra gévdesinin 0n yizune sikica,
intervertebral disklerin 6n taraflarina ise gevsekce yapigiktir. ALL'nin lifleri
periost, perikondriyum ve anulus fibrosusun perifer lifleri ile kaynasip, devamlilik
gosterir (9, 10).

Posterior longitudinal ligaman, C2 posterior kesiminden baslayip
vertebral kolonun arka yuzi boyunca, vertebral kanal icerisinde seyredip,
sakrum arka kenarinda sonlanir. PLL'nin orta kesimdeki lifleri vertebralara
eklem ylUzunin orta kesimine ve intervertebral diskin arka kesimine sikica
yapisiktir. Derin lifleri anulus fibrosus ile kaynasmaktadir. Vertebra govdesi ile
PLL arasinda vertebra goOvdesine giren ve vertebra govdesinden c¢ikan

damarlarin bulundugu ince bir aralik bulunur (9, 10).

Ligamentum flavum spinal kanal icerisinde her bir lamina arasinda
uzanim gosterir. Her bir laminanin 6n alt ytzinden cikar, asagr dogru
seyrederek bir alt seviyedeki laminanin Ust arka ylzine tutunur. Ligaman
lomber bélgede, servikal ve torakal bolgelere oranla daha kalin bir yapi haline
gelmektedir. Vertebral kolonun fleksiyonu esnasinda laminalarin birbirlerinden
cok fazla ayrilmasini engelleyerek fleksiyonu kisitlar. Fleksiyondan da dik

duruma gecmeye yardimci olur (9).



interspindz ligaman, her bir spindz cikintinin  alt-arka kesiminden
baglayarak asagiya ve 6ne dogru uzanir ve bir alttaki spin6z cikintinin 6n-ust
kesimine yapisir. iISL arkada SL'ye, énde ise LF'ye yapismaktadir. Supraspinoz
ligaman, C7 ile sakrum arasinda uzanim gosterir ve spindz cikintilarin arka
uclarini birbirine baglar. Derin lifleri komsu ISL lifleri ile kaynasmaktadir.
intertransvers ligaman, komsu transvers cikintilar arasinda uzanim gosterir.

Lomber bélgede oldukca ince ve membrandz bir yapi halinde izlenir (9).

lliolumbar ligaman iliak kanatin on ve arkasina tutunan iki bant
seklindedir. Bu ligaman dogumda mevcut olmayip iki ile dérdinci dekatlar
arasinda kuadratus lumborum kasinin metaplazisiyle olusur. insanlarin dik
postiurl  nedeniyle olustugu dusunulmekte ve lumbosakral bolgenin
saglamlihginda 6nemli rol oynamaktadir (10).

Lumbosakral ligaman L5 vertebra transvers cikintilarindan sakrum 6n
yuzline uzanir. Seyri esnasinda i¢inden L5 spinal sinirinin gegtigi bir kanal
olusturur (9, 10).

2.1.5. Lomber Boélgedeki Paravertebral Kaslar
Paravertebral kaslar lomber bolgede iki kas grubu olusturur: derinde
olan multifidus kas grubu ile daha ylizeyel yerlesim goésteren erektor spina kas

grubu (Sekil 2.4).

Paravertebral kaslarin gorevi vertebral kolonun hareketinin ve hareketler
esnasinda dengesinin saglanmasidir (9).



Sekil 2.4: Paravertebral kaslara ait T2AG MRG go6runtusi. Paravertebral kas
grubu (ici dolu ok), multifidus kas grubu (noktali ok) ve erektor spina kas grubu

(ici bos ok) gosterilmektedir.

Erektor spina kasi, vertebralarin spinal ¢ikintilari ile transvers cikintilar
arasini tum vertebral kolon boyunca doldurur, alt lomber-sakral bélgede giderek
incelerek saglam, kalin bir tendon haline gelir (15). Anatomik olarak t¢ ayri kas
grubundan meydana gelmektedir: iliokostalis, longissimus ve spinalis kas
gruplari. Erektor spina cift tarafli kasildigi zaman vertebral kolonun geriye
egdilmesini (ekstansiyon), one eg@ilmis halden (fleksiyon) dik hale (erekt postur)
gelmesini, tek tarafli kasildiginda ise govdenin ayni tarafa dogru yana
egilmesini  (lateral fleksiyon) saglar. Vertebral kolonun postirinin
korunmasinda, hareketinde ve dinamik dengesinin saglanmasindaki en énemli

komponenttir (7, 16).
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Multifidus kasi transversospinalis adi verilen kas grubunun bir parcasi
olarak siniflandinlir. Bu grup icerisinde semispinalis kas grubu, multifidus kas
grubu ve rotator kas grubu bulunur. Semispinalis kas grubunun kapital, servikal
ve torakal parcalari bulunur. Rotator kaslar ise en gelismis olarak torakal
bdlgede izlenir. Servikal ve lomber bolgelerde ise daha ¢ok duzensiz, ince kas
lifleri seklinde izlenir. Bu grupta lomber bdlgede en fazla hacim olusturan kas
multifidustur. Multifidus kas grubu aksisten sakruma kadar spinal ¢ikintilarin yan
taraflarindaki oluklari doldurarak vertebral kolonun hareketinde ve 6zellikle de
lomber bolgenin dengesinin saglanmasinda gorev yapar. Kaslar iki tarafli
kasildigr zaman vertebral kolonun arkaya egilmesini (ekstansiyon), tek tarafli
kasildiginda ise gbvdenin kargi tarafa rotasyon yapmasini saglar (7). Multifidus
kasini kabaca ytizeyel, orta ve derin kas lifleri olarak ayirmak mamkundur (17).
Yuzeyel lifler alanina oranla fazla sayida kas lifi icermesi, daha genis alana
sahip olmasi, kas liflerinin daha vertikal seyretmesi ve birden fazla tutunma
noktasi olmasi nedeniyle lomber bdlgenin ekstansiyon hareketini saglamakta,
orta lifler segmentler arasindaki hareketliligi saglamakta, derin lifler ise daha ¢ok
duysal alici (propriyoseptif) olarak gorev yapmaktadir (17). Multifidus kasi
yuksek guc Uretebilme kapasitesi sayesinde lomber boélgenin hareketlerinin
saglanmasindan ¢cok dengelenmesinde daha buyuk rol oynamaktadir (18, 19,
20).

Erektor spina kas grubu alt servikal, torakal ve lomber spinal sinirlerin
arka koklerinden cikan lateral ve intermediate dallar ile, multifidus kasi tim
transversospinalis kas grubu ile beraber spinal sinirlerin arka koklerinden cikan
orta dallar ile innerve olur. Ayrica bu kaslar torakolomber, lomber ve
lumbosakral bélgede, alt 9 posterior interkostal arterin arka dallari, subkostal
arterlerin arka dallari, lomber arterlerin arka dallari, lumbalis imanin arka dali ve

lateral sakral arterlerin arka dallari araciligi ile beslenir (9).
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2.1.6. Spinal Kord ve Spinal Sinirler

Spinal kord beyin sapindan baslayip yetiskin bireylerde yaklagik L1-L2
vertebralar hizasinda konik bir sekil ve konus medullaris adini alarak sonlanir.
Konus medullaris genitouriner ve rektal sinirlerin merkezidir ve S3-S5 ve
koksigeal sinirler buradan koken alir. Spinal kord, spinal kanal igerisinde igten
disa dogru pia, araknoid ve dura mater ile sarilidir. Araknoid ve dura matere
beraber tekal kese de denir. Tekal kese spinal kord ile beraber sonlanmayip S2
dizeyine kadar uzanir. Konus medullaristen itibaren lumbosakral sinirlerin
kokleri bir arada kauda ekuina adini alarak spinal kanal icerisinde tekal kese ile
sarili olarak asagiya dogru seyreder. Tekal kese sonlandigi yerde filum
terminalenin devami olan koksigeal ligaman devam ederek birinci koksigeal
vertebraya tutunur ve tekal kesenin vertebral kolona sabitlenmesini saglar (10,
21).

Spinal kord viicuda ve ekstremitelere giden duysal ve motor yollari icerir,
vicut ile beyin arasindaki baglantiyir saglar. Spinal kord ile vicut ve
ekstremiteler arasindaki baglantiyr da spinal sinirler saglar. Toplamda 31 cift
spinal sinir vardir ve her spinal sinir 6nde motor ve arkada duysal sinir lifleri
olmak tzere iki kdk halinde spinal korddan cikar. Bu iki kdk birleserek radikuler
siniri olusturur, arka kék ganglionundan sonra da spinal sinir adini alarak noral
forameni terk eder. Arka kdk ganglionu duysal sinirlere ait ganglion olup spinal
kanal icerisinde, noral foramen icerisinde ya da noral foramen diginda
bulunabilir. Servikal ve torakal bélgelerde radikiler sinirler, sinir koklerinin spinal
korddan ayrildiklari seviyede vertebral kanali terk eder. Ancak lomber bélgede
radikuler sinirler, sinir kdklerinin kauda ekuinadan ayrildiklari seviyede degil bir
alt seviyedeki noral foramenden gegerek spinal kanal disina cikar. Radikuler
sinir, kauda ekuinadan ayri olarak asagilya dogru seyrederken bir adet

intervertebral diskin arkasindan gecer (7, 21).

C1 hari¢ her bir spinal sinirin deride duysal olarak innerve ettigi belirli bir

saha vardir ve bu sahaya dermatom adi verilir (Sekil 2.5). Dermatom sahasi ile
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periferik sinirlerin innerve ettikleri alan farkhidir. Periferik sinirler, farkli spinal
sinirlerden liflerle olusur ve farkh bolgelere ait duysal girdiler ile uyarilir. Ancak
dermatom sahasi tek bir spinal sinire 6zeldir, her bir spinal sinir farkh bir
dermatomdan duysal girdi almaktadir. Benzer sekilde motor lifleri de farkli
kaslara uzanmaktadir (6, 22). Lomber spinal sinirler tarafindan innerve edilen
kaslar tabloda belirtilmistir (Tablo 2.1)

- T10

- T2

Sekil 2.5: Dermatom haritasi
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Tablo 2.1: L3-S2 sinir kokleri tarafindan innerve edilen alt ekstremite kaslari

L3 Kalca adduiktorleri
L4 Kuadriseps
L5 Gluteus medius

Tibialis anterior

Peroneal kaslar

Ekstensor hallusis longus
Ekstensor digitorum longus

S1 Gluteus maksimus
Gemellus
Soleus

S2 interossedz kaslar
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2.1.7. Fonksiyonel Unite

Birbirine komsu iki vertebra, aralarindaki intervertebral disk, faset
eklemler ve ligamanlarin olusturdugu yapi fonksiyonel Unite ya da hareket
segmenti adini alir. EKlem kompleksinin 6n segmentinin gorevi agirlik tagimak
ve esneklik saglamaktir. Arka segmentinin gorevi ise noral yapilari korumak,
hareketleri organize etmek ve rehberlik yapmaktir. intervertebral disk her bir
fonksiyonel Uniteye sinirh bir hareket olanagdi saglar. Vertebral kolondaki her
fonksiyonel Unitedeki sinirli hareket kabiliyeti birleserek tim vertebral kolonda
kavis seklinde genis hareketlerin yapilmasina olanak tanir (8, 9).

2.1.8. Lomber Bélgenin innervasyonu

Lomber boélgenin innervasyonu spinal sinirler, sinuverterbal sinirler
(Luschka siniri) ve sempatik ag tarafindan gerceklestirilir. Lomber bdlgeyi
intervertebral disk, longitudinal ligamanlar, 6n epidural doku, dura materin 6n
parcasl ve prevertebral kaslardan olusan 6n; vertebral kavis, LF, iSL, SSL ve
paravertebral kaslardan olusan arka kisimlara ayirdigimizda; sinuvertebral sinir,
spinal sinirin 6n dah ve sempatik zincir 6n kismi, spinal sinirin arka dali ise arka

kismi innerve eder (10, 23).

2.1.9. Lomber Bolgenin Vaskularizasyonu

Lomber bélgenin kanlanmasi temel olarak lomber arterlerle ve orta sakral
arterle saglanir. Lomber arterler abdominal aortun arka yizinden c¢ikan 4 cift
arterdir, aortadan ciktiktan sonra vertebra gdévdeleri ile psoas major kaslari
arasinda arkaya dogru seyreder. Orta sakral arter, aort bifurkasyonuna yakin
abdominal aortun arka ytzinden cikar ve sakrumun 6n ylzinden asaglya
dogru seyrederken verdigi lumbales imae adi verilen dallari besinci lomber

arterleri temsil eder (24).
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Lomber arter arkaya dogru seyri esnasinda néral foramen dizeyinde (¢
dal verir: 6n spinal dal, orta dal (radikuler arter) ve arka spinal dal. Bu dallar
noral foramenden gecerek vertebral kanala ulasir ve burada on spinal arteri,
arka spinal arteri ve bu ikisini birlestiren vasa koronayi olusturarak spinal kordu
beslerler. Lomber arter ise arkaya devam ederek vertebral arkusu ve o bélgede
bulunan kaslari besleyen arka dali (dorsal arter) verir. Lomber arterin noral
foramene ulasmadan ©Once vertebra govdesi dizeyinde primer periosteal
arterleri verir. Baz! arterler diskleri de gecerek alttaki ya da Ustteki arter ile
anastamoz yapar. Bazilari vertebral goévdelerinin proksimal ya da distal
1/3'Unde yerlesen yatay seyirli external metafizeal arter ile anastamoz yapar.
External metafizeal arterlerden dikey yonde cikan dallara ise sekonder

periosteal arter adi verilir (10).

Lomber arterin 6n spinal dali, vertebral kanal icinde vertebra govdelerinin
arka yuzinde alttaki ve Ustteki 6n spinal arterlerle postsantral anastamoz adi
verilen arteryel agi meydana getirir. Ayrica vertebra govdesine posteriordan
giren besleyici arterleri verir. Arka spinal dal vertebral kanal igerisinde arka
kesime ilerleyerek proksimal ve distal dallara ayrilarak spinal kanal boyunca
uzunlamasina yerlesim gdsteren iki adet arteryel ag meydana getirir. Bu agdan

vertebral arkusu da besleyen dallar ¢ikar (9, 10).

Vertebra govdesi, govdenin icine dogru uzanim gosteren ekvatoryal ve
metafizeal arterler tarafindan beslenir. Ekvatoryal arterleri postsantral
anastamozdan ¢ikan besleyici arterler ve lomber arterlerden c¢ikan radial arterler
olusturur. Ekvatoryal arterler dallariyla vertebral son plaklari besler. Metafizeal
arterler external metafizeal ya da periosteal arterlerden kdken alir. Bu arter de
vertebral son plagin periferik kesimlerini beslemek tizere ince dallar génderir (9,
10).

NP, subkondral kemige kadar uzanan vertebra govdesinin besleyici arteri

ve metafizeal arterden dolayl olarak beslenir. Kikirdak son plak araciligiyla

diffizyon yolu ile beslenir. Erigkinlerde AF'de damar bulunmaz, ¢cogu vertebra
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govdesinin arteryel agindan diffizyonla, dig lamellalar da periosteal arterden
beslenir (10, 11).

Vertebral kolonun vendz sistemi, kraniyokaudal yonde uzanan ventz
pleksuslardan meydana gelir. Bu pleksuslardan ikisi vertebral kanalin icerisinde
yerlesim gosteren epidural sistemdir, digeri ise vertebral gdvdenin ventz
sistemidir (24).

Epidural sistem anterointernal (Batson agi) ve posterointernal aglardan
meydana gelir. Anterointernal ag pedinkullerin 6n-i¢ ylzinde uzunlamasinda
yerlesmis venlerden olusur. Posterointernal ag ise laminalara komsu bir sekilde
uzanan venlerden meydana gelir. Hem karsi taraftaki posterointernal ag hem de
anterointernal ag ile transvers seyreden venler araciligl ile anastamoz yapar.
Anterointernal ventz ag noral foramen igerisinde seyreden intervertebral
venlere, intervertebral venler de ¢ikan lomber venlere drene olur. Bu venler de
asagida iliak venlere yukarida ise azigos venlere drene olur. Epidural venéz
sistem kapakcik icermemesi ve birgok baglantiya sahip olmasi nedeniyle biyuk
bir 6neme sahiptir. Bu Ozellikleri nedeniyle malign hiicre metastazlari kolaylikla
olmakta, vena kava inferiordaki basing artislart dogrudan bu aga
yansiyabilmektedir (9, 10, 24).

Vertebral govdenin venoz sistemi yatay olarak dizenlenmis epifizeal,
metazifeal ve bazivertebral adli ¢ ventz sistemden meydana gelir. Epifizeal
venler vertebral son plaklara yakin yerlesimlidir. Epifizeal venler arkada
anterointernal aga, 6nde dis vendz aga drene olur. Metafizeal arterler de

anterointernal aga, dig vendz aga ve baziverterbal siteme drene olur (9, 10).
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2.2. Lomber Bdélgenin Hareketi ve Dengesi

Vertebral kolonun hareketler esnasindaki dengesi ve dik posturinin
saglanabilmesi ve korunabilmesi i¢in G¢ ana bilesenin uyum icinde calismasi
gereklidir. Bu ¢ ana bilesen: pasif olan vertebralar, intervertebral diskler ve
ligamanlardan olusan vertebral kolon, aktif olan lomber ve abdominal kaslar ile
kontrol ve denetimi saglayan noral yapilardir. Bu U¢ sistemden birinin ya da
birkaginin calismamasi vertebral kolonun dengesinde bozulmalara yol acgar
(14).

Notral pozisyonda pasif sistemin denge lzerindeki etkisi minimaldir (25).
Vertebral kolonun esas destekleyicisi ve saglamliligini saglayan, disardan binen
yukler s6z konusu oldugunda spinal stabilizasyonu saglayan en 6nemli faktor
paravertebral kaslardir (26, 27, 28). Paravertebral kaslara ek olarak kuadratus
lumborum, torakolumbar fasya ve karin kaslari da vertebral kolonun dengesinde
onemli rol oynamakta ve vertebral kolonu asiri egilme, donme hareketlerinden
korumaktadir (29). Noral sistem de fonksiyonel Uniteden elde ettigi
propriyosepsiyon, agri ve basin¢ gibi girdileri birlestirerek kaslarin koordineli
calismasini, vertebral kolonun dengesinin saglanmasini ve koruyucu refleksleri
saglar. Bu noral sistem ve kas sistemi beraber cgalisarak hareket icin gerekli i¢
ve dis guclerin ayarlanmasini saglar (25, 29). Tekrarlayici egilme hareketinde
kaslar yoruldugunda, gereken glci daha uzun slrede toplar bu da
propriyoseptif girdilerde karisikliga neden olarak koruyucu refleksleri inhibe eder
(29).

Paravertebral kaslardan derinde olan grup (transversospinalis kas grubu)
lomber vertebral kolonun gerginligini ve vertebralar arasi dizeni saglarken daha
yuzeyde yerlesmis olan grup (erektor spina kas grubu) hareketlere guc
katilmasini, disardan yik bindigi zaman bununla bas edilmesini ve yer ¢cekimine
kargl koymayi saglar (25, 28).
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Vertebral kolonun hareket acikligi (range of motion-ROM) vertebral
kolonun lateral fleksiyon, rotasyon, fleksiyon ve ekstansiyon ydnlerinde

yapabildigi maksimum hareketi belirtir (27).

Dik pozisyonda viucudun agirhdr vertebral kolon tarafindan kalca
kemiklerine ve alt ekstremite kemiklerine aktarilir. Vicut agirhginin aktariimasi
ve ortaya clkan kompresyonun Kkarsi gosterilen direncte en bulytk rold
intervertebral diskler oynarken, vertebral kolonun hareketli olmasinda en biytk
rolil intervertebral diskler ve faset eklemler oynar (16, 29). intervertebral eklem
araliginin daraldigi, uzun sureli agin yuklenme ve lordotik posturde vertebral
ark da kompresyona kars! diren¢ olusumunda rol alir (29). Vertebral kolonun
kivrimli yapisi vicudun agirlik cizgisini vertebral kolon ile ayni hizaya getirir,
vertebral kolonun hareketliligini ve mekanik guclere karsi dayaniklih@ini arttirir
(10). Vucut agirhginin aktariimasindakine benzer sekilde intervertebral disklerin
yatay aksina dik olarak gelen basinca (basin Uzerinde yik tasinmasi gibi)
vertebral kolonda en ¢ok intervertebral disk direng gosterir. Buna faset eklemler

de, 0ne dogru kaymay! engelleyerek katkida bulunur (29).

intervertebral eklemdeki temel hareket egilme-esneme ile kaymadir. Her
bir fonksiyonel Unitedeki kii¢cik hareket birleserek vertebral kolonun tamaminda
kavis seklinde geriye egilme, ©One egilme, yanlara egilme ve ddnme

hareketlerinin yapilmasini saglar (9).

One egilme esnasinda ALL gevser, intervertebral diskin on kesimi basi
altinda kalir ve NP geriye dogru hareket eder (9). One egilme hareketini agirlikli
olarak PLL, LF, ekstensor kaslar ve kismen intervertebral diskin arka kesimleri
kisitlar (29). Paravertebral bolgedeki ekstensér kaslar 6ne egilme esnasinda
kemik ve ligaman yapilari asiri fleksiyondan dogabilecek hasarlardan korur.
Kaslarin korumasi olmadigi zaman ya da tekrarlayici ve devamli 6ne egilme
hareketi esnasinda bu yapilar yaralanmaya acik hale gelir. One egilme hareketi
vertebral kolonun esneme limitlerini asti§i zaman ise ilk etkilenen yapilar iSL ile
SSL'dir (9).
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Arkaya egilme esnasinda ise One egilme esnasinda ortaya cikan
degisikliklerin tam tersi meydana gelir. PLL, LF gevser, ALL ve intervertebral
diskin 6n kesimleri ile birbirine yaklasan spindz cikintilar ve faset eklemler
hareketi kisitlayici rol oynar, intervertebral diskin arka kesimleri basi altinda
kalir NP 6ne dogru hareket eder (9).

SSL ve ISL vertebral kolonun hareketlerinin kisitlanmasi (izerine ¢ok
etkili degildir (27). Torakal b6lgede kostalar, lomber bdlgede ise faset eklemler
vertebral kolonun hareketlerini belirgin olarak kisitlamaktadir (16, 27). Ancak
L4-5 ve L5-S1 diuzeylerinde faset eklemlerin dizleminin diger seviyelerdeki
faset eklemlere gore farkli olmasi alt lomber bélgede daha fazla harekete imkan
verir ve bu bolgenin lomber vertebral kolonun en hareketli segmenti olmasini

saglar (16).

intervertebral diskler, lizerlerine yiik bindigi zaman hizla deforme olur,
uygulanan yuk arttirildiginda disk, icerigindeki suyun bir kismini vertebral son
plaklar yizeyinden kaybederek biraz daha sikisabilir bir hal alir, yuk kalktigi
zaman da tamamen ya da kismen eski haline geri doner. Bu olay esnasinda
diskin yuksekligi %25'ine kadar azalabilir. Hafif yUklerde fonksiyonel (nite
esnekligini korurken agir yuklerde esnekligini kaybederek daha rijid bir hal alir
(11).

intervertebral disk (izerine binen yilk, daha cok niikleus pulposus
tarafindan karsilanir. Genc¢ hastalarda NP henlz su tutma kapasitesini
kaybetmemisken anulus fibrosusa ¢ok fazla yik binmez. Ancak disk dejenere
oldukca anulus lizerine binen yuk artar (6).
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2.3. Paravertebral Kaslarin Ya gl Dejenerasyonu

Kas atrofisi, dogrudan kasa zarar veren suregler ya da kasin dizenli
olarak uyarilmamasi sonucu meydana gelir. Kasin dogrudan zarar gérmesi ya
da duzenli olarak uyariimamasi sonucu kas lifleri giiciinti ve kitlesini kaybeder,
kas daha gevsek bir hal alir ve zayiflar. Kas guci, boyutlarn ve tonusunda
meydana gelen bu azalmaya atrofi denir. Kas atrofisi, kas kuvveti ve
dayaniklihgini da azaltmaktadir. Atrofi, kas lifleri 6lmedigi stirece geri donisu

olan bir surectir (7, 15).

Kaslarin atrofiye gitme nedenleri arasinda ise kaslarin agri,
immobilizasyon gibi nedenlerle kullanil(a)mamasi, yer ¢cekiminde azalma, sinir
kesisi /basisi gibi nedenlere bagl denervasyonu, kanser ve uzun sireli aclk
gibi katabolik surecler yer alir (15, 30). Yer cekiminin azaldigi durumlarda,
kaslarin kullanilmamasi (sedanter yasam), agri gibi nedenlere bagl
kullanilamamasi durumlarinda, inflamatuar sireclerde, kas ya da eklem
hasarlarinda, kaslarda hizli bir atrofi meydana gelmektedir. Ayrica bel agrisina
bagll olarak ortaya cikan refleks inhibisyona bagh olarak kaslarin istemli
kasiimasinin inhibe edilmesi sonucunda, zamanla kaslarda yaglanma ve atrofi
ortaya cikar (31, 32). Denervasyona bagli atrofi, disk hernisi ve spinal sinir
basisi olan hastalarda da gorilen bir durumdur. Denervasyon, kas liflerinde
histopatolojik degisikliklere, kaslarda yaglanmaya, atrofiye neden olur (33). Disk
hasarinin oldugu durumlarda da mekanizmasi agik olmamakla beraber
paravertebral kaslarda hizli bir atrofi izlenmektedir (65). Disk hernisi olan
hastalarda kaslarda meydana gelen atrofik degisiklikler, Zhao ve arkadaslari
(34) ve Yoshihara ve arkadaslarn (35) tarafindan histopatolojik olarak da

gosterilmistir.

Yaslanma sureci ile beraber paravertebral bolgedeki kaslarda yaglanma
artmaktadir (31, 36, 37). Ayrica kadinlarda da paravertebral kaslarda yaglanma
daha fazla gorulmektedir (31). Paravertebral kaslardaki yaglanma kilo ve
BKi'den bagimsizdir (37, 38).
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Paravertebral kaslarin, vertebral kolonun dengesinin saglanmasinda
onemli rol oynadidi bilinmektedir. Vertebral kolonun aktif denge saglayicisi ve
glc Ureten birimi olan paravertebral kaslardaki zayiflama, kas kuvvetindeki
azalmaya neden olarak pasif denge saglayicilar olan vertebralar, intervertebral
diskler ve ligamanlar tzerine fazladan yik binmesine neden olmakta, bel agrisi
ve disk hernisi icin zemin hazirlamaktadir (14). Bel agrisi olan hastalarda
paravertebral kaslarda ve diger bel kaslarinda gic kaybi (39) ve paravertebral
kaslarda yaglanma izlenmektedir (37, 40, 41, 42, 43, 44).

Kas kitlesinin korunmasinda ve atrofinin engellenmesinde egzersiz
onemli bir rol oynamaktadir (30). Bel agrisi ve/veya disk hernisi olan hastalara
egzersiz programlari verilmekte ve bu egzersizlerin amaci bir calismada "agriyi
azaltmak, zayif kaslan guclendirmek, kontrakte kaslari germek, hipermobil
segmentleri dengelemek  ve sabitlemek, hipomobil segmentleri
hareketlendirmek, spinal yapilara mekanik stresi azaltmak, postirt dizeltmek,
fiziksel uyumu iyilestirmek” olarak tanimlanmaktadir (45). Egzersiz, atrofinin
engellenmesinin yaninda kaslarin gugclendiriimesini de saglamakta ve pasif
dengeleyici sistem Uzerindeki baskiyi azaltmaktadir (14).

Paravertebral kaslardaki yaglanma, atrofi ile dogrudan ilintilidir (41).
Paravertebral kaslarda atrofi ya da yagllh dejenerasyon radyolojik ve
makroskopik olarak kas voliminde azalma ve kaslarda yaglanmanin artigi
seklinde izlenir (18, 19, 31, 46). MRG'de kas doku ve yag doku arasinda yuksek
oranda sinyal fakhhgr gorulir. T2AG'de kas doku hipointens, yag dokusu ise
hiperintens olarak izlenmektedir. Bu fark kaslarin yaglh dejenerasyonunun
degerlendiriimesine olanak saglar.
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2.4. intervertebral Disk Dejenerasyonu ve  Hernisinin

Patofizyolojisi

intervertebral disk hernileri, dejeneratif disk degisiklikleri ile beraber
vertebral kolonun ugradidi, yasla artan dejenerasyon sirecinin bir parcasi
olarak karsimiza cikar (47). intervertebral diskte ve vertebral kolonun geri
kalaninda izlendigimiz dejenerasyon fizyolojik bir sire¢ olup intervertebral
disklerde dejenerasyon ikinci dekattan itibaren gorilmeye baslar (50). Hem
semptomatik (bel agrisi, bacak agrisi vb olan hastalar) hem de asemptomatik

hastalarda disk dejenerasyonu gorilme oranlari yuksektir (41, 48).

Yaslanma ve dejenerasyonla beraber disk icerigindeki proteoglikan
miktari azalir dolayisiyla diskin su tutma kapasitesi de azalir. Disk daha kirilgan
ve ince hale gelir. Alt lomber diskler dejenerasyon surecinden daha fazla
etkilenmektedir (11, 18).

intervertebral disk 6nde ALL, arkada PLL ile siki bagh haldedir. Arka
tarafta anulus fibrosus ve PLL ylksek gerilme gucleri sayesinde nukleus
pulposusun yiiksek basincina dayanmakta, herniasyonuna engel olmaktadir (9,
11). AF'de, ugradigi mikrotravmalar ve intervertebral diskte ikinci dekatta
baslayan dejenerasyon streci ile beraber, bosluklar ve ince yariklar sonrasinda
da akut ya da kronik parsiyel ya da tam kat yirtiklar meydana gelir. Devam eden
dejeneratif strecte bosluklar ve yariklarin buyuyerek yirtiklar haline gelmesiyle,
AF lamellar yapisini kaybetmeye baglar. Genclerde ve orta yas erigkinlerde AF
ile NP arasindaki ayrim makroskopik olarak olduk¢ca belirgin iken yasin
ilerlemesiyle bu farkliik ortadan kalkmaya baslar (10). Anulus fibrosusta
baglayan dejenerasyon sureci, dejenerasyona ya da ani bir mekanik strese
bagli olarak ortaya cikan yarik ve yirtiklar, tekrarlayici zorlanmalarin da yarattigi
travma, anulus fibrosusun nikleus pulposusun basincina dayanmasini oldukca
zorlastirir ve herniasyona zemin olusur (9, 12, 21). Bu sekilde dejenerasyona
ugramis intervertebral disk ani bir mekanik strese maruz kaldiginda herniasyon
ortaya cikar. Anulus fibrosusun posterolateral kesiminin dizensiz bir yapiya

23



sahip olmasi ve yaslanma ile birlikte giden dejenerasyon surecinde bu bdlgenin
lyice zayiflamasi nedeniyle de herniasyonlar en sik posterolateralde goralur
(11). Genc¢ hastalarda ise dejeneratif sirecle zayiflamis AF yerine zayif bir

yapida olan AF patofizyolojide rol oynar (9, 12, 21).

NuUkleus pulposus yaslanmayla seyreden dejenerasyon surecinde su
kaybeder, zamanla disk yuksekligi azalir, basinci duser, elastik jel kivamini
kaybederek fibrotik bir hal almaya baglar. Saglkh bir intervertebral disk santrali
yani nukleus pulposus MRG'de T2AG hiperintens, periferi yani anulus fibrosus
ise hipointens bir yapi olarak gorulir. Dejeneratif degisiklikler MRG'de T2AG'de

diskin santralinin de hipointens olarak gérilmesine neden olur (9, 11, 12).

2.5. Disk Hernisi Tanimi

Kuzey Amerika Omurga Dernegi, Amerikan Omurga Radyolojisi Dernegi
ve Amerikan Nororadyoloji Dernegi adina Fardon, Williams, Dohring, Murtagh,
Rothman ve Sze tarafindan klinisyenler ile radyologlar arasindaki terminolojik
farkhliktan kaynaklanan anlam karmasasini gidermek ve tek terminoloji
kullanmak amaciyla 2014 yilinda ortak olarak yayimlanan Lomber Disc
Nomenclature Version 2.0'da disk hernisi 'disk materyalinin lokalize ya da fokal
olarak intervertebral disk araligi sinirlarinin - digina  ¢ikmasi' olarak
tanimlanmistir. Ayni yayinda herniye disk materyali 'nukleus pulposus, anulus
fibrosus, kartilaj ve fragmante apofizeal kemik komponentlerinden biri ya da
birkag!', intervertebral disk araligi siniri ise 'kraniyokaudal yonde vertebra son
plaklarinin, periferik olarak da osteofitler hari¢ vertebral ring apofizlerinin
olusturdugu sinir' olarak tanimlanmaktadir. Bu nomenklatir disk hernisini,
temel olarak herniye diskin sekline gore ekstriizyon ve protriizyon olarak ikiye
ayirmaktadir. Protrizyonda, herni tabani herninin tepe kismindan daha genistir
(Sekil 2.6, 2.7). Ekstrizyonda, herni tabani en az bir agidan herninin
tepesinden daha dardir, ince bir boyun seklini almistir (Sekil 2.6, 2.8).
Ekstrizyonun alt tiplerinden biri olan sekestrasyonda herniye olan disk

materyali intervertebral araliktaki ana diskten ayrilmigtir ve serbest fragman
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halini almistir (Sekil 2.6). Ekstriizyonun diger alt tipi olan migrasyon ise herniye
diskin ana diskten kopup kopmamasindan bagimsiz olarak, ana diskin
seviyesine goére yer degistirmis herniye diske denir (Sekil 2.9). intravertebral
herniasyonlar ya da diger adiyla Schmorl nodulleri de vertebral son plaga dogru

herniye olmus intervertebral disktir (47).

Sekil 2.6: Normal bir intervertebral diske ait aksiyel (A) ve sagital (B), protride
disk hernisine ait aksiyel (C) ve sagital (D), ekstriide disk hernisine ait aksiyel

(E) ve sagital (F), sekestre disk hernisine ait aksiyel (G) ve sagital (H) cizimler.
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Sekil 2.7: L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde protriide- subligament6z disk hernisi olan
hastaya ait T2A goruntiler. (A) L4-5 intervertebral disk seviyesinden gecen
aksiyal kesit T2AG, (B) L5-S1 intervertebral diski seviyesinden gecen aksiyal
kesit T2AG, (C) sagital kesit T2AG. Herniye ek olarak L4-5 ve L5-S1
intervertebral disklerinde disk hernisinin yanisira dejenerasyona ait sinyal kaybi

da izlenmektedir.

Disk hernileri anulus fibrosus ve PLL liflerinin saglam olup olmamasina bagh
olarak, PLL saglamsa subligamentéz ya da sinirh, PLL'de yirtik var ise
transligamentéz ya da sinirlanmamig olarak ayrilabilir. Ancak bu ayrim
protriizyon ve ekstriizyon tanimlariyla iligkili degildir (22, 47). Disk hernileri ile
ilgili daha eski siniflandirmalarda protriizyon sinirli, ekstriizyon sinirlanmamis

olarak tanimlanmistir (5).
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Sekil 2.8: L4-5 diuzeyinde izlenen ekstriide- subligamenttz disk hernisine ait

aksiyel (A) ve sagital (B) T2 agirlikli gorintiler.

Sekil 2.9: Farkl hastalardan alinan (A) L5-S1 dizeyinde kraniyale migre, (B)
L4-5 dizeyinde kaudale migre ekstriide disk hernisine ait T2 agirlikh sagital
goruntiler. Her iki gérintide de PLL'nin saglam oldugu ve hernilerin

subligament6z oldugu izleniyor.

27



Bir baska patoloji olan bulging ise intervertebral diskin aksiyal planda
vertebra son plak ylzeyinin cevresine gore % 25'inden daha fazla tagsmasi
olarak tanimlanmaktadir. Bulging, herniasyon olarak kabul edilmemekte,
dejeneratif bir degisiklik olarak kabul edilmektedir (47).

Herniler sekilleri disinda aksiyel ve sagital plandaki lokasyonlarina gére
de isim alirlar. Aksiyel planda santral, lateral reses (subartikiler), foraminal,
ekstraforaminal ve anterior lokalizasyonlu ($ekil 2.10), sagital planda pedinkile
goOre suprapedinktler, pedinkuler, infrapedinkiler ve diskal lokalizasyonlu (Sekil
2.11) olabilirler (47).

Lomber disk hernisi Ust seviyelerde santral lokalizasyonlu ise spinal
korda, orta-alt seviyelerde santral lokalizasyonlu ise kauda ekuinaya, lateral
reses diuzeyinde ise bir alt seviyeden spinal kanal disina ¢ikacak olan radikuler
sinire, foraminal ve ekstraforaminal ise o dizeyden spinal kanal digina cikan

spinal sinire basi yapma riski tagir (22).
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Sekil 2.10: Aksiyal planda lokalizasyonlarina gore disk hernilerinin sematik
gosterimi. (A) Santral, (B) Subartikiler (Lateral reses), (C) Foraminal, (D)

Ekstraforaminal, (E) Anterior lokalizasyonlu.

Sekil 2.11: Sagital planda lokalizasyonlarina goére disk hernilerinin sematik
gosterimi. (A) Suprapedinkiler, (B) Pedinkiiler, (C) infrapedinkiler, (D) Diskal

lokalizasyonlu.
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2.6. Disk Hernisi Etyolojisi ve Klini @i

Yetigkinlerin %80'i farkl nedenlerde hayatlari boyunca en az bir kez bel
agrisi yasamaktadir. Bel agrilarinin buydk bir kismi 6 hafta icerisinde
diizelmekte kuguk bir kisminin agrisi bir yila kadar uzamaktadir. Bel agrilarinin
blyuk bir kisminin nedeni benign patolojiler olup %1 kadar kicuk bir kismi
malignite ya da enfeksiyonla iliskilidir. Lomber disk hernisi, bel agrisina yol
acan, lomber vertebral kolonun sik gorilen benign patolojilerinden birisidir.
Lomber disk hernisi ayirici tanisi icerisinde bel agrisina yol acan diger
patolojileri de degerlendirmek gereklidir (Tablo 2.2) (8, 21, 39, 49).

Tablo 2.2: Bel agrisi nedenleri

Bel agrisi nedenleri

Fiziksel nedenler Obezite, durus bozukluklari, abdominal kaslarin
gugsuzlugu, bel kaslarinin gigsuzlugi

Mekanik nedenler Disk hernileri, osteoartrit
Tumoral nedenler Primer kemik timdérleri, metastazlar, multiple
myelom

Enfeksiy6z ve inflamatuar nedenler | Spondilodiskitler, epidural abse, seronegatif
spondiloartropatiler

Metabolik nedenler Hiperparatiroidizm, osteoporoz, hemoglobinopatiler,
Paget hastaligi, gut

Visseral organlardan kaynakli Nefrolithiasis, PID, batin i¢i abse, endometriosis

nedenler

Diger Psikosomatik bozukluklar, abdominal aort

anevrizmasi, idiyopatik

Lomber disk hernisi en sik 30-50 yas grubunda ve erkeklerde kadinlara
oranla iki kat daha sik gortlmektedir. 22-55 yaslari arasinda LDH en sik L4-5 ve
L5-S1 seviyelerinde izlenmektedir. Daha Ust seviyelerdeki herniasyon ise daha
¢cok 55 yas ustu hastalarda gorulmektedir (1, 50). L4-5 ve L5-S1 dizeylerinde
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LDH'nin daha sik gorulmesinin nedeni bu boélgenin lomber vertebral kolonun en

hareketli parcasi olmasindan kaynaklanmaktadir (21).

Lomber disk dejenerasyonu ve disk hernisi icin risk faktorlerinin bir kismi
ortak olmakla beraber dejenerasyona neden olan risk faktorlerinin tamami herni
gelisiminde rol oynamaz. Disk hernisi gelisiminde risk faktorleri arasinda uzun
boy, obezite, sigara icimi, agirhk kaldirma sporlan ile ugragsmak, sik sik agir
kaldirmak zorunda olmak, motorlu tasit soférii olmak bulunmaktadir. Gebelik,
obezite ve sporcu olmak dejenerasyon icin risk faktori olmakla beraber herni
icin risk faktoru degildir (1, 5, 50).

Radyolojik olarak LDH saptanan tim hastalar semptomatik degildir ve
disk herniasyonunun varhdi hastalarin ileride semptomatik olacagini géstermez
(1). Lumbosakral bolgeye lokalize bel agrisi LDH olan hastalarin en sik
semptomudur ve LDH de radikilopatinin en sik nedenidir. Santral disk hernileri
blyuk olmadikca semptoma neden olmayabilir. Blylk hernilerde ise dogrudan
kauda ekuina, daha dusuk bir ihtimalle de spinal kord basi riski altinda kalir.
Lateral reses lokalizasyonlu herni varhiginda iki ayri diuzeydeki radikiler sinir
basi riski altindadir. Birincisi o diuzeydeki noral foramenden gecerek spinal
kanal disina ¢ikan sinir, ikincisi ise bir alt seviyedeki néral foramenden gececek
olan sinirdir. Disk hernilerinin %10'u noral foramene ve daha laterale dogru
olmaktadir. Bu lokalizasyonlardaki herniler de radikiler ya da spinal sinir
basisina yol acabilmektedir. LDH, klinik olarak bel agrisi disinda semptoma yol
acmadan, radyolojik olarak yalnizca ndral foramende ve spinal kanalda

daralmaya da neden olabilir (21, 22).

LDH olan hastalarda semptomlar basi altinda kalan yapilara gore
degisiklik gosterir. Sikhkla yavas gelisen, hareketle artan, belde ve eger
radiktler sinire basi yapmigsa etkilenen sinir trasesinde bacaga yayilan
radikuler agriya, cevre dokulara basi nedeniyle diskojenik agriya ve kas
spazmina yol acmasi nedeniyle kas agrisina yol acar. Radiktler sinire basinin
siddetine gore etkilenen sinirin innerve ettigi kaslarda gugsuzluge, reflekslerin
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kaybina ve duysal dermatomunda his kaybina, karincalanma ya da batmaya yol
acabilir (Tablo 2.3) (22). Bu bulgular hafif dereceli olup hastanin fark etmedigi
dizeyde olabilecegi gibi cok siddetli olup yasam kalitesini de bozabilir. Bazi
hastalarda bel agrisi ya da radikiler agri tek basina da gorulebilir. Ani
hareketlerde agri aniden baslayarak ya da siddetlenerek, hareket etmeyi
engelleyecek diuzeye ulasabilir. Vertebral kolonun fleksiyonu, oturur pozisyon ve

karin ici basing artigi da agrinin artmasina neden olabilir (10).

Tablo 2.3: L2-S2 radikiler sinir basilarinda bulgular

Agri Duysal kayip Kas gugsuzli gu | Azalan refleksler
L2 Uyluk 6n-dis yizia | Uyluk dis yizi Kalca fleksorleri Adduktor
L3 Uyluk 6n-i¢ yizi Diz i¢c yuzl Kalca addiktorleri | Adduktor
Patellar
L4 Uyluk 6n yizu Tibia 6n yuzu Kuadriseps Patellar
L5 Uyluk arka yuzi, Bacak yan yuzii | Ekstensor hallusis | Tibialis posterior
bacak yan yuzi ve bas parmak longus

Tibialis anterior

S1 Uyluk ve bacak Ayak ve topuk Triseps surae Ayak bilegi
arka yuzU dis yuzi Gluteus maksimus | Plantar
S2 Uyluk arka yizu Uyluk arka yiizii | interosse6z kaslar | -

Parmak fleksorleri

Santral buyidk boyutlu hernilerin varhidinda hastalarda, agri disinda
kauda ekuina basisi, herni Ust seviyelerde ise nadiren spinal kord basisi
gorulebilir. Baska nedenlere bagll olarak (LF kalinlagmasi, faset eklem
hipertrofisi, konjenital malformasyonlar v.b.) hastada mevcut olan spinal kanal
darhgr varhdinda, kauda ekuina ve spinal kord basisi gortlme ihtimali artar (5,
9, 51). Kauda ekuina basisinda ¢ok sayida sinir koki basisi nedeniyle agriya ek
olarak birden fazla seviyede alt ekstremitelerde bilateral his kaybi ve motor
kayip, eyer tarzinda anestezi, mesane ve barsak fonksiyonlarinda azalma ya da

kayip ve bazen de seksuel disfonksiyonun géruldigi kauda ekuina sendromu
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gorulebilir (52). Spinal kordun distal ucu olan konus medullarisin basisinda
rektum ve mesane fonksiyonlarinda azalma ya da kayip gorulebilir (5, 9, 51).
Kauda ekuina sendromu, progresif motor ve duyusal kayip, gecmeyen uzun

sureli agri, disk hernisi olan hastalarda acil operasyon endikasyonudur (50).

Fizik muayenede postur degisiklikleri, postiral skolyoz, lomber vertebral
kolonda hareketliligin azalmasi, herni seviyesinde bele basiyla agrinin artisi,
diz bacak kaldirma, ¢capraz duz bacak kaldirma, zorlamali diiz bacak kaldirma,
diz ekstansiyon, femoral sinir germe testlerinin pozitifligi, oturur pozisyonda ve
govdenin 6ne fleksiyonuyla agrinin artisi, derin tendon reflekslerinde azalma ya
da kayip, etkilenen kasta atrofi ve kas giiciinde azalma bulgularindan bir ya da
bir kaci saptanabilir (49, 53).
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2.7. Lomber Disk Hernisi Tani Yontemleri

Bel agrisi nedeni ile hekime basvuranlarda alinan ayrintii anamnez ve
yapilan ayrintili fizik muayene tani koymanin en énemli basamagini olugturur.
Hastalarda ayirici tanilar agisindan laboratuvar testleri ve hem ayirici tani hem
de tanisal amacl radyolojik ve radyolojik olmayan tetkikler istenebilir. Bunlar

tablo 2.4'te siralanmistir.

Tablo 2.4: Lomber disk hernisi tanisinda kullanilan radyolojik ve radyolojik olmayan
tani yontemleri

Radyolojik tani yéntemleri Radyolojik olmayan tani yéntemleri
Direkt grafi Elektromyografi

Konvansiyonel myelografi Selektif sinir blogu

Bilgisayarli tomografi ve BT-Myelografi Radyonuklid gértntileme

Diskografi

Ultrasonografi

Manyetik Rezonans Goériintileme

2.7.1. Direkt Grafi

Bel agrisi, bacaga yayilan agrisi olan hastalarda ilk basamak istenen
tetkiktir. Temel olarak 6n-arka ve lateral grafiler elde edilir. Gerekli hallerde
fleksiyon ve ekstansiyon grafileri de eklenebilir. Direkt grafi dogrudan disk
hernisi hakkinda bilgi vermez. Transizyonel vertebra, frakturler, malign surecler,
dejeneratif eklem hastaliklari, seronegatif spondiloartritler, spondilozis ve
spondilolistezis gibi agriya yol acabilecek diger patolojiler hakkinda bilgi
verebilir. intervertebral disk araliginin daralmasi, vakum fenomeni, diskin
kalsifikasyonu, osteofitler ve vertebra govdelerinde skleroz gibi dejeneratif
bulgular saptanabilir (21, 49).
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2.7.2. Konvansiyonel Myelografi

Konvansiyonel myelografiler disk hernisi tanisi i¢in glinumuzde
kullanilmamaktadir (21). Yontemde lomber bdlgeye ponksiyon yapilarak
subaraknoid mesafeye non-iyonik iyotlu kontrast madde enjeksiyonu yapilir,
floroskopi altinda kontrast maddenin (KM) akisi izlenir ve uygun bdlgelerden
duz grafiler elde edilir. Normal bir incelemede santralde spinal korda ait
radyolisen goérinum ve her iki yaninda subaraknoid araliga ait KM kolonlari
izlenir (54).

Disk hernisi gibi ekstradural lezyonlarda spinal kord ve subaraknoid
aralik herninin karsi tarafina dogru itilmis ve bu dizeyde subaraknoid araligin
olusturdugu kontrast madde kolonu ince olarak gorulir. Santral hernilerde
herninin bayukligine bagh olarak dnden basi, kum saati deformitesi, tam blok
gorandmlerinden biri izlenebilir. Ancak ekstraforaminal ve kigik foraminal

hernilerin varliginda hicbir bulgu gérilmeyebilir (54).

incelemeden sonra KM'nin yukartya dogru cikisini engellemek icin
hastanin 6-8 saat yari oturur, daha sonraki 12 saat de horizontal dekubit
pozisyonda kalmasi gerekir (10). Epileptik hastalarda ve noébet esigini digtiren
ila¢ kullanan hastalarda yapilmamalidir. Yontemin bas agrisi, mide bulantisi ve
kusma gibi hafif ancak 2-7 gun sirebilen, araknoidit, menenjit ve kontrast
madde alerjisi gibi ciddi komplikasyonlari olmasi nedeniyle gunimizde
kullanimi oldukc¢a sinirlidir (21, 54).

2.7.3. Bilgisayarl Tomografi ve Bilgisayarli Tomog  rafi-Myelografi
Vertebral kolonun ve spinal kordun incelenmesi amaciyla aksiyel planda

2-3mm kalinhkta kesintisiz ya da aralikli goruntiler elde edilip gereklilik halinde
sagital ve koronal reformat gériintiiler ile beraber degerlendirilir. intervertebral

35



diskler degerlendiriimek isteniyorsa kesitler disklere paralel olarak elde
edilmelidir (54).

BT kemik yapilarin morfolojisi hakkinda ayrintili bilgi verir. Spinal kanal
ve noral foramenler de degerlendirilebilir. Yumusak doku rezoliisyonu, MRG
kadar iyi olmasa da yumusak doku penceresinde yapilan incelemeler disk
hernisi hakkinda bilgi verir. Ancak ekstriizyon-protriizyon ayrimi yapmak siklikla
mimkin degildir ve spinal kord ve spinal sinirler ¢cevre dokulardan tam olarak
ayirt edilemediginden basinin derecesini net olarak saptamak gugtiur. MRG igin
uygun olmayan hastalarda (kalp pili, ndrostimulatér, kohlear implant, g6z ici
metalik yabanci cismi, klostrofobisi olan hastalar vb) ya da MRG'ye ulasimin
olmadi§i zamanlarda kullaniimaktadir. Ayrica helikal BT opere olacak ya da
lomber bolgeden opere olmus hastalarda kemik yapinin ayrintili anatomik
degerlendirmesinde de kullanilir ve bu agidan MRG'den ustundir (21, 49, 54).

Konvansiyonel BT ile ayirt edilemeyen sinir kokleri ve spinal kord,
subaraknoid araliga KM verilerek, BT-myelografi ile degerlendirilebilir. BT-
myelografi sinir koklerini gostermede konvansiyonel myelografiden daha
basarili, ekstrameduller lezyonlarda MRG ile esit duyarlihga sahiptir. Teknik
olarak konvansiyonel myelografi ile benzerdir ancak burada direkt grafiler yerine
BT cekilir (21, 54).

2.7.4. Diskografi

NP icerisine KM verilmesini takiben floroskopi altinda ya da direkt grafiler
elde edilerek gercgeklestirilen bir inceleme yontemidir. Klinik pratikte sik
kullaniimamaktadir. NP'nin morfolojisi ile bilgi edinilebilir ve verilen KM'ye bagli
olarak AF'de ortaya cikan basing artigi sayesinde semptomatik- asemptomatik
disk ayrimi yapilabilir. Semptomatik olan diske KM verildiginde semptomlar
siddetlenir, asemptomatik olanda ise semptomlarda siddetlenme ortaya ¢ikmaz.
Semptomatik diski belilemede MRG'ye ustiindir. intervertebral diske KM
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vermek icin yapilan girisimde igne ile sinir koki hasarinin gelismesi, ve

spondilodiskit, yontemin komplikasyonlari arasinda sayilabilir (10).

2.7.5. Ultrasonografi

Ultrasonografi disk hernisi tanisinda dogrudan kullanilmamakta, bel
agrisina yol acabilecek batin ici patolojilerinin (renal kolik, batin ici abse,

abdominal aort anevrizmasi, vb.) dislanmasi amaciyla kullaniimaktadir (55).

2.7.6. Manyetik Rezonans Gorunttleme

MRG spinal kordun incelenmesinde altin standart yontemdir (54). Ayrica
disk hernisi tanisinda yumusak doku kontrast Ustunliugu nedeni ile en degerli
yontemdir (22). Lomber disk hernisine yonelik incelemede en az sagital
dizlemde spin eko T1 agirhikli goruntiler (T1AG) ve T2 agirhkh gorintiler
(T2AG) ile aksiyel planda disklere paralel spin eko T2AG elde edilir. Noéral
foramenlerin tam olarak degerlendirilebilmesi igin pedinkillerin lateralinden
gecen kesitler de elde edilmelidir. Hastada enflamasyondan, enfeksiyondan,
maligniteden stphelenildigi durumlarda kontrasth yag baskili T1AG kesitler,
travmatik durumlardan stphelenildiginde short tau inversion recovery (STIR)
sekans incelemeye eklenebilir. Seronegatif spondiloartropatilerin varligindan
suphelenildigi durumlarda lomber MRG'ye ek olarak sakroiliak eklem de
incelenmelidir (22, 54).

Goruntuler degerlendirilirken aksiyal kesitlerden her disk ayri ayri
degerlendiriimelidir. Ancak sadece aksiyal kesitler degerlendirildiginde
migrasyon, sekestrasyon gozden kagcirilabilir dolayisiyla sagital gorunttlere de
mutlaka bakilmalidir. MRG ile diskin durumu, herniasyonun tipi ve
lokalizasyonu, spinal korddaki ve kauda ekuinadaki basi ve spinal korddaki
myelomalazi, noral foramenlerdeki daralma, sinir koki ve sinir basisi,

vertebralardaki dejeneratif degisiklikler rahatlikla go6rilebilmektedir. Bunun
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yanisira disk hernisinin ayirici tanisi icerisinde yer alan enfeksiyoz durumlar,

faset eklem hipertrofisi, intra-ekstraspinal kitleler hakkinda da bilgi verir (21, 49).

Disk hernisi nedeni ile opere olan hastalarda niks-grantlasyon dokusu
ayriminda KM enjeksiyonundan once ve sonra elde edilen aksiyal ve sagital yag
baskili T1AG'ler incelemeye eklenir. Operasyondan sonra ilk 6 ayda
granilasyon dokusu ile nuks disk hernisinin boyanma 6zellikleri fark géstermez
iken, 6 aydan sonra granulasyon dokusunda erken (ilk 15 dakikada pik yapar)

ve diffliz, niks hernide ise ge¢ ve periferik boyanma saptanir (22).

2.7.7. Radyoniklid Gortintileme

Radyonuklid gorintileme dogrudan disk hernisi tanisinda kullaniimaz.
Malign ve metastatik sureclerde, enfeksiydz durumlarda kullanilir. Vertebralarin
dejeneratif degisikliklerinde de tutulum gorilebilir (55).

2.7.8. Elektromyografi

Motor Unitenin (periferik motor sinir ve innerve ettigi kas doku)
fonksiyonel buttinligu hakkinda fikir verir. Yuzey elektrodlar ile cilt Gzerinden ya
da igne elektrodlar ile dogrudan kas icerisinden o6lctimler gerceklestirilebilir.
Elektromyografi (EMG) radikUlopatisi olan hastalarda etkilenen kdk seviyesinin
belirlenmesi ya da diyabet gibi periferik sinirleri de etkileyen hastaligi olan

hastalarda polindropati-radiktlopati ayrimi amaciyla kullanilir (55, 56).

2.7.9. Selektif Sinir Blo gu

Selektif sinir blogu, sinir kodkine anestezik madde verilmesiyle
dermatomal anestezi meydana getiriimesidir. islem floroskopi altinda yapilirsa,
islem esnasinda radikulografi de elde edilebilir. Opere olmug ancak agrisi
devam eden hastalarda, radyolojik bulgu olmamasina ragmen klinik olarak

radiktler semptomlari olan hastalarda ve birden fazla seviyede dejenerasyonu
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olan hastalarda semptomatik seviyenin belirlenmesi amaciyla gerceklestirilebilir.
Bu endikasyonlara ragmen selektif sinir blogu oldukc¢a nadiren uygulanmaktadir
(10).

2.8. Lomber Disk Hernisinin Tedavisi

LDH tedavisinde hastanin klinigine gore konservatif yontemler ya da
cerrahi tedavi tercih edilir. Acil cerrahi mudahale gerektiren durumlar disinda
LDH'li hastalara oncelikle konservatif tedavi uygulanir.

Konservatif tedavinin ilk basamaginda yatak istirahati ve medikal tedavi
yer alir. Yatak istirahati disk igerisindeki basincin azalmasini, paravertebral
kaslarin rahatlamasini saglar. Yatak istirahati uzun sudreli bir tedavi olmayip
agrinin ortaya ciktigi akut dénemde 3-7 gun, agrinin siddeti azalana kadar
Onerilir. Yatak sert olmal ve hasta sirt Ustl, kalca ve diz hafif fleksiyonda
yatmaldir. Yuzustu yatis lumboradikiler agriyr arttiracagdi igin tavsiye edilmez.
istirahatin ilk bir iki giniinden sonra hastanin yatak disinda gegirdigi zamani her

gun arttirmasi tesvik edilir (10, 56).

Medikal tedavide narkotik ya da narkotik digi analjezikler, nonsteroid
anti-inflamatuar grubu ya da steroid grubu anti-inflamatuar ilaglar, kas
gevseticiler, sedatifler ve norotrofik ilaclar bulunur. Fizik tedavi ile medikal tedavi
beraber kullanilir. Analjezikler agrinin azaltiimasini ve kesilmesini, anti-
inflamatuar ilaclar intervertebral bodlgedeki ddemin ve inflamasyonun
azalmasini, kas gevseticiler kaslardaki spazmi ¢ozerek, hem lomber bdlgedeki
basincin hem de spazmdan kaynaklanan agrinin azalmasini saglar. Kas
gevseticiler icerisinde iki grup ilac bulunur: saf kas gevseticiler ve sedatif veya
anksiyolitik etkisi olanlar. Norotrofik ilaglarin hasar gérmus sinirler tzerinde
onaricl etkisi oldugu dusunilmektedir (8, 10).

Fizik tedavi, konservatif tedavinin en ©6nemli basamaklarindan Dbirini

olusturur. Egzersiz tedavisi, elektroterapi, ultrason, fototerapi, kriyoterapi gibi
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yontemlerin yanisira masaj, traksiyon, akapunktur gibi manuel terapi yontemleri
de bulunur. Hastalara ayrica postir ve hareketlerle ilgili de egitim verilir.
Ozellikle egzersiz tedavisinin hastalarin kliniginde belirgin, radyolojik olarak da

herni boyutlarinda kismen gerilemeye neden oldugu gortulmustar (57, 58).

Epidural, transforaminal, paravertebral, intratekal = medikasyon
uygulamasi da gerceklestirilebilir. Epidural ve transforaminal lokal steroid
enjeksiyonlari medikal ve fizik tedaviye yanit vermeyen hastalarda, cerrahiye
uygun olmayan hastalarda ya da cerrahiyi tercih etmeyen hastalarda uygun
olabilir. Ancak semptomlar kisa sureligine gecer. Tam bir tedavi saglamaz ve
disk hernilerinde etkinligi de dusuktur (21).

Nukleoplasti (radyofrekans ile diskin kigultilmesi), kemonukleoliz (diske
ilag verilerek diskin rezolisyonunun saglanmasi), intradiskal elektrodermal
tedavi (i1s1 ile diskin kucualtilmesi) yéntemleri intradiskal girisimlerdir. Ancak
bunlarin endikasyonlari kisitli dolayisiyla pratikte kullanimlari da azdir. Diskte

dejenerasyonda hizlanmaya yol actigi icin de pek tercih edilmemektedir (56).

Cerrahi tedavi lomber disk hernisi olan hastalarda kisitli bir gruba
uygulanir. Lomber disk hernisi olan hastalarda cerrahi tedavinin mutlak
endikasyonu kauda ekuina sendromunun, ilerleyici duysal ya da motor norolojik
defisitlerin gelismesi ve konservatif tedaviye ragmen gerilemeyen siddetli, inatgi
(6-12 hafta suren) agrilardir . Diger semptomlar rolatif endikasyona girmektedir
ve bunlarin varliginda hasta bazl degerlendirme yapmak gereklidir (52, 56, 59).
Bu hastalari degerlendirirken de hastalarin sikayetlerinin ne kadar zamandir
devam ettigi, sikayetlerinin siddeti, disk hernisinin yeri ve tipi, noral foramen ya
da spinal kanal darligina yol agip agmadigi degerlendirilir. Rolatif endikasyona
sahip hastalarda konservatif tedaviye ragmen dizelme yoksa ceerahi tedavi
secilmelidir. Mikroskopik diskektomi, endoskopik diskektomi, transforaminal
endoskopik diskektomi kullanilan bazi cerrahi yontemlerin adlari olup cerrahi
tedavinin temelinde basiya neden olan disk pargasinin eksizyonu bulunur (10,
56).
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Cerrahi geciren hastalarin agrilarinda erken donemde azalma oldugu igin
erken donem sonuclari daha olumludur. Ancak uzun doénemli sonuclara
bakildigi zaman cerrahi tedavi ile konservatif tedavi arasinda anlamh fark

saptanmamistir (21).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Vaka ve Kontrol Gruplarinin Segimi

Calismaya baslamadan ©nce Canakkale Onsekiz Mart Universitesi

binyesindeki klinik calismalar etik kurulundan onay alindi.

Nisan 2015 ile Nisan 2016 tarihleri arasinda beyin ve sinir cerahisi,
noroloji, ortopedi ile fizik tedavi ve rehabilitasyon polikliniklerinden bel agrisi,
LDH, herniye nikleus pulposus (HNP) 6n tanilari ile lomber MRG igin
Radyodiyagnostik Anabilim Dali'na MRG Unitesine yonlendirilen ve lomber
MRG'leri elde edilen 18-64 yas arasi hastalarin incelemeleri degerlendirmeye
alindi. Bu hastalarin icinden vertebra fraktirt, spondilit-spondilodiskiti ve diger
enfeksiydz hastaligi, spondiloartropatisi, timord, yapisal deformitesi
(spondilolistezis, skolyoz, vertebra segmentasyon anomalileri v.b.) olan hastalar
ile lomber boélgeden cerrahi gegirmis olan hastalar ¢calisma disi birakildi. Vaka
grubuna L1-S1 vertebralar arasi intervertebral disklerde hernisi olan -
intravertebral disk hernisi haric- 205 hasta, kontrol grubuna ise MR
incelemelerinde disk hernisi saptanmayan 187 hasta alindi. Vaka grubunda
105 erkek, 100 kadin, kontrol grubunda 88 erkek, 99 kadin hasta
bulunmaktadir. Vaka grubunda 540 erkek 32si kadin 86 hasta 40 yas altinda,
51i erkek, 68i kadin 119 hasta ise 40 yas ve Ustindedir. Kontrol grubunda 45i
erkek, 45i kadin toplam 90 hasta 40 yas altinda, 43U erkek, 540 kadin toplam

97 hasta ise 40 yas ve uzerindedir.
3.2. Goruntuleme Tekni gi
incelemeler 1.5 T MR cihazi (Signa Excite; General Electric Medikal

Sistemleri, Milwaukee, WI, USA) ile gerceklestirildi. Hastalar supin pozisyonda

MR ¢ekim masasina yatirilarak ¢cekim gerceklestirildi.
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inceleme icin alinan sekanslar aksiyal planda L1- S1 vertebralar arasi,
disklere paralel olarak 4mm kalinlikta T2 fast spin-eko (FSE) (time to repetition
(TR)/ time to echo (TE) 3300ms/ 91ms), sagital planda ise 4mm kalinlikta T1
FSE (TR/TE 440ms/ 15ms) ve T2 FSE (TR/TE 3600ms/ 105ms) olacak sekilde
elde edildi.

3.3. Veri Analizi

MR goruntuleri elde edildikten sonra DICOM formatinda PACS (picture
archiving and communication system) 'ta depolanarak degerlendiriimeye alindi.
Disk hernisi varhgl L1-S1 dizeyleri arasindan, elde edilen T2 agirlikli aksiyel ve
sagital goruntilerden her disk seviyesi icin ayri ayri degerlendirildi.
Paravertebral kaslarin dejenerasyonu erektor spina ve multifidus kas grubu igin
ayri ayri, kaslarin hacimlerinin en genis oldugu seviyelerden, yani erektor spina

icin L1-2, multifidus i¢in ise L4-5 ve L5-S1 seviyelerinden degerlendirildi.

Paravertebral kaslarin yagli dejenerasyonu gorsel olarak dortlii skala
uzerinden degerlendirildi. Kaslarin c¢evresindeki ve icerisindeki yaglanmanin
yogunlugu Uzerinden doérde ayrilan skalada; evre A yaglanmanin olmadigi
normal kas dokusunu, evre B hafif yaglanmay (%10>), evre C orta dereceli
yaglanmay! (%10-50), Evre D ileri derecede yaglanmayl (>%50) temsil
etmektedir (Sekil 3.1, 3.2 ve 3.3).

43



Sekil 3.1: L4-5 seviyesinden elde edilen aksiyal plan T2 agirlikli, multifidus
kasina ait goruntuler. (A) yaglanmanin olmadigi kas dokusu, (B) hafif
yaglanmanin oldugu kas dokusu, (C) orta dereceli yaglanmanin oldugu kas
dokusu, (D) ileri derece yaglanmanin oldugu kas dokusu goérilmektedir.
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Sekil 3.2: L1-2 seviyesinden elde edilen aksiyal plan T2 agirlikh, erektor spina
kas grubuna ait goruntiler. (A) yaglanmanin olmadigi kas dokusu, (B) hafif
yaglanmanin oldugu kas dokusu, (C) orta dereceli yaglanmanin oldugu kas

dokusu, (D) ileri derece yaglanmanin oldugu kas dokusu goérilmektedir.
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Sekil 3.3: Sagital planda T2 agirlikli gérantuler (A) yaglanmanin olmadidi kas
dokusu, (B) hafif yaglanmanin oldugu kas dokusu, (C) orta dereceli
yaglanmanin oldugu kas dokusu, (D) ileri derece yaglanmanin oldugu kas
dokusu.
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3.4. istatiksel Analiz

Verilerin analizi Windows isletim sistemi ile uyumlu SPSS (statistical
package for the social sciences) versiyon 19.0 yazilimi kullanilarak yapildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
incelendi. Tanimlayici verilerin sunumunda ortalama, standart sapma, frekans
ve yuzde degerleri kullanildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda normal dagilim
gostermeyen degiskenler icin Mann-Whitney U testi kullanildi. Bagimli ve
bagimsiz gruplarin karsilagtirmasinda Ki-kare testi kullanildi. ki 6lgim
arasindaki iligki Kendall's korelasyon testi ile incelendi. P-degerinin 0,05'in

altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Lomber MRG tetkikleri incelenen 205 hastalik vaka, 187 hastalik kontrol
grubunda 100 kadin ve 105 erkek, kontrol grubunda 99 kadin, 88 erkek hasta
mevcuttur. Vaka ve kontrol gruplarinin yas ortalamalari sirasiyla 42+12,4 ve
41,3+12,4 olarak bulundu. Vaka grubunda ve cinsiyete gore sayilar birbirine
benzer olarak bulundu. Vaka ve kontrol gruplari yas ve cinsiyet dagilimina gére
degerlendirildiklerinde aralarinda anlaml farkhlik saptanmadi (sirasiyla p=0,465
ve p=0,411) (Tablo 4.1 ve Tablo 4.2).

Tablo 4.1: Vaka ve kontrol gruplarinin yas ortalam asi

Vaka (n=205) Kontrol (n=187) p
ortalamazss ortalamazss
Yas ortalamasitss 42,0124 41,3112 .4 0,465

n: sayl, ss: Standart sapma, p: Mann Whitney U Testi

Tablo 4.2: Vaka ve kontrol gruplarinin cinsiyete goére dagilimi

Cinsiyet Vaka (n=205) Kontrol (n=187) p*
Say! (%) Say!i (%)

Kadin 100 (48,8) 99 (52,9)

Erkek 105 (51,2) 88 (47,1) 0,411

Toplam 205 (100) 187 (100)

n: sayl, %: situn ytzdesi, p*: ki-kare testi

Vaka grubu icerisinde 24 erkek ve 19 kadin toplam 43 hastada birden
fazla seviyede herniasyon saptandi. Bunlarin icinden 3 erkek, 2 kadin hastada
ise Uc¢ seviyede birden herniasyon saptandi. Erkek hastalar icerisinde 15
hastada ilk ¢ lomber diskte herniasyon saptandi bu hastalarin 8'i birden fazla
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seviyede hernisi olan hastalardi. Kadinlarda 15 hastada ilk t¢ lomber diskte
herniasyon saptandi, bu hastalardan 5'i birden fazla sayida herniasyonu olan
hastalardi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Vaka grubunda lomber disk hernile rinin sayi ve seviyeye gore dagilimi.
LDH sayisi SayiI Yuzde %
Tek 162 79,0
Birden fazla 43 21
LDH seviyesi

fik ti¢ seviyede LDH olanlar 17 8,3
Son iki seviyede LDH olanlar 175 85,4
Hem ilk Gic hem son iki seviyede birden LDH olanlar 13 6,3

Vaka grubunda hastalarin yaslarina gore hernilerin seviyesinin dagihmi
degerlendirildiginde 40 yas alti hastalarda 85 hastada son iki seviyede, yalnizca
iki hastada hem ilk ti¢ hem de son iki seviyede herni saptandi. 40 yas ve Ustu
hastalarda ise 17 hastada ilk ¢ seviyede, 90 hastada son iki seviyede, 11

hastada ise hem ilk ¢, hem de son iki seviyede herni saptandi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Vaka grubunda hastalarin yaslarina gore herni seviyelerinin dagilimi

Herni seviyesi 40 yas alti (n=87) 40 yas ve lzeri (n=118) p
n (%) n (%)
fik ¢ seviyede 0(0,0) 17 (14,4)
hernisi olanlar
Son iki seviyede 85 (97,7) 90 (76,3) < 0,001
hernisi olanlar
Hem ilk Gc hem son 2(2,3) 11 (9,3)
iki seviyede hernisi
olanlar

n: sayl, %: sutun yuzdesi, p: Ki-kare testi
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Vaka grubunda erkek hastalarda erektor spina kas grubunda 24 hastada
yaglanma saptanmadi, 31 hastada hafif, 50 hastada orta derecede yaglanma
saptandi. Multifidus kas grubunda 24 hastada yaglanma saptanmadi, 52
hastada hafif, 28 hastada orta, 1 hastada ileri derecede yaglanma saptandi.
Kadin hastalarda erektor spina kas grubunda 3 hastada yaglanma saptanmadi,
26 hasta hafif, 60 hastada orta derece, 1 hastada ileri derecede yaglanma
saptandi. Multifidus kas grubunda 5 hastada yaglanma saptanmadi, 43 hastada

hafif, 50 hastada orta, 2 hastada ileri derecede yaglanma saptandi (Tablo 4.5).

Kontrol grubunda ise erkek hastalarda erektor spina kas grubunda 18
hastada yaglanma saptanmadi, 37 hastada hafif, 33 hastada orta derecede
yaglanma saptandi. Multifidus kas grubunda 16 hastada yaglanma saptanmadi,
43 hastada hafif, 29 hastada orta derecede yaglanma saptandi. Kadin
hastalarda erektor spina kas grubunda 18 hastada yaglanma saptanmadi, 23
hastada hafif, 56 hastada orta, 2 hastada ileri derecede yaglanma saptandi.
Multifidus kas grubunda 15 hastada yaglanma saptanmadi, 31 hastada hafif, 51

hastada orta, 2 hastada ileri derecede yaglanma saptandi (Tablo 4.5).
Vaka ve kontrol gruplan karsilastirildiginda hem erektor spina, hem de

multifidus yaglanmalari arasinda anlamli farkhlik saptanmadi (erektor spina icin
p=0,140, multifidus icin p=0,556) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5: Vaka ve kontrol gruplarinda erektor spina ve multifidus kaslarin yaglanma

dereceleri.

Erektor spina ya glanmasi Vaka (n=205) Kontrol (n=187) p
sayl (yuzde) Say! (ylzde)

Normal 27 (13,2) 36 (19,3)

Hafif 57 (27,8) 60 (32,1)

Orta 120 (58,5) 89 (47,6) 0,140

feri 1(0,5) 2(1,1)

Multifidus ya glanmasi

Normal 29 (14,1) 31 (16,6)

Hafif 95 (46,3) 74 (39,6)

Orta 78 (38,0) 80 (42,8) 0,556

feri 3(1,5) 2 (1,1)

n: sayl, %: sutun yuzdesi, p: Ki-kare testi

Vaka grubunda 40 yas ve Uzeri hastalarda hem erektor spina hem de
multifidus kas gruplarinda yaglanma daha fazla bulundu (sirasiyla p<0,001 ve
p<0,001). Benzer sekilde vaka grubunda kadin hastalarda da erektor spina ve
multifidus kas gruplarinda yaglanma erkek hastalara gére daha fazla bulundu

(sirasiyla p<0,001 ve p<0,001) (Tablo 4.6 ve Tablo 4.7).
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Tablo 4.6: Vaka grubunun cinsiyete ve yasa gore multifi dus kaslardaki yaglanma
derecesi

Normal Hafif Orta feri p
Cinsiyet n (%) n (%) n (%) n (%)
Kadin 5 (5,0) 43 (43,0) 50 (50,0) 2 (2,0) < 0,001
Erkek 24 (22,9) 52 (49,5) 28 (26,7) 1(1,0)
Yas
<40yas 23 (26,4) 49 (56,3) 15 (17,2) 0 (0,0)
40 yas ve Uzeri 6 (5,1) 46 (39,0) 63 (53,4) 3(2,5) < 0,001
n: sayl, %: satir ylzdesi, p: Ki-kare testi

Tablo 4.7: Vaka grubunun cinsiyete ve yasa gore erektor spina kasindaki yaglanma
derecesi

Normal Hafif Orta feri p
Cinsiyet n (%) n (%) n (%) n (%)
Kadin 3 (3,0 26 (26,0) 70 (70,0) 1(1,0) < 0,001
Erkek 24 (22,9) | 37 (42,5) 50 (47,6) 0 (0,0)
Yas
<40yas 23(26,4) | 37 (42,5) 27 (31,0) 0 (0,0)
40 yas ve Uzeri 4(3,4) 20 (16,9) 93 (78,8) 1(0,8) < 0,001
n: sayl, %: satir ylzdesi, p: Ki-kare testi

Vaka grubuyla benzer sekilde kontrol grubunda da hem erektor spina
hem de multifidus kas grubunda kadin hastalarda (sirasiyla p=0,014 ve

p=0,024) ve 40 yas ustl hastalarda (sirasiyla p <0,001 ve p <0,001) daha fazla

yaglanma saptanmistir (Tablo 4.8 ve Tablo 4.9).
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Tablo 4.8: Kontrol grubunda cinsiyete ve yasa gore multifidus kaslardaki yaglanma
derecesi

Normal Hafif Orta fleri p
Cinsiyet n (%) n (%) n (%) n (%)
Kadin 15 (15,2) 31 (31,3) 51 (51,5) 2 (2,0 0,024
Erkek 16 (18,2) 43 (48,9) 29 (33,0) 0 (0,0)
Yas
<40yas 26 (29,2) 44 (49,4) 19 (21,3) 0 (0,0)
40 yas ve Uzeri 5(5.,1) 30 (30,6) 61 (62,2) 2 (2,0 < 0,001
n: sayl, %: satir ylzdesi, p: Ki-kare testi

Tablo 4.9: Kontrol grubunda cinsiyete ve yasa gore erektor spina kasindaki yaglanma
derecesi

Normal Hafif Orta feri p
Cinsiyet n (%) n (%) n (%) n (%)
Kadin 18 (18,2) 23 (23,2) 56 (56,6) 2(2,2) 0,014
Erkek 18 (20,5) | 37 (42,0 33 (37,5) 0 (0,0)
Yas
<40vyas 32(36,0) | 33(37,1) 24 (27,0) 0 (0,0)
40 yas ve uzeri 4(4,1) 27 (27,6) 65 (66,3) 2 (2,0 < 0,001
n: sayl, %: satir ylzdesi, p: Ki-kare testi

L1-4 arasinda hernisi olan hastalarda hem multifidus hem de erektor
spina kas gruplarinda orta derecede yaglanma daha fazla olarak izlenmistir
(sirasiyla %58,8 ve %82,4). Ancak L4-S1 arasinda hernisi olan hastalarda bu
kas gruplarindaki yaglanma sirasiyla hafif ve orta derecede daha fazla
izlenmistir (sirasiyla %48 ve %55,4). Hem ilk Gi¢ hem de son iki seviyelerde
hernisi olan hastalarda ise son iki seviyede hernisi olan hastalara benzer
sekilde multifidus kas grubunda hafif, erektor spina kas grubunda orta derecede
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yaglanma daha fazla olarak saptanmigtir (sirasiyla %46,2 ve %69,2). Bu
degerlere ait p degerleri her iki kas grubu i¢in de <0,001 olarak saptanmistir
(Tablo 4.10)

Tablo 4.10: Vaka grubunda herni seviyesine gore erektor spina ve multifidus kaslardaki
yaglanma dereceleri

Multifidus kasi

Herni seviyesi Normal Hafif Orta feri p
n (%) n (%) n (%) n (%)
ik i seviye 1(5,9) 5(29,4) 10 (58,8) 1(5,9)
L1-2, L2-3, L3-4
Son iki seviye 27 (15,4) 84 (48,0) | 64 (36,6) 0 (0,0)
L4-5, L5-S1
Hem ilk ¢ hem son iki 1(7,7) 6 (46,2) 4 (30,8) 2 (15,4) < 0,001

seviyede hernisi olanlar

Erektor spina kasi

Herni seviyesi Normal Hafif Orta feri p
n (%) n (%) n (%) n (%)
fk g seviye 1(5,9) 2 (11,8) 14 (82,4) 0 (0,0) 0,001
L1-2, L2-3,L3-4
Son iki seviye 26 (14,9) 52 (29,7) | 97 (55,4) 0 (0,0)
L4-5, L5-S1
Hem ilk ¢ hem son iki 0 (0,0) 3(23,1) 9 (69,2) 1(7,7)

seviyede hernisi olanlar

n: sayl, %: satir ylzdesi, p: Ki-kare testi

Erektor spina ile multifidus yaglanmalari, vaka grubunda 155 hastada
korele olarak ¢cikmigtir. Bunlardan 79'unda her iki kas da ya normaldir ya da
hafif derecede yaglanma saptanmigtir. 76 hastada ise her iki kas da orta-ileri
derecede yaglanma saptanmistir. Ancak multifidus kasi normal olan ya da hafif
yaglanmasi bulunan 45 hastada erektor spinadaki yaglanma orta-ileri olarak
saptanmistir ( p< 0,001) (Tablo 4.11). Kontrol grubunda ise 176 hastada erektor
spina ve multifidus kas gruplarindaki yaglanma korele bulunmustur. Ancak
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erektor spina kas grubunun orta-ileri derecede yaglanmis oldugu 10 hastada
multifidus kasi normal ya da hafif derecede yaglanmis olarak bulunmustur ( p<

0,001).

korelasyonu

Tablo 4.11: Vaka grubunda erektor spina ve multifidus kaslar arasidaki yaglanma

Multifidus ya glanma derecesi

Normal-hafif Orta-ileri p
n (%) n (%)
Erektor spina Normal-hafif 79 (94,0) 5 (6,0) < 0,001
yaglanma
derecesi Orta-ileri 45 (37,2) 76 (62,8)

n: sayl, %: satir ylzdesi, p: Ki-kare testi

korelasyonu

Tablo 4.12: Kontrol grubunda erektor spina ve multifidus kaslar arasidaki yaglanma

Multifidus ya glanma derecesi

Normal-hafif Orta-ileri p
n (%) n (%)
Erektor spina Normal-hafif 95 (99,0) 1(1,0) < 0,001
yaglanma
derecesi Orta-ileri 10 (11,0) 81 (89,0)

n: sayl, %: satir yuzdesi, p: Ki-kare testi
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5. TARTISMA

Yetigkinlerin %80'inin farkli nedenlere bagl olarak hayatlari boyunca en
az bir kez bel agrisi yasadigi bilinmektedir. Bu kadar sik gérulmesi, kisa ve
uzun dénemde morbiditeye yol agcmasi nedeni ile topluma sosyoekonomik
olarak maliyeti yuksek olan bir saglik problemidir (1, 2). Bel agrisi nedenleri
arasinda travmatik durumlardan calisma kosullarina, demografik 6zelliklerden
konjenital malformasyonlara kadar genis bir cerceve karsimiza cikmaktadir.
LDH de bel agrisina yol acan énemli nedenlerden biridir. LDH olan hastalarda
parevertebral kaslarin disfonksiyonu sik gorulen bir durumdur ve paravertebral
kaslar da vertebral kolonun dengesinin saglanmasinda oOnemli bir rol

oynamaktadir (4).

Vertebral kolonun esas destekleyicisi ve saglamliligini saglayan, yuk
kaldirma gibi durumlar s6z konusu oldugunda vertebral kolonun
stabilizasyonunu saglayan en énemli faktor paravertebral kaslardir (25, 27).
Vertebral kolonun dengesinin saglanmasinda buyuk bir rol oynayan
paravertebral kaslarin durumu bel agrisinin ve bel agrisina yol acan patolojilerin
degerlendiriimesinde ve yoOnetiminde o©onem arz etmektedir. Literatirde
paravertebral kaslarin -6zellikle de multifidus kas grubunun- yaglanmasi ile
postur bozukluklar (19, 46, 60, 61, 62), bel agrisi (32, 37, 40, 41, 63), bacaga
yayllan agri (36), disk dejenerasyonu (41) gibi cesitli patolojik durumlari
kargilastiran pek cok calisma bulunmaktadir. Ancak paravertebral kaslardaki
yaglanmanin bu patolojilerin sonucu mu yoksa bir nedeni mi oldugu tam olarak

aciga kavusmus degildir.

Bel agrisi ile multifidus kasi (37, 43, 44) ya da hem multifidus hem de
erektor spina kaslarindaki (40, 41, 42, 64) yagh dejenerasyonun
degerlendirildigi calhsmalara sikhkla rastlamaktayiz ve literatirdeki bu
calismalardan agirlikli olarak bel agrisi olan hastalarda multifidus kas grubunun
yaglanmasi ve bunun ©Onemine dair bilgilere erismekteyiz. Alicioglu ve

arkadaslar (64) bel agrisi suresi ile multifidus, longissimus ve psoas kaslardaki
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yaglanmanin artisi arasinda iligkiyi arastirmig ve agri suresi ile yaglanma
arasinda anlaml iligki saptamislardir. Asemptomatik hastalarda ve akut agrisi
olan hastalarda yaglanma hi¢ yokken ya da hafifken 3 aydan daha uzun sireli
agrisi olan hastalarda yaglanmanin daha fazla oldugunu saptamiglardir.
Mengiardi ve arkadaslar (40) bel agrisi olan hastalarda asemptomatik hastalara
gore multifidus kasinda yaglanma saptamis ancak longissimus kas grubunda
fark saptamamislardir. Kader ve arkadaslari da (36) bel agrisi olan hastalarda

belirgin olarak multifidus kas atrofisi saptamislardir.

Cesitli calismalarda paravertebral kaslarin yaglanmasi ve kesitsel alani
degerlendirilirken farkh yontemler kullanilmistir. Kaslarin  yaglanmasinin
degerlendiriimesi amaciyla MRG spektroskopi (MRS) (40), MRG uzerinde
gorsel skala (31, 36, 37, 41, 42, 60, 64), MRG histogram (43, 46) ve kesit
alaninin degerlendirilmesi agisindan BT (19, 65, 66, 67), MRG (19, 41, 42, 46,
60, 68, 69, 70, 71, 72, 73), US (38, 68) kullanilan ydntemlerdendir.
Calismamizda LDH olan hastalarda paravertebral bolgedeki erektor spina ve
multifidus kaslarinin yaglanmasi, hastalara ait MRG goruntileri Gzerinde gorsel
skala kullanilarak degerlendirildi.

Yaslanma sireci ile beraber paravertebral bolgedeki kaslarda
yaglanmanin arttigr (31, 36, 37, 66) bilinmektedir. Bizim calismamizda da
benzer sekilde hem vaka hem de kontrol grubunda 40 yas ve Uzeri hastalarda,
40 yas altindaki hastalara oranla yaglanmanin daha fazla oldugu gorualmustar.
Literatr (31) ile korele olan bir diger bulgumuz ise kadin hastalarda erkeklere

oranla daha fazla yaglanma saptanmis olmasidir.

Calismamizda onceki calismalar ile benzer sekilde (13, 21) hastalarin
%385'inde yalnizca lomber vertebral kolonun en hareketli segmenti olan L4-5 ve
L5-S1 duzeylerinde herni saptanmistir. Ayrica calismamizda hastalarin
%38,3'lnde yalnizca ilk G¢ seviyede herni saptanmis olup bu vakalarin tamamini
40 yas ve uzeri hastalar olugsturmaktadir. Geri kalan hastalarda ise hem ilk ¢

seviyede hem de son iki seviyede herni saptanmistir.
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Calismamizda erektor spina kas grubu ve multifidus kas grubundaki
yaglanma dereceleri, hem vaka hem de kontrol gruplarinda karsilastirildiginda
benzer olarak elde edilmistir. Bu sonu¢c tamami bel agrisi olan hastalardan
secilen vaka ve kontrol gruplarinda paravertebral yaglanmaya neden olan
surecin LDH ile tamamen iligkili olmadigini, on plandaki sirecin bel agrisi

oldugunu dusundiarmustar.

Erektor spina ve multifidus kas gruplarindaki yaglanma kontrol grubunda
koreledir. Vaka grubunda da kaslarin yaglanmasi arasinda biyik oranda
korelasyon saptanmis olmakla beraber 45 hastada (%22) erektor spina kas
grubunun multifidusa gére daha fazla yaglanma gdosterdigi saptanmigtir. Bu
artis tim herni seviyelerinde mevcut olmakla beraber, L1-4 arasi bir ya da biri
L1-4 arasinda olmak Uzere birden fazla hernisi olan hastalarda daha belirgindir.
Erektor spina kasinin vertebral kolonun dengelenmesinde 6nemli rolii oldugu,
paravertebral kaslardaki atrofinin pasif sistem Uzerindeki baskiyr arttiric
sonugclari oldugu (14) ve vertebral kolona disaridan binen yukleri kargilayan
esas kuvvetin erektor spina kas grubu tarafindan dretildigi (25) goz 6ntne
alindiginda, erektor spina kas grubunda izlenen yaglanmanin multifidus kasina
gore fazla olmasi, erektor spina kas grubunun, multifidusa gore, lomber disk
hernisiyle alakali silrecte daha fazla etkilendigini dusundirmekte ve
yaglanmanin sonugtan ziyade neden olabilecegine dair dusinceyi akla
getirmektedir.

Literatirde erektor spina ya da longissimus kaslarin yaglanmasinin
LDH'li hastalarda multifidus kasinin yaglanmasi ile karsilastirildigi bir calismaya
rastlanmadi. Boyaci ve arkadaslari, hepsinde bel agrisi sikayeti olan diskopatili
ve diskopatisiz iki grup hastay! degerlendirdigi calismada (42) multifidus kasi,
paravertebral kas grubu (multifidus ve erektor spina kas grubu), kuadratus
lumborum ve psoas kaslarindaki yaglanmayi, diskopatisi olan hastalarda
anlamh olarak daha fazla bulmuslardir. Ancak bu calismada erektor spina kas

grubunu ayrica ele almamiglardir. Ekin ve arkadaslarn bel agrili hastalari
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degerlendirdikleri calismada (31) multifidus kasinda yaglanmasi olan hastalarda
yaglanma saptanmayan hastalara gore L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde daha fazla
herni saptamiglardir. Ancak bu calismada da hem erektor spina yaglanmasina
bakilmamig, hem de hernili hastalarda yaglanmaya degil, yaglanmasi olan
hastalarda herni olup olmadigina bakilmigtir. Ploumis ve arkadaslarinin (72) tek
tarafli bel agrisina eslik eden disk patolojisi olan hastalarda semptomatik ve
asemptomatik taraftaki erektor spina, multifidus, kuadratus lumborum ve psoas
kaslarini karsilastirdiklar calismada semptomatik tarafta kaslarin asemptomatik
tarafa gore daha kiicuk alana sahip olduklarini saptamiglardir. Benzer bir bagka
calismada Hyun ve arkadaslar (73) tek tarafli radiktlopati semptomlari ve eslik
eden disk hernisi olan hastalarda semptomatik tarafta multifidus kasinin daha
kicuk alana sahip oldugunu saptamislardir. Ancak bu calismada erektor spina

degerlendiriimemistir.

Literatirde, kaslardaki yaglanma ve bel agrisi arasindaki iligkiyi
inceleyen calismalarin yanisira bel agrisi ve paravertebral kaslarda yaglanmasi
olan hastalarin egzersiz planina tabi tutuldugu calismalara ait ornekler
gormekteyiz. Bu calismalarda paravertebral kaslara yonelik egzersiz
programina alinan hastalarda agri siddetinde ve sikliginda azalma (43, 57, 58,
74, 75) yaglanmada azalma (43) ve hastalarin fonksiyonel kapasitesinde artig
(43, 74, 75) saptanmigtir. Benzer bir calismada da (39) kronik bel agrisi olan
hastalarda egzersiz programi sonrasi kas gucunde artis saptamigtir. Lomber
disk hernili hastalarda yapilan bir calismada (58) ise egzersiz tedavisinin
herniye diskin boyutlarinda da azalmaya neden oldugu saptanmistir. Egzersizin
onemi ve bel agrisi arasindaki calismalar g6z 6ntine alindiginda multifidus ve
erektor spina kaslarina yonelik guclendirici egzersiz programina alinacak
hastalarda vertebral kolon tzerindeki baskinin azalacagi, travmalarin azalacagi
aciktir. LDH olan hastalara verilecek egzersizler de herninin ve semptomlarin

ilerlemesini engelleyebilir hatta gerilemesini de saglayabilir.
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Calismamizda her iki grubun da bel agrisi olan hastalardan secilmesi,
hastalarin agri surelerinin ve fiziksel kondisyonlarinin bilinmemesi calismayi

kisitlayan faktérlerden olmustur.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda bel agrisi olan hastalarda LDH olan ve olmayan
hastalarda erektor spina ve multifidus kas gruplarindaki yaglanmayi
degerlendirdik. Vaka grubunda erektor spina kas grubunda, multifidusa gore
daha fazla yaglanma saptandi ve bu yaglanma artisi 6zellikle L1-4 arasinda

hernisi olan hastalarda daha belirgindi.

Erektor spina grubunda izlenen yaglanmanin bagka calismalarla da

desteklenmesi ve egzersiz calismasiyla detaylandirmasi gerekmektedir.
Erektor spina ve multifidus kaslarindaki yaglanmanin derecesinin

radyoloji raporlarinda tanimlanmasi ve isaret edilmesi LDH'li hastalarin fizik

tedavi programlarinin planlanmasinda da faydali olabilir.
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