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ÖZET
Lomber spinal stenoz (LSS)’u olan hastalarda elektromiyografi (EMG) sonuçlar› s›kl›kla patolojiktir. Bu durum bilateral multiradiküler nörojenik tutuluma ifla-
ret eden EMG bulgular› ile karakterizedir. Çal›flmam›z›n amac› LSS’da elektromiyografik ve nörografik bulgular›n lomber spinal kanal›n boyutlar›yla iliflkisi-
nin araflt›r›lmas› idi.
Çal›flmaya polinöropati bulgular› olmayan, LSS’u lomber bilgisayarl› tomografi (BT) ile verifiye edilen 25 hasta al›nd›. Lomber spinal kanal boyutlar› konvan-
siyonel metodlarla ve Jones-Thompson oran› kullan›larak ölçüldü. Tüm hastalarda bilateral ekstansör digitorum brevis, tibialis anterior, gastroknemius ve vas-
tus medialis kaslar›na i¤ne EMG’si yap›ld› ve istirahat, hafif ve maksimal kas› bulgular›na göre EMG skoru hesapland›. Sinir iletim göstergeleri olarak perone-
al sinir iletim h›z›, distal latans› ve F dalgas› minimal latans›, H refleksi latans› belirlendi. EMG ve BT ölçüm parametreleri aras›ndaki iliflki parsiyel korelasyon
analizi ile araflt›r›ld›. ‹statistiksel de¤erlendirilmede veriler yafl, boy, disk patolojileri aç›s›ndan kontrol edildi.
H refleksi latans›: spinal kanal›n L3-L4 seviyesindeki anteroposterior çap› (r= -0.54, p<0.05), L3-L4 Jones-Thompson oran› (JTO) (r= -0.49, p<0.05), L3-L4 ark
kökü yüksekli¤i (PH) (r= -0.57, p<0.01)  ve L4-L5 PH  (r= -0.46, p<0.04) ile negatif korelasyon göstermekte idi. Peroneal sinir motor iletim h›z› ile L3-L4 (r=0.50,
p<0.05) ve L5-S1(r=0.45, p<0.05) reses çap› aras›nda pozitif iliflki saptand›. Peroneal sinir F dalgas› minimal latans› L4-L5 interfaset diameter (IFD) ile korele
idi (r=0.57,p=0.05). Gastroknemius kas› EMG skoru ile L3-L4 JTO (r= -0.58, p<0.001), L4-L5 PH (r= -0.56, p<0.001) aras›nda negatif iliflki saptand›..
Çal›flmam›z lomber spinal kanal boyutlar›n›n sinir iletimi ve EMG bulgular›yla direkt olarak iliflkili oldu¤unu ve stenozun elektrofizyolojik parametreleri önem-
li derecede etkiledi¤ini göstermektedir.
Anahtar kelimeler: Lomber spinal stenoz, EMG, Spinal kanal

SUMMARY
Electromyography (EMG) is frequently abnormal in patients with lumbar spinal stenosis (LSS). Bilateral multiradicular findings are characteristic of this con-
dition. The purpose of the present  study was to investigate the relationship between the dimensions of the spinal canal and the electromyographic and neurog-
raphic findings in    patients with LSS.
Twenty-five patients whose LSS was verified by computerized tomography (CT) and who had not findings of polineuropathy were taken to the study. The dimen-
sions of the lumbar spinal canal  were determined by use of the conventional measurement methods and the Jones-Thompson  quotient (JTQ). Needle EMG was
performed to all patients on bilateral extensor digitorum brevis, tibialis anterior, gastrocnemius and vastus medialis muscles. An EMG score was calculated for
each muscle separately based on findings at rest, during minimal and maximal contraction. Peroneal nerve distal latency, conduction velocity, F wave mini-
mal latency and latency of the H reflex were the parameters of nerve conduction. The correlations between EMG and the CT measurements were investigated by
use of partial correlation analysis. Data were controlled for age, height and disk pathologies.
The latency of the H reflex was negatively correlated with the antero-posterior diameter of the spinal canal at the L3-L4 disc level (r= -0.54, p<0.05), L3-L4 JTQ
(r= -0.49, p<0.05), L3-L4 PH (height of roots of the arch) (r= -0.57, p<0.01)  and L4-L5 PH  (r= -0.46, p<0.04). A positive correlation was found between  the
peroneal nerve motor conduction velocity on the one hand and L3-L4 (r=0.50, p<0.05) and L5-S1  recess diameter (r=0.45, p<0.05) on the other. The minimal
latency of the peroneal nerve F wave was correlated with the  L4-L5 interfacet distance (IFD) (r=0.57, p=0.05). Negative correlation was present between the
EMG score of the gastrocnemius muscle and the L3-L4 JTQ (r= -0.58, p<0.001) as well as with L4-L5 PH (r=-0.56, p<0.001).
It can be concluded that the dimensions of the spinal canal are directly related to electrophysiological parameters  in patients with LSS and  nerve conduction
and EMG findings are affected to a considerable extent by stenosis.
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G‹R‹fi

Lomber spinal stenoz (LSS) spinal kanal antero-posterior ve la-
teral çaplar›n›n normalden dar ve/veya transvers kesitte kanal
fleklinin s›kl›kla anormal olmas› ile karakterize bir durumdur.
Stenoz sinir köklerinin kauda ekina, lateral reses, tek veya bir-
den fazla foraminada kompresyonuna neden olabilecek kadar
ciddi boyutlara varabilir. Günümüzde modern görüntüleme
teknikleri  LSS tan›s›n› kolaylaflt›rmaktad›r. Direkt radyografi,
bilgisayarl› tomografi (BT), miyelografi ve manyetik rezonans
görüntüleme (MRG) sonuçlar› birbirini tamamlar ve ço¤u LSS
vakalar›nda bu tekniklerin kombine olarak kullan›lmas› gere-
kebilir. BT, omurga kanal› stenozunda tercih edilen , etkili bir
yöntemdir. BT belli bir spinal seviyedeki anatomik yap›lar› gö-
rüntüler ve artiküler faset hipertrofisi, lamina genifllemesi, liga-
mentum flavumun hiperplazi ve ossifikasyonunu, disk prolap-
s›n› ortaya koyabilir. Bu teknik ile lumbosakral kanal›n kemik-
sel s›n›rlar› ve flekli belirlenebilir. 

Lomber diskopati konusunda oldu¤u gibi stenoz derecesi her
zaman semptomlar›n fliddetini belirlemez. Yo¤un radyolojik
de¤ifliklikler gösteren birçok hastada sadece minimal semp-
tomlar var iken, minimal radyolojik de¤ifliklikleri olanlar ciddi
derecede etkilenmifl olabilir(1). 

LSS klinik-anatomik bir sendromdur. Radyolojik bulgular bu
tan›y› koyabilmek için yeterli de¤ildir(2).Hastalarda lomber
ekstansiyonla agreve olan veya fleksiyonla hafifleyen bel ve
bacak rahats›zl›¤› sendromunun olmas› veya alt ekstremiteler-
de nörolojik defisitin bulunmas› gerekmektedir. Lomber spinal
kanal›n direkt ölçümleri ne a¤r›n›n yo¤unlu¤u ile, ne de genel
klinik seyir ile korelasyon göstermemektedir(3). Lomber spi-
nal kanal boyutlar›n›n klinik semptomlarla korelasyonlar› ol-
dukça zay›f bulunmufltur (4). Elektromiyografi (EMG) sinir tu-
tulumu  ve anatomik defektlerin lokalizasyonu konusunda fi-
zik muayeneye göre çok daha detayl› analiz olana¤› sa¤laya-
bilir.  Bu nedenle, her ne kadar BT ve MRG anatomik defekt-
leri ortaya koyabilse de, sinir fonksiyonlar›n›n de¤erlendiril-
mesi için EMG yap›lmas› gerekmektedir. EMG ve somatosen-
soriyal/dermatomal uyar›lm›fl potansiyeller tutulan sinir kökle-
rinin saptanmas›nda ve ay›r›c› tan›da yarar sa¤lar(5,6). Çal›fl-
mam›z›n amac› LSS’nda elektromiyografik ve nörografik bul-
gular›n BT kullan›larak belirlenen spinal kanal boyutlar›yla
iliflkisinin araflt›r›lmas› idi.

GEREÇ VE YÖNTEM

Çal›flmam›za S.B. Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Klini¤ine bel ve bacak a¤r›s› veya
spinal klodikasyo flikayeti ile baflvuran ve yap›lan klinik ve
radyolojik incelemeler sonucu LSS tan›s› alm›fl olan 25 olgu
dahil edildi. Hastalar›n tümü nörofizyolojik inceleme için EMG
laboratuvar›na refere edilmiflti. Hastalar›n yafl, cinsiyet ve boy-
lar› kaydedildi, anamnezleri al›nd›, nörolojik ve lokomotor sis-
tem muayeneleri yap›ld›, iki yönlü konvansiyonel lumbosak-
ral grafileri, spinal BT bulgular› ve EMG sonuçlar› incelendi.

BT tetkikinde  HITACHI W950SR spiral tomografi cihaz› kulla-
n›ld›.L3-L4,L4-L5,L5-S1 seviyeler intervertebral disklere paralel
olarak 3’er mm’lik kesitler halinde tarand›.Disk patolojileri tes-
pit edildi.Kanal çap ölçümünde konvansiyonel teknikler  ve
Jones-Thompson yöntemi kullan›ld›(7).Konvansiyonel para-
metreler olarak kanal›n antero-posterior çap› (AP), interpedi-
küler mesafe (‹PD),interfaset mesafe (‹FD), ark kökünün yük-
sekli¤i (PH) ve lateral reses çap› (R) belirlendi (fiekil 1).

Ölçüm sonuçlar› milimetre (mm) olarak ifade edildi. Jones-
Thompson oran›nda (JTO=AxB/CxD) paydan›n 4.5’den büyük
olmas›  santral spinal stenoz olarak de¤erlendirildi.Lateral re-
ses çap›n›n 3mm’den küçük olmas›  lateral stenoz olarak ka-
bul edildi.

LSS’un elektrofizyolojik de¤erlendirilmesinde i¤ne EMG’si ve
rutin alt ekstremite iletim çal›flmalar› ve refleks yan›t inceleme-
leri kullan›ld›.Bilateral ekstansör digitorum brevis, tibialis an-
terior, gastroknemius ve vastus medialis kaslar›na  i¤ne EMG’si
yap›ld› ve her bir kas için istirahat, hafif kas› ve maksimal ka-
s› durumundaki özelliklerine göre EMG skoru belirlendi. ‹sti-
rahat konumunda her kasta ayr› ayr› fibrilasyon, pozitif keskin
dalga ve fasikülasyon gibi spontan aktivite potansiyelleri de-
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fiekil 1: Konvansiyonel ölçümler ve Jones-Thompson yöntemi
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¤erlendirildi ve spontan aktivite yo¤unlu¤una göre (yok,
+,++,+++,++++) olarak 0-4 aras›nda skorland›. Hafif kas› duru-
munda her kas için 20 ayr› MÜP incelenerek süre, polifazi ve
amplitüd de¤erlendirmeleri yap›ld›. MÜP süreleri (normal, ha-
fif uzam›fl ve uzam›fl) olarak (0-2) ve MÜP amplitüdleri (nor-
mal veya artm›fl) olarak (0-1) fleklinde skorland›. Maksimal ka-
s› durumunda ise interferans paterninin bozulup bozulmama-
s›na göre (normal veya bozulmufl) (0-1) fleklinde skor verildi.
Bu flekilde her bir kas 0-9 aras›nda puan alarak skorland›. Tüm
olgularda  peroneal sinir iletimi, peroneal sinir  F-dalgas› mi-
nimal latans›(10 dalga aras›ndan) ve H refleksi latans› belirlen-
di.

Periferik polinöropatiyi ekarte etmek aç›s›ndan  hastalarda
median ve ulnar sinir motor iletimi, median, ulnar ve sural si-
nir duyu iletimi çal›fl›ld›.  Elektrofizyolojik incelemeler, stan-
dart protokoller kullan›larak (8)  4 kanall› EMG Navigator Ver-
sion 2.01 model 996 Biologic marka cihazla yap›ld›. 

Verilerin istatistiksel analizinde ki-kare testi, Pearson ve parsi-
yel korelasyon analizi  kullan›ld›.‹statiksel de¤erlendirmede
veriler yafl, boy, disk patolojileri aç›s›ndan kontrol edildi.

BULGULAR

Sekizi (%32) erkek,17’si (%68) kad›n olan  25 LSS’lu hastan›n
yafllar› 20 -73 (ort.49.5±16.1) y›l aras›nda de¤iflmekte idi. Yir-
mi iki hastada bel ve bacak a¤r›s› birlikte, 3 hastada sadece bel
a¤r›s› vard›. Oniki hastada tipik nörojenik klodikasyo flikayet-

leri mevcuttu. Tablo I’de serimizde yer alan olgular›n nörolo-
jik defisit da¤›l›m› özetlenmifltir.

Hastalar›n 13’ünde (%52) santral ,12’sinde ise miks tip stenoz
saptand›. Jones- Thompson tekni¤i ile L3-L4 disk mesafesinde
22 hastada (%90), L4-L5’de 25 hastada (%100), L5-S1’de de 20
hastada (%80) santral kanal stenozu tespit edildi. Spinal stenoz
bir hastada tek seviyede,6 hastada iki seviyede,  18 hastada üç
seviyede tespit edildi. BT ölçüm parametreleri Tablo II’de gös-
terilmifltir.

‹ki hastan›n d›fl›nda, olgular›n tümünde disk patolojileri de
mevcut idi.Bunlardan 8’inde disk bulging, 8’inde protrüzyon,
7’sinde ise  hem bulging, hem protrüzyon saptand›. Disk pa-
tolojileri 7 olguda tek, 16 olguda da ikiden fazla  interverteb-
ral seviyede  bulunmakta idi. 

Elektrofizyolojik  de¤erlendirmelerin sonuçlar›  Tablo III ve
IV’te yer almaktad›r.

EMG ile tespit edilen kök lezyonlar›n›n da¤›l›m› Tablo V’te
gösterilmifltir.

Onalt› hastada multisegmental, 13 hastada bilateral tutulum
tespit edildi. Bir hastada normal elektrofizyolojik bulgular el-
de edildi.

Nörolojik seviyelerin her birinde elektrofizyolojik olarak sap-
tanan tutulan kök say›s› klinik olarak belirlenenden istatistik-
sel olarak fazla bulundu(p<0.05).

Tablo I : Nörolojik defisitlerin da¤›l›m›

Nörolojik seviye L3 L4 L5 S1

n % n % n % n %
Motor defisit 1 (4) 3 (12) 4 (15) 1 (4)
Duyu kayb› 0 (0) 0 (0) 3 (12) 1 (4)
Refleks kayb› 1 (47 1 (4) 0 (0) 1 (4)

Tablo II : Spinal kanal ölçüm parametreleri

Disk aral›¤› AP(mm) JTO ‹PD(mm) ‹FD(mm) PH(mm) R(mm)

Ort SD Ort SD Ort SD Ort SD Ort SD Ort SD
L3 - L4 22,77 (2,93) 7,43 (2,84) 19,30 (2,07) 11,77 (3,53) 7,42 (1,78) 3,02 (1,12)
L4 - L5 12,46 (2,12) 7,43 (2,84) 19,30 (2,07) 11,77 (3,53) 7,42 (1,78) 3,02 (1,12)
L5 - S1 13,06 (2,89) 7,43 (2,84) 19,30 (2,07) 11,77 (3,53) 7,42 (1,78) 3,02 (1,12)

Tablo III : Sinir iletim çal›flma sonuçlar›

Peroneal iletim F-dalgas› min H refleksi latans›
h›z› (m/sn) latans› (msn) (msn)

Taraf Ort SD Ort SD Ort SD
Sa¤ 51,13 (7,91) 48,30 (3,28) 33,04 (4,15)
Sol 52,60 (6,44) 49,30 (3,98) 32,57 (4,02)
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Hastalarda polinöropati bulgular› saptanmad›.

H refleksi latans›: spinal kanal›n L3-L4 seviyesindeki antero-
posterior çap› (r= -0.54, p<0.05), L3-L4 JTO (r=- 0.49, p<0.05),
L3-L4  PH (r= -0.57, p<0.01)  ve L4-L5 PH  (r= -0.46, p<0.04)
ile negatif korelasyon göstermekte idi. Peroneal sinir motor
iletim h›z› ile L3-L4 (r=0.50, p<0.05) ve L5-S1(r=0.45, p<0.05)
reses çap› (R) aras›nda pozitif iliflki saptand›. Peroneal sinir F
dalgas› min latans› L4-L5 interfaset diameter (IFD) ile korele
idi (r=0.57,p=0.05). Total EMG skoru ile lomber spinal kanal
çaplar› aras›nda iliflki tespit edilmemesine ra¤men kaslar›n
EMG skorlar› ayr› ayr› olarak ele al›nd›¤›nda gastroknemius
kas› EMG skoru ile L3-L4 Jones- Thompson oran› (r=-0.58,
p<0.001) ve L4-L5 PH (r=-0.56, p<0.001) aras›nda negatif iliflki
saptand›.

TARTIfiMA

Ço¤u yafll› olan spinal stenozlu hastalarda fizik muayene bul-
gular› genellikle oldukça az bozukluklar ortaya koymaktad›r.
Kesin kök bas›s› durumlar›nda bile düz bacak kald›rma testi
s›kl›kla normal bulunur. Sensoriyel kay›p belirsizdir, belirgin
bir dermatomal da¤›l›m göstermez(9). Fizik bulgular›n azl›¤›
teflhisi koymakta anamnez ile radyolojik ve elektrofizyolojik
incelemelerin önemini ön plana ç›karmaktad›r. Bir çal›flmada
stenozu olan 36 hastadan 11’inde miyelografik olarak belirle-
nenlerden daha üst spinal seviyelerde EMG anormallikleri bu-

lunmufltur (5). Asemptomatik popü-
lasyonda bu pozitif bulgular›n s›kl›¤›
bilinmemektedir.Çal›flmam›zda hasta-
larda saptanan klinik nörolojik defisi-
tin s›n›rl› kalmas›na ra¤men, radyolo-
jik olarak multipl seviyede spinal ka-
nal stenozu, elektrofizyolojik olarak
da multisegmental kök tutulumu sap-
tand›.

Bulgular›m›za göre peroneal sinir ile-
tim h›z› lateral stenoz parametreleriyle iliflki göstermekteydi.
Peroneal sinir L4, L5 ve S1 köklerinden orijin alan sinir liflerin-
den meydana gelmektedir.Sonuçlar›m›z hem L3-L4, hem L5-S1
reses yüksekli¤inin peroneal sinir motor iletim  h›z› ile korele
oldu¤unu ortaya koymufltur. Johnsson ve ark. dural sak stenoz
derecesi ve alt ekstremite motor sinir iletimi aras›nda iliflki bul-
mufllard›r. Bu otörlere göre spinal stenoz vakalar›nda kök dü-
zeyinde stenoze edici proçes ayn› aksonlar›n distal segmentle-
rindeki sinir iletimini etkileyebilmektedir (10 ).

H refleksi çal›flmalar› S1 radikülopatilerin de¤erlendirilmesin-
de kullan›labilen hassas bir yöntem oluflturmaktad›r. H reflek-
si ile ilgili parametreler kök kompresyonunun bafllamas› ile
anormal de¤erlere ulaflabilir ve kompresyonun sonuçlanmas›-
na kadar anormal kalabilir.H refleksi testinin bir avantaj› sen-
soriyel kök liflerinin, dorsal kök ganglionunun proksimalinde
bulunanlar› dahil, de¤erlendirilebilmesidir. Radikülopatilerde
motor liflere k›yasla sensoriyel lifler daha önce ve daha ciddi
bir flekilde etkilendi¤inden, bu pratik önem tafl›maktad›r (11).
Bizim bulgular›m›za göre H refleksi latans› primer olarak ken-
di nöral seviyesindeki ölçümlerden ziyade, L3-L4 ve L4-L5 se-
viyesindeki santral kanal ölçümleriyle iiflkili bulundu. Bu so-
nuçlar›m›z ilgili seviyelerde stenozun daha belirgin olmas›yla
iliflkili olabilir. Normal kiflilerde yap›lan incelemelere göre
L1’den L4’e kadar spinal kanal sagital çap›nda basamakvari bir
flekilde azalma oldu¤u saptanm›flt›r. Sagital kanal çap›nda
meydana gelen azalma 0,5 - 1,5mm aras›nda de¤iflmektedir.
Bundan sonraki seviyede ise spinal kanal 1-2mm genifllemek-
tedir(12). Spinal stenozun en s›k L3-L4 ve L4-L5 seviyelerinde
meydana geldi¤i bilinmektedir(13). LSS’da  lumbosakral kök-
ler s›kl›kla spinal kanalda, kauda ekina içinde yol al›rken
kompresyona u¤rayabilir. S1 ve S2 kökleri kauda ekinada me-
dial yerleflim göstermektedir ve santral kompresyondan bilate-
ral olarak etkilenmektedir(11). Çal›flmam›zda, buna ba¤l› ola-
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Tablo IV : ‹¤ne EMG’si skorlar›

‹ncelenen kas Sa¤ Sol

Min Maks Ort SD Min Maks Ort SD
Vastus medialis 0 4 1,40 (1,15) 0 7 1,72 (1,57)
Tibialis anterior 0 5 1,48 (1,23) 0 8 1,84 (1,91)
Ekst. digitorum brevis 0 8 2,88 (2,15) 0 7 3,16 (2,23)
Gastroknemius 0 4 1,44 (1,12) 0 7 1,80 (1,63)

Tablo V: Etkilenen kök da¤›l›m›

Nörolojik L3 L4 L5 S1
seviye

n % n % n % n %
Sa¤ 7 (28) 10 (40) 18 (72) 4 (16)
Sol 4 (16) 9 (36) 16 (64) 12 (48)
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rak, S1 kökü tutulumunu de¤erlendiren gastroknemius kas› i¤-
ne EMG’si skorlar› da bu seviyedeki spinal kanal boyutlar›yla
korele idi.

Di¤er taraftan H refleksi latans› ayr›ca lateral stenoz gösterge-
si olan ve L5 sinir kökü ile iliflkili olan L4-L5 PH ile korele bu-
lundu. H refleksi çal›flmalar›nda L5 kökünden de lifler içeren
tibialis posterior siniri stimüle edilmektedir. H refleksi latans›-
n›n L5 radikülopatilerinde de uzayabilece¤i bilinmektedir.

Santral spinal kanal önden vertebra cismi ve intervertebral
disk, yandan pediküller, arkadan artiküler prosesler (fasetler)
taraf›ndan çevrelenmiflir. Spinal stenoz vakalar›n›n büyük ço-
¤unlu¤u omurgan›n posterior elemanlar›nda meydana gelen
de¤iflikliklere ba¤l›d›r. Faset hipertrofisi ayr›ca lateral reses bo-
yutlar›n› da etkilemektedir. Üst artiküler proses hipertrofisinde
santral spinal kanal  yonca fleklini al›r, lateral reses derinli¤i ar-
tar ve sinir liflerinin s›k›flabilece¤i cepler oluflur (14). Bulgula-
r›m›za göre peroneal sinir F dalgas› minimal latans› L4-L5 in-
terfaset diameter ile korele bulundu. F dalgas›n›n, dar spinal
kanal›n elektrofizyolojik bulgular üzerindeki etkisini de¤erlen-
dirmede yeterince sensitif bir parametre olmad›¤› belirtilmeli-
dir. F dalgas› ile yap›lan fonksiyonel de¤erlendirme sadece
motor liflere yöneliktir. Klinik olarak kesin servikal veya lum-
bosakral radikülopati tan›s› konmufl vakalarda F dalgas› s›kl›k-
la normal bulunmufltur, anormal bulundu¤unda da, i¤ne
EMG’si anormallikleri ile birlikte oldu¤undan, çal›flmalara ek
bir anlam katmam›flt›r(11).

Çal›flmam›zda IPD ve elektrofizyolojik parametreler aras›nda
iliflki bulunmad›. Lomber bölgede normal IPD 25 mm’dir. Kon-
jenital orijinli stenozda özellikle akondroplaziye ba¤l› olan›n-
da, pediküller k›sa ve kal›nlaflm›flt›r ve interpediküler mesafe-
ler azalm›flt›r (11,13). Çal›flmam›za dahil edilen hastalarda ste-
noz primer olarak dejeneratif kökenli oldu¤undan bu boyutta-
ki de¤ifliklikler önemsiz kalm›flt›r.

LSS normal bulgulardan bilateral a¤›r nörojenik tutuluma ka-
dar de¤iflen EMG spektrumu oluflturabilir. LSS’u olan hastala-
r›n yaklafl›k yar›s›nda bilateral multipl lumbosakral radikülopa-
tiler (kauda ekina lezyonlar›) tespit edilir(11). Hastalar›n
1/5’inde tek kök lezyonu, genellikle L5 veya S1 radikülopati
bulunur. Say›lar› flafl›rt›c› derecede fazla hastada asemptomatik
alt ekstremitede S1/S2 radikülopati tespit edilebilir.LSS’da s›k-
l›kla karfl›lafl›lan di¤er bir EMG bulgusu H refleksinin bilateral

olarak elde edilememesi ile birlikte normal i¤ne EMG’sidir
(11).

Çal›flmam›zda bu tip S1 radikülopati bulgular›n›n büyük ölçü-
de spinal kanal›n daha üst seviyelerinde (L3-L4 ve L4-L5) mey-
dana gelen santral kanal darl›¤›na ba¤l› oldu¤u gösterilmifltir.
LSS vakalar›nda S1 miyotomunda saptanan nörojenik de¤iflik-
liklerin santral spinal kanal›n boyutlar›yla korele oldu¤u bu-
lunmufltur. Spinal kanal darl›¤›n›n direkt olarak sinir iletim pa-
rametreleriyle iliflkili oldu¤u tespit edilmifltir. LSS a¤r›l›, irrever-
sibl nörolojik hasara yol açabilen bir patolojidir. Her zaman
güvenilebilir muayene bulgular› elde edilemeyen bu klinik an-
titede BT ve EMG aras›ndaki iliflkiye dayanarak, LSS kriterleri-
ne uygun, erken ve güvenilir teflhis konulmas› ve gerekli te-
davilerin zaman›nda planlanabilmesi için önemli bir olanak
sa¤lanabilmektedir.
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