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OZET

Lomber spinal stenoz (LSS)'u olan hastalarda elekiromiyografi (EMG) sonuglar: siklikla patolojiktir. Bu durum bilateral multiradikiiler norojenik tutuluma isa-
ret eden EMG bulgular ile karakterizedir. Cahsmamizin amacy LSS'da elektromiyografik ve norografik bulgularm lomber spinal kanahn boyutlariyla iliskisi-
nin araghrilmas idi.

Calsmaya polindropati bulgular: olmayan, LSS'u lomber bilgisayarl tomografi (BT) ile verifiye edilen 25 hasta almdi. Lomber spinal kanal boyutlar: konvan-
siyonel metodlarla ve Jones-Thompson orant kullanilarak ol¢ildii. Tiim bastalarda bilateral ekstansor digitorum brevis, tibialis anterion, gastroknemius ve vas-
tus medialis kaslarna igne EMG'si yapilds ve istirabat, bafif ve maksimal kast bulgularma gére EMG skoru hesaplandy. Sinir iletim géstergeleri olarak perone-
al sinir iletim hiza, distal latanst ve F dalgast minimal latansi, H refleksi latans: belirlendi. EMG ve BT dlgiim parametreleri arasmdaki iliski parsiyel korelasyon
analizi ile araghnilds. Istatistiksel degerlendirilmede veriler yas, boy, disk patolojileri acisindan kontrol edildi.

H refleksi latansi: spinal kanalm L3-14 seviyesindeki anteroposterior ¢api (1= -0.54, p<0.05), L3-L4 Jones-Thompson orani (J10) (r= -0.49, p<0.05), L3-L4 ark
ki yiiksekligi (PH) (r=-0.57, p<0.01) ve I4-L5 PH (1=-0.46, p<0.04) ile negatif korelasyon géstermekte idi. Peroneal sinir motor iletim biz1 ile L3-14 (1=0.50,
1<0.05) ve L5-S1(1=0.45, p<0.03) reses ¢capi arasinda pozitif iliski saptands. Peroneal sinir F dalgasi minimal latans: L4-L5 interfaset diameter (IFD) ile korele
idi (r=0.57,p=0.05). Gastroknemius kast EMG skoru ile L3-L4 JTO (r=-0.58, p<0.001), L4-L5 PH (1= -0.56, p<0.001) arasinda negatif iliski saptand..
Calsmamiz lomber spinal kanal boyutlarmn sinir iletimi ve EMG bulgulariyla direkt olarak iligkili oldugunu ve stenozun elektrofizyolojik parametreleri nem-
li derecede etkiledigini gdstermektedir.

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 lo 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 3-L4 disc level (r= -0.54, p<0.05), L3-14]TQ
(1=-0.49, p<0.05), L3-L4 PH (height of roots of the arch) (1=-0.57, p<0.01) and [4-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 13-14 (1=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 I4-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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GIRIS

Lomber spinal stenoz (LSS) spinal kanal antero-posterior ve la-
teral caplarinin normalden dar ve/veya transvers kesitte kanal
seklinin siklikla anormal olmast ile karakterize bir durumdur.
Stenoz sinir koklerinin kauda ekina, lateral reses, tek veya bir-
den fazla foraminada kompresyonuna neden olabilecek kadar
ciddi boyutlara varabilir. Giniimtizde modern goriintileme
teknikleri LSS tanusint kolaylastirmaktadir. Direkt radyografi,
bilgisayarli tomografi (BT), miyelografi ve manyetik rezonans
gorlintileme (MRG) sonuglart birbirini tamamlar ve cogu LSS
vakalarnda bu tekniklerin kombine olarak kullanilmas: gere-
kebilir. BT, omurga kanali stenozunda tercih edilen , etkili bir
yontemdir. BT belli bir spinal seviyedeki anatomik yapilart go-
riintiler ve artikler faset hipertrofisi, lamina genislemesi, liga-
mentum flavumun hiperplazi ve ossifikasyonunu, disk prolap-
sint ortaya koyabilir. Bu teknik ile lumbosakral kanalin kemik-
sel sinurlart ve sekli belirlenebilir.

Lomber diskopati konusunda oldugu gibi stenoz derecesi her
zaman semptomlarin siddetini beliflemez. Yogun radyolojik
degisiklikler gosteren bircok hastada sadece minimal semp-
tomlar var iken, minimal radyolojik degisiklikleri olanlar ciddi
derecede etkilenmis olabilir(1).

LSS Klinik-anatomik bir sendromdur. Radyolojik bulgular bu
tantyt koyabilmek icin yeterli degildir(2).Hastalarda lomber
ekstansiyonla agreve olan veya fleksiyonla hafifleyen bel ve
bacak rahatsizligr sendromunun olmast veya alt ekstremiteler-
de norolojik defisitin bulunmasi gerekmektedir. Lomber spinal
kanalmn direkt 6lcimleri ne agrinin yogunlugu ile, ne de genel
klinik seyir ile korelasyon gostermemektedir(3). Lomber spi-
nal kanal boyutlarinin klinik semptomlarla korelasyonlart ol-
dukea zayif bulunmustur (4). Elektromiyografi (EMG) sinir tu-
tulumu ve anatomik defektlerin lokalizasyonu konusunda fi-
zik muayeneye gore cok daha detayli analiz olanagi saglaya-
bilir. Bu nedenle, her ne kadar BT ve MRG anatomik defekt-
leri ortaya koyabilse de, sinir fonksiyonlarinin degerlendiril-
mesi icin EMG yapilmast gerekmektedir. EMG ve somatosen-
soriyal/dermatomal uyarilmus potansiyeller tutulan sinir kokle-
rinin saptanmasinda ve ayirict tanida yarar saglar(5,6). Calis-
mamizin amact LSS'nda elektromiyografik ve norografik bul-
gularm BT kullandarak belirlenen spinal kanal boyutlariyla
iliskisinin arastiriimast idi.

GEREG VE YONTEM

Calismamiza S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigine bel ve bacak agrisi veya
spinal klodikasyo sikayeti ile basvuran ve yapilan klinik ve
radyolojik incelemeler sonucu LSS tanust almis olan 25 olgu
dahil edildi. Hastalarin tiimd norofizyolojik inceleme icin EMG
laboratuvarina refere edilmisti. Hastalarn yas, cinsiyet ve boy-
lart kaydedildi, anamnezleri alindi, nrolojik ve lokomotor sis-
tem muayeneleri yapildy, iki yonlii konvansiyonel lumbosak-
ral grafileri, spinal BT bulgulart ve EMG sonuclart incelendi.

BT tetkikinde HITACHI W930SR spiral tomografi cihazi kulla-
nildiL3-L4,14-L5,15-S1 seviyeler intervertebral disklere paralel
olarak 3'er mm'lik kesitler halinde tarandi.Disk patolojileri tes-
pit edildi Kanal cap olctiminde konvansiyonel teknikler ve
Jones-Thompson yontemi kullanildi(7).Konvansiyonel para-
metreler olarak kanalin antero-posterior capt (AP), interpedi-
kiiler mesafe (IPD),interfaset mesafe (IFD), ark kokiniin yiik-
sekligi (PH) ve lateral reses capt (R) belitlendi (Sekil 1).

Sekil 1: Konvansiyonel dlctimler ve Jones-Thompson yontemi

Olctim sonuclart milimetre (mm) olarak ifade edildi. Jones-
Thompson oraninda (JTO=AxB/CxD) paydanmn 4.5'den biiyiik
olmast santral spinal stenoz olarak degerlendirildi Lateral re-
ses capinin 3mm'den kiiciik olmasi lateral stenoz olarak ka-

bul edildi.

LSSun elektrofizyolojik degerlendirilmesinde igne EMG'si ve
rutin alt ekstremite iletim calismalart ve refleks yanit inceleme-
leri kullanildi Bilateral ekstansor digitorum brevis, tibialis an-
terior, gastroknemius ve vastus medialis kaslarina igne EMG'si
yapildi ve her bir kas icin istirahat, hafif kast ve maksimal ka-
st durumundaki zelliklerine gore EMG skoru belirlend. Isti-
rahat konumunda her kasta ayri ayri fibrilasyon, pozitif keskin
dalga ve fasikiilasyon gibi spontan aktivite potansiyelleri de-
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gerlendirildi ve spontan aktivite yogunluguna gore (yok,
+ 4+ +++ ++++) olarak 0-4 arasinda skorlands. Hafif kast duru-
munda her kas icin 20 ayrt MUP incelenerek siire, polifazi ve
amplitiid degerlendirmeleri yapildi. MUP sireleri (normal, ha-
fif uzamis ve uzamus) olarak (0-2) ve MUP amplitiidleri (nor-
mal veya artmus) olarak (0-1) seklinde skorlandi. Maksimal ka-
st durumunda ise interferans paterninin bozulup bozulmama-
sina gore (normal veya bozulmus) (0-1) seklinde skor verildi.
Bu sekilde her bir kas 0-9 arasinda puan alarak skorlands. Tiim
olgularda peroneal sinir iletimi, peroneal sinir F-dalgast mi-
nimal latansi(10 dalga arasindan) ve H refleksi latanst belirlen-
di.

Periferik polindropatiyi ekarte etmek acisndan  hastalarda
median ve ulnar sinir motor iletimi, median, ulnar ve sural si-
nir duyu iletimi caligildr. ~ Elektrofizyolojik incelemeler, stan-

dart protokoller kullanilarak (8) 4 kanalli EMG Navigator Ver-
sion 2.01 model 996 Biologic marka cihazla yapild:.

Verilerin istatistiksel analizinde ki-kare testi, Pearson ve parsi-
yel korelasyon analizi  kullaniduistatiksel degerlendirmede
veriler yas, boy, disk patolojileri acisindan kontrol edildi.

BULGULAR

Sekizi (%32) erkek,17'si (%68) kadin olan 25 LSSTu hastanin
yaslari 20 -73 (0rt.49.5£16.1) yil arasinda degismekte idi. Yir-
mi iki hastada bel ve bacak agrisi birlikte, 3 hastada sadece bel
agnsi vardr. Oniki hastada tipik norojenik klodikasyo sikayet-

Tablo I : Norolojik defisitlerin dagilimi

leri mevcuttu. Tablo I'de serimizde yer alan olgularn norolo-
jik defisit dagilimi Gzetlenmistir.

Hastalarin 13'tinde (%52) santral ,12'sinde ise miks tip stenoz
saptandt. Jones- Thompson teknigi ile 13-L4 disk mesafesinde
22 hastada (%90), L4-L5'de 25 hastada (%100), L5-ST’de de 20
hastada (%80) santral kanal stenozu tespit edildi. Spinal stenoz
bir hastada tek seviyede,0 hastada iki seviyede, 18 hastada ti¢
seviyede tespit edildi. BT 6lcim parametreleri Tablo 1I'de gos-
terilmistir.

Iki hastanin diginda, olgularn timiinde disk patolojileri de
mevcut idi.Bunlardan 8'inde disk bulging, 8'inde protriizyon,
7'sinde ise hem bulging, hem protriizyon saptand:. Disk pa-
tolojileri 7 olguda tek, 16 olguda da ikiden fazla interverteb-
ral seviyede bulunmakta idi.

Elektrofizyolojik ~ degerlendirmelerin sonuclari Tablo IIT ve
IV'te yer almaktadir.

EMG ile tespit edilen kok lezyonlarinin dagilimt Tablo V'te
gosterilmistir.

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

Norolojik seviyelerin her bitinde elektrofizyolojik olarak sap-
tanan tutulan kok sayist klinik olarak belirlenenden istatistik-
sel olarak fazla bulundu(p<0.05).

Tablo I : Sinir iletim calisma sonuglari

Norolojik seviye L3 14 L5 S1 Peroneal iletim F-dalgast min H refleksi latanst
hiz1 (m/sn) latanst (msn)  (msn)
n % n % n % n %

Motor defisit 1 @ 3 1 4 1» 1 @ Taraf Ot SD Ort SD Ot SD
Duyu kayb 0 O o0 (O 3 121 @& Sag 51L,13 (79D 4830  (328) 3304 (419
Refleks kaybi 1 @ 1 @ 0o O 1 @ Sol 52,60 (6,44 4930 (398) 3257 (4,02
Tablo 11 : Spinal kanal 6lciim parametreleri
Disk araligt AP(mm) JT0 IPD(mm) IFD(mm) PH(mm) R(mm)

Ort SD Ort SD Ort SD Ort SD Ort SD Ort SD
13- 14 277 29 743 284 1930 07D 11,77 (353 742 (1,79 3,02 (1,12)
14-15 1246 12 743 284 1930 @07 11,77 (353 742 (1,79 3,02 (1,12)
15-851 1306 289 743 284 1930 071 11,77 (353 742 (1,79 3,02 (1,12)
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Tablo IV : Igne EMG'si skorlart

lunmugtur (5). Asemptomatik popii-

lasyonda bu pozitif bulgularin siklig

Incelenen kas Sag Sol

bilinmemektedir. Calismamizda hasta-
Min  Maks Ot SO Min  Maks Ot SD larda saptanan klinik norolojik defisi-
Vastus medialis 0 4 140 1,15 0 7 172 (157  tin sl kalmasina ragmen, radyolo-
Tibialis anterior 0 5 148 (123 0 8 184 (191  jik olarak multipl seviyede spinal ka-
Ekst. digitorum brevis 0 8 2,88 215 0 7 316 (223 nal stenozu, elektrofizyolojik olarak
Gastroknemius 0 4 1,44 (112) 0 7 180 (163  da multisegmental kok tutulumu sap-

tand.
Tablo V: Etkilenen kok dagilimi Bulgularmiza gore peroneal sinir ile-
tim hizt lateral stenoz parametreleriyle iliski gostermekteydi.
N61:olojik 13 I4 15 St Peroneal sinir L4, L5 ve S1 koklerinden orijin alan sinir liflerin-
seviye den meydana gelmektedir.Sonuclarimiz hem 13-L4, hem L5-S1
n % n % n % n % reses yiiksekliginin peroneal sinir motor iletim hiz1 ile korele
Sag 7 (28 10 (4o) 18 (72 4 (16 oldugunu ortaya koymustur. Johnsson ve ark. dural sak stenoz
Sol 41600 9 (o) 16 (64 12 (48 derecesi ve alt ekstremite motor sinir iletimi arasinda iliski bul-

Hastalarda polinoropati bulgulari saptanmadi.

H refleksi latanst: spinal kanalin 13-L4 seviyesindeki antero-
posterior ¢apt (1= -0.54, p<0.03), L3-L4 JTO (r=- 0.49, p<0.03),
13-4 PH (r= -0.57, p<0.01) ve L4-L5 PH (1= -0.46, p<0.04)
ile negatif korelasyon gostermekte idi. Peroneal sinir motor
iletim hizt ile 13-L4 (r=0.50, p<0.05) ve L3-S1(r=0.45, p<0.05)
reses capt (R) arasinda pozitif iliski saptandi. Peroneal sinir F
dalgast min latanst L4-L5 interfaset diameter (IFD) ile korele
idi (r=0.57,p=0.05). Total EMG skoru ile lomber spinal kanal
caplar arasinda iliski tespit edilmemesine ragmen kaslarmn
EMG skorlari ayri ayri olarak ele alindiginda gastroknemius
kasi EMG skoru ile 13-L4 Jones- Thompson orant (r=-0.58,
p<0.001) ve L4-L5 PH (1=-0.50, p<0.001) arasinda negatif iliski
saptand.

TARTISMA

Cogu yaslt olan spinal stenozlu hastalarda fizik muayene bul-
gulart genellikle oldukca az bozukluklar ortaya koymaktadir.
Kesin kok basist durumlarinda bile diiz bacak kaldirma testi
siklikla normal bulunur. Sensoriyel kayip belirsizdir, belirgin
bir dermatomal dagilim gostermez(9). Fizik bulgularin azligs
teshisi koymakta anamnez ile radyolojik ve elektrofizyolojik
incelemelerin 6nemini 6n plana cikarmaktadir, Bir calismada
stenozu olan 36 hastadan 11inde miyelografik olarak belirle-
nenlerden daha tist spinal seviyelerde EMG anormallikleri bu-

muslardir. Bu otorlere gore spinal stenoz vakalarinda kok di-
zeyinde stenoze edici proges aynt aksonlarin distal segmentle-
rindeki sinir iletimini etkileyebilmektedir (10 ).

H refleksi calismalari S1 radikilopatilerin degerlendirilmesin-
de kullanilabilen hassas bir yontem olusturmaktadir. H reflek-
si ile ilgili parametreler kok kompresyonunun baslamast ile
anormal degerlere ulasabilir ve kompresyonun sonuclanmas-
na kadar anormal kalabilirH refleksi testinin bir avantajt sen-
soriyel kok liflerinin, dorsal kok ganglionunun proksimalinde
bulunanlart dahil, degerlendirilebilmesidir. Radikiilopatilerde
motor liflere kiyasla sensoriyel lifler daha once ve daha ciddi
bir sekilde etkilendiginden, bu pratik 6nem tasimaktadir (11).
Bizim bulgularimiza gore H refleksi latansi primer olarak ken-
di noral seviyesindeki olctimlerden ziyade, L3-14 ve L4-L5 se-
viyesindeki santral kanal olcimleriyle iiskili bulundu. Bu so-
nuclarimiz ilgili seviyelerde stenozun daha belirgin olmasyla
iligkili olabilir. Normal kisilerde yapilan incelemelere gore
L1'den L4’ kadar spinal kanal sagital capinda basamakvari bir
sekilde azalma oldugu saptanmustir. Sagital kanal capinda
meydana gelen azalma 0,5 - 1,5mm arasinda degismektedir.
Bundan sonraki seviyede ise spinal kanal 1-2mm genislemek-
tedir(12). Spinal stenozun en sik L3-L4 ve L4-L5 seviyelerinde
meydana geldigi bilinmektedir(13). LSS'da lumbosakral kok-
ler siklikla spinal kanalda, kauda ekina icinde yol alirken
kompresyona ugrayabilir. S1 ve S2 kokleri kauda ekinada me-
dial yerlesim gostermektedir ve santral kompresyondan bilate-
ral olarak etkilenmektedir(11). Calismamizda, buna bagli ola-
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rak, S1 kokii tutulumunu degerlendiren gastroknemius kast ig-
ne EMG'si skorlart da bu seviyedeki spinal kanal boyutlariyla
korele idi.

Diger taraftan H refleksi latanst ayrica lateral stenoz gosterge-
si olan ve L5 sinir koka ile iliskili olan L4-L5 PH ile korele bu-
lundu. H refleksi calismalarinda L5 kokinden de lifler iceren
tibialis posterior siniri stimiile edilmektedir. H refleksi latans-
nin L5 radikiilopatilerinde de uzayabilecegi bilinmektedir.

Santral spinal kanal 6nden vertebra cismi ve intervertebral
disk, yandan pedikiiller, arkadan artikiiler prosesler (fasetler)
tarafindan cevrelenmisir. Spinal stenoz vakalarnm buyik co-
gunlugu omurganin posterior elemanlarinda meydana gelen
degisikliklere baglidir. Faset hipertrofisi ayrica lateral reses bo-
yutlarini da etkilemektedir. Ust artikiiler proses hipertrofisinde
santral spinal kanal yonca seklini alir, lateral reses derinligi ar-
tar ve sinir liflerinin sikisabilecegi cepler olusur (14). Bulgula-
nimiza gore peroneal sinir F dalgast minimal latansi 14-L5 in-
terfaset diameter ile korele bulundu. F dalgasinmn, dar spinal
kanalmn elektrofizyolojik bulgular tizerindeki etkisini degerlen-
dirmede yeterince sensitif bir parametre olmadigi belirtilmeli-
dir. F dalgasi ile yapilan fonksiyonel degerlendirme sadece
motor liflere yoneliktir. Klinik olarak kesin servikal veya lum-
bosakral radikiilopati tanist konmus vakalarda F dalgast siklik-
la normal bulunmustur, anormal bulundugunda da, igne
EMG'si anormallikleri ile birlikte oldugundan, calismalara ek
bir anlam katmamistir(11).

Calismamizda IPD ve elektrofizyolojik parametreler arasnda
iliski bulunmadz. Lomber bolgede normal IPD 25 mm'dir. Kon-
jenital orfjinli stenozda ozellikle akondroplaziye baglt olanm-
da, pedikller kisa ve kalinlasmustir ve interpedikiiler mesafe-
ler azalmustir (11,13). Calismamiza dahil edilen hastalarda ste-
noz primer olarak dejeneratif kokenli oldugundan bu boyutta-
ki degisiklikler onemsiz kalmustir.

LSS normal bulgulardan bilateral agir nérojenik tutuluma ka-
dar degisen EMG spektrumu olusturabilir. LSS'u olan hastala-
rin yaklasik yarisinda bilateral multipl lumbosakral radikiilopa-
tiler (kauda ekina lezyonlary) tespit edilir(11). Hastalarm
1/5'inde tek kok lezyonu, genellikle L5 veya S1 radikiilopati
bulunur. Sayilart sasirtict derecede fazla hastada asemptomatik
alt ekstremitede S1/52 radikiilopati tespit edilebilirLSS'da sik-
likla karsilagilan diger bir EMG bulgusu H refleksinin bilateral

olarak elde edilememesi ile birlikte normal igne EMG'sidir

(10).

Calismamizda bu tip S1 radikiilopati bulgularinin biyik 6lci-
de spinal kanalin daha st seviyelerinde (13-L4 ve [4-L5) mey-
dana gelen santral kanal darligina bagli oldugu gosterilmistir.
LSS vakalarinda S1 miyotomunda saptanan norojenik degisik-
liklerin santral spinal kanalin boyutlaryla korele oldugu bu-
lunmusgtur. Spinal kanal darligmin direkt olarak sinir iletim pa-
rametreleriyle iliskili oldugu tespit edilmistir. LSS agrily, irrever-
sibl norolojik hasara yol acabilen bir patolojidir. Her zaman
giivenilebilir muayene bulgulari elde edilemeyen bu klinik an-
titede BT ve EMG arasindaki iliskiye dayanarak, LSS kriterleri-
ne uygun, erken ve giivenilir teshis konulmast ve gerekli te-
davilerin zamaninda planlanabilmesi icin Gnemli bir olanak
saglanabilmektedir.
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