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1. GIRIS ve AMAC

Pudendal sinirin tuzak noropatisi (PSTN) perineal agrinin sik goriilen
nedenlerinden biridir. Tiim hastalarda carpici ortak 6zellik, pudendal sinir dagilim
alaninda genellikle oturma hareketi ile artan kronik agridir. Etyolojisi net degildir ve

tanisi, tipik Oykiiye dayanilarak klinik olarak konur.

Pudendal néropati genel popiilasyonda %6.6 prevalansa sahip olup, siklikla
kadinlarda goriilmektedir (1). Etyolojisinde tuzaklanma, kiint veya iyatrojenik travma
(dogum, cerrahi vs.), enfeksiyon, tiimor kompresyonu ya da infiltrasyonu gibi gesitli
nedenler olabilir. Bu etyolojiler, pudendal siniri veya dallarini, izole ya da sakral ve

pelvik sinirleri de i¢erebilecek sekilde etkileyebilir.

Gilinlimiizde periferik sinir tuzaklanma ve hasarlanmalarinin tani ve takibinde en
iyi ve ilk secilen tetkik yontemi elektrondromiyografidir (ENMG) (2, 3, 4). Periferik
sinir yaralanmalarmin tanist1 ve ayirici tanisinda kullanilan diger yontemler direk
radyografi, bilgisayarli tomografi (BT), magnetik rezonans goriintileme (MRG),
ultrasonografi (USG), miyelografi ve miyelo-BT’dir (5,6,7,8). Diger fokal tuzak
noropatilerde oldugu gibi PSTN tanisinda da nérofizyolojik testler taniya yardimci
olmak amach kullanilir. Bu testler, bulbokavernéz ve anal sfinkter igne EMG
caligmalari, pudendal sinir motor iletim c¢alismalari, sakral refleks caligmalar1 ve
somatosensoriyel uyandirilmis potansiyel (SEP) ¢alismalarini igerir (9,10). SEP
caligmas1 non-invaziv, kolay uygulanabilen ve oturmaya miisait bir yontem olmasi

nedeni ile dnemlidir.

Somatosensoriyel uyandirilmis potansiyel (SEP), bir dermatom veya duyusal
sinir {izerinden elektriksel uyarima karst merkezi sinir sisteminde (MSS) ortaya ¢ikan ve
sa¢lt deriden kayitlanabilen potansiyeller olarak tanimlanabilir (9). SEP incelemesinde
bir anormalligi en iyi gosteren bulgu, lezyon diizeyinden ve bunun distalinden uyari ile

elde edilen potansiyellerin kaybolmasi veya latansinin uzamasidir (9,11).

Magnetik rezonans norografi (MRN), periferik sinir  patolojilerinin
degerlendirilmesinde kullanilan yiiksek c¢oziintirliiklii, non-invaziv bir goriintiileme
yontemidir ve slipheli pudendal noéropati olgularinda giderek daha fazla
kullanilmaktadir (1) .



Bu tez c¢alismasinda, 28.06.2012°den 10.04.2017 tarihine kadar Yeditepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali ENMG laboratuvarinda pudendal
noropati 0n tanisi ile pozisyonel SEP calismasi yapilmis ve pudendal sinir tuzak
noropatisi (PSTN) tanist almis hastalarda pudendal MRN’si yapilmis olanlar taranarak,
hastalarda SEP ile konulan PSTN tanisi ile pudendal MR noérografisinde saptanan

patolojiler arasindaki korelasyonun belirlenmesi amaglandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. PERIFERIK SINIRLERIN EMBRiYOLOJiSi

Sinir sistemi ektodermden gelisir. Bu gelisimin olabilmesi i¢in bir uyari
gereklidir. Bu uyar1 korda dorsalisten (notokord) ve parakordial mezodermden gelir.
Indiiksiyon sonunda korda dorsalisin dorsal tarafindaki ektodermde 17. giinde bir
kalinlasma olur. Bu olusuma noéral plak adi verilir. Embriyo 18 giiniinii tamamlayinca
noral plak, yanlardan kalinlasip yiikselerek 6nce noral olugu olusturur, daha sonra 22 ve
28. glinler arasinda bu oluk kenarlardan birleserek noral kanali olusturur. Noral kanal
baslangigta ektoderm ile temastadir ve temasin oldugu bu bdlgelerden noral kanalin iki
yanina hiicre gogii olur. Noral kanalin iki yaninda toplanan bu hiicrelere noral krista adi

verilir (12,13,14).

Periferik sinir sistemi (PSS), beyin ve medulla spinalis disinda kalan tiim
sinirleri igerir. Periferik sinir sistemi icerisinde gangliyonlar, kranial, spinal ve periferik
sinirler yer alir. Bu yapilar birgok kaynaktan gelisir. Periferik sinir sisteminin tiim duyu
hiicreleri krista noralisten koken alir ve merkezi sinir sisteminin (MSS) disinda
yerlesirler. Baz1 ganglionlardaki hiicreler hari¢, PSS’ deki duyu hiicreleri 6nce iki adet
kutup ya da ¢ikintiya sahiptir. Fakat daha sonra bu iki kutup birleserek tek kutuplu bir
noron olusturur. Bu tek kutuplu noéron da, periferik ve santral ¢ikintilara sahiptir.
Periferik ¢ikinti duyu hiicrelerinde sonlanirken, santral ¢ikinti medulla spinalis veya
beyine girer. Afferent ndronlar ve aksonlar, krista noralisten koken alan schwann
hiicreleri tarafindan sarilirlar. Bu bag dokusu mezensimden koken alir ve endondéral kilif
seklinde sinir liflerinde devam eder (12,13,14). Medulla spinalisteki motor sinir lifleri,
4. haftanin sonunda goriilmeye baslar. Gelisen medulla spinalisin bazal plaklarindaki
hiicrelerden sinir lifleri ortaya ¢ikar ve yine bu sinir lifleri medulla spinalisin
venterolateral yiizeyi boyunca sinir kokleri olarak devam eder. Bu sinir liflerinden belli
kas gruplarina yonelenler birleserek ventral sinir kokiinii olustururlar. Dorsal sinir
kokleri ise; spinal ganglion hiicrelerinin olustugu yer olan ve medulla spinalisin
dorsolateraline go¢ eden krista noralis hiicrelerinin aksonlar1 tarafindan olusturulur.
Spinal ganglionlardaki noronlarin santral ve periferik ¢ikintilar1 spinal sinir lifini
olusturmak i¢in birlesirler. Mikst yapida bu spinal sinir lifleri, dorsal ve ventral dallara

ayrilirlar (Sekil 1)(12). Primer dorsal dal; ekstensor (dorsal) kas gruplarini, vertebrayi,



posterior intervertebral eklemleri, sirt cildini innerve eder. Primer ventral dal; servikal,
brakiyal ve lumbosakral ana sinir pleksuslarint olusturur. Viicudun fleksor kaslarimi ve

fleksor ylizeyini innerve eder (12,13,14).

Sekil 1: Periferik Sinirlerin Embriyolojik Gelisimi (13)



2.2.  PERIFERIK SIiNIR SISTEMi ANATOMISI

Periferik sinirler duyusal, motor ve otonomik sinir liflerini igerirler. Medulla
spinalis torakal 6n boynuzunda yerlesmis ikinci motor néronlarin aksonlar1 6n kokten
medulla spinalisi terk ederler ve periferik motor sinir liflerini olustururlar. Periferik
duyusal aksonlarin hiicre govdeleri ise medulla spinalis disinda, intervetrebral
foramende yerlesimli arka kok ganglionu igindedir. Buradaki bipolar duyusal néronlarin
periferik uzantilar1 periferik sinir iginde yer alirken santral uzantilar1 arka kok yoluyla
medulla spinalise girerler. Her bir segmentte On ve arka kokler medulla spinalis
disinda birlesip spinal siniri olusturur. Toplam 31 ¢ift spinal sinir vardir (8 servikal, 12
torakal, 5 lomber, 5 sakral, 1 koksigeal). Spinal sinirler arka (dorsal rami) ve 6n (ventral
rami) dallara ayrilirlar (Sekil 2) (14,15,16).

Duysal kok

Veatral ramus

ANC

Motor sinir

On boynuz hiicresi

Interkostal sinir

\

Sekil 2: Spinal Sinirlerin Olusum Semasi (15)



Arka dallar, omurganin iizerindeki cildin duyusunu ve paraspinal kaslarin
innervasyonunu saglar. On dallar ise gdgiiste interkostal sinirleri olustururken, boyunda

ve ekstremitelerde servikal, brakiyal ve lumbosakral pleksuslari olusturur (14,15,16).

Periferik motor sinirler kaslari innerve ederler. Motor sinir terminalinde
noromiiskiiler kavsakta innerve ettigi kasla baglant1 kurar. Duyusal sinirler ise derideki
cesitli reseptorlerde son bulurlar. Bir spinal segmentin innerve ettigi tiim kaslar
miyotom adini alirken, bu segmentin duyusundan sorumlu oldugu deri alami ise
dermatom admi alir. Istisnalar1 olmakla birlikte bir kas birden fazla miyotoma ait
olurken, yani birden fazla spinal segmentten sinir alirken, bir deri bolgesi de birden
fazla dermatoma aittir, dolayisiyla komsu dermatomlar birbirleriyle Ortiistirler. Bu
nedenle, bir periferik motor-duyusal sinir kesildiginde innerve ettigi kaslar tam felce
ugrarken ve duyusundan sorumlu oldugu deri alan1 tam anestezi halinde olurken, bir
spinal segment, radiksler veya spinal sinir hasarinda motor hasar kismi olur, his kusuru

ise belirgin olmaz (14,15).

2.2.1. PLEKSUS LUMBOSAKRALIS

22.1.1. PLEKSUS LUMBALIS

[k {i¢ lomber sinirin &n dallar ile 4. lomber spinal sinirin 6n dalinin biiyiik bir
kismi ve 12. torakal sinirin 6n dalinin kiigiik bir boliimiiniin birlesmesi ile pleksus
lumbalis olusur. Trunkus lumbosakralis 4. lomber spinal sinirin geriye kalan pargasi ve
5. lomber spinal sinirin 6n dali ile birleserek olusur. Trunkus lumbosakralis ise pleksus
sakralisin yapisina katilir. Alt ekstremitede ise lomber ve sakral pleksus net bir ayrim

gostermedigi i¢in lumbosakral pleksus olarak birlikte anilirlar (Sekil 3) (14,15,17).
2.2.1.2. PLEKSUS SAKRALIS

Pleksus sakralis 1., 2. ve 3. sakral spinal sinirlerin 6n dallart ile trunkus
lumbosakralis ( L4-L5) ve 4. sakral spinal sinirin 6n dalindan ince bir sinir lifinin
birlesmesi ile olusur. Pleksus sakralis, m. piriformis’in iizerinde, A. iliaca interna
dallarinin altinda bulunur ve kii¢lik pelvisi orten peritonla ortiiliidiir. Pleksusu olusturan
sinirler asag1 disa dogru uzanirken birbirine yaklasir ve bir liggen seklini alir. Buradan

insan govdesinin en kalin siniri olan N. siyatikus gecer (14,17,18).



Pleksus Sakralis Dallari:

N. gluteus siiperior (L4, L5 ve S1): Ayn1 ismi tagiyan arter ve ven ile birlikte for.
suprapiriformisten gecerek pelvis boslugundan ¢ikar. Alt ve st dallarina ayrilir ve m.
gluteus medius ile birlikte m. gluteus minimus arasindan gecerek asagiya dogru uzanir.

Bu iki kasa ve m. tensor fasya lataya motor dallar verir.

N. gluteus inferior (L5, S1, S2): For. infrapiriformisten gecerek pelvis

boslugundan ¢ikar. M. gluteus maksimusa motor dallar verir.
N. muskuli piriformis (S1, S2): M. piriformise motor dallar verir.

N. muskuli obturatori interni (L5, S1, S2): For. infrapiriformis yolu ile pelvisten

ayrilir. M. gemellus siiperior ve m. obturatoryus internusa somatomotor dallar verir.

N. muskuli kuadrati femoris (L4, L5, S1): Pelvisten for. infrapiriformis yolu ile
ayrilir. M. kuadratus femoris ile m. gemellus inferiora somatomotor, kalga eklemine de

duyusal dallar verir.

N. kutaneus femoris posterior (S1, S2, S3): Yalmz duyusal lifler bulundurur.
For. infrapiriformisten n.siyatikus ile birlikte ¢ikar. M. gluteus maksimusun altinda
asagiya dogru uzanarak kasin alt kisminda deri altinda ¢ikar. Uylugun arkasinda fossa

popliteaya kadar olan bolge derisini innerve eder.

N. pudendus (S2, S3, S4): Pelvisi major siyatik foramen araciliiyla terk eder,
sonra mindr siyatik foramen araciligiyla tekrar giris yapar. Iskiorektal fossanin lateral
duvar1 boyunca anterosiiperior yoniinde ilerler ve pek ¢ok dala ayrilarak sonlanir.
Perinenin iskelet kaslarini, eksternal turetral sfinkteri, eksternal anal sfinkteri ve m.

levator aniyi innerve eder. Penis, klitoris ve perine cildinin biiyiik kismini innerve eder.

N. siyatikus (L4, L5, S1, S2, S3): Insan viicudunun en kalin siniridir. Yapisina
trunkus lumbosakralis ve ilk ii¢ sakral spinal sinirin on dallar1 katilir. For.
infrapiriformis yolu ile pelvisi terk eder. M. gluteus maksimusun 6niinde ve uylugun
arkasinda asagiya dogru inerek fossa popliteaya kadar uzanir. Burada n. tibialis ve n.
peroneus kommiinis adi1 verilen iki dala ayrilir. Bu ayrilma uylugun iist, orta veya alt

kisminda olabilir.



N. peroneus kommiinis (L4, L5, S1, S2): Bu sinir fibula basini dolanarak
bacagin on yiiziine ¢iktiktan sonra yiizeyel (siiperfisiyalis) ve derin (profundus)
dallarina ayrilir. Ayrilmadan 6nce m. biseps femorisin kisa basina motor dallar verir. N.
peroneus siiperfisiyalis, m. peroneus longus ve brevise motor dallar verir. Sinirin
devamui n. kutaneus dorsalis medius ve n. kutaneus dorsalis intermedius dallarina ayrilir.
Bu dallardan ¢ikan lifler 1.-4. ayak parmaklarinin iizerini orten deride dagilir. N.
peroneus profundus, daha derinde seyreder ve ayaga kadar uzanir. 1. ve 2. parmagin
birbirlerine bakan yiizlerini 6rten deride dagilan duyusal lifler verir. Kas dallar1 ise m.
tibialis anterior, m. ekstensor digitorum longus, m. ekstensor digitorum brevis, m.
ekstensor hallusis longus ve m. ekstensor hallusis brevis ile m. peroneus tertiusa motor

dallar verir.

N. tibialis (L4, L5, S1, S2, S3): Uylugun arkasindaki m. biseps femorisin kisa
bast hari¢ tiim fleksor kaslara (m. semimembranosus, m. semitendinosus ve m. biseps
femorisin uzun basi) motor dallar verir. N. tibialis, fossa popliteadan itibaren bacagin
arkasinda a. tibialis posterior ile beraber asagi dogru devam eder. Burada bacagin
arkasindaki tiim fleksor kaslara motor dallar verir. Bu kaslar: m. gastrokinemiusun iki
basi, m. popliteus, m. plantaris, m. soleus, m. fleksor digitorum longus ve m. fleksor
hallusis longus. i¢ malleolun arkasindan ayak tabania gegerek n. plantaris medialis ve
n. plantaris lateralis olmak iizere iki u¢ dalin1 verir. Bu iki u¢ daldan ¢ikan lifler ayak

tabanindaki tiim kaslar1 ve ayak tabani derisini innerve eder.

N. suralis: N. kutaneus sura medialis (n. tibialis) ile n. kutaneus sura lateralis (n.
peroneus kommiinis) adi verilen iki deri dalinin bacagin arka orta kisminda birlesmesi
sonucu olusur. Dis malleolun arkasindan gecerek ayak sirtinin dis kisminda kiigiik
parmaga kadar devam eder. Bu sinir bacagin arka dis kismi derisine ve seyri sirasinda

altindan gegtigi bacagin arka alt bolge derisine duyusal lifler vererek sonlanir.
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Sekil 3: Lumbosakral Pleksus Anatomisi (97)
2.2.1.3. PUDENDAL SiNiR ANATOMISi

Pudendal sinir her iki cinsiyette de sag ve sol olmak iizere motor, duyusal ve
otonomik lifler igeren mikst bir sinirdir. Pudendal sinir, pelvik taban kaslarinin motor
innervasyonundan ve anal, perineal ve genital alanlarin duyusal innervasyonundan
sorumludur (19). Sakral pleksusun S2-S3-S4 medulla spinalis segmentlerinin ventral
primer dallarindan olusur; pelvisi biiyiikk siyatik foramenden ¢ikip sakrospindz
ligamentin posteriorundan asagi inerek terk eder (20). Daha sonra sakrotuber6z
ligamentin lateral iicte birinden anteriora yonelir. En son iskiyal ¢ikintinin (spine)
medial veya posteriorundan geg¢ip kiiglik siyatik foramen aracilifiyla Alcock kanala
(pudendal kanal) yani perineye girer (21). Pudendal kanal medialde obturator internus

kasi ve lateralde obturator internus fasyasi tarafindan olusturulan bir fasyal kiliftir.
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Sekil 4: Pudendal Sinirin Dallar1 (19)

1. Nervus rektalis inferior: Pudendal sinir pudendal kanala girdiginde nervus
rektalis inferioru verir (22,23). Kanalin medial duvarinda seyreder. Daha sonra iskioanal
fossay1 caprazlar ve fossa inferiorunun yaklasik yarisini isgal eder (24). Bazen pudendal
kanala girmeden hemen once pudendal trunkustan da gikabilir (20). Nervus rektalis
inferior eksternal anal sfinkteri ve perianal deriyi (21) innerve eder; ayrica fekal
kontinansta 6nemli rol oynar (20).

2. Nervus perinealis: Pudendal kanalin distal sonuna dogru pudendal sinir
bifurkasyonu vardir. Iki terminal dala ayrilir: Nervus perinealis ve nervus dorsalis
penis/klitoris (22,24). Perineal sinir daha biiyliktiir ve inferiorda internal pudendal
arterin altinda ilerler. Genelde siiperfisiyal perineal posta bulunur. Bu pos perineal
membran ve subkiitan doku arasindaki potansiyel bosluktur. Erkeklerde bulbus penisi
ve spongioz iiretranin proksimal boliimiinii barindirir. Kadinlarda klitoris ve vestibiil
bulbusunu igerir. Stiperfisiyal transvers kaslar her iki cinsiyette de bu posta bulunabilir

(22,23).

Perineal sinir ikiye ayrilir: Posterior skrotal/labial dal ve miiskiiler dal. Posterior
skrotal/labial dal skrotal bolge/labia major bolgeyi innerve eder. Bu bdlgeyi ayni
zamanda posterior femoral kutanéz sinirin perineal dali da innerve eder (22). Miiskiiler

dallar bulbospongioz, iskiokaverndz, siiperfisiyal ve derin transvers perineal kaslari,
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levator ani kasmi, iretral sfinkteri ve eksternal anal sfinkterin anterior boliimiini
innerve eder (20,23,25).

3. Nervus dorsalis penis/klitoris: Bu sinir derin perineal posta inferior pubik
ramus boyunca internal pudendal arterin iistiinde seyreder. Bu pos asagida perineal
membran ve yukarida pelvik diaframin inferior fasyasi ile sinirlandirilmistir. Her iki
cinsiyette derin transvers perineal Kaslari igerir. Erkeklerde bulboiiretral glandlart ve
penisin dorsal norovaskiiler yapilarini igerir. Kadinlarda ise klitorisin dorsal
norovaskiiler yapilarini igerir. Sinir, perineal membranin posteriorunda uzanir ve
inferior pubik ligament ve perineal membranin anterior ucu arasindaki bosluktan posu
terk eder. Penis/klitorisin siispensor ligamenti boyunca rota izler (24). Genital

organlarin 6zellikle de en distalde glansin primer duyusal siniridir (22).

2.3.  PERIFERIK SiNiR SiSTEMIi FiZYOLOJiSi

Sinir hiicresinin yar1 gecirgen zari hiicre i¢i ve hiicre dis1 sivi arasinda membran
potansiyel farkinin olusumuna neden olur. Akson zar1 sodyum iyonuna kars1 gecirgen
degildir. Sodyum transferi aktif olarak zardaki Na/K ATP az pompasi yoluyla olur. Bu
sayede, hiicre i¢i sivida yiiksek yogunlukta potasyum (K+) iyonu ve diger anyonlar,
diisiik yogunlukta sodyum (Na+) ve Klor (Cl-) iyonu bulunur. Zarin denge halindeki
potansiyeli -70 ila -90mV'tur. Zar elektrik uyaranla uyarildiginda, depolarizasyon olur.
Zardaki Na kanallarinin sodyum gegirgenligi artar, sodyum dengelenir ve zar
potansiyeli +30mV'a ulasir, aksiyon potansiyeli agiga ¢ikar. Bu potansiyel sinir lifi
boyunca yayilim gosterir (15,26). Miyelinsiz sinir liflerinde potansiyelin yayilimi zar
boyunca kesintisiz iletim seklinde olurken, miyelinli sinirlerde depolarizasyon yalnizca
Ranvier nodlarinda olmakta ve akim, bir noddan digerine sigrayarak ilerlemektedir
(sigrayict iletim). Miyelinli lifler de bu sigrayici iletim sayesinde elektrigi miyelinsiz

liflerden ¢ok daha hizli iletirler (15,26).
2.3.1 PERIFERIK SINIR OZELLIiKLERI

Periferik sinir lifleri kalinlik ve ileti 6zelliklerine gore baslica li¢ gruba ayrilir
(Tablo 1) : A, B ve C lifleri. A lifleri en hizli ileten en kalin miyelinli liflerdir. Kas
igciklerinden gelen afferent lifler, derinin kalin miyelinli hizli ileten duyusal afferentleri

ve medulla spinalis 6n boynunda yer alan motor hiicrelerin kaslara giden efferent lifleri
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bu gruptadirlar. B lifleri daha ince miyelinli olup preganglionik otonomik efferent lifleri

icerir. C lifleri kiiglik ¢apli miyelinsiz lifleri icerir. Postganglionik otonomik efferent

lifler ve agr1, 1s1 duyumunda gorevli somatik afferent liflerin ¢ogunlugu bu gruptadirlar.

En kalin miyelinli aksonlarin ¢aplar1 20 um kadarken miyelinsiz aksonlarin ¢aplari1 0.2-

3.0 um arasinda olup, en ¢ok 1.5 um civarindadir (15,26).

2.3.2 PERIFERIK SiNIiR LiFLERI

Tablo 1: Periferik Sinir Lifleri Simflamasi (27)

Lif Tipi isim Alt Tip Cap ileti Hizi Alternatif
(mm) (m/s) Siniflama
Miyelinli Somatik Afferent/Efferent
Deri afferenti A B 6-12 35-75 o
6 1-5 5-30
Kas afferenti A o 12-21 80-120 | la,lb
B 6-12 35-75 | I
6 1-5 5-30 1]
Kas efferenti A 6-12 35-75
On boynuz hiicreleri (a ve y motor
noéronlar)
Miyelinli Otonom Efferent
Preganglionik efferent B 3 3-15
Miyelinsiz Somatik/Otonom
Afferent/Efferent
Postganglionik efferent C 0.2-1.5 1-2
Dorsal kdk ganglionuna afferent (agri) C 0.2-1.5 1-2 \Y
Duyu Reseptorii Lif Tipi
Sag folikila AB
Deri folikila AB
Kas igcigi Aa
Eklem reseptori AB
Agri,is1 AS, C
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Periferik mikst (motor ve duyusal lifler tasiyan) bir sinirin enine kesitinde en
dista, sinirin biitiiniinii 6rten epindéryum tabakas1 yer alir. Bunun altinda gruplar halinde
motor ve duyusal aksonlar1 igeren fasikiiller yer alir. Bir periferik sinir i¢inde ortalama
3-5 fasikiil bulunur. Fasikiilii perindryum c¢evreler. Periferik sinir boyunca fasikiiliin lif
icerigi degisir. Yani bir fasikiildeki sinir lifi, periferik sinir boyunca bir bagka fasikiile
gecebilir. Fasikiiliin i¢ginde aksonlarin arasindaki bag dokusuna ise endondéryum adi

verilir. Periferik sinir i¢inde kani tagiyan kapiller damar sistemi vasa nervorum adini alir

(Sekil 5) (15,26).

Epineurium —

Figure 9-22 Diagram of the structure of a nerve bundle.

Copyright © 2002 by W.B. Saunders Company. All rights reserved

Sekil 5: Periferik Sinir Histolojisi (98)

Bir periferik sinir lifinin hiicre gévdesi ve aksonu vardir. Hiicre govdesi arka kok
ganglionunda veya medulla spinalis 6n boynuzda yerlesimli iken, aksonun uzunlugu 1
metreyi asabilir. Miyelinli liflerde aksonun etrafint miyelin Orter. Hizli ileten sinir
liflerinde iletim fonksiyonunda rol oynayan miyelin, schwann hiicrelerinin akson

cevresinde kivrilmasi ile olusur. Schwann hiicreleri, akson boyunca birbiri ardina
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dizilerek miyelin kilifin1 olustururlar. Her bir hiicrenin miyelin sargis1 arasinda Ranvier

nodu ad1 verilen kisa bir aralik bulunur (Sekil 6) (15,26).

¢ Axon
\ s
Dendrites passes signals Neuromuscular
collect signals junction
Myelin
Muscle
fiber

Sekil 6: Motor Noron Yapisi (99)

Ranvier nodlar1 arasinda schwann hiicresi biiyiik ¢apl liflerde 150 kereye kadar
kendi tizerine kivrilarak miyelin tabakasini olusturur. Nodlar arasindaki mesafe de sinir
lifine gore 250 um ile 2000 pm arasinda degisir. Akson cap1 ne kadar biiyiikse nodlar
aras1 mesafe o kadar uzundur ve miyelin tabakas1 o kadar kalindir. Akson iginde, hiicre
govdesinden perifere ve periferden hiicre gdvdesine dogru degisik hizlarda tasima
mekanizmalar1 bulunmaktadir. Perifere dogru olan yavas transport 0.25 - 4mm/giin,
hizli transport ise 200-400mm/giin hizindadir. Yavas tasima sisteminin hizi, aksonun
rejenerasyon hizina esittir. Aksonun en distal ucuna gelen materyal, hiicre govdesinden
perifere dogru olan yolculuguna ii¢ y1l 6nce ¢ikmis olabilir. Hizli transport ise enerjiye
bagimli ve 1siya duyarli olup bu sistemde transmitter sentezleyen enzimler,
glikoproteinler ve membran bilesenleri taginir. Periferden govdeye dogru olan transport
da hizli isleyen bir sistem olup bu mekanizmayla membrandz prelizozomal yapilar ve
ekstraseliiler materyaller (akson terminalinden igeri alinan sinir biiylime faktorii gibi)

taginir (15,28).
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2.4. PERIFERIK SINiR YARALANMASI

Periferik sinirlere yonelik her tiir travma (atesli silah yaralanmasi, kesici aletle
yaralanma, elektrik ¢arpmasi, yaniklar, ezilmeler, enjeksiyon, gerilme-cekilme,
laserasyon gibi), en hafiften en agira kadar degisik derecelerde sinir harabiyetine yol
acar. Periferik sinir i¢indeki tiim sinir lifleri ayn1 derecede zararlanmaya ugrayabilecegi
gibi, zararlanmanin siddetine ya da tipine gore, ayni sinir i¢indeki farkli lifler farkli
tirde zararlanmaya da ugrayabilir (15,29,30). Periferik sinir hiicresinin baslica ii¢ tip

zararlanma modeli s6z konusudur (Sekil 7):
1) Wallerian dejenerasyon
2) Aksonal dejenerasyon

3) Segmental demiyelinizasyon

2.4.1. WALLERIAN DEJENERASYON

Periferik sinirin aksonunun herhangi bir yerinde herhangi bir nedenle
hasarlanmasi1 ve biitiinliigiiniin bozulmasi1 sonucunda olusan zararlanmadir. Aksonun
kesintiye ugradigi yerin distalinde akson ve ardindan ¢evresindeki miyelin kilif dejenere
olur, makrofajlarca fagosite edilir. Aksonun hasar yerinin proksimalinde kalan kismi ve
periferik sinir hiicre govdesi saglam kalir (Sekil 7). Periferik sinir hiicresinin aksonu
kesintiye ugradiginda wallerian dejenerasyonun gelisimi belirli bir zaman alir. Bu siire
4- 11 gin arasinda degisir. Akson ne kadar distalde kesintiye ugrarsa wallerian
dejenerasyon o kadar erken gelisir. Wallerian dejenerasyonda ilk giinlerde aksonun
hasarin distalinde kalan kismi elektrikle tamamen normal olarak uyarilabilir. Daha sonra
hasar yerinin aksonun ucuna mesafesine gore degisen bir siire iginde, sinirin
uyarilabilirligi azalir, en ¢ok 11 giin i¢inde sinir uyarilamaz hale gelir. Motor sinirlerde
ise sinir uyarimini takiben kastan alinan yanit, ndromiskiiler kavsagin periferik sinirden
iki giin daha Once dejenere olmasi nedeniyle, hasarin en ge¢ dokuzuncu giinlinde
kaybolur. Sinir kilifinin devamliliginin korunmus olmasi halinde, dejenerasyonu takiben

sinir, hasarlandig1 yerin distaline dogru giinde yaklasik 1 mm hizla rejenere olur.
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Aksonun kesintiye ugrayan kismindan distale dogru rejenere olan kisim aksonun ilk

haline gore daha ince miyelinlidir ve internodal araliklar daha kisadir (15,26).
2.4.2. AKSONAL DEJENERASYON

Periferik sinir hiicre govdesinin veya aksonunun hasar1 s6z konusudur (Sekil 7).
Nedeni ¢oklukla metabolik veya toksiktir. Rahatsizlik, periferik sinir hiicre govdesini
dogrudan etkileyen bir nedenle olabilecegi gibi aksonun biitiiniinii etkileyen bir nedenle
de olabilir. Periferik sinir hiicresi canliligini yitirdiyse artik geri doniis yoktur. Eger
neden, aksonun biitiinliigli bozulmadan ortadan kaldirilirsa akson haftalar - aylar i¢cinde
fonksiyonuna kavusabilir. Eger aksonun biitiinligi bozulduysa wallerian
dejenerasyonunda oldugu gibi, dejenerasyonu yavas bir rejenerasyon siireci izler.
Aksonal dejenerasyonda sinir ileti incelemelerinde sinir hala uyarilabilir durumdaysa,
ileti hiz1 normal veya normale yakin degerlerde bulunurken, aksonal dejenerasyonun
oldugu motor sinirde birlesik kas aksiyon potantisyeli (BKAP) amplitiidii, duyusal
sinirde ise duyusal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP) amplitiidii ufak bulunur. Daha ileri
asamada ise, motor veya duyusal sinir uyarimiyla hedeften potansiyel kaydedilmez.
Igne EMG incelemesinde, aksonal dejenerasyonun 10 giin ya da daha sonrasinda,
denervasyonun neden oldugu spontan potansiyeller (fibrilasyon, pozitif keskin dalga,
kompleks ardigik bosalim) kaydedilir. Parsiyel dejenerasyonun oldugu durumlarda (bir
kisim aksonun fonksiyonel kaldigi durumlarda) kas iginde kollateral filizlenme yoluyla
denerve kas liflerinin saglam aksonlarca reinnervasyonu sonucu bir iki ay sonrasinda
norojenik motor iinite potansiyelleri (polifazik, genis siireli, normal veya biiyilik
amplitiidlii) kaydedilir. Daha ilerleyen donemde ise bu potansiyeller daha biiyiik
amplitiid kazanirlar. Maksimal kasida ekranda ayni anda gozlenen farkli motor iinite

potansiyel sayis1 azalmistir (seyrelme paterni). Prognozu en koétii olan zararlanma tipidir

(15,26).
2.4.3. SEGMENTAL DEMIYELINIiZASYON

Miyelinli sinir liflerinde, periferik sinir aksonunda bir hasar olmaksizin
etrafindaki schwann hiicresinde ve/veya miyelin kilifinda hasar s6z konusudur. (Sekil
7). Demiyelinizasyon, herediter ndropatilerde oldugu gibi tiim sinir boyunca olabilir
veya edinsel demiyelinizan durumlarda belirli bir sinir segmentinde s6z konusu olabilir.

Miyelin, yenilenebilir bir yapidir. Bu nedenle, nedeni ortadan kalktiginda,
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demiyelinizasyon tiimiiyle geri doniisii olan bir siirectir. Demiyelinizasyonu takiben 15
giin ile 6 ay arasinda remiyelinizasyon tamamlanir. Bununla birlikte, remiyelinize olan
segmentlerde miyelin, 6ncekine gore daha ince ve internodal araliklar daha kisadir.
Demiyelinize segmentte ileti hiz1 yavaslamistir. Duyusal sinir ileti incelemesinde DSAP
siklikla elde edilmez. Motor ileti incelemesinde ise siklikla normal ya da normale yakin
amplitidde BKAP elde edilirken demiyelinize segmentte sinir ileti hiz1 yavaslamistir.
Eger demiyelinizasyon, smirlt bir boliimde ise, bunun distalinden uyarimla normal
motor ya da duyusal yanit kaydedilir. Bu bdlgenin proksimalinden uyarimla ise,
demiyelinizasyonun agirligina gére yanit ufak olarak kaydedilir veya hi¢ kaydedilemez.
Buna "ileti blogu" ad1 verilir. igne EMG incelemesinde fibrilasyon veya pozitif keskin
dalga  aktivitesi nadiren  goriilebilir. Motor iinite  potansiyelleri, eger
kaydedilebiliyorlarsa, her ddonemde normal dalga formlarin1 siklikla korurlar. Bununla
birlikte erken evrede polifazik motor iinite potansiyelleri sik olmayarak kaydedilebilir
(erken polifazi). Maksimal kas1 ¢abasinda, "normal motor tinite potansiyelli seyrelme”

paterni izlenir (15,26).
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2.4.4.

PERIFERIK SINiR YARALANMASINDA SINIFLAMA

2.4.4.1. SEDDON SINIFLAMASI: Sinirde olusan hasar temel alinarak yapilmis ve

noropraksi, aksonetmezis ve nérotmezisten olusmustur (Tablo 2) (31).

Tablo 2: Periferik sinir yaralanmasi smiflamas1 (Seddon ve Sunderland
siniflamalari birlestirilmis)
Seddon Sunderland Patoloji Prognoz
Noropraksi Birinci derece Miyelin hasari Haftalar aylar icinde

mikemmel diizelme

Aksonotmezis

Akson kaybi

Degisik derecede bag

Destek dokularin
butunlGguniun
korunmasina ve kasa

doku hasari olan mesafeye bagli
olarak degisebilen
prognoz
ikinci derece Akson kaybi Kasa olan mesafeye

Endonoral tipler
saglam

Perindryum saglam

Epin6ryum saglam

bagh olarak iyi prognoz

Ugiincii derece

Akson kaybi
Endondral tipler hasarh
Perindryum saglam

Epindéryum saglam

Koétu prognoz

Aksonlar hatali yone
gidebilir.

Cerrahi gerekebilir.

Dordincl derece

Akson kaybi
Endondral tlipler hasarli
Perindryum hasarli

Epin6ryum saglam

Koétu prognoz

Aksonlar hatali yone
gidebilir.

Cerrahi siklikla gerekir.

Norotmezis

Besinci derece

Akson kaybi
Endondral tipler hasarh
Perinéryum hasarl

Epinéryum hasarh

Spontan iyilik olmaz.
Cerrahi gereklidir.

Cerrahiden sonra
prognoz belirlenir.
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Noropraksi:

Periferik sinirlerin gegici fonksiyon kaybidir. Segmental demiyelinizasyona
bagl lokalize iletim blogu olur. Sinir, makroskopik ve mikroskopik olarak normaldir.
Bazi deneysel calismalarda, sinir lifi miyelin kiliflarinda hasarin oldugu noktada 6dem
ve bozulma goriiliir. Hasarin distalindeki sinir normal kalir ve wallerian dejenerasyon
goriilmez. Noropraksik hasarin 6zelligi, bir kag ay (ortalama 6-8 haftada) hatta saatler
icinde geri donebilir olmasidir. Motor tutulum, duyu ve otonomik fonksiyonlardan daha
fazladir. Noropraksi, fonksiyon kaybi tam oldugu durumlarda sinirdeki hasarin daha
ciddi oldugu diger derecelerle karigabilir. Noropraksik hasarin genel nedenleri; hafif ve
kronik kompresyon (balay1 felci) ya da traksiyon, kiint travma ya da yiiksek hizli
mermilerin indirek etkileridir. Dikkatli bir 6ykii ve nérolojik muayene tanida ¢ok
onemlidir. Noropraksi tedavisinde cerrahiye gerek yoktur; iyilesme kendiliginden ve
tamdir (15,26,31).

Aksonotmezis:

Periferik sinirlerin ezilmesi seklinde tanimlanabilir. Yaralanma bolgesindeki
aksonal bozulma distal aksonda tam ayrilmaya yol agar. Hasarli periferik sinirlerde, bag
dokular1 olan endondryum, perinéryum, aksonun bazal membrani ve epindéryumun
korunmastyla birlikte, miyelin kilif ve aksonun tam ayrilmasi vardir. Fizyolojik olarak,
siddetli bir hasar halinde sinirde tam distal Wallerian dejenerasyon olusur. Boylece,
lezyonun hemen distalinde goriilen tam bir motor, duyu ve otonomik fonksiyon kaybi1
goriiliir. Aksonotmetik yaralanmalarda, saglam olan endonoral tiipler boyunca miyelin
kilif olusumu ve aksonal biiyiimeyle birlikte kendiliginden rejenerasyon goriiliir.
Fonksiyonlarin geri donmesi, son organ ve lezyon arasindaki mesafeye, hastanin yasina
ve rejenerasyon miktarina- Ki bu ortalama 1-2 mm / gin- baghdir. Klinik
degerlendirmenin basinda daha ciddi sinir hasarlari ile karisabilir (32). Bu tip hasar,
iskelet kiriklari, orta derecede ¢ekmeler, kompresyon ve enjeksiyon yaralanmalariyla
birlikte goriiliir. Eger aksonotmezis, komplet sinir yaralanmasina neden olmus ise dykii,

klinik ve elektrofizyolojik izlemler tantya yardimci olacaktir (15,26,31).

20



Norotmezis:

Sinirin tam anatomik olarak kesilmesi ya da sinir ve bag dokusu elemanlarinin
spontan iyilesme ile uyusmayan boyutlarda hasaridir. Cerrahi onarim olmaksizin
iyilesmesi miimkiin degildir. Klinik ve EMG goriiniimii aksonotmezisle ayn1 olabilir ve
motor, duyu, otonomik fonksiyonlarin tam kaybi ve distal denervasyonu igerir. Sinir
tam ayrildiginda proksimal ugta aksonal rejenerasyon bir néroma olusturur. Bu tip
hasarin yaygin nedeni laserasyon ve direk mermi yaralanmasidir. Ayrica; ciddi ezilme,
traksiyon, kimyasal madde enjeksiyonu ve iskemik yaralanma da norotmezisle
sonuglanabilir. Bir norotmetik lezyonda, sinir fonksiyonlarmi iyilestirmek istiyorsak
direk onarim gerekir (15,26,31). Prognoz; hastanin yasina, paralizinin siiresine,
lezyonun seviyesine, hasarlanmis sinire, cerrahinin yapildigi zamana ve teknige
baglidir. Tam fonksiyonel iyilesme beklenmez (15,26,31). Yiiksek hizli mermi
yaralanmalari, yaraladigi brakiyal pleksusta ndrotmezis yaparken komsu yapilarda
vurucu yansiyan etkisinden dolayi noropraksi ve aksonotmezise neden olabilir. Kisa
stireli kompresif uygulamalar sinirde néropraksik bir hasar olustururken, daha ciddi ve

uzun siiren kompresif uygulamalar nérotmezise neden olur (15,26,31).
2.4.4.2. SUNDERLAND SINIFLAMASI

1951 yilinda Sunderland, sinirde meydana gelmis olan hasarin derecesini temel
alan anatomik igerikli ve bes dereceden olusan siniflamasini 6nermistir (Tablo 2). Her
iki sistemde de temel olan, periferik sinirlerin anatomisinde ve bag dokulari olan
epinéryum, perindryum, endondryum ile noral elementlerdeki hasarin derecesidir. Her
iki uygulamada da hasarin derecesi, klinik semptomlarla dogrulanmalidir. Bununla
birlikte noral hasarin net siiflamasi genellikle miimkiin degildir. Bu ayrim sadece,

laboratuvar deneylerinde yapilabilir (15,26,33).
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2.45. PERIFERIK NOROPATI

Periferik sinirlerin hasar1 sonucu olan periferik noéropati motor, duyu ve otonom
sinirler de dahil olmak tizere farkli sinir tiplerinde goriilebilir. Etkilenen bdlgede
uyusma, karincalanma, hissizlik, yanici-batict ve diger farkli tiirlerde agri, anormal
duyusal semptomlar, gii¢siizliik ve denge kaybina neden olur. Otonom sinirler kalp hizi,
sindirim, bagirsak-mesane bosalmasi gibi bedensel islevleri kontrol ettiginden,
otonomik noropati, bu islevlerin kontrol kayb1 ile kendini gosterir. Otonom ndropati
semptomlari; kan basici diizensizligi, kusma, ishal veya kabizlik, kalp atis hizi

dengesizlikleri veya terleme olarak tezahiir edebilir.

Periferal Noropati Nedenleri:

1. Diabetes mellitus ve diger endokrinolojik bozukluklar (akromegali vb.)
2. Zona (Post herpetik nevralji)

3. Vitamin eksiklikleri (6zellikle B12 ve folat)

4. Alkol

5. Otoimmiin hastaliklar (Sistemik lupus eritematozis, Romatoid artrit, Guillain-

Barre sendromu vb.)
6. AIDS (hastaligin kendisi ya da tedavisi nedeniyle), sifiliz
7. Bobrek yetmezlikleri
8. Kalitsal hastaliklar (Amiloid polindropati, Charcot-Marie-Tooth hastaligi vb.)

9. Toksin maruziyeti (agir metal, arsenik, altin bilesikleri, civa, kursun,

organofosfat pestisitler)

10. Maligniteler, kemoterapdtikler (vinkristin vb) ve antibiyotikler (metronidazol ve

izoniazid gibi)
11. Norofibromatozis ve benzeri fakomatozlar
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12. Baz1 konjenital hastaliklar (Fabry hastaligi, Tangier hastaligi, Herediter sensoriyel

otonomik noropati ve Herediter amiloidoz vb.)
13. Statin tedavisi
14. Tuzaklanma
15. idiyopatik

Bazen spesifik sinirlerde de noropatik tutulum olabilir. Spesifik tutulumun en sik
karsilasildigi periferik sinir, karpal tlinel sendromunda bilekte tuzaklanan median
sinirdir. Aslinda herhangi bir periferik sinir tuzaklanabilir ve ndropatik semptomlara
neden olabilir. Bu vakalarda, noropatiye neden olan bir hastalik degil sinir tizerindeki

basingtir.

2.45.1. TUZAK NOROPATI

Tuzak noropati; miskiilotendinéz, kemik ve ligamentdz yapilar gibi sert
dokularla sinirlandirilmis dar bir kanaldan gegen bir periferik sinirin kisa segmenti
tizerindeki artmig gerginlik ve kompresyon potansiyeli nedeniyle olusabilir (34). Ayrica
fizyolojik sinir kaymasi engellenirse lokal travma sekeli de tuzak noropatiye neden
olabilir (34). Tuzak néropatiler gesitli bolgelerde olabilir. Siyatik, pudendal, obturator,
femoral ve lateral femoral kutanéz sinirler tuzaklanabilen ve kalga agrisina neden

olabilen sinirlerdir (35).

Periferik sinir tuzaklanmasinin sinir fonksiyonu iizerindeki olumsuz etkilerinin
mekanizmas1 karmagiktir; ama bu olumsuz etkilerin vaskiiler gecirgenlikte lokal
degisiklikler, aksonal transportun bozulmasi ve 6dem olusumu ile iligkili oldugu

diistiniilmektedir (35).

Tuzak noropatilerin mekanizmalarinin iyi anlagilmasi i¢in, sinir hasari tipleri
hakkinda bilgi gereklidir. Ug temel sinir zedelenmesi tipi vardir: gerilim iligkili,
laserasyon ve kompresyon. Gerilim iligkili yaralanmalar, brakiyal pleksusun

aviilsiyonunda goriildiigi gibi sinirin gerilmesi sonucu olusur (bunun bir Ornegi,
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dogumla iligkili yaralanma, Erb tipi palsi). Laserasyon yaralanmalar1 bicak vb. aletler
nedeniyle olusabilir. Kompresyon yaralanmasi en yaygin olan zedelenme tipidir. Tuzak
noropatileri kompresyon yaralanmasi tipine girer. Hasar goren sinir gévdesinin fiziksel
ve fonksiyonel durumunu smiflandirmaya yonelik yukarida da bahsedildigi lizere
Seddon siniflamasinda bu yaralanmalar ii¢ genis kategoriye ayrilmistir: noropraksi,
aksonotmezis ve norotmezis (Tablo 2) Sunderland daha sonra bunlar1 agirlik
derecelerine gore bes kategoride smiflandirmistir. Tuzaklanma ndropatilerinin ¢ogu

noropraksi kategorisindedir.

Kompresyon yaralanmalarinda yer alan —bazen birlikte de bulunabilen- iki temel

patolojik mekanizma vardir: Mekanik kompresyon ve iskemi (34).

Mekanik Kompresyon

Akut sinir hasarin1 gosteren wallerian dejenerasyonun aksine, kronik sinir
kompresyonu yaralanmalar1 asagida tartisilan bazi degisikliklerle iliskili bulunmustur.

Bunlarin sinirin mekanik olarak sikistirildiginin kanit1 oldugu diistiniilmektedir.

1. Demiyelinizasyon ve remiyelinizasyon: Kronik sinir kompresyonlarinda sinir
iletiminin yavaglamasinda altta yatan mekanizmanin bu sekilde oldugu diisiiniiliir.
Hayvan ¢alismalar1 da bu goriisii destekler (36,37). Sigrayici iletimde miyelinin ana rolii
g0z oOniline alindiginda, bu mekanizmanin ince miyelin ve azalmis internodal uzunluga

bagli olarak sinir iletiminde yavaslamadan sorumlu oldugu akla yatkindir (38).

2. Schwann hiicrelerinin es zamanli proliferasyon ve apoptozisi: Gupta ve Steward,
bir hayvan modelinde komprese segmentte ve kompresyon distalinde schwann
hiicrelerinin proliferasyonunu goéstermislerdir (39). Elektron mikroskopik analizleri,
aksonal bir dejenerasyon veya sisme olmadigint ve bu degisikliklerin, sinir iletim
hizinda herhangi bir tespit edilebilir degisiklik olmadan 6nce oldugunu gostermistir.
Karpal tlinel sendromu gibi bir kronik sinir kompresyonunda sinir impuls yayilliminin
etkinliginin bozulmasina, internodal uzunluk ve miyelin kalinliginda azalma neden olur
(40).
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3. Miyelin ile iligkili protein ve aksonal filizlenmenin sayisinin azalmasi
(downregiilasyonu): Yetigkinlerde aksonal biiyiimeyi inhibe ettigi bilinen miyelin ile
iliskili glikoproteinin herhangi bir aksonal yaralanma belirtisi olmaksizin azalmasi
(downregiilasyonu) nedeniyle kompresyona ugramis sinirde akson filizlenmesi

gosterilmistir (41).

4. Dorsal kok gangliyonunun cevabi: Chao ve ark. (42) kronik sinir
kompresyonuna cevaben bir tiir biiylime molekiilii olan ve hiicre dis1 olaylarda gorev
alan F-aktinin modiilasyonunda kritik rolii olan GAP-43 (Growth Associated Protein-
43) artisin1 (upregiilasyonunu) gostermistir. Bu upregiilasyonun, kiigiik kalibreli
izolektin B4 baglayict molekiiliin bir bolimiine ve kalsitonin geni ile iliskili peptit-
pozitif noronlara lokalize oldugu bulunmustur. Kronik sinir kompresyonunun, dorsal
kok gangliyonunda fenotipik bir degisiklige neden oldugu ve bunun, sikisma bolgesi ve
yakininda glial kaynakli norotrofik faktorde bir artig ile iligkili oldugu sonucuna

varilmigtir.

iskemi

Periferik siniri besleyen iyi gelismis bir mikrovaskiiler sistem vardir ve bu,
sinirlerdeki aksiyon potansiyellerinin enerjiye bagli dogasi nedeniyle 6nemlidir. Bu
nedenle tuzak noropatilerde goriildiigii lizere bu kan damarlarinin kompresyonunun
etkilenen sinirlerin islev bozukluguna neden olacagi akla yatkindir. Sinir segment
rezeksiyonu geg¢irmis hastalarin sunuldugu birka¢ vaka raporunda endondryum ve
perindryumdaki mikrodamar duvarlarinin kalinlagti§i gosterilmistir. Bu bulgular ayrica

perindral 6dem, kalinlagsma ve yaralanma bolgesinde fibrozis ile iligkilendirilmistir (43).

Genellikle karpal tiinel sendromu sirasinda erken donemlerde mikrosirkiilasyon
bozuklugu sonucunda bir sinirin bir boliimiiniin kompresyonu vardir; ancak bu, fleksor
retinakulumun  transeksiyonundan hemen sonra diizelir. Mikrosirkiilasyonun
restorasyonu ile siklikla sinir fonksiyonunun hizli ya da gecikmis geri doniisii s6z
konusudur ve bu da, iskeminin tuzak noéropatilerde goriilen semptomlarin gelisiminde
rol oynadigin1 destekler (44). Tuzak noropatilerde iskeminin rolii hakkinda daha fazla

kanit, beta blokorlerin baglangicindan sonra karpal tlinel sendromu gelisen ve ilacin
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kesilmesinden sonra tam diizelme goriilen ii¢ hipertansif hastanin sunuldugu vaka
raporunda gosterildi (45). Hastalar semptom rekiirrensinin goriilmedigi 18 aya kadar
takip edildi. Bu hastalarda beta-blokor kullaniminin bir yan etkisi olarak ortaya ¢ikan
sivt retansiyonu karpal tiinel sendromunun muhtemel mekanizmasi olarak 6ne

stirilmiistiir.

Semptomlar genellikle sinsice baglar ve yavas yavas ilerler. Bunlar lokalize agri,
duyusal kayip ve/veya motor giigsiizliigii i¢erebilir; bu ti¢ belirtiden biri digerinden daha
belirgindir

Tablo 3: Tuzak Noropati Tipleri (34)

Sinir Tuzaklanma Yeri

Supraskapular Spinoglenoid ¢entik

Brakiyal pleksusun alt Torakal outlette servikal kot veya bant (nérojenik
trunkus ve medial kordu torakal outlet sendromu)

Median

Bilek Karpal tiinel

Lasertus fibrosus, pronator teres kasmnin iki bas1 arasi

Dirsek (pronator teres sendromu) , sublimis kopriisii
Ulnar

Bilek Guyon kanali (ulnar tiinel)

Dirsek Bisipital oluk, kiibital tiinel

Radial
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Sinir Tuzaklanma Yeri

Proksimal radial sinir

Humerus spiral oluk
kompresyonu

Radial tiinel- Supinator kas i¢ine giris noktasinda

Posterior interosseous (Frohse arkadi)

Lateral femoral kutanoz

(meraljia parestetika) Inguinal ligament

Obturator Obturator kanal

Posterior tibial Tarsal tiinel, medial malleol-fleksor retinakulum

interdijital plantar (Morton’s

metatarsalji) Plantar fasya (3. ve 4. metatarsal baslar1)

Peroneal sinir Diz laterali

Pudendal sinir Perine (En sik Alcock kanalda)

2.45.2. PELVIK BOLGE TUZAK NOROPATILERI

Diger kas-iskelet sistemi patolojileri ile potansiyel birlikteligi ve hepsinin
semptom benzerligi nedeniyle kalga ve pelvik bolgedeki sinir tuzaklanmalarin
tanimlamak ve ayirt etmek gii¢ olabilir. Siyatik ve pudendal sinirler posterior kalca

bolgesinde tuzaklanmaya daha hassastir (35).

Siyatik sinir subgluteal alanda, piriformis altinda ya da obturator, gemelli ve /
veya kuadratus femoris kaslar1 iizerinden gegerken tuzaklanabilir (46). Iskiyum ve
mindr trokanter arasinda ise iskiofemoral impingement (sikisma) seklinde tuzaklanabilir

(47,48). Ayrica iskiyum seviyesinde, proksimal hamstring kaslar1 da siyatik sinir
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tuzaklanmasina dahil olabilir; bu durum iskial tiinel sendromu olarak tanimlanir (47,

49).

Ploteau ve arkadaslar1 (55) pudendal tuzaklanmanin en sik, iskiyal ¢ikintidaki
(spine) sakrospindz ve sakrotiiber6z baglar arasindaki boslukta gerceklestigini sdyler.
Wadhwa ve arkadaglarina (1) gore ise tuzaklanma en sik Alcock kanalinda gergeklesir.
Pudendal tuzaklanmaya asagida pudendal noéropati bolimiinde daha ayrintili

deginilecektir.

Potansiyel posterior sinir tuzaklanmasina yonelik fizik muayene su testleri

icermelidir (47).

e Oturur pozisyonda palpasyon testi

e Oturur pozisyonda piriformis gerilme testi
o Aktif piriformis testi

e Iskiofemoral testi

o Aktif diz fleksiyon testi

Oturur pozisyonda palpasyon testi: Bu testte hassasiyetin lokasyonu onemlidir. Hasta

muayene eden kisinin eline oturur ve posterior kalgadaki {i¢ bolge palpe edilir: 1)
subgluteal bolge, sakrum laterali, derin eksternal kalga rotatorlar1 2) iskiyum ve

hamstring orijini 3) iskiyum medialinde yumusak doku (50).

Oturur pozisyonda piriformis gerilme testi ve Aktif piriformis testi: Subgluteal bolgede

siyatik tuzaklanmayi tespit etmek icin kullanilirlar (51).

Iskiofemoral test: Kalga adduksiyon ve dis rotasyon pozisyonunda ekstansiyon

yaparken iskiyum ile minor trokanter temasi sirasinda semptom alevlenmesi olup

olmadigini degerlendirir.
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Aktif diz fleksiyon testi: Proksimal hamstring patolojisini ve iskial tiinel sendromunu

30° ve 90°” de test eder (47). Hasta oturur ve dizini once 30° fleksiyona, sonra
90° fleksiyona getirir. Bu sirada muayene eden, iskial tiineli palpe eder. Hasta
semptomlarin indiiklenmesi i¢in her pozisyonda dirence karsi bes saniyeligine dizlerini
aktif olarak fleksiyonda tutar (47). Pudendal sinir tutulumu olanlarda bu testler bazen
hafif agrili olabilecegi gibi genelde normaldir (52,53). Pudendal tuzaklanma
degerlendirilmesinde sakrospindz ve sakrotuber6z baglar, obturator internus kasi ve
pudendal kanalin yakininda tuzaklanma belirtileri ortaya ¢ikarabilecek sekilde
piriformis proksimalinde ve iskiyum medialindeki siyatik centikte hassasiyet olup
olmadig dikkatli palpasyonla degerlendirilmelidir (35). intrapelvik tuzaklanmay: ekarte

etmek i¢in dikkatli bir transvajinal veya transrektal muayene gerekir.

2.45.3. PUDENDAL TUZAK NOROPATI

Patognomonik goriintiileme, laboratuvar ve elektrofizyolojik kriterlerin
yoklugunda pudendal néropatinin tanisi, diger noropatiler gibi, primer olarak klinik ve
ampirik olarak kalir; dolayisiyla klinik seyir 1s181nda tani kriterleri stirekli olarak gézden
gecirilmelidir (52). Pudendal noropatide pudendal sinir tuzaklanmasi en sik goriilen
etyolojidir. Post-herpetik noropati, gerilme noropatisi (genellikle agrili degildir ya da
cok hafif agrilidir), periferik polindropati, postradyoterapi ndropatisi, neoplastik

kompresyon, Tarlov kistleri vb. gibi diger etyolojiler de tarif edilmistir (1).

Pudendal sinir tuzaklanmasi sonucu gelisen pudendal néropati i¢in tanisal
kriterler NANTES Kriterleri olarak adlandirilmistir (52). Pudendal tuzak néropati tanisi

koymak i¢in bu bes kriterin hastada mevcut olmasi gerekir.
NANTES Kriterleri:

e Pudendal sinir bolgesinde agri: Aniisten penise veya klitorise kadar
e Agrimin otururken belirginlesmesi

e Agrinin hastay1 gece uyandirmamasi

e Objektif duyu bozuklugu olmadan agr1 olmasi

e Diagnostik pudendal sinir blokaji ile rahatlayan agr1
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Pudendal sinirin tuzak noéropatisi (PSTN) kadin ve erkek her iki cinsiyette de

goriilebilen kronik, direngli ve oziirleyici perineal agrinin sik goriilen nedenlerinden
biridir.

Pudendal sinir; major siyatik foramenden ¢ikarken, sakrospinéz bag lizerinden
gecerken, Alcock kanali olarak da bilinen obturator fasya ve sakrotuberdz ligament
tarafindan olusturulan pudendal kanal boyunca gecerken, perine ve genital organlari
innerve etmek tizere pubik kemigin inferiorunda tekrar belirdigi bolgelerde
tuzaklanabilir (54,55). Tuzaklanma Ploteau ve arkadaslarina (55) gore en sik, iskiyal
cikintidaki (spine) sakrospindz ve sakrotiiber6z baglar arasindaki boslukta, Wadhwa ve
arkadaslarina (1) gore Alcock kanalinda gergeklesir. Pudendal sinirin mediali, obturator

internus kasi ile iskiyum arasinda da sikigabilir.

Pudendal tuzak noropati semptomlari; genital, rektal ve terminal iiriner sistem
dahil olmak iizere bacaklar arasindaki eyer alanini kapsayan sinir dagiliminin
tamaminda veya bir kisminda agri, disfonksiyon ve uyusukluktur. Ayrica cinsel ve
sfinkter disfonksiyonlart da goriilebilir. Cinsel islev bozukluklari, kadmin siirekli
uyartlma sendromu yami sira duyu yoklugu, disparoni ve erkekte impotansi
igcermektedir. Agr1 semptomunu biraz daha irdeledigimizde pudendal tuzak néropati
pudendal sinir dagilim alaninda -penis, skrotum, labia, perine ve / veya anorektal
bolgeleri igine alacak sekilde- iskiyum medialinde agriya neden olur diyebiliriz (35).
Agr, kalga fleksiyon hareketleri (oturma, tirmanma, bisiklete binme, ¢dmelme ve
egzersiz) ile artan kronik bir agridir. Pek ¢ok hastada carpici ortak 6zellik olan PSTN’de
agrinin oturma ile artiyor olmasi ¢ok 6nemli bir klinik 6zelliktir; ancak bazi hastalar
boyle bir 6ykii vermeyebilir. Ayrica tuvalete oturmak bu durumun disindadir yani agri
artis1 olmaz. Ciinkii tuvalet oturusunda diiz ve sert zeminde oturmanin tersine iskiyum
mediali kompresyona maruz kalmaz (35). Genellikle sabah hissedilmeyen veya daha az
hissedilen ancak giin ilerledik¢e artan noropatik agri (yanma, yirtilma, elektriklenme,
simgekvari saplanici, keskin, bigak gibi batici, yabanci cisim hissi gibi tanimlanabilen)
ile karakterizedir. Pudendal noropatinin semptomlar1 arasinda erektil / orgazm

disfonksiyonu, vulvodinia, fekal ya da stres inkontinans da sayilabilir (56).
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Tablo 4: Pudendal tuzak noropatide lokalizasyon ve semptom iliskisi (35)

Lokalizasyon Semptom

iskiyal cikinti (spine) , sakrospindz ligament, | iskium medialinde agr
minor siyatik ¢entik girisi

Major siyatik ¢entik ve piriformis kasi Siyatik ¢entik hassasiyeti ve piriformis kas
spazmi-hassasiyeti

Alcock kanali ve obturator internus kasi Obturator internus spazmi ve hassasiyeti

Etyolojisinde dogum esnasinda gerilme/ traksiyon veya perineal yirtiklar, uzun
siireli oturma, pelvis ki@ gibi travma ve bazi egzersizler suglanmistir. Hatta uzun
stireli bisiklet siirmenin de pudendal sinir tuzaklanmasi ile iliskili olabilecegi (55,57,58),
bisiklet oturagimmin burnu ile pubik kemik arasinda dogrudan kompresyonun ya da
tekrarlayic1 pedal ¢evirmeden kaynaklanan siirtlinmenin, pudendal kanaldaki siniri ve
onun terminal motor ve duyusal dallarin1 néropati agisindan hassas hale getirebilecegi
ile ilgili yayinlar da mevcuttur (35). Ancak pudendal tuzak noropatinin etyolojisi heniiz

net degildir ve ileri incelemeler gerektirir (19,59).

PSTN tanisi, klinik olarak tipik Oykiiye dayanilarak konur ve konservatif
tedavisi, tekrarlayan travmayr Onlemeye yonelik perine bdlgesinin korunmasi,
farmakolojik noromodiilasyon tedavileri ve fizyoterapiyi igerir. Ancak konservatif
tedavilerin yanit vermedigi olgularda ¢ok farkli cerrahi tedavi segenekleri vardir ve olasi
tuzaklanma bolgelerinde dekompresyonu hedefleyen farkli cerrahi yaklagimlar
tanimlanmistir  (60,61). Literatiirde ti¢ farkli yolla (transperineal, transgluteal ve
iskiorektal fossa) uygulanan cerrahi yaklagimlarin hedefi pudendal siniri etrafindaki
dokulardan serbestlestirerek iskiorektal fossada serbest olmasini saglamak ve Alcock

kanalin1 genisletmektir. Bu cerrahiler acik veya laparoskopik yontemlerle uygulanabilir

(60).
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Pudendal tuzak noropati nedenleri :

Toplam 189 hastayr iceren genis seri bir ¢alismada pudendal noropati tanili
hastalarda pudendal tuzaklanma igin dort lokasyon tanimlanmistir (1): Siyatik gentik
(%2.1), iskiyal ¢ikint1 (spine) (%4.8), Alcock kanal (%79.9) ve distal dal ndropatisi
(%13). Etyolojiler lezyon yerleri temel alinarak daha da siniflandirilabilir (1,19,25):

e Pelvis veya sakrum: Bir timér veya enfeksiyon sakral sinir veya proksimal
pudendal sinir gdvdesine yayilabilir.

e Inter-ligamentdz bosluk: Sinir yaralanmasi diismeye bagli olabilir veya sinir
sakrotuberdz ligamentin kalinlagsmis falsiform boliimiiniin altina sikisabilir.

e Alcock kanalinin girisi: Onceki diisiis veya pelvik cerrahi, 6rn. histerektomi veya
daha dnce pelvik mes cerrahisi; kalinlagmis veya siki1 obturator fasya altinda.

e Iskiorektal bosluk: Daha &nceden hemoroidal cerrahi, iskiorektal apse veya
proktokolektomi.

e Alcock kanali: Pubik kemik fraktiirii.

e Pubik kanal i¢ kismi: Dogum travmas1 veya bisiklet.

e Pubik simfiz alani: Travma, penil kirik veya ameliyat.

25. PUDENDAL NOROPATI TANISINDA MAGNETIK REZONANS
NOROGRAFININ YERI

Pudendal sinirin anatomisi ve karmasik dallanma paterni yeterince
anlagilamadigi i¢in hastalar siklikla yanlis tani alir ve yanlis tedavi edilir, bdylece
morbidite artar (56,57). Pudendal noropati, Filler ve ark. (62) tarafindan incelenmis ve
siyatik centik, iskiyal ¢ikinti (spine), Alcock kanali ile hemoroidal, perineal ve dorsal
penil / klitoral sinirleri iceren terminal dallarin distal bolgedeki tutulumu gibi farkli

tuzak yerleri tanimlanmustir.

Pudendal noropatiden klinik olarak sliphelenilmeli ve tani; uyarilmis
potansiyeller, elektronéromyografi, noronal blok gibi elektrofizyolojik testler ve
magnetik rezonans goriintiileme gibi farkli yontemlerle teyit edilmelidir. Pudendal sinir
kiiciik ¢apli olmast nedeniyle klasik difiizyon agirlikli goriintiileme (DAG) ve difiizyon
tensor gorintiilleme (DTG) teknikleriyle iyi tamimlanamaz. Bu nedenle yiiksek

¢Oziiniirliiklii morfolojik sekanslar sinirin degerlendirilmesinde biiyiik rol oynamaktadir
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(1,63). Uc boyutlu yiiksek ¢oziiniirliiklii magnetik rezonans norografi (MRN) periferik
noropatilerin tanimlanmasi1 i¢in gelistirilmis bir gorilintiileme teknigidir (63,64).
Radyolog magnetik rezonans goriintilleme ile incelenen pelvik tabanin kompleks
anatomisini, ozellikle pudendal sinirin trasesini iyi bilmelidir. U¢ boyutlu yiiksek
¢cozlinirliklii magnetik rezonans ndrografi, pudendal sinir ndropatisi siiphesi olan
hastalarda klinik ve elektrofizyolojik incelemelerin beraberinde tamamlayici bir tetkik

olarak kullanilmalidir (65).

Uc boyutlu yag baskili teknik temelli yeni magnetik rezonans gériintiileme
(MRG) c¢alismalar1 (sekil 8), periferik sinir hasarmin degerlendirilmesi i¢in kalitatif
acidan yiiksek dogruluk oranlar1 saglamaktadir. Ancak bu teknikler kantitatif bilgi
saglamamaktadir. Diflizyon agirhikli goriintileme (DAG) ve diflizyon tensor
goriintiileme (DTG), farkli biyolojik yapilardaki su molekiillerinin hareketini
degerlendirebilen ve Olgebilen fonksiyonel MRG teknikleridir. Bu teknikler basta
merkezi sinir sisteminin degerlendirilmesi olmak iizere diger anatomik alanlarda
basariyla uygulanmis olup, periferik sinir ve pleksus degerlendirmesi i¢in gelecek vaat
etmektedirler (63). Fonksiyonel goriintiilleme ¢aginda, bu sekanslar hem merkezi hem
periferik sinir sisteminde geleneksel morfolojik degerlendirmenin 6tesinde ilave bilgi
saglamaktadirlar (66). DAG ve DTG, s6z konusu yapilarin fonksiyonel biitiinligi
hakkinda degerli patofizyolojik bilgiler saglayan kalitatif ve kantitatif periferik sinir
analizi yapilmasina izin verir. Travma ve periferik sinir veya pleksus yaralanmasinda,
DAG ve DTG’den tiiretilmis goriintir difiizyon katsayisi (GDK ya da ADC) veya
fraksiyonel anizotropi (FA) gibi birkag parametre; lif organizasyonu, aksonal akim veya
miyelin biitlinliigi hakkinda bilgi verecek sinir hasarinin olasi biyobelirtegleri olarak
kullanilabilir. Bu tekniklerin fiziksel temelleri ve sinirlamalar1 hakkinda dogru bilgi,

gorlintiileme bulgularinin optimum yorumu i¢in 6nemlidir (63, Tablo 5).
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Tablo 5. Pudendal MR’da pudendal noropati ile uyumlu olan patolojik bulgular (1)

Pudendal sinirde kalinlik artigi

Pudendal sinirde diffiiz T2 sinyal artisi

Pudendal nérovaskiler demet diizeyinde prominant gérinium/sinyal artisi

Pudendal sinir komsulugunda 6dem

Pudendal sinir trasesinde herhangi bir segmentte kontrastlanma

Sekil 8: Pudendal Sinir 3T MR Norografisi. Aksiyal yiiksek ¢oziinirlikli yag baskili T2
agirliklit MR goriintiisti bilateral pudendal sinirlerin anormal hiperintensitesini ve kalinlasmasini

gosteriyor (100).
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2.6. PUDENDAL NOROPATiI TANISINDA SOMATOSENSORIYEL
UYARILMIS POTANSIYELLERIN YERI

Somatosensoriyel uyarilmis potansiyel (¢ok yaygmn kullanilan Ingilizce
kisaltmasi ile SEP) kaydi, periferik stimiilasyon yerinden pariyetal duyu korteksine
uzanan noral yolaklardaki iletimi arastirmak i¢in norolojik uygulamada ¢ok kullanilan

arastirmact ve gii¢lii bir tekniktir (67).

Dorsal penil/klitoral veya perineal sinirin elektriksel stimiilasyonu ile bir
serebral SEP kaydedilebilir. Bu SEP, santral kayitlama alaninda (Cz-2 cm:Fz) en
yiiksek amplitiiddedir. Yaklagitk 40 ms’deki ilk pozitif pik (P1 veya P40 olarak

adlandirilan) sensdriyel esigin 2-4 kat1 giiclinde bir uyar1 kullanilarak elde edilir.

Somatosensoriyel uyarilmig potansiyeller (SEP'ler) hem merkezi hem de
periferik sinir sistemini degerlendirmek igin kullanilir. Bulgular, somatosensoriyel
yollarda bir lezyonun mevcudiyetini gostermek, lokalize etmeye yardimci olmak ve
prognoz i¢in rehberlik etmek agisindan yararli olabilir (11). Bununla birlikte SEP
bulgular tek basina spesifik bir tantya gotiirmez ve SEP normal oldugu i¢in organik bir
hastalik diglanamaz (68). Bu test 6zellikle normal bulbokavernéz refleks varliginda

uygulanir (10).

SEP, konvansiyonel sinir iletim ¢alismalari ile calisilamayan periferik sinirleri
ve periferik sinirlerin ¢alisma igin erigsilemeyen proksimal kisimlarini degerlendirmek
icin kullanilmistir. F-dalgas1 c¢alismalar1 bu amag i¢in daha yararli olmasina ragmen
SEP, Guillain-Barre sendromlu hastalarda proksimal tutulumu saptamak i¢in
kullanilmistir. Meraljia parestetika gibi proksimal tuzak noropatili hastalarda lezyon
taninmasint  saglayabilir. Brakiyal pleksus lezyonlarmi degerlendirmek igin
kullanilmistir, ancak faydast EMG'den daha azdir. Ornegin, EMG c¢alismalar1 bu tam
i¢in yeterli oldugundan siklikla anormal olmasina ragmen, torasik outlet sendromunun
elektrofizyolojik tanisi icin SEP gerekli degildir (69,70). Norojenik olmayan torasik
outlet sendromlu hastalarda ise SEP normaldir (70). Travmatik pleksopatili hastalarda
SEP, ciddi postgangliyonik bir lezyon da varsa pregangliyonik lezyonlari agiga
cikarmayabilir. Izole radikiilopatili ve yalmzca pozitif semptomlar1 (agr1 ve parestezi
gibi) olan hastalarda hem SEP hem de EMG c¢ok fazla yardimci olmayabilir (71). Kok

kompresyon belirtileri mevcut olsa dahi, biiyiik sinir trunkuslarinin uyarilmasiyla elde
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edilen SEP'ler (kollardaki median ve ulnar sinirler, bacaklardaki peroneal ve tibial
sinirler vb), bu sinirlerin polisegmental yapisi nedeniyle genellikle normaldir.
Stiperfisiyal radyal (C6), safen (L4), yiizeyel peroneal (L5) ve sural (S1) gibi kutanoz
sinirlerin stimiilasyonu, segmental olarak daha spesifiktir; ancak bulgular tiim vakalarin
sadece yarisinda anormaldir. Dolayisiyla dermatomal uyari bu baglamda yeterince
hassas ve spesifik gériinmemektedir. Lateral femoral kutanéz, iliohipogastrik, safen ve
interkostal sinirleri uyarmak i¢in 6zel teknikler gelistirilmistir (72,73). Normal SEP ve
anormal duyusal semptomlar arasindaki uyusmazligin olasi bir nedeni de, standart

SEP'ler tarafindan tespit edilemeyecek saf ince lif ndropati varligidir.

Somatosensoriyel sistem, mekanoresepsiyon, termoresepsiyon, nosisepsiyon,
propriosepsiyon ve visserosepsiyon olmak iizere bes alt modaliteden olusan besinci
duyunun algilanmasina (dokunma) hizmet eder. Bu alt modaliteler, cilt, kas-iskelet
sistemi ve i¢ organlardan gelen duyusal bilgilerin bilingli olarak algilanmasini saglar
(11). Buna ek olarak, somatosensoriyel afferentler ¢ok sayida motor ve otonom refleks
yolaklar1 ile medulla spinalis, beyin sap1 ve 6n beyindeki refleks merkezleri ile birlikte
hareket eden geri besleme dongiilerinde yer alir. Ayrica somatosensoriyel afferentler,
uyku ve uyanikligi diizenleyen asendan retikiiler aktive edici sisteme (ARAS) giiglii bir

eksitator girdi saglar.

Somatosensoriyel sistem iki ana boliimden olusur: Dorsal kolon-leminiskal
sistem ve spinotalamik sistem. Dorsal kolon-leminiskal sistem, mekanoresepsiyonu
(taktil nesne algilanmasi, cilt temasinin lokalizasyonu, titresim ve doku-yapi tespiti) ve
propriyosepsiyonu (eklem pozisyonu, hareketi ve kuvveti) algilar. Spinotalamik sistem
(ekstraleminiskal sistem olarak da adlandirilir), termoresepsiyonu (sicak, soguk),
nosisepsiyonu (yaklasan doku hasarini ve agriy1) ve visserosepsiyonu algilar. iki sistem
de dort nérondan olusur. Birinci néron gévdeleri, dorsal kok gangliyonlari, trigeminal
ganglion, orta beyin trigeminal nukleusu ve vagus gangliyonundadir. Ikinci noronlar
dorsal kolon niikleusunda (leminiskal sistem) veya medulla spinalis arka boynuzunda
(spinotalamik sistem sistemi) yer alir; ikinci ndrondaki aksonlar orta hatti ¢aprazlar. Her
iki sistem, l¢ilincli néron ile talamusun ventroposterior c¢ekirdegine ve oradan da

dordiincii noron araciligiyla primer ve sekonder somatosensoriyel korteks, posterior
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pariyetal korteks, posterior ve orta insula ile orta singulat korteksten olusan

somatosensoriyel korteks agina projekte olurlar (74).

Bu iki ana sistemin yani sira, somatosensoriyel fonksiyonlara aracilik eden
dorsal spinoserebellar yol (alt ekstremite propriyosepsiyon), postsinaptik dorsal kolon
yolu (pelvik organ agris1) ve vagus siniri (agrili olmayan visseral algilar) gibi diger
yolaklar da bu sistemin bir pargasidir. Standart SEP teknikleri yalnizca dorsal kolon-
leminiskal sistemin islevini  degerlendirir. SEP  anormalliklerinin  varligi,
somatosensoriyel sistem patolojisini gosterirken; normal SEP bulgulari, spinotalamik

sistemin selektif patolojisini diglayamaz.

SEP genellikle, segilen sinir iizerindeki cilde uygulanan bipolar transkutandz
elektriksel stimiilasyonla uyarihir. 0.1 - 0.2 ms'lik monofazik kare dalga elektrik
impulslart sabit akim wuyaricist ile iletilmelidir (11). Rutin kayitlamada uyar
parametreleri, belirgin ama tolere edilebilir bir hisse neden olan uyaran yogunlugu
igerir: Kutanoz sinirlerde (sural veya siiperfisiyal radyal sinirler) duyusal esigin 2-3 kati
biiyiikliigiinde uyaran genellikle yeterli SEP'leri elde edecek kadar yiiksektir; mikst
sinirlerde motor ve duyusal esikler i¢in genellikle tekrarlanabilir kas segirmesi saglayan
yogunluga ulagsmak yararlidir. Uyarim hiz1 3-5 Hz olmalidir. Her iki taraf i¢in miimkiin
oldugunca ayni yogunluk uygulanmalidir. Katot, anodal blok olasiligin1 azaltmak igin
proksimalde olmali ve uyaran artefaktini en aza indirgemek igin, bir toprak elektrodu
uyarilan ekstremite iizerinde uyarilma bdolgesi ile kayit elektrodlar: arasina yerlestirilir.
Median SEP’te anot bilek kirigikliginin {izerinde, katot ise 2 cm proksimalde olmalidir.
Tibial SEP’te katot, asil tendonunun medial sinir1 ile medial malleolusun arka siniri
arasinda ortaya, anot ise yaklasik 3 cm distale yerlestirilir. Kayit elektrodlar: standart
EEG (Elektroensefalografi) disk elektrodlaridir. Cilt elektrod empedansi 5000 Q'dan
diisiik olmalidir. Ust ve alt ekstremite stimiilasyonlarda klinik olarak en yararli SEP
bilesenleri, sirastyla 50 ve 100 ms'den once pik yaptigindan analiz stiresinin 100 ms'den

fazla uzatilmasina gerek yoktur.

Klinikle uyumlu SEP bilesenlerini kaydetmek igin alt ve {ist frekans filtreleri
genelde 3 Hz ve 2000 Hz olarak ayarlanir (75). Dalgalarin tekrarlanabilirligini saglamak
ile latans ve amplitiidlerini dogru olarak dl¢gmek icin, ana kortikal SEP dalgalar1 i¢in

ortalama en az 500 averajlama ve en az iki uyaran blogunun tekrarlanmasi onerilir.
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Spinal ve subkortikal komponentler, rutin diagnostik amacla bile 1000-2000 uyariy1
gerektirebilir.

Pudendal sinir tuzaklanmasi ile diger fokal sinir tuzaklanmalar1 arasinda belirgin
bir paralellik vardir (6rn., karpal tiinelde median sinir, dirsekte ulnar sinir); ancak
Klinikleri; anatomik farkliliklara, giin boyu oturma nedeniyle tekrarlanan kompresyona
ve farkl lif tiirlerine (visseral, somatik, motor, duyu, otonom) bagl olarak farklidir. Bu

yiizden, norofizyolojik testler tanida ¢ok yardimeidir (19).

SEP, norojenik lezyon siiphesi olan hastalarda anorektal ve perineal bdlgenin
norofizyolojik degerlendirmesinin de bir pargasidir (76,77). Pudendal SEP (PSEP)
teknigi ilk kez 1983 yilinda Haldeman tarafindan tanimlanan (78), tipik bir " W-gekilli "
dalga formunun sacl derisine yapistirilmis bir disk elektroduyla kayitlanmasi esasina
dayanir; ki bu yanit, taraf uyarimima cevaben belirli bir latans olarak ortaya ¢ikar.
Birgok calisma SEP’in dorsal penil ve klitoral stimiilasyon sonrasinda etkili bir sekilde
kaydedilebilecegini gostermistir (77,78,79). Tipik kayit, somatosensoriyel yol boyunca
noral yapilarin sirali aktivasyonunu yansitan bir dizi dalgadan olusur. Anal refleks ile
birlikte bulbokavernoz refleks, pudendal sinir terminal motor latansi ve eksternal anal
sfinkterin elektronéromiyografisi (ENMG) ve SEP; anal ve genitoiiriner noral yolaklari
etkileyen sensoriyel anormallikleri dogrulamak ve lokalize etmek igin perineolojide

kullanilir (10).

Pudendal SEP: Norofizyolojide, pelvik taban kaslarinin elektromiyografisi ve
bulbokaverndz refleks en sik uygulanan ¢alismalardir. Somatosensoriyel periferik ve
merkezi yolaklar1 degerlendirmek i¢in pudendal SEP kullanilabilir. Potansiyeller,
orta hattan (Cz'nin 2 cm arkasindan) bir Fz referansiyla penisin tabanindaki halka
elektrodlar (0.1 ms'lik kare dalga tek impulslar, 2 Hz frekansta ve duyusal esigin ii¢ kati
yogunlukta) uyarildiktan sonra kaydedilir. 500 averajlamayla kararli ve tekrarlanabilir
bir sinyal elde edilir ve ilk pozitif defleksiyonda 6l¢iilen onun latansidir (P1). Normal
latans 37 ms'dir ve 48 ms'yi agan degerler (veya tibial SEP’te P39 pikinden 7 ms daha
uzun olan degerler) anormal olarak kabul edilir (9,80). Kadinlarda iiro-cinsel

disfonksiyonlar1 incelemek ig¢in, 6zel bir elektrod (bridge-stimulating electrod) elle
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klitoris lizerinde tutulur ve kafa derisi kayd: penis stimiilasyonlarinda oldugu gibi ayni

sekilde alinir.

Kortikal somatosensoriyel uyarilmis potansiyellerin amplitiidii erkeklerde
kadinlara gore daha biiyliktiir; bunun nedeni erkeklerde pudendal sinirin daha kolay
erigilebilir olmasi olabilir (9). Diger taraftan cevabin baslangici kadinlarda erkege gore
biraz daha erken ortaya ¢ikmaktadir. Bu fark ise istatistiksel olarak anlamlidir. Ciinkii

latans, boy bagimli bir antitedir.

Pudendal SEP, diyabetik noropati ile iligkili impotansta veya medulla spinalis
hasarinda yiliksek bir duyarlilifa sahipken, etyolojisi bilinmeyen bir erektil
disfonksiyonun teshis edilmesinde faydasi tartismalidir (81,82) .

2.6.1. PUDENDAL SEP’IN PUDENDAL TUZAK NOROPATIDE TANI
KOYDURUCU GUCU

Pudendal tuzak noropatinin teshisinde; bulbokavernéz kas ve / veya sfinkter
elektromiyografisi, pudendal sinir iletim ¢alismalari, sakral refleksler ve

somatosensoriyel uyarilmis potansiyeller (SEP) olarak tanimlanan norofizyolojik testler
kullanilir (9,10).

Tuzaklanmanin pudendal ndoropatinin kaynagi olarak tanimlanmasi ¢ok
onemlidir; ¢linkii bu tan1 sikisan sinirin cerrahi dekompresyonuna yol agabilir ve cerrahi
endikasyon uygun olmalidir (83). Pudendal sinir tuzaklanmasindan siiphelenildiginde

genellikle perine elektrondromiyografi (EMG) calismast yapilir.
Klasik olarak uygulanan iki teknik vardir:

o [llki karsilastirmali analiz icin bulbokaverndz ve eksternal anal sfinkter
kaslarinda bilateral olarak yapilan igne elektromiyografi (EMG).

e Ikincisi, pudendal sinir terminal motor latansin1 dlgmek igin siyatik ¢ikintidan
gecen pudendal sinirin transrektal uyarilmasini iceren pudendal sinir motor
iletim ¢aligsmalar ile sakral refleks latansini belirlemek icin penis veya klitorisin
dorsal sinirinin yiizeysel stimiilasyonu ve bulbokavernéz kas veya sfinkter

kasindan kayitlama ile elde edilen refleks ¢aligmalari.
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St Mark’s Hospital elektrodu (Sekil 9) ile pudendal sinir terminal motor latans
Ol¢timii, genellikle altin standart olarak kabul edilir (83). Fakat, bu teknik igin
literatiirde bildirilen normal {ist sinir ¢ok kisadir (2 - 2.5 ms). Bu durum St Mark’s kayit
elektrodlart kullanildiginda gergek motor aksiyon potansiyeli olarak isaretlenmis bir
motor artefakttan kaynaklaniyor olabilir (84). Ek olarak, pudendal sinir siklikla
transrektal stimiilasyon bdlgesinin proksimalinde tutulur. Bu nedenle, sakral refleks

latanslarinin es zamanli 6l¢timii 6nerilir.

Sekil 9: St Mark’s Hospital Elektrodu (101)

Sinir tuzaklanmasi ile indiiklenen agr1 dncelikle aksonal eksitabilitede lokal bir
artig ile iliskili olup, asir1 ve ektopik diken desarjlarina yol agar (85). Periferik
degisiklikleri, kronik agrinin korunmasinda o©nemli bir rol oynayan merkezi
duyarlilagsma izler. Geleneksel ENMG teknikleri bu siireclerin dogrudan kanitlarini
saglayamaz ve bu nedenle ENMG sonuglari, sinir tuzaklanmasit sendromunda agri
yogunlugu ile korele degildir (86). Sinir sikismasi ciddi veya uzun siireli ise, segmental
demiyelinizasyon meydana gelir. Ancak buna mutlaka agr1 seviyesindeki degisikliklerin
eslik etmesi zorunlu degildir. Demiyelinizasyon, iletim blogu durumunda anormal
motor tnite potansiyellerinin azalmig katilimi ile birlikte olan fokal sinir iletim

yavaslamasi ile sonug¢lanir. Tuzaklanmanin ileri evresinde, Wallerian dejenerasyonuna
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bagli aksonal kayip vardir ve bu nedenle motor {init potansiyellerinin amplitiid-siire
uzamast veya aksonal filizlenmeye bagl faz sayist artist sonucu EMG katilim paterni
azalir. Ek olarak, aktif denervasyon durumunda spontan EMG aktivitesi var olabilir ve

motor sinir iletim hizi, biiylik ve hizli ileten liflerin kayb1 nedeniyle azalabilir.

Genel norofizyolojik teknikler pudendal innervasyonun duyusal parametrelerini
dogrudan test etmez. Ornegin karpal tiinel sendromunda, motor anormallikler, duyusal
anormalliklere kiyasla hastaligin ge¢ dénemlerinde ortaya ¢ikmaktadir (87). Bu nedenle
perineal ENMG calismalarinin pudendal sinir tuzaklanmasi tanisindaki duyarliligi,
potansiyel sinir tuzaklanma bolgelerinde fokal duyusal iletimin Olglilmesinin

imkansizlig1 nedeniyle sinirhdir.

Pudendal SEP'lerin pudendal sinir tuzaklanmasinda taniya yardimci olmadaki
roliine iliskin literatiirde tatmin edici bir veri yoktur. Bunun nedeni SEP’in uygulanma
tekniginden dolayr teshis i¢in tatmin edici sonuglar alinamayisi olabilir (88).
Stimiilasyon alanimnin agrili bolgenin distalinde kalmasmin kotii potansiyellere neden
olmasimin getirdigi kisithligin yani sira, anormal SEP'lerin nadir goriilmesinin bir diger
makul nedeni de hastanin muayene sirasindaki durusu olabilir. SEP c¢aligmalar1 her
zaman, semptomlarin ortaya ¢iktigi oturma pozisyonunda yapilmak yerine, sirt iistii
yatan hastada yapilmaktadir. Oysa pudendal tuzak noropatideki sikayetler tamamen
veya kismen tek tarafli ve oturma pozisyonunda kétiilestiginden, genellikle bilateral es
zamanli stimiilasyon ile sirt iistii pozisyonda gergeklestirilen rutin SEP ¢aligmalar1 da,
sinir tuzaklanmasini gostermede basarisiz olabilir (88). Ayrica, dnceki pudendal SEP
caligmalarinin ¢ogu, semptomatik ve asemptomatik taraflar1 ayri ayr1 degerlendirmek
yerine, halka seklinde elektrodlar kullanilarak bilateral —stimiilasyon ile

gergeklestirilmistir.

Pudendal tuzak noropatinin tek tarafli (veya tek tarafli baskinligi olan bilateral)
dagilimli bir tiir ndropatik agr1 oldugunu gz oniine alirsak, muayenede agriy1 provoke
eden oturma postiiriinii saglamak ve asemptomatik taraf stimiilasyonu ile uyarilan

normal yanitlarin seyreltici etkisinden kaginmak gereklidir.

Ormeci ve Oge tarafindan yeni tamimlanan ydntem ile pudendal SEP 'lerin
tanisal dogrulugu, hastalarin semptomatik ve asemptomatik taraflarinin hem oturma

postiirii provokasyonundan 6nce hem de sonra ayri1 ayr1 stimiile edilmesiyle arttirilmistir

(88).
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Pudendal SEP’te stimiilasyon ve kayit yerleri arasinda bir lezyon olmasi
durumunda amplitiid kayb1 ve / veya potansiyellerin latanslarinin uzamasi anormalligi
gosterir (9,11). Yeni pudendal SEP teknigi, supin pozisyonda elde edilen amplitiidiin
oturur pozisyonda kaybi ve supin pozisyona tekrar gelindikten sonra artisin1 anormallik

olarak kabul eder ve esas alir (88).

Tuzak noropatilerde, iletim defekti sinirin kisa bir segmenti ile sinirlidir. Bunun
major elektrofizyolojik sonucu, iletim yavaslamasi bulgusuna goére daha 6nemli bir
bulgu olan iletim blogudur. Oturma sirasindaki amplitiid kaybinin esas olarak
semptomatik pudendal sinirde iletim blogundan kaynaklandigini, tutulan kisa segment
boyunca goriilen iletim yavaglamasinin ise mindr derecede patolojik oldugunu veya
afferent yollarda iletimle seyreltildigi i¢in olustugunu sdyleyebiliriz (89,90). Parsiyel
iletim blogu oturma pozisyonunun sonunda normal kontrollerde de ortaya ¢ikmasina
ragmen, hastalardaki tuzaklanmalar, SEP yanitlarinda belirgin bir sekilde daha fazla
amplitiid kaybina yol agmaktadir. Bazi ciddi pudendal ndropati hastalarinda supin
pozisyonunda pudendal SEP anormallikleri goriilebilmesine ragmen, elektrofizyolojik
yontemin giicii, hastalarin ¢ogunda oturma provokasyonu ile gii¢lendirilebilir (88).
Oturma pozisyonunun sonunda gdézlenen amplitiid azalmasi ile birliktelik gdsteren supin
pozisyona gecildiginde ortaya ¢ikan amplitiid artiginin anormalligin ayirt edilmesinde
son derece hassas oldugu ileri siiriilebilir (88). Burada belirlenen teknik kolaylikla
uygulanabilir ve non-invazivdir, bununla birlikte, gerekli olan daha uzun test siiresi

dezavantaj olabilir.
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3. GEREC ve YONTEM

Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Noroloji Anabilim Dali

Norofizyoloji Laboratuvari’nda 28.06.2012 ile 10.04.2017 tarihleri arasinda pudendal

EMG’si yapilmis ve pudendal MR’1 ¢ekilmis olan hastalar retrospektif olarak tarandi.

Yapisal lezyonu olmayan ve NANTES kriterlerini karsilayan pudendal néropati on

tanili hastalar ¢alismaya dahil edildi. Diglama kriterlerini karsilayan hastalar ¢aligmaya

dahil edilmedi. Toplam 51 hasta ¢alismaya alindi1 ve EMG ile MR sonuglar1 arasindaki

korelasyonun saptanmasi amaglandi.

alindi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

Hastanin iirolojik a¢idan degerlendirilmis ve pudendal noropati 6n tanis1 almis
olmasi
Hastanin pudendal EMG tetkikinin merkezimizde yapilmis olmasi

Hastanin pelvik MRG tetkikinin merkezimizde yapilmis olmasi

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

Hastanin iirolojik agidan degerlendirilmemis olmasi

Hastanin pelvik MRG tetkikinin dis merkezde yapilmis olmasi veya MRG
tetkikinin hi¢ yapilmamis olmasi

Daha onceden gecirilmis ve pudendal siniri etkileyebilecek pelvik cerrahi
Oykiisii olmasi

EMG tetkikini etkileyebilecek hastalik Oykiisii olmasi (polindropati nedeni
olabilecek primer ve/veya sekonder etyolojilere sahip olmasi)

Pudendal MRG sonucunda pudendal noropati ile uyumlu olabilecek patolojiler

haricinde tan1 almis olmasi (kitle, enfeksiyon vb.)

Calisma icin Yeditepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay
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Elektrofizyolojik ¢alisma (pudendal EMG ve SEP) Keypoint-net (Natus Medical
Inc., Middleton, WI) elektrofizyoloji iinitesi kullanilarak yapildi. Uyarilar salinle
1slatilmis kege yastikli gubuk elektrodlar kullanilarak verildi (¢ap:4mm, elektrod arasi
uzaklik: 2.5 cm). Kadin hastalarda stimiilator katotu her iki tarafta klitoris lateraline
mindr ve major labiumlar arasina; anot ise posteriora yerlestirildi. Erkek hastalarda
anot, penis lateraline glans koronanin proksimaline katot ise, anotun proksimaline
yerlestirildi. Toprak elektrodu ise ipsilateral iliak spindz ¢ikintiya yerlestirildi. 0,2 ms
siireli kare dalga elektriksel impulslar 2 Hz siklifinda gonderildi. Elektriksel uyari
yogunlugu kontralateral taraftaki sinir uyarilmasini 6nlemek i¢in duyusal esik degerinin
2 kat1 olarak ayarlandi. SEP yanitlari, uluslararasi 10-20 sistemine gore, Cz ve Fpz'nin 2
cm arkasindaki noktalara yerlestirilen 9 mm kiip elektrodlar kullanilarak kaydedildi.
Frekans filtreleri 5 ve 3000 Hz arasindaydi. Ekran sensitivitesi 5 pV ve siipiirme hizi 10
ms idi. Supin pozisyonda en az 350 averajlanmig yanittan olusan ii¢ ardisik SEP kaydi
elde edildi. Kortikal yanitin ilk negatif defleksiyonunun baslangi¢ latans1 ve P1 ve N1
defleksiyonlar arasindaki amplitiid fark: ilk supin pozisyonda, oturma pozisyonunun
basinda, oturma pozisyonunun sonunda ve ikinci supin pozisyonun sonunda kaydedildi.
Supin ve oturma pozisyonlarindaki latans ve amplitiid farkliliklar1 hesaplandi ve yilizde

degerler ile ifade edildi.

Pudendal MR Norografi incelemeleri 3T Philips Ingenia (Release 5) cihaz ile
pelvik yapilara yonelik olarak yag baskili T2 A koronal (TR 6450 ms, TE 60 ms, kesit
kalinligt 4 mm, FOV 370 mm) ve aksiyal (TR 7500 ms, TE 80 ms, kesit kalinlig1 7 mm,
FOV 380 mm), pudendal sinire yonelik olarak T1A (TR 460 ms, TE 10 ms, kesit
kalinligt 3 mm, FOV 210 mm) ve yag baskili T2A aksiyal (TR 6300 ms, TE 80 ms,
kesit kalinligt 3 mm, FOV 190 mm) ve koronal ve yag baskili proton dansite koronal
(TR 4200 ms, TE 30 ms, kesit kalinligit 3 mm, FOV 250 mm) kesitler ile elde edildi.
Sonrasinda IV gadolinyum uygulamasi ile (0,1 mmol/kg) ile yag baskili T1 aksiyal ve
koronal plan (TR 530 ms, TE 10 ms, kesit kalinlig1 3 mm, FOV 240 mm) sekanslar ile

inceleme sonlandirildi.

[statistik: Veriler bilgisayarda SPSS 25.0 (Statistical Packages of Social
Sciences) programi kullanilarak analiz edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu

Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Agiklayicr istatistikler siirekli degiskenler
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icin ortalama + standart sapma seklinde kategorik degiskenler i¢in frekans ve yiizde
seklinde gosterildi. Demografik 0Ozelliklere gore Olgiimlerin  karsilastirilmasinda
Bagimsiz iki grubun, normal dagilima uyan verilerinin karsilagtirilmasinda iki bagimsiz
orneklem t testi kullanildi. ki 6l¢iim arasinda uyum olup olmadigini belirlemek igin

McNemar testi kullanildi. p<0,05 olmas1 durumunda aradaki fark anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 6: Caligmaya katilan hastalarda cinsiyet dagilimi

Siklik(n) Yiizde(%) Kiimiilatif Yiizde(%)
Kadin 30 58,8 58,8
Erkek 21 41,2 100
Toplam 51 100

Calismaya 30 kadin (%58,8), 21 erkek (%41,2) olmak tizere toplam 51 hasta

dahil edilmistir.

Tablo 7: Hastalarin yasa bagli verilerinin cinsiyete gore dagilimi

Yas
N Minimum Maksimum Ortalama Standart Standart
Sapma Hata
Ortalamasi
Kadin 30 24 63 43,83 10,706 1,955
Erkek 21 22 63 36,81 10,038 2,190

Kadin hastalarda minimum yas 24 maksimum yas 63 olmak {izere 10,706

standart sapma ile yas ortalamasi 43,83 olarak tespit edildi. Erkek hastalarda minimum

yas 22 maksimum yas 63 olmak {izere 10,038 standart sapma ile yas ortalamasi 36,81

olarak tespit edildi.
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Tablo 8: Hastalarin sikayetlerinin dagilimi

Sikayet Siklik (n) Yiizde(%)
Miksiyon sikayetleri 31 60,7
Suprapubik agn 6 11,7
Kasik agrisi 9 17,6
Perineal agri ve/veya yanma 14 27,4
Kalga agrisi 8 15,6
Perianal agri ve/veya yanma 10 19,6
ve/veya kasinti

Vulvodinia 10 19,6
Penil agri ve /veya yanma 4 7,8
Testis agrisi 5 9,8

Sistizm bulgularin1 icerecek sekilde sorgulanan hastalarin 31’inde (%60,7)
miksiyon sikayetleri, 6 hastada (%11,8) suprapubik agri, 1 hastada perineal agri ile
birliktelik gostermek iizere toplam 9 hastada kasik agrisi, 1 hastada penil agr1 ve/veya
yanma Ve 2 hastada vulvodinia ile birlikte olmak iizere toplam 14 hastada perineal agn
ve/veya yanma, 2 hastada perianal agri ile birliktelik gostermek iizere toplam 8 hastada
kalga agris1, 2 hastada penil agr1 ve/veya yanma ve 2 hastada vulvodinia ve 2 hastada
kalga agrist ile birliktelik gostermek iizere toplam 10 hastada perianal agri ve/veya
yanma ve/veya kasinti, 4 hastada penil agr1 ve /veya yanma, toplam 5 hastada testis

agrisi, 9 hastada ise vulvodinia mevcuttu.
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Tablo 9: Hastalarda yakinma siirelerinin dagilimi

Siklik (n) Yiizde (%) Kimiilatif Yiizde (%)

0-1 yil 17 33,3 33,3

2-3 yil 19 37,3 70,6

4-5 yil 6 11,8 82,4

6-7 yil 2 3,9 84,3

8-9vyil 1 2,0 86,3

210 yil 6 11,8 98,0
Toplam 51 100,0

Olgularin 17’sinin (%33,3) sikayet siiresi 1 yil ve daha az, 19 olgunun (%37,3)
2 ila 3 yil, 6 olgunun (%11,8) 4 ila 5 yil, 2 olgunun (%3,9) 6 ila 7 yil, 6 olgunun
(%11,8) 10 y1l ve daha fazla, yalnizca 1 olgunun (%?2) 8 ile 9 yil arasinda idi.
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Tablo 10: Hastalarin pudendal noropatiye yonelik kullandiklari ilaglarin cinsiyete gore dagilimm

Kadin (n) Erkek (n) Toplam (n)
NSAID 3 2 5
Narkotik analjezik
Oksikodon 1 1 2
Tramadol 2 1 3
Toplam (n) 3 2 5
Antiepileptik
Pregabalin 14 8 22
Gabapentin 4 4 8
Karbamazepin 2 - 2
Toplam (n) 20 12 32
Antispazmodik
Tolterodine 2 2 4
Solifenasin 3 1 4
Fesoterodin 1 1 2
Toplam (n) 6 4 10
Antidepresan
Essitalopram 1 - 1
Sitalopram - 1 1
Amitriptilin 2 1 3
Duloksetin 4 1 5
Toplam (n) 7 3 10

Noropatik agriya yonelik olarak 5 hasta NSAID, 5 hasta narkotik analjezik, 10

hasta antispazmodik ve 10 hasta antidepresan grubundan ilag kullantyordu. 51 hastanin

32’si1 antiepileptik ilag kullaniyordu.
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Tablo 11: Hastalarda travma Gykiisii orant

Siklik (n) Yizde(%) Kumiilatif Yazde (%)
Bilinmiyor 25 49 49
Pozitif 17 33,3 82,4
Negatif 9 17,6 100
Toplam (n) 51 100

51 hastadan 17’sinde (%33,3) travma Oykiisiiniin pozitif, 9’unda (%17,6) negatif

oldugu 6grenildi.

Tablo 12: Hastalarda operasyon 6ykiisii orani

Siklik (n) Yizde (%)
Abdominal operasyon 8 15,6
Spinal operasyon 2 3,9
Kranial operasyon 1 2
Operasyon yok 40 78,4

8 hastada abdominal (%15,6), 2 hastada spinal (% 3,9), 1 hastada kranial (%2)
olmak tizere toplam 11 hastada operasyon Oykiisii vardi. 51 hastanin 40’inda (%78,4)

operasyon Oykiisii bulunmuyordu.
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Tablo 13: Hastalarda noropatiye eslik edebilecek diger hastaliklarin dagilimi

Ek Hastalik Siklik (n) Yiizde(%)
Yok 39 76,4
iskelet anormallikleri 3 5,9
Lomber disk hernisi 6 11,8
Hipertansiyon 2 3,9
Hiperlipidemi 2 3,9
Romatizmal hastalik 1 2,0
Psikiyatrik hastalik 1 2,0

51 hastanin 39’unda (%76,4) ek hastalik bulunmuyordu. 6 hastada (%11,8)
lomber disk hernisi, 3 hastada iskelet anormallikleri, 2 hastada hipertansiyon, 2 hastada

hiperlipidemi, 1 hastada romatizmal hastalik (romatoid artrit) ve 1 hastada psikiyatrik

hastalik (major depresyon) mevcuttu. Sadece 1 hastada lomber disk hernisi ve astim

seklinde; 1 hastada ise hipertansiyon ve hiperlipidemi seklinde ikili komorbidite varda.

Tablo 14: Hastalarda klinik 6n tan1 olarak pudendal noropatide tutulan taraf dagilimi

On tam Siklik (n) Yiizde (%) Kiimiilatif Yiizde (%)
Sag pudendal n6ropati 19 37,3 37,3

Sol pudendal néropati 22 43,1 80,4
Bilateral pudendal néropati 10 19,6 100

Toplam 51 100

Sikayetleri ve muayeneleri dogrultusunda 51 hastanin 19°u (%37,3) sag

pudendal néropati, 22’si (%43,1) sol pudendal noropati, 10’u (%19,6) bilateral pudendal

noropatiydi.
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Tablo 15: Hastalarda EMG bulgulari ile yakinma tarafinda pudendal blok uygulamasinin

sonugclari
Pudendal Blok Cevabi EMG EMG Negatif | Toplam
Pozitif
Blok N 20 8 28
yapilmamis "o/ by dendal Blok Cevabi 71,4 28,6 100
% EMG 52,6 61,5 54,9
Pozitif N 18 2 20
% Pudendal Blok Cevabi 90 10 100
% EMG 47,4 15,4 39,2
Negatif N 0 3 3
% Pudendal Blok Cevabi 0 100 100
% EMG 0 23,1 5,9
Toplam N 38 13 51
% Pudendal Blok Cevabi 74,5 25,5 100
% EMG 100 100 100

EMG’de pudendal ndropati tespit edilen 38 hastanin 20’sinde pudendal blok

uygulanmamis. Geri kalan 18 hastada pudendal blok cevabi pozitif olarak saptanmis.

EMG’de pudendal néropati saptanmayan 13 hastanin 8’ine pudendal blok islemi

uygulanmamuis; 3’tinde pudendal blok cevabi negatif, 2’sinde ise pozitif gelmis.

Tablo 16: Hastalarda EMG sonucuna gore pudendal noropatide tutulan taraf dagilimi

Siklik (n) Yiizde (%) Kamulatif Yiizde (%)
Normal 11 21,6 21,6
Sag pudendal néropati 13 25,5 471
Sol pudendal néropati 13 25,5 72,5
Bilateral pudendal néropati 12 23,5 96,1
Degerlendirilemedi 2 3,9 100
Toplam 51 100

Yapilan EMG’ler sonucunda 11 hastanin sonucu normal raporlandi. 13 hastada

sag, 13 hastada sol, 12 hastada bilateral pudendal noropati tespit edildi. 2 hastanin EMG

sonucu ise ‘degerlendirilemedi’ olarak raporlandi.
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Tablo 17: Klinik olarak pudendal noropati tanisi alan hastalarda EMG ile taninin

degerlendirilmesinde tutarlilik oraninin cinsiyete gore dagilima.

Kadin Erkek Toplam
On tani-EMG | Uyumlu N 26 12 38
% On tani-EMG 68,4 31,6 100
% Cinsiyet 86,7 57,1 74,5
Uyumlu degil | N 4 9 13
% On tani-EMG 30,8 69,2 100
% Cinsiyet 13,3 42,9 25,5
Toplam N 30 21 51
% On tani-EMG 58,8 41,2 100
% Cinsiyet 100 100 100

On tan1 ve EMG sonuglar1 uyumlu olarak tespit edilen 38 hastadan 26’s1 kadin
(% 68,4) , 12’si erkek (% 31,6) idi. On tan1 ve EMG sonuglarmin uyumlu olmadig: 13
hastadan 4’1 kadin (%30,8), 9’u erkek (%69,2) idi. Toplamda 51 hastanin 38’inin

(%74,5) on tan1 ve EMG sonuglari uyumlu oldugu 13’{iniin (%25,5) uyumlu olmadig:

goriildii. On tan1 ve EMG sonuglarmin uyumlu olmadig1 13 hastanin 11’inde pudendal

noropati 6n tanist diisiiniilmesine ragmen EMG sonucunun normal oldugu diger bir

deyisle pudendal ndropati olmadigi anlasildi. Geri kalan 2 hastanin EMG’si ise

hastalarin tetkike uyum gostermelerindeki sikint1 nedeniyle ‘degerlendirilemedi’ olarak

raporlandi.
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Tablo 18: Klinik olarak pudendal néropati tanisi alan hastalarda MR ile taninin

degerlendirilmesinde tutarlilik oraninin cinsiyete gére dagilimi

Kadin Erkek Toplam
On tani-MR Uyumlu N 14 4 18
% On tani-MR 77,8 22,2 100
% Cinsiyet 46,7 19,0 35,3
Uyumlu degil | N 16 17 33
% On tani-MR 48,5 51,5 100
% Cinsiyet 53,3 81 64,7
Toplam N 30 21 51
% On tani-MR 58,8 41,2 100
% Cinsiyet 100 100 100

On tan1 ve MR sonuglar1 uyumlu olarak tespit edilen 18 hastadan 14’{i kadin (%

77,8) , 4’ii erkek (% 22,2) idi. On tan1 ve MR sonuglarinim uyumlu olmadig: 33 hastadan
16°s1 kadin (%48,5), 17’s1 erkek (%51,5) idi. Toplamda 51 hastanin 18’inin (%35,3) 6n

tan1 ve MR sonuglarinin uyumlu oldugu 33’{iniin (%64,7) uyumlu olmadig1 gorildii.
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Tablo 19: EMG ile pudendal ndropati tanisi alan hastalarda MR ile taninin

degerlendirilmesinde tutarlilik oraninin karsilastirilmasi

Ontani- | Ontan-MR Toplam
MR uyumlu
uyumlu degil
On tani-EMG | Uyumlu N 14 24 38
% On tani-EMG 36,8 63,2 100
% On tani-MR 77,8 72,7 74,5
Uyumlu N 4 9 13
degil % On tani-EMG 30,8 69,2 100
% On tani-MR 22,2 27,3 25,5
Toplam N 18 33 51
% On tani-EMG 35,3 64,7 100
% On tani-MR 100 100 100
Value Exact Sig. (2-sided)
McNemar Test ,000°
N of Valid Cases 51

On tamilar ile EMG’leri uyumlu olan toplam 38 hastanin 14’iinde MR 1n hem

on tan1 hem EMG ile uyumlu oldugu tespit edildi. Geri kalan 24 hastada 6n tan1 ve EMG

uyumu gériilmesine ragmen MR uyumlu goériilmedi. On tan1 ve EMG’lerinin uyumlu

olmadigi 13 hastanin MR’ larmin da EMG’leri ile uyumlu olmadigi goriildii. Sadece 4

hastanin 6n tan1 ve EMG bulgusu uyumlu olmamasina ragmen 6n tan1 ve MR’larinin

uyumlu oldugu tespit edildi.

Pudendal noropati

tanisi

acisindan yapilan EMG ve MR korelasyonu

degerlendirme amagh istatistiksel analizde p<0,05 (p=0.000%) oldugu ve EMG-MR

korelasyonunun istatistiksel olarak uyumlu olmadigi tespit edilmistir.
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S. TARTISMA

Pelvik ve/veya perineal agrinin sik goriilen nedenlerinden biri pudendal
noropatidir. Hastalarin neredeyse tiimiinde pudendal sinir dagilim alaninda genellikle

oturma ile artan kronik agr1 dykiisii vardir.

Pudendal noropatinin prevalansi genel popiilasyonda %6.6°’dir ve siklikla
kadinlarda goriilmektedir (1). Diger periferik sinir bozukluklarinin aksine, pudendal
sendromlar genellikle bilateraldir (62). Etyolojisinde tuzaklanma, kiint veya iyatrojenik
travma (dogum, cerrahi, kirik vs.), enfeksiyon, tiimor kompresyonu ya da infiltrasyonu
gibi ¢esitli nedenler olabilir. Bu etyolojiler, pudendal siniri veya dallarini, izole ya da
sakral ve pelvik sinirleri de igerebilecek sekilde etkileyebilir. Pudendal noropatide
pudendal sinir tuzaklanmasi en sik goriilen etyolojidir. Pudendal sinir tuzak ndropatisi
(PSTN) etyolojisinde ise uzun stireli oturma ve bazi egzersizler su¢lanmistir. Hatta uzun
siireli bisiklet siirmenin de pudendal sinir tuzaklanmasi ile iligkili olabilecegi
(55,57,58), bisiklet oturaginin burnu ile pubik kemik arasinda dogrudan kompresyondan
ya da tekrarlayici pedal ¢evirmeden kaynaklanan siirtiinmenin pudendal kanaldaki siniri
ve onun terminal motor ve duyusal dallarin1 néropati agisindan hassas hale
getirebilecegi ile ilgili yaymlar da mevcuttur (35). Ancak pudendal tuzak noropatinin
etyolojisi heniiz net degildir ve ileri incelemeler gerektirir (19,59). Pudendal sinir, dort
ana noktada tuzaklanma ihtimaline sahiptir. PSTN kategorileri su sekilde tanimlanmistir
(62) :

e Tip [, sadece siyatik ¢entikteki piriformis kasinin seviyesinde tuzaklanma

e Tip Il iskiyal ¢ikint1 (spine) diizeyinde ve sakrotuberéz ligament seviyesinde
tuzaklanma

e Tip III, obturator internus kasinin medial yilizeyi iizerindeki Alcock kanalinda

tuzaklanma

o Tip llla, sadece obturator internus kas tutulumu

o Tip lllb, hem obturator internus hem piriformis kas1 tutulumu

e Tip IV, pudendal sinirin distal dallarinda tuzaklanma
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Pudendal noéropatiden klinik olarak siiphelenildikten sonra tani; uyarilmig
potansiyeller, elektronéromyografi, noronal blok gibi elektrofizyolojik testler ve

magnetik rezonans goriintiileme gibi farkli yontemlerle teyit edilmelidir.

Anamnez ve fizik muayene sonrasi pudendal ndropati 6n tanili hastalarda
genellikle uygulanan noronal blok, tani i¢in yol gostericidir. Ancak bazi hastalarda
pudendal néropati pozitif olmasma ragmen pudendal blokaj negatif olabilir. Oncelikle
dort kategoride incelenen pudendal tuzaklanma noktalarindan hangisinde sinirin
tuzaklandigim1 6ngoérmek ve o noktaya blokaji uygulamak gerekir. Patoloji olmayan
noktalara uygulanan blokajlar olumlu sonu¢ vermez ve yanlis negatif sonuglara neden
olur. Ayrica blokaja cevap vermeyen hastalarin bir kismi1 da Tip IV kategorisindedir;

diger bir deyisle pudendal sinirin distal dallarinda tuzaklanma vardir (62).

Gilinlimiizde periferik sinir tuzaklanma ve hasarlanmalarinin tani ve takibinde en
iyi ve ilk segilen tetkikler ndrofizyolojik tetkiklerdir (2,3,4). Bu testler, bulbokavernoz
ve anal sfinkter igne EMG ile yapilan sakral refleks galismalari, pudendal sinir motor
iletim c¢aligmalar1 ve somatosensoriyel uyandirilmis potansiyel (SEP) calismalarim
igerir (9,10). Pudendal sinirin miiskiiler dallar1; tiretral sfinkter (perineal sinir ad1 verilen
dal tarafindan innerve edilir), eksternal anal sfinkter (anal sinir tarafindan innerve edilir)
ve bulbokavernoz kasi (penis / klitorisin dorsal siniri tarafindan innerve edilir) innerve
eder. Sfinkter EMG, bu sfinkterlerdeki ndrojenik degisiklikleri saptayabilir; ki bu bulgu,
Onuf niikleusunun veya onun motor sinir liflerinin, yani pudendal sinirin tutulumunu
gosterir. BCR; pudendal afferent sinir, pudendal efferent sinir ve S2-S4 refleks arkinin
biitiinliiglinii degerlendirir. Non-invaziv, kolay uygulanabilen ve oturmaya miisait bir
yontem olmasi nedeni ile 6nemli olan PSEP, penil veya klitoral stimiilasyon ile kafa
derisinden kaydedilmis potansiyellerdir ve pudendal sinirin duyusal merkeze iletiminin
yani pudendal sinirin tiim afferent yolunun degerlendirilmesi i¢in objektif bir

norofizyolojik degerlendirme yontemidir (91).

Periferik sinir yaralanmalarinin tanist ve ayirict tamisinda yardimcr olarak
kullanilan diger bir yontem magnetik rezonans goriintilemedir (MRG). Norografi
seklinde ¢ekilmis MRG, periferik sinir patolojilerinin degerlendirilmesinde kullanilan
yiiksek c¢oziintirliiklii, non-invaziv bir goriintiileme yontemidir ve siipheli pudendal

ndropati olgularinda giderek daha fazla kullanilmaktadir (1).
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Pek ¢ok hastada ¢arpict ortak 6zellik olan PSTN’de agrinin oturma ile artiyor
olmasi ¢cok onemli bir klinik 6zelliktir; ancak bazi hastalar boyle bir 6ykii vermeyebilir.
Ayrica tuvalete oturmak bu durumun disindadir yani agr1 artis1 olmaz. Ciinkii tuvalet
oturusunda diiz ve sert zeminde oturmanin tersine iskiyum mediali kompresyona maruz
kalmaz (35). Genellikle sabah hissedilmeyen veya daha az hissedilen ancak giin
ilerledik¢e artan noropatik agri (yanma, yirtilma, elektriklenme, simsekvari saplanici,
keskin, bicak gibi batici, yabanci cisim hissi gibi tanimlanabilen) ile karakterizedir.
Pudendal noropatinin semptomlar1 arasinda erektil / orgazm disfonksiyonu, vulvodinia,
fekal ya da stres inkontinans da sayilabilir (56). Patognomonik goriintiileme,
laboratuvar ve elektrofizyolojik kriterlerin yoklugunda pudendal néropatinin tanisi,
diger noropatiler gibi, primer olarak klinik ve ampirik olarak kalir. Bu da tanida zorlugu
getirir.  Ustelik pudendal sinir tuzak ndropatisi igin ayrintili ve tamya y&nelik

norofizyolojik tetkikler yapilmadig: takdirde PSTN, bir ekartasyon tanisi olarak kalir.

Somatosensoriyel uyandirilmis potansiyel (SEP), bir dermatom veya duyusal
sinir lizerinden elektriksel uyarima kars1 merkezi sinir sisteminde (MSS) ortaya ¢ikan ve

sacli deriden kayitlanabilen potansiyeller olarak tanimlanabilir (9).

Uyarilmis potansiyeller klinikte; klinik 6ykii ve fizik/nérolojik muayenenin tani
icin yetersiz oldugu zaman duyusal islevlerdeki anormallikleri gostermekte, patolojinin
anatomik dagiliminin  belirlenmesinde ve noérolojik hastaliklarin  seyrindeki
degisikliklerin izlenmesinde kullanilir (92). Somatosensoriyel uyarilmis potansiyellerin
Olclimii, genitoliriner yoldan beyne giden afferent yollar1 arastirmak i¢in nesnel olarak
mevcut olan tek tekniktir. Periferik noropatiler, medulla spinalis patolojileri ve bazi
supraspinal hastaliklar gibi duyusal innervasyonlari etkileyen bozukluklarin

degerlendirilmesi i¢in ¢gok 6nemli bir aragtir (79).

Periferik sinir hastaligi1 degerlendirmek i¢in SEP kullaniminin birkag

endikasyonu vardir:

1. Standart elektromiyografik yontemlerle kolayca erisilemeyen normal veya hastalikli
sinirler i¢in iletim o6l¢iimleri
2. Bir duyusal sinir aksiyon potansiyeli kaydedilemediginde aksonal devamliligi

gosterebilmek i¢in
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3. Radikiilopatilerin degerlendirilmesi (6zellikle pleksopatilerde oldugu iizere duyusal

belirtiler ya da semptomlar baskin oldugunda)

Duyusal dallarinin klitoris/penis, distal iiretra ve skrotum/vulvar labiay1 innerve
ettigi pudendal sinir (9,79), penis/klitorisin dorsal sinirinin veya perineal sinirin dagilim
alanindaki duyusal reseptorlerin elektriksel uyarimi ile medulla spinalise tasidigi oradan
da sensorimotor kortekse dogru hareket eden aksiyon potansiyellerini tiretir (79). Bu
impulslarin akisi, somatosensdriyel korteksin iizerindeki kafa derisine yerlestirilen
yiizey elektrodlar1 tarafindan kaydedilebilen kortikal bir yaniti olusturur.  SEP
incelemesinde bir anomaliyi en iyi goOsteren bulgu, lezyon diizeyinden ve bunun
distalinden uyar1 ile elde edilen potansiyellerin amplitiid kaybi1 veya latansinin
uzamasidir (9,11). SEP dalgalarinin latanslari  kisinin ve g¢evrenin fiziksel
ozelliklerinden etkilendiginden karar vermeden Once bulgularin bu faktorlere gore

diizeltilmesi gerekir.

Literatiirde kadin ve erkek cinsiyet i¢in pudendal SEP calismalarinin normal
degerlerini gosterir ¢ok sayida yayin bulunmaktadir (67,79); ancak rutin pudendal SEP
calismalarinin klinik taniya istiinligli ve tuzak noropatiyi dogru saptamadaki basarisi
yetersizdir. Klasik olarak tanimlanan ve uygulanan pudendal SEP teknikleri dorsal
penil/klitoral sinirleri iki tarafli uyarir ve bu da testin duyarliligin1 diisiiriir. Oysa yeni
pudendal SEP teknikleri her iki taraftaki sinirleri ayr1 ayri uyarir. Klasik tekniklerle
uygulanan SEP’lerdeki anormallikler genellikle zaten agir nérolojik defisiti oldugu
bilinen veya radyolojik olarak yapisal anormallik gosterilebilen (kauda sendromu,
lumbosakral radikiilopati veya pleksopatiler gibi) hastalarda anormal olarak

bulunabilmektedir ve sadece klinik taniy1 destekler niteliktedirler.

Pudendal sinir tuzak ndropatisi kliniginde yakinmalarin oturmak ile artiyor
olmas1 nedeni ile rutinde yatarak yapilan SEP calismalar1 pudendal tuzak néropatiyi
gostermekte yetersiz kalabilmektedir. Belli bir siire oturur pozisyonda kalmanin PSTN
i¢in bir provokasyon oldugu goriilmiistiir. Bugiine kadar yapilan ¢aligmalar daima yatar
pozisyonda yapilmis, oturur pozisyonda provokasyon yapilmamistir. Ayrica cogunlukla
sag ve sol taraflar1 ayr1 ayr1 degerlendirmek yerine calismanin sadece orta hattan

yapilmasi da teknigin yetersizliginin bir nedeni olabilir. PSTN tanisinin daha hassas

59



sekilde konmasina yardimeci olmak amaciyla bilateral ayri ayr1 ve ek olarak oturur
pozisyonda da pudendal SEP yapmanin klinik olarak PSTN tanis1 almis hastalarda daha
yiiksek dogrulukla taniya katkida bulundugu belirlenmistir.

Calismamizda 28.06.2012 ile 10.04.2017 tarihleri arasinda merkezimize
basvuran anamnez ve muayene bulgulari ile pudendal néropati 6n tanili 30 kadin 21
erkek olmak tizere toplam 51 hastanin 38’inde yeni gelistirdigimiz pudendal SEP
teknigini igeren elektrofizyolojik testlerle pudendal noropati saptadik. Bu 38 hastanin
26’s1 kadin, 12’si erkekti. Geri kalan 13 hastanin 2’sinin (1’1 erkek 1’1 kadin olmak
tizere) EMG’si ‘degerlendirilemedi’ olarak raporlandi. 3’1 kadin 8’1 erkek 11 hastanin

EMG’si ise normaldi.

Kadinlarda pudendal ndropatiye yonelik klasik elektrodiagnostik testlerin
yetersiz olmasinin nedeni, kadin genital sinirlerinin anatomik olarak erisilme giigliigii
olabilir (93). Erkeklerde, dorsal penil sinir, elektrodiagnostik testlerle nispeten daha
kolay erisilebilen biiylik¢e bir sinirdir. Dorsal klitoral sinir nispeten kiigiiktiir ve klitoral
krusun dorsal yiizeyinde genital cildin derininde seyreder (94). Perineal sinirin dallart,
kadinda innervasyon i¢in agag¢ dallar1 gibi dallanma gdsterdiginden daha kiiciiktiir ve
onlar1 depolarize etmek zordur. SEP yanit1 olmayan asir1 kilolu hastalarda obezitenin
kiiciik liflerin depolarize edilememesine katkida bulunmus olabilecegi de ayrica bilinen
bir gergektir (93). Biitin bu bilgiler 1s18inda ¢alismamizda EMG raporu
‘degerlendirilemedi’ olarak raporlanan hastalardan 1’1 kadin ve 1’1 de beden kitle
indeksi 32 olan erkek hastanin EMG sonuglarini bu dogrultuda yorumlamak rasyonel

olacaktir.

MRG non-invaziv natiirde, radyasyon i¢cermeyen bir goriintiileme metodu olup
uygulayict bagimli degildir (1). Uygun teknikle yapildiginda pudendal néropati tanisini
desteklemek acisindan ve EMG ile pudendal noropati tanist kesinlesmis hastalarin
takibinde, gereginde operasyon endikasyonu konmasinda ve ayrica post-op takiplerde

yardimci olabilecek bir yontemdir. Uzun tetkik siireleri, her merkezde uygulanabilir
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olmamasi ve tetkik yorumlama konusunda deneyimli klinisyen ihtiyact dogurmasi en

onemli handikaplaridir.

Pudendal noropati tanisimi akla getirmek ve kesinlestirmek hastalar i¢in son
derece onemlidir. Ciinkii bircok hekim bu sendroma agina olmadigindan, semptomlarin
baglangicindan sonra tani alma siiresi genellikle 2 yilin iizerinde olup hatta bazen 10
yilin istiindedir (62). Hastalarin ¢ogu iiroloji, jinekoloji, genel cerrahi, psikiyatri,
norosiriirji, néroloji ve algoloji gibi uzmanlik alanlarindan en az 5 hekim tarafindan
goriilmektedir (62). Ayrica hastalar tan1 almadan 6nce yapay lomber disk yerlestirme,
lomber filizyon, sakroiliak eklem fiizyonu, histerektomi, prostatektomi, rektal cerrahi ve
akupunktur ve tetik noktasi enjeksiyonlar1 benzeri ¢ok cesitli nonspesifik agr1 tedavileri
gibi girisimlere maruz kalabilmektedir (62). Pudendal noropati tanmisindaki ve
prognozundaki tiim bu zorluklar ile literatiirde bu 6n taniya yonelik EMG ve MR
karsilastirmali herhangi bir ¢calismaya rastlamamamiz nedeniyle ¢alismamiza dahil olan
51 hastaya pudendal MR norografi ¢ekildi. Amacimiz pudendal EMG sonuglar ile

pudendal MR norografi sonuglarinin korele olup olmayacagini gérmekti.

MR ndrografi, pudendal sinir boyunca olan anatominin ayrintili goriinimiini
sagladi. Elde edilen patolojik bulgular, pudendal sinirde kalinlik artis1, pudendal sinirde
diffiz T2 sinyal artisi, pudendal norovaskiiler demet diizeyinde prominant
gorliniim/sinyal artisi, pudendal sinir komsulugunda 6dem, pudendal sinir trasesinde
herhangi bir segmentte kontrastlanmasini igermekteydi. Alcock kanalindaki pudendal
norovaskiiler demetin prominant goriiniimii ve/veya sinyal artist 6deme ve/ veya

deformasyona bagli olarak degerlendirildi.

Calismaya alinan 51 hastanin 38’inde saptanan pudendal ndropati 13 hastada
sagda, 13 hastada solda ve 12 hastada ise bilateral olarak tespit edildi. Sagda pudendal
noropati tespit edilen 13 hastanin 2’sinde MR ndrografide sagda pudendal ndropati
bulgusu goriildii. Solda pudendal noropati tespit edilen 13 hastanin 6’sinda MR
norografide solda pudendal ndéropati bulgusu goriildii. Bilateral pudendal ndropati tespit
edilen 12 hastanin MR norografileri incelendiginde 1’inde sag, 3’iinde sol, 1’inde
bilateral pudendal ndropati bulgusu goriildii. 2 hastada EMG’de sag pudendal ndropati
tespit edilirken MR’da sol pudendal ndropati bulgusu goriildii. 4 hastada EMG’de
bilateral pudendal noropati tespit edilirken MR’da 3’iinde sol ve 1’inde sag pudendal
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noropati bulgusu goriildii. Pudendal ndropati tespit edilen 38 hastanin 23’{iniin MR
norografisinin normal oldugu goriildii. EMG ve MR korelasyonunun, SPSS programi ile
analiz edildiginde p degeri 0,000 olarak tespit edildi ve istatistiksel olarak uyumlu

olmadig goriildii.

Obturator spazminin pudendal sendromlardaki major roliinii, bu alanla
ilgilenenlerin ¢ogu da yapilan ¢alismalarda genelde ya gozden kagirmistir ya da 6nemini
yeteri kadar vurgulamamistir (95,96). Calismamizda pudendal néropati tespit edilip MR
norografisi normal olan hastalarda obturator internus spazmini goz Oniinde
bulundurmak, EMG ve MR arasindaki korelasyon eksikligini aciklayabilen temel
nedenlerden biri olabilir. Ayrica obturator internus spazmu ile iligkili olmayan tip IV
kategoride PSTN’si olan hastalarda MR ndrografi bulgu vermeyebilir. Hatta MR
norografisi normal olan hastalarin etkilenen taraflarinda obturator internus kasinin
anatomik anormallikleri veya atrofisi ve piriformis kaslarinda iki taraf arasindaki
asimetri de s6z konusu olabilir (62).

Pudendal MR nérografide pudendal sinirin normal olarak degerlendirilmesi igin
‘normal’ taniminin belirlenmis sinirlart ile ilgili bilgi literatiirde heniiz bulunmuyor. Bu
durum pudendal MR nérografi degerlendirilmesinde giivenilirligi diisiiriiyor. Pudendal
sinirin MRN’deki normal goriinlimiiniin cut off degerlerinin netlestirilmesi ve MR
sonuglarinin bu degerlere gore degerlendirilmesinin 6nemli oldugunu ve EMG ile
karsilastirmali yapilan c¢alismalarda korelasyon saptanmasi i¢in daha dogru sonuglara

ulasilacagini diisliniiyoruz.
Calismanmn Kisitlayic1 Faktorleri
Orneklem grubumuzun kiigiik olmas1 ve ¢alismadaki hasta gurubumuzun, MRN

cut off degerleri netlestirilmis kontrol grubu ile karsilagtirllmamasi g¢alismamizin

kisitlayicr faktorleri arasinda sayilabilir.
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6. SONUC

Bu caligsma retrospektif olarak klinigimizde pudendal néropati 6n tanili hastalarin
pudendal EMG sonuglar1 ile merkezimizde pudendal MR noérografi sonuglarinin
birbiriyle korele olup olmadigini gérmek i¢in uygulandi. Calismamizda bu iki tetkik
istatistiksel olarak karsilagtirildiginda korele olmadiklar1 goriildi. Pudendal noropati
baglaminda pudendal MR ndérografinin kullanilacagi ileriki ¢alismalarda obturator
internus spazminin goz Oniinde bulundurulmasi, tip IV kategoride PSTN’si olan
hastalarda MR ndrografi bulgusunun olmayisi, obturator internus ve piriformis kasinin
anatomik anormallikleri ve belki de en 6nemlisi pudendal sinirin MRN’deki normal
goriinlimiiniin cut off degerlerinin netlestirilmesi bu konuda daha dogru ve kesin
sonuclar elde edilmesini saglayabilir. Bircok hekimin bu sendroma asina olmamasi,
semptomlarin baglangicindan sonra tani alma siiresinin uzun olmasi ve kesin tani
koydurucu tetkiklerin ¢ok az merkezde yapilabiliyor olmasi gibi pudendal ndropati
tanisindaki ve prognozundaki zorluklar ve literatiirde bu 6n taniya yonelik EMG ve MR
karsilastimali herhangi bir ¢caligmaya rastlamamamiz bu antiteye yonelik ilerde daha ¢cok

ve ayrintili galigmalar yapilmasini 6nemli kilmaktadir.
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7. OZET

Pudendal sinirin tuzak noropatisi (PSTN) perineal agrimin sik goriilen
nedenlerinden biridir ve hastalarda ortak 6zellik, pudendal sinir dagilim alaninda oturma
hareketi ile artan kronik agridir. Etyolojisi net degildir ve tanisi, tipik Oykiiye

dayanilarak klinik olarak konan bir ekartasyon tanisidir.

Birgok hekimin bu sendroma asina olmamasi, semptomlarin baglangicindan
sonra tani alma siiresinin uzun olmasi ve tani konmasina yardimci tetkiklerin ¢cok az
merkezde yapilabiliyor olmasi gibi pudendal ndropati tanisinda ve prognozunda

birtakim zorluklar mevcuttur.

Gilinlimiizde periferik sinir tuzaklanma ve hasarlanmalarinin tan1 ve takibinde en
iyi yontem pudendal SEP igeren elektronéromiyografidir (ENMG). PSTN tanisinin
daha hassas sekilde konmasina yardimci olmak amaciyla bilateral ayr1 ayr1 ve ek olarak
oturur pozisyonda da pudendal SEP yapmanin, klinik olarak PSTN tanisi almis
hastalarda daha yiiksek dogrulukla taniya katkida bulundugu belirlenmistir.

Periferik sinir yaralanmalarinin tanisi ve ayirici tanisinda kullanilan diger bir
yontem magnetik rezonans norografidi. MRN periferik sinir patolojilerinin
degerlendirilmesinde kullanilan yiiksek ¢Oziintirliiklii, non-invaziv bir goriintiileme
yontemidir ve slipheli pudendal noropati olgularinda giderek daha fazla

kullanilmaktadir.

Bu tez calismasinda, 28.06.2012’den 10.04.2017 tarihine kadar Yeditepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali ENMG laboratuvarinda pudendal
noropati On tanisi ile pozisyonel SEP c¢alismasi yapilmis ve pudendal sinir tuzak
noropatisi (PSTN) tanis1 almig hastalarda pudendal MRN’si yapilmis olanlar taranarak,
hastalarda SEP ile konulan PSTN tanisi ile pudendal MR noérografisinde saptanan

patolojiler arasindaki korelasyon arastirilmigtir.

Calismaya alinan 51 hastanin 38’inde saptanan pudendal noropati 13 hastada
sagda, 13 hastada solda ve 12 hastada ise bilateral olarak tespit edilmistir. Sagda
pudendal noropati tespit edilen 13 hastanin 2’sinde MR noérografide sagda pudendal
noropati bulgusu goriilmiistiir. Solda pudendal ndropati tespit edilen 13 hastanin 6’sinda

MR norografide solda pudendal noropati bulgusu goriilmustiir. Bilateral pudendal
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noropati tespit edilen 12 hastanin MR norografileri incelendiginde 1’inde sag, 3’linde
sol, 1’inde bilateral pudendal ndropati bulgusu goriilmiistiir. 2 hastada EMG’de sag
pudendal noropati tespit edilirken MR’da sol pudendal noropati bulgusu goriilmiistiir. 4
hastada EMG’de bilateral pudendal néropati tespit edilirken MR’da 3’iinde sol ve
I’inde sag pudendal noropati bulgusu goriilmiistiir. Pudendal ndropati tespit edilen 38
hastanin 23’iniin MR nd&rografisinin normal oldugu raporlanmistir. SPSS programu ile
analiz edildiginde EMG ve MR korelasyonunun p degeri 0,000 olarak tespit edilmis ve

istatistiksel olarak uyumlu olmadiklar1 goriilmistiir.

Pudendal noropati baglaminda pudendal MR noérografinin kullanilacag: ileriki
calismalarda obturator internus spazminin, tip IV kategori PSTN’nin ve obturator
internus ile piriformis kasinin anatomik anormalliklerinin iyi degerlendirilmesi ve belki
de en 6nemlisi pudendal sinirin MRN’deki normal goriinlimiiniin cut off degerlerinin
netlestirilmesi bu konuda daha dogru ve kesin sonuglar elde edilmesini saglayabilir.
Literatiirde bu 6n taniya yonelik EMG ve MR karsilastimali herhangi bir ¢alismaya
rastlamamamiz bu antiteye yonelik ilerde daha ¢ok ve ayrintili ¢aligmalar yapilmasini

onemli kilmaktadir.
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8. SUMMARY

Pudendal nerve entrapment neuropathy (PNEN) is a common causes of perineal
pain, and its common presentation among patients is chronic pain, increasing when
pressure is applied within the area of pudendal nerve distribution. PNEN is diagnosed
based on the typical presentation and eliminating other possible differential diagnosis,

as the etiology remains unknown.

Many physicians find diagnosing pudendal neuropathy challenging, considering
they are unfamiliar to this pain syndrome. In addition, the time period needed to
diagnose may prolong, while only few centers offer adjunctive tests to confirm the
diagnosis of pudendal neuropathy which then reflect the difficulty facing the

investigation and prognosis.

Currently, the best method for distinguishing and following up in peripheral
nerve entrapment and the causes damage is electroneuromyography (ENMG) with
pudendal SEP. Bilateral pudendal SEP in lying and sitting position has been proven to
assist in more precisely performed diagnosis of PSTN, leading to higher accuracy in
clinically diagnosed patients with PSTN.

Another method utilized to differentiate peripheral nerve injuries is magnetic
resonance neurography. MRN is a high-resolution, non-invasive imaging technique
used in the evaluation of peripheral nerve pathologies and has gained more attention in

cases of suspected pudendal neuropathy.

Patients evaluated by positional SEP study as PNEN in ENMG laboratory of
Yeditepe University Medical Faculty from 28.06.2012 to 10.04.2017 underwent
pudendal MR neurography imaging at the Radiology Department of Yeditepe
University Medical Faculty. In our study the correlation between PNEN diagnosis by

SEP and pathologic findings in MRN of these patients has been investigated.

Pudendal neuropathy, detected in 38 of the 51 patients analyzed, was found in 13
patients on the right, 13 patients on the left side and in 12 patients bilaterally. In 2 of 13
patients, the pudendal neuropathy found on the right side, confirmed by the MR
neurography also indicating right sided pudendal neuropathy. In 6 of 13 patients, the

pudendal neuropathy found on the left side with MR neurography investigation also
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indicating left side pudendal neuropathy. Upon analyzing the MR neurography of 12
patients with bilateral pudendal neuropathy, 1 patient revealed to have right, 3 left, and
1 had bilateral pudendal neuropathy. Right pudendal neuropathy was detected with
EMG in 2 patients who also showed left pudendal neuropathy findings on MRN. EMG
was positive for bilateral pudendal neuropathy in 4 patients, of whom 3 showed left
sided findings and one showed right sided pudendal neuropathy findings on MRN. Of
the 38 patients with pudendal neuropathy 23 were reported to have normal MR
neurographies. Upon statistical analysis using the SPSS program, the p-value of EMG
and MR correlation resulted in 0,000 hence revealing a statistically incompatible

outcome.

In further studies, a better evaluation of obturator internus spasms, type IV
category of PNEN and anatomical abnormalities of the obturator internus and piriformis
muscles in pudendal MR neurography in the context of pudendal neuropathy, and
perhaps most importantly, clarification of the cut-off values of the normal view of the
pudendal nerve in MRN can ensure results to be obtained. Due to our inability to find
research articles and studies concerning pudendal neuropathy with EMG and MRN
comparison results, we believe our study to lead to further investigation following our

publication.
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