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OZET

Paraspinal Kas ve Subkiitan Yag Doku Kalinhgimin Lomber Dejeneratif
Disk Hastalig ile Iliskisinin Manyetik Rezonans Gériintiileme ile

Degerlendirilmesi

Gokhan OZCAN, Tip Doktoru; Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dali; Adiyaman, Tiirkiye

Viicudun hareket esnasinda denge ve dik postiiriinii saglamas1 aksiyel iskeletin
pasif ve aktif komponentleri sayesinde gergeklestirilmektedir. Pasif komponentler;
vertebralar, intervertebral diskler ve ligamanlardan olusur. Aktif komponent ise
paraspinal ve abdominal kaslar ile bunlar1 innerve eden noral yapilardir. Paraspinal
kaslar vertebral kolonun aktif dengesini saglayan ve gii¢ lireten birimidir.

Bel agrisi, kronik agri1 sendromuna ve is giicli kaybina neden olabilen 6nemli
bir halk sagligi sorunudur. Bu durum diinya genelinde insanlarin yarisindan
fazlasinda en az bir kez goriiliir. Bel agrisinin en 6énemli nedenlerinden biri lomber
dejeneratif disk hastaligidir.

Bu calismada paraspinal kasin farkli diizlemlerdeki boyutlar1 kullanilarak
hesaplanan kesit alanin, bu boyutlarin birbirleri oranlarinin ve ayni seviyedeki cilt
alti yag doku kalinliginin LDDH ile olan iliskisini degerlendirmeyi amacladik.
Calismamz retrospektif olup Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Radyoloji Klinigine bel agrisi1 nedeniyle lomber MRG c¢ekimi i¢in bagvurmus ve
normal sinirlarda degerlendirilmis kontrol grubu 78’1 erkek, 72’si kadin toplam 150
olgu ile MRG sonucu LDDH lehine degerlendirilen 80’1 erkek, 79°u kadin toplam
159 hastanin musculus multifidus(MM), erector spinae kasi(MES) anteroposterior ve
lateral caplari, kesit alanlari, L4 vertebra korpus kesit alani, cilt alti yag doku
kalinlig1, lomber lordoz agisi, intervertebral disk yliksekligi olgiiliip karsilastirildi.

Ayrica bu kaslarin yagl infiltrasyonu, L4-L5 intervertebral diskine komsu end



platelerin modic dejeneratif degisikligi ve bu diizeydeki diskal herniasyonlar
degerlendirildi.

LDDH olan olgularda sol ve sa§ MM AP c¢aplarimin korpus kesit alanina
oranlar1 kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmaktadir (p<0,0001). Ayrica LDDH
olgularinda sol ve sag MES AP caplarinin korpus kesit alanina oranlar1 kontrol
grubuna gore daha diisiik bulunmaktadir (sol p:0,004, sag p:0,007 ).LDDH’de
bulging’ten ekstriizyona dogru dejenerasyon siddeti arttikca sol ve sag MM AP
capr/korpus kesit alan1 oran1 anlamli derecede azalmaktadir (sol p: 0,001; sag p:
0,002). Lomber disk hernisi olgularinda tiim grade’lerde en sik Modik tip 2
dejenerasyon izlenmektedir. Bununla birlikte modic tip 2 dejenerasyon yiiksek
grade’li lomber disk hernisi olgularinda daha siktir (p<0.0001).

Calismamizda elde ettigimiz veriler 1s18inda posterior paraspinal kaslarin AP
caplarmin korpus kesit alanina orani, bel agrist ve LDDH bulunan hastalarda fiziksel
egzersiz ve rehabilitasyon tedavilerinin etkinliginin degerlendirilmesi ve takibinde
yardimci1 olabilecegini diisiinliyoruz. Ayrica LDDH’nin siddeti hakkinda musculus

mutifidus AP caplarinin korpus kesit alanina orani fikir verebilir.

Anahtar Kelimeler : Lomber Dejeneratif Disk Hastaligi, Bel Agrisi, Paraspinal
Kas Boyutlari, Praspinal Kas Kesit Alani, Subkiitan Yag Doku Kalinlig



ABSTRACT

Evaluation of the Relationship Between Paraspinal Muscle and
Subcutaneous Fat Tissue Thickness with Lumbar Degenerative Disc Disease by

using Magnetic Resonance Imaging

Gokhan OZCAN, MD; Adiyaman University Faculty of Medicine Department
of Radiology; Adiyaman

The passive and active components of the axial skeleton of the body provides
balance and upright posture during movement. Passive components are vertebrae,
intervertebral discs, and ligaments. The active components are the paraspinal and
abdominal muscles with neural structures that innervate them. Paraspinal muscles are
the unit of the vertebral column that provides active balance and generates power.

Low back pain is an important public health problem that can cause chronic
pain syndrome and loss of workforce. This condition occurs at least once in more
than half of people worldwide. One of the most important causes of low back pain is
lumbar degenerative disc disease(LDDD).

In this study, we aimed to evaluate the relationship between LDDD and the
cross-sectional area calculated using the dimensions of the paraspinal muscle in
different planes and the ratio of these dimensions to each other and the subcutaneous
fat tissue thickness at the same level. Our study was retrospective and it included
control group of 150 patients (78 men, 72 women) MRI results in normal limits and
159 patients(80 men and 79 women) MRI results interpreted as LDDD, all applied to
the Radiology Clinic of Adiyaman University Training and Research Hospital for
Lumbar MRI with low back pain complaint. All patinets® anteroposterior and lateral
diameter and cross-sectional areas ofMusculus multifidus(MM) and Musculus
Erector Spinae(MES), cross-sectional area of the L4 vertebra corpus, subcutaneous
fat tissue thickness, lumbar lordosis angle, and intervertebral disc heights were
measured and compared. In addition to these measurements, fatty infiltration of
mentioned muscles, modic degenerative changes of the end plates adjacent to the L4-

L5 intervertebral disc and discal herniations at this level were also evaluated.

Xi



In cases with LDDD, the ratio of left and right MM AP diameters tocross-
sectional area ofvertebra corpus was found to be lower than the control group
(pvalue<0.0001). In addition, in LDDD cases, the ratio of left and right ES AP
diameters to cross-sectional area ofvertebra corpus is lower than the control group
(left p value: 0.004, right pvalue: 0.007). As the severity of disc degeneration
increases from bulging to extrusion, in LDDH, the left and right MM AP diameter /
cross-sectional area ratiosignificantly decreases (left pvalue: 0.001; right pvalue:
0.002). Modic type 2 degeneration is the most common degeneration type was found
in all grades of lumbar disc herniation. In addition, Modic type 2 degeneration is
more common in cases of high grade lumbar disc herniation (p <0.0001).

In the light of the data we obtained in our study, we think that the ratio of the
AP diameters of posterior paraspinal muscles to cross-sectional area of vertebra
corpus may be helpful in evaluating and monitoring the effectiveness of physical
exercise and rehabilitation treatments in patients with low back pain and LDDH. In
addition, the ratio of musculus mutifidus AP diameters tocross-sectional area of

vertebra corpus can give an idea about the severity of LDDH.

Keywords: Lumbar Degenerative Disc Disease, Low Back Pain, Paraspinal
Muscle Sizes, Praspinal Muscle Section Area, Subcutaneous Fat Tissue Thickness
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1. GIRIS VE AMAC

Bel agrisi, ¢ogu insanin hayatinin bir doneminde yasadigi son derece
yaygin bir halk saglig1 sorunudur. Gegmiste bu sorunun biiyiik 6l¢iide bati iilkeleriyle
sinirli oldugu disiiniilityordu ancak son yillarda yapilan calismalarda bel agrisinin
diisiik ve orta gelirli iilkelerde de 6nemli bir sorun oldugu anlasilmistir (1). Bel
agrisinin yasam boyu prevelansinin %84’¢ kadar ¢ikti§i,  kronik bel agrisi
prevelansinin % 23 oldugu ve bu hastalarin %11-12°sinde sekel biraktigi
goriilmistiir (2). Bel agrisinin bir¢ok nedeni bulunmakla birlikte en 6nemlilerinden
bir tanesi de lomber dejeneratif disk hastaligi (LDDH)’dir (3).

LDDH, intervertebral diskin morfolojik ve biyokimyasal degisiklikleri
sonucu bel agrisi, disk herniasyonu, osteofit, vertebral mikrofraktiir gibi bulgularla
tespit edilen hastaliktir (4). Bu hastaligin teshisinde en sik kullanilan goriintiileme
yontemi Manyetik Rezonans goriintiileme (MRG)’dir. LDDH’ nin lomber MRG’daki
radyolojik bulgular1 T2 agirlikli sekanslarda disk intensitesinde azalma ve yiikseklik
kaybi, diske komsu u¢ platolarda Modic siniflamasina gore dejeneratif degisiklikler,
diskal herniasyon durumunda spinal kanal ve ndral foramenlerde obliterasyon,
komsu ligament ve faset eklemlerde sinyal degisiklikleridir.

Lomber paraspinal kaslar, vertebral kolonun dinamik dengesinin
saglanmasinda 6nemli role sahiptir. Kaslardaki yapisal ve morfolojik degisikliklerin
LDDH’nin sonucu mu yoksa nedeni mi oldugu tam olarak a¢iga kavusmus degildir
(5). Paraspinal kas kompozisyonu ile ilgili birgok c¢alisma yapilmis olmasina karsin
kas morfolojisi hakkinda yeterli ¢calisma bulunmamaktadir (6).

Calismamizin amact paraspinal kasin farkli diizlemlerde boyutlar
kullanilarak hesaplanan kesit alanin, bu boyutlarin birbirleri oranlarinin ve ayni
seviyedeki cilt alt1 yag doku kalinliginin LDDH ile olan iliskisini degerlendirmek ve

literatiire katk1 saglamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SPINAL KOLON ANATOMISI

Columna vertebralis, intervertebral disklerle baglantili 33 tane vertebranin bir
araya gelmesi ile olusan ve kraniumdan koksikse kadar uzanan anatomik yapidir.
Viicut agirligini tasimakla birlikte esnek yapisiyla medulla spinalisi korur, gévdenin
postur ve hareketinde dnemli rol oynar. Vertebralarin temel 6zellikleri ayn1 olsa da,
boyutlart degismekle birlikte spesifik bolgesel o6zellikler tasimaktadir. Servikal,
torakal ve lumbal vertebralar intervertebral diskler araciligiyla hareketli iken, sakral
ve koksigeal vertebralar fiizyone olup stabil 6zellige sahiptir. Vertebralar arasinda en
diisiik boyuta ve en biiyiik foramen vertebralise servikal vertebralar sahiptir. Lumbal
vertebralar ise; en biiyiik korpus hacmine ve torakal vertebralardan daha biiyiik
foramen vertebralise sahiplerdir (7). Vertebra korpuslarinin &niinde anterior
longitudinal ligaman (ALL), arkasinda posterior longitudinal ligaman (PLL), ardisik
laminalar arasinda ligamentum flavum (LF), transvers c¢ikintilar arasinda
intertransvers ligaman (ITL), spindz ¢ikintilar arasinda interspindz ligaman (ISL) ve
spindz ¢ikintilarin arkasinda supraspinéz ligaman (SSL) vertebral kolon boyunca
uzanir. Bu ligamanlar hem vertebral kolonun hareketini belli bir sinirda tutar hem de
vertebral kolona destek gorevi goriir. Omurganin statiginde en temel yapi ise
paraspinal kaslardir (8,9).

Vertebral kolonda dort adet ana egri bulunmaktadir. Yan projeksiyondan
bakildiginda torakal ve sakral egriler i¢ biikey olup kifoz; servikal ve lomber egriler
dis biikey olup lordoz olarak adlandirilamaktadir. Torakal ve sakral egriler
embriyonik donemde gelistiginden bunlara primer kivrimlar denir. Servikal ve
lomber egriler fetal donemde ortaya ¢ikar ancak ¢ocukluk doneminde gelisimini

tamamlar (10).

2.1.1. Vertebralar
Vertebranin 6n bolimiinii gévde (corpus), arka boliimiinii ise vertebral kavis
(arcus) olusturmaktadir. Vertebral govdeden arkaya dogru uzanan iki adet kisa ve

yasst kemik yapiya pedikiil ve pedikiillerden yassilasarak devam eden iki adet kemik



yaptya lamina denir. Vertebra govdesi, lamina ve pedikiiliin bir araya gelerek
olusturdugu bosluga vertebral foramen denmektedir. Tiim omurgadaki vertebral
foramenler birleserek spinal kanali olusturup icinden medulla spinalis ve spinal
kokler gegmektedir. Vertebral kaviste 7 tane ¢ikint1 (processus) vardir. Lamina ve
pedikiiliin birlestigi diizeyde oblik eksende yukariya dogru uzanan iki adet ¢ikintiya
stiperior articular processes, asagiya dogru uzanan iki adet ¢ikintiya inferior articular
processes, laterale dogru uzanan iki adet ¢ikintiya transvers processes ve laminalarin
fiizyone olup arkaya dogru uzanmasiyla olusan yapiya spindz process denmektedir.
Alt vertebranin st eklem yiizii ile {ist vertebranin alt eklem yiizii bir araya gelerek
sinoviyal tipteki faset (zygapophyseal) eklemi yapar. Bu faset eklemlerin, eklem
yiizleri hiyalin kikirdak ile kapli olup g¢evresi spinal ligamanlar ve ince bir eklem
kapsiilii ile ortiilidiir (11,12). Sagital eksende vertebral kolona bakildiginda, govde,
pedikiil ve st eklem yiizi arasindaki bosluga insisura superior denirken; govde,
pedikiil ve alt eklem yiizii arasindaki centige ise insisura inferior ad1 verilir. Insisura
superior insusura inferiora kiyasla daha ylizeyeldir. Bu iki insisuranin bir araya
gelmesiyle olusan foramene, intervertebral foramen denir. Bu foramenden néral
kokler gegis gostermektedir (13).

Vertebralarin i¢ kismi trabekiiler kemik tabakadan, korteksi kompakt kemik
tabakadan olugsmaktadir. Bu kompakt kemik tabaka vertebralarin gévdesinde ince,
kavis ve cikintilarinda daha kalin olup vaskiiler foramenler tarafindan delinir.
Trabekiiler kemik kirmizi kemik iligi ve vertebral venler i¢in iki adet dnden arkaya
uzanan genis kanal igerir (13).

Vertebra govdelerinin  biiyiiklikkleri kiyaslandiginda servikal vertebra
korpuslarinin en kiigiik, lomber vertebra korpuslarinin en biiyiik hacime sahip oldugu
goriiliir. Lomber vertebralarin genis transvers yiizey alanina sahip olmasi1 agirlik
kaldirirken ve tasirken ortaya ¢ikan longitudinal stresin vertebral end plate daha fazla
dagilmasini saglayarak birim alana diisen yiikii azaltir (14). Servikal vertebralarin
kiiciik boyutlu ve fazla hareketli yapis1 nedeniyle travmatik, dejeneratif durumlarin

goriilme sikligr yiiksektir (7).



2.1.2. intervertebral Diskler

Her intervertebral disk, merkezinde niikleus pulposus ile periferinde anulus
fibrosus olarak tanimlanan iki temel bilesenden olusur. Ayrica bu iki bileseni tistten
ve alttan simirlayan iki kat kikirdak tabakadan olusan vertebral ug¢ plaklarda {i¢iincti
bilesen olarak kabul edilmektedir. Niikleus pulposus yari siv1 jelatindz yapida olup
icerisinde %88 oraninda su, proteogilkan ve aminoglikanlar bulunmaktadir. Niikleus
pulposus, bu yiiksek oranda su igerigi sayesinde su yastigi gibi davranip iizerine
binen kompresyon kuvvetini her alana esit dagitabilmektedir. Anulus fibrosus 10- 20
adet diizenli kollojen fiberlerin yapisinda bulundugu lamellerden olusmaktadir. Bu

lameller ylizeye dogru daha kalin ve dik; merkeze dogru ise ince, siki ve ¢apraz
haldedir (15).

2.1.3. Ligamentler
Ligamentler vertebral kolonun intrensek stabilitesine yardimet olurken, omurga

mukavemetini artirip, eklem hareketlerini fizyolojik sinirlarda tutar (16).

2.1.3.1. Anterior longitudinal ligament

Lomber vertebral kolon biitiinliiglinlin korunmasinda ve stabilitesinde en biiyiik
paya sahip ligamandir. Oksipital kemigin bazisinden anterior atlantooksipital
membran olarak baglayip, sakrumun 6n kesiminde sonlanir. Asagi dogru indikce
disk araliklar1 daralirken, anterior longitudinal ligament asag1 kesimlerde genisler ve
kalinlagir. ALL’nin gorevi hiperekstansiyonu Onlemek ve intervertebral disklere
onden destek olmaktir (17).

2.1.3.2. Posterior Longitudinal ligament
Foramen magnum posterior kenarindan sakruma kadar vertebra korpuslar1 arka
yiizeyi boyunca uzanan ligamenttir. PLL, disk araliginda genisleyip vertebra govdesi

seviyesinde daralip kalinlagarak segmental dentikulat bi¢cimini alir (18).

2.1.3.3. Ligamentum Flavum
Vertebralarin laminalarini birbirine baglayan kisa ve kalin bir ligamandir.

Ligamentum flavum her intersegmental bolgede sagda ve solda birer tane olmak



tizere ¢ift olarak bulunup posteriorda birleserek horizontal diizlemde ‘V’ harfi seklini
almaktadir. Vertebral kolonda kranio-kaudal yonde ilerledik¢e ligamanin kalinlig
artar. Lomber hiperfleksiyonu engelleyip, %80 elastin icerigi sayesinde spinal
kolonun tekrar noétral pozisyona donmesini saglar. Ancak asil gorevi spinal kanal
arka yiliziinde kemik yap1 ile spinal kord arasinda yumusak bir bariyer olusturarak

noral yapilar1 korumaktir (19,20).

2.1.3.4. Supraspinoz ligament
Spindz ¢ikintilarin arka uglarini birbirine baglayan ligamenttir. Asir1 rotasyon

ve fleksiyon hareketlerine mani olur (21).

2.1.3.5. Interspiniz ligament
Spindz progesler arasinda uzanip torakal segmentte dar ve uzun, lomber
segmentte genis ve kalin bir ligamenttir. One dogru egilince ligamandaki gerilme

kuvveti artar ve tam fleksiyonda en iist noktaya ulagir (22).

2.1.3.6. Kapsiiler ligament

Lifleri eklem yiizeyine dik uzanarak artikiiler progesleri sarmaktadir. Torakal
ve lomber segmentlerde daha gergin olup 6ne egilme esnasinda stabiliteyi saglar
(22).

2.1.3.7. Intertransvers ligament

Birbirine komsu iki transvers proges arasinda uzanmir. Multifidis kaslar1 bu
ligamenetlerden kaynak alirlar. Lateral fleksiyonun normal hareket agiklig

sinirlarinda kalmasini saglayan ligamenttir (21).

2.1.4. EKlemler

Iki komsu vertebra arasinda iic eklem bulunmaktadir. Bunlardan ilki iki
vertebra govdesinin {ist iiste yerlesmesi ile meydana gelir ve aralarinda intervertebral
disk bulunmaktadir. Bu eklemin ana gorevi vertebra cisimlerinin hareketine belli
sinirlar dahilinde izin vermek ve yiikleri bir vertebra cisminden digerine esit ve
dengeli bir bi¢cimde dagitmaktir. Diger iki eklem ise alttaki vertebralarin siiperior

artikiiler progesleri ile iistteki vertebranin inferior artikiiler progeslerinin bir araya



gelmesi ile olusmaktadir. Bu eklemlere faset (apofizyal) eklem denir. Bu eklemler
listteki vertebranin alttaki vertebra iizerinde dne dogru kaymasmna engel olur. Ust
lomber kesimdeki faset eklemler sagittal eksende yerlisim gosterirken lumbosakral
kesimdeki faset eklemler daha koronal eksende yer almaktadir. Bu eklemlerin iki tip
hareketi mevcuttur; translasyon (kayma) ve distraksiyon (agilma). Lomber
fleksiyonda apofizyal eklem yiizleri arasindaki mesafe artarak, lateral fleksiyon ve

bir miktar rotasyona imkan verir. Ayrica lomber hiperfleksiyonu kisitlar (23).

2.1.5. Lomber Bolgenin Paraspinal Kaslari

Paraspinal kaslar, vertebral kolonun dinamik stabilitesinde ve govde
hareketlerinin kontroliinde 6nemli rol oynar. Bu kaslar iki grupta degerlendirilir.
Birinci grup kaslar omurlarla direkt temasta olup segmental stabiliteyi saglarken;
ikinci grup kaslar omurlara segmental tutulum gostermeyip viicudun kaba hareketleri

ve genel stabilitesinde gorev alir (24).

2.1.5.1. Musculus Multifidus

Multifidus kasi; spindz progeslerden orjin alip, bir veya iki posterior vertebral
arki inferolaterale oblik katederek, mamiller ve transvers progesler ile faset
eklemlerde sonlanir. Bilateral kasildiginda omurgada ekstansiyon hareketi yaparken,

unilateral kasildiginda govdenin kontralaterale rotasyonunu saglar (25).

2.1.5.2. Musculus Interspinalis

Birbirine komsu iki Spindz proges arasinda uzanir (26).

2.1.5.3. Musculus intertransversarius

Birbirine komsu iki transvers proges arasinda uzanir (26).

2.1.5.4. Musculus Rotatores
Uzun ve kisa rotator kaslar olmak tizere ikiye ayrilir. Kisa rotator kaslar spindz
progesden orjin alip komsu transvers progese uzanirken, uzun rotator kaslar spindz

progesden bir alt transvers progese uzanir (26).



2.1.5.5. Musculus Laterales

M.iliopsoas ve m.quadratus lumborum olmak iizere iki kas grubundan olusur.
[liopsoas kas1 alt ekstremiteler sabitken kasilirsa lomber vertebral kolona fleksiyon
veya hiperekstansiyon yaptirirken, unilateral kasilirsa kasilan kas tarafina fleksiyon
yapar. Kuadratus lumborum kasi bilateral kasildiginda omurgay1 nétral pozisyonda

sabitlerken, unilateral kasilirsa omurgay1 kasilan kas yoniine eger (26).

2.1.5.6. Musculus Erector Spinale

Erektor spina kasi, vertebral kemik arktaki spinal ve transvers progeslerin
arasini spinal kolon boyunca doldurup, sakral segmentte giderek incelerek kalin bir
apondroz seklinde sonlanir. Bu kasin en kalin enine kesiti lomber segmentte izlenir.
Eksternal, intermediate ve internal olmak iizere 3 siitundan olusur. M.iliocostalis
dista, m.longissimus ortada ve m.spinalis igte bulunur. Bilateral kasildiginda

govdenin ekstansiyonundan temel sorumlu kaslardir (27).

2.1.5.7. Musculus Anteriores
M.rectus abdominus, m.abdominus oblicus eksternus, m.abdominus oblicus

internus ve m.abdominus transversus kaslarindan olusur (26).

2.1.6. Lomber Bolgenin Kanlanmasi

Bu boélgenin arteryel dolasimi; ilk dort lomber vertebra hizasinda abdominal
aort posteriorundan her iki yana dogru ilerleyerek noral foramenlere ulasan a.
lumbales olarak adlandirilan segmenter arterler aracilig ile saglanir. Besinci lomber
vertebra ise genellikle median sakral arterin bir dali ile kanlanir. Arteria lumbalesin
dallarinda iki yonlii kan akimi bulundugundan olasi bir kompresyonda yalnizca stres
noktasinda kanlanmada bozulmaya neden olur. Lomber bolgenin vendz dolasimi,
lomber arterlerle birlikte seyreden intervertebral venlerle saglanir. Bu intervertebral

venler, lomber venlere onlar da vena kava inferiora drene olur (28).



2.1.7. Lomber Bélgenin Innervasyonu

Lomber bolgede noral kokler intervertebral foramenden ayrildiktan sonra 6n ve
arka noral dallara ayrilir. On néral dallar ventrale dogru ilerleyerek lumbosakral
pleksusun yapisina katilir. Arka noéral dallar ise lateral ve medial olmak tizere iki
kola ayrilir. Medial kol zigoapofizyal ekleme giden noral dallara ayrilarak, komsu
arka noral dallarin medial kollar1 ile anastomoz yapar. Zigoapofizyal ekleme uzanan
noral dallar pozisyon duyusunu ve agri impulslarin1 spinal korda tasir. Lateral kol
ise lomber bolgenin cilt ve cilt altindan gelen duyusal impulslar1 spinal korda tasir.
Vertebral kolon, her ikiside periferik spinal sinirin dali olan nervus sinovertebralis ve
posterior primer ramus tarafindan innerve olur. Nervus sinovertebralis, santral spinal
kanalda inferiora dogru seyrederck kanala katildigi seviyedeki diski innerve eden
mindr dali verir. Ayrica siiperiora dogru seyrederek de posterior longitudinal

ligamanin lateral kesimine paralel uzanan major dali verir (29).

2.2. LOMBER DEJENERATIF DiSK HASTALIGI

2.2.1. Tamim

Lomber dejeneratif disk hastaligi, lomber vertebralarin ve intervertebral diskin
biyokimyasal, histolojik ve morfolojik degisiklikleri sonucu fizyolojik simirlarin
tizerinde mekanik strese maruz kalan hareketli omurga segmentlerinde; radikiilopati,
spondiloz, segmental instabilite, disk herniasyonu gibi bulgularla karsimiza gelen bir
hastaliktir (30).

2.2.2. Patofizyoloji

Saglikli bir intervertebral diskte yiliksek miktarda proteoglikan ve su
bulunmaktadir. Biyomekanik, genetik, biyokimyasal ve ¢evresel faktorler sonucu
intervertebral disklerde proteoglikan, non-kollojen protein ve su miktari azalirken
kollojen ve fibronektin miktar1 artar. Ayrica proteoglikan ve kollojen
kompozisyonlarinda da su kaybina neden olan Onemli degisiklikler olur.
Proteoglikan yapisinda bulunan glikozaminoglikanlardan kondroitin siilfat/ keratan
stilfat oran1 azalir. Kollojen yapisinda ise tip 2 kollojenden tip 1 kollojene doniisiim
baglar. Kondroitin siilfat, keratan siilfata gore ve tip 2, kollojen tip 1 kollojene gore

daha fazla negatif yilike sahiptir. Disk igerisinde negatif yiik azaldigindan sodyum



iyonlar1 intervertebral aralikta tutulamaz ve su kaybi izlenir. Diskin en Onemli
fonksiyonu yiiksek ozmotik basinci sayesinde su yastigi gibi davranarak iizerine
binen kompresyon kuvvetini kendisine komsu end platelerin ve ligamentlerin her
noktasina esit sekilde dagitmasidir. Ancak su kaybi nedeniyle rijit hal alan
intervertebral diskte nucleus pulposusta yariklar, anulus fibrosusta sirkumferensiyel
yirtiklar ve end platelerde schmorl nodiilleri olugmaktadir. Kronik mikrotravmalar
veya akut makrotravmalar sonucu anulus fibrosustaki sirkumferensiyel yirtiklar,
aniiler radyal yirtik ve disk herniasyonlarina ilerlerken, endplatelerde osteofitler ve
dejeneratif modic degisikliklerine progresyon izlenir. Diskteki su kaybina sekonder
azalan intervertebral disk mesafesi nedeniyle faset eklem yiizlerine, eklem Kapsiiliine
ve ligamentum flavuma diisen mekanik streste artis olup hipertrofik dejeneratif
degisikliklere sekonder intervertebral foramen ve spinal kanal stenozu
izlenebilmektedir (31).

Diskojenik agr1 ge¢miste sinir kokii basisi ile agiklanmaktaydi. Ancak son
yillarda yapilan calismalarda sinir kokii basist gosteren disk hernilerine sahip
hastalarin %70 inde lomber agr1 izlenmemistir. Su anda diskojenik agr1 ile ilgili yeni
hipotezlerden biri sudur; dejenere disklerin herniye olup sinir kokiine temas ederek
icerisinde artmig olan prostaglandin E2, thromboxane, phospholipase A2, tumor
necrosis factor-a, interleukin ve matriks metalloproteinaz gibi inflamatuar
mediatorlerin etkisi ile sinirleri sensitize edip agri esigini disiirmesidir (31). Ayrica
bu mediatorlere maruz kalan noral dokularda intra néral 6dem, demiyelinizasyon ve
aksonal yaralanma olusur (32).

Diskojenik agrinin bir diger nedeni de dejenerasyon ve mikrotravmalar sonucu
gelisen graniilasyon dokulart igerisinde mast hiicreleri, fibroblast ve makrofajlarin
sentezledigi vazojenik/norojenik biiyiime faktorlerinin olusturdugu
neovaskiilarizasyon ve mikronoral aglardir. Immatiir vaskiiler ag nedeniyle disk
merkezine yeterli oksijen ve glukoz difiizyonu saglanamadigindan laktik asit miktar
artarak PH (Power of Hydrogen) diiser ve iskemik agriya neden olur. Yeni olusan
mikrondral aglar ise inflamatuar mediatdrlere ve serbest oksijen radikallerine maruz

kaldigindan agriya neden olurlar (32).



2.2.3. Etyoloji

2.2.3.1. Nutrisyonel (Vaskiiler) Faktérler

Intervertebral diskin periferi ve komsu end plateler, vertebra korpus
posteriorundan girimi  bulunan segmental arterin kapiller dallar1 ile direkt
beslenirken, diskin santrali ise difiizyon yolu ile indirekt beslenir. Ateroskleroz,
vaskiilit, orak hiicre anemisi, Caisson hastalig1 ve Gaucher hastalig1 gibi nedenlerle
bu kapiller dallarda olusan okliiziv degisikliklerden dolayr subkondral alanlarda ve
diskte glikoz ve oksijen oranlar1 azalir. Disk igerisinde glikoz ve oksijen azalinca
matriks proteinlerini sentezleyen kondrosit ve fibroblast gibi hiicrelerin sayisinda ve
aktivitesinde azalma izlenirken, artan PH nedeniyle proteolitik enzimlerden olan
katepsin aktivitesinde artis izlenir. Bunun sonucunda matriks proteinlerinin yapim-
yikim dengesi yikim lehine bozularak diskte proteoglikan kayb1 ve osmotik basingta
azalma izlenir. Subkondral alanlarda ise iskemiye sekonder akut donemde 6dematoz-
enflamatuar degisiklikler izlenirken, subakut-kronik donemde yagli kemik iligi

degisiklikleri ve subkondral skleroz izlenir (31).

2.2.3.2. Mesleki Faktirler

Uzun siireli egilen, gece vardiyasinda calisan, masa basinda oturan, agir
kaldiran, vibrasyona maruz kalan meslek gruplarinda LDDH ve disk hernileri daha
stk goriilmektedir. Yapilan bir arastirmada marangozlar, makine iscileri ve ofis
calisanlarinda daha sik bel agrisi sikayetleri gozlemlenmektedir. Ayrica bagka bir
calismada, uzun siireli ara¢ kullanan meslek gruplarinda oturmanin ve vibrasyonun

etkisi ile LDDH goriilme sikliginin arttig1 gériilmektedir (4).

2.2.3.3. Yasam Tarz1

Sigara; omurlarda kan akisini, kemik mineral dansitesini azaltirken, fibrinolizi
ve Oksiirtige sekonder intrabdominal basinci artirir. Bu gibi dogrudan ve dolayh
etkileri sayesinde dejeneratif disk hastaligina neden olur. Ayrica sigara igerisinde
bulunan nikotinde dogrudan etki ile dejenerasyona katki saglar (4).

Obezite ve yiiksek viicut kitle indeksinin LDDH ile iligkisini gdsteren ¢ok
sayida c¢alisma bulunmakla birlikte dejenerasyon mekanizmasi hala tam olarak

aydinlatilamamaktadir.
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Aktif kisilerde sedanter yasam tarzina sahip bireylerden daha az oranda

dejeneratif disk hastalig1 gelismektedir (4).

2.2.3.4. Kisisel Faktorler

Yas, 1rk, cinsiyet, psikososyal ve sosyoekonomik durum, omurga esnekligi ve
kas kuvveti, antropometrik faktorler, kadinsa hamilelik ve gocuk sayist gibi birgok
risk faktorii bulunmaktadir. Kisisel faktorler arasinda LDDH en ¢ok yas ile iliskilidir
(33).

llerleyen yas ile birlikte disk icerisindeki hiicrelerin rejenerasyon yetenegdi
azalir ve diski besleyen arterlerde 1limli aterosklerotik degisiklikler izlenir. Bundan
dolayr 50 yasindaki erkeklerin % 10 unda disk dejenerasyonu izlenirken, 70
yasindaki erkeklerin %60’ mnda disk dejenerasyonu tespit edilmektedir (31).

2.2.3.5. Genetik Faktorler

LDDH da genetigin bir risk faktorii olduguna dair ¢ok sayida calisma
mevcuttur. Pozitif aile Oykiisiine sahip bireylerde LDDH goriilme sikligi daha
yiikksek bulunmustur. Ayrica monozigot ve dizigot ikizler {lizerinde yapilan bir¢ok
calismada da disk dejenerasyonu ile kalitim arasindaki giiclii iliski gosterilmistir.
Diskin yapisinda bulunan agrekan proteinini kodlayan AGC geninde, kollojen
proteinini kodlayan COL 1A1, COL 9A1, COL 9A2, COL 9A3 gen bolgelerinde, D
vitamini reseptoriinii  kodlayan VDR geninde olusan mutasyonlarin disk

dejenerasyonu ile iligkisi kanitlanmistir (4).

2.2.4. Epidemiyoloji

Diinya genelinde bel agris1 6zellikle calisan kesimde dnemli bir halk saglig
sorunu haline gelmistir. Yetiskinlerin %80’inde yagamlarinin bir doneminde en az bir
kez bel agris1 sikayeti bulunmustur. Bu insanlarin %90’inda 6 hafta igerisinde bel
agrist gecmis olup %10’unda kronik hal almistir. Bel agrismmin en yaygmn
nedenlerinden biri lomber disk dejenerasyonu ve hernisidir (34).

Lomber disk hernisi en sik 30-50 yas araliginda goriilmekle birlikte kadinlara
kiyasla erkeklerde iki kat fazla tan1 konmaktadir. 25-55 yas araligindaki LDH nin ise
%95°1 L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde izlenmektedir (35). L4-L5 diizeyindeki
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dejenerasyon ve herniasyonlarda rotasyonel kuvvetler etkili olurken, L5-S1
diizeyinde kompresif kuvvetler etkilidir (36). L1-L2, L2-L3, L3-L4 seviyelerindeki

herniasyonlar ise daha ¢ok 55 yas tizeri hastalarda goriiliir (35).

2.2.5. Klinik Bulgular

2.2.5.1. Bel Agrist

Siklikla LDDH’nin ilk belirtisi bel agrisidir. Ani olarak baglar ve ara ara
siddetlenerek kronik bir hal alir (37). Bel agrisinin hem prevalansi hem de siddeti
orta yashilarda daha fazla goriiliirken, ergenlerde ve yash hastalarda ise bel agrisi
daha az siklikta ve daha az siddetli olma egilimindedir. Bel agrisinin tipik 6zelligi
agir yiik kaldirma, egilme, 6ksilirme, uzun siireli oturma ve ikinma gibi baz1 hareket
ve pozisyonlarda siddetlenmesidir. Ayrica bel agrisi giin icinde de Onemli
degisiklikler gosterir. Sabahlar1 agri daha siddetlidir. Bunun nedeni gece boyunca
omurganin hareketsiz kalmasi ve yer ¢ekiminin kompresyon etkisinden kurtulmasi
nedeniyle disk igerisinde ozmotik basincin artmasidir. Boylelikle hasta sabah ayaga
kalktiginda disk hacmi arttig1 i¢in kompresyon kuvveti ile birlikte anulus fibrosus
daha fazla gerilir ve agn artar. Ogleye dogru agr1 bir miktar azalmakla birlikte
aksamiizeri tekrardan artis izlenir. Bu agr1 artiginin sebebi ise uzun siireli ayakta
kalindigindan posterior eklemlerde asimetrik yliklenme ve uzun siireli kas

spazmlarinin olugsmasidir (38).

2.2.5.2. Duyusal Yakinmalar
Duyusal sikayetler genellikle disk herniasyonu sonucu basi altinda kalan noral
kokiin dermatomuna uyan alanda goriiliir. Erken donemde dokunmakla siddetli agr1

hissedilirken, ge¢ donemde dokunma ve agr1 duyusunda kayip izlenir (39).

2.2.5.3. Motor Bozukluklar

Uzun siireli egilen, gece vardiyasinda calisan, masa basinda oturan, agir
kaldiran, vibrasyona maruz kalan meslek gruplarinda LDDH ve disk hernileri daha
stk goriilmektedir. Yapilan bir arastirmada marangozlar, makine is¢ileri ve ofis

calisanlarinda daha sik bel agrisi sikayetleri gozlemlenmektedir. Ayrica baska bir
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calismada, uzun siireli ara¢ kullanan meslek gruplarinda oturmanin ve vibrasyonun

etkisi ile LDDH goriilme sikliginin arttig1 goriilmektedir (4).

Motor defisitler, genellikle sinir kokiinlin spinal kanala veya intervertebral
foramene belirgin sikigmasi sonucu goriiliir. Aslinda hafif noral kok basilarinda da
kaslarda minimal gili¢ kaybi izlenir fakat hasta bunu fark etmez. Alt ekstremitede
quadriceps kasindaki gii¢c kaybinin nedeni L4 sinir kokii basis1 iken, tibialis anterior
ve peroneal kaslardaki giic kaybmin nedeni L5 sinir kokii basisidir. L4 siniri
tutuldugunda diz ¢o6kmede ve merdiven inip ¢ikmada zorlanilirken, L5 siniri

tutuldugunda ayak bilegi burkulmalari ve yiiriimede giicliik yasanir (38).

2.2.5.4. Refleks Degisiklikler

Refleks arkinin hasar gérmesi nedeniyle derin tendon refleksleri azalir veya

tamamen kaybolur (37).

2.2.5.5. Otonom Sinir Sistemi Degisiklikleri

Mesane duyusunda kayip otonom bozuklugun en erken belirtilerinden biridir.
Postmiksiyon rezidii artisina sekonder iiriner sikisma, idrar yaparken yanma ve gece
idrar yapma ihtiyaci ile uyanma gibi irritatif sikayetler goriiliir. Eger LDDH’ye
radikiilopati eslik ediyorsa gece altina kacirma veya damlama tarzinda inkontinans

goriilebilir (40).

2.2.5.6. Yiiriime Esnasinda Goriilen Yakinmalar

Sinir kokii basist bulunan hastalarda kramplar siklikla goriilmektedir. Noral
kok kompresyon miktar1 ve fitik tiiri ile kramp siddeti arasinda bir iliski yoktur.
Ancak herni seviyesi ile kramp goriilme siklig1 arasinda iliski mevcuttur. Kramplar
en ¢ok L5-S1 diizeyindeki hernilerde ve ikinci olarak L4-L5 diizeyindeki hernilerde
goriiliir (38).
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Fasikiilasyonlar klinikte periferik klonik kas kasilmalar1 seklinde goriilen nadir
yakinmalardan biridir. Lomber disk hernisinin sinir kokii iizerindeki mekanik ve

kimyasal uyarimi sonucu refleks g¢ekici etkisi olusur ve fasikiilasyonlar agiga ¢ikar

(38).

Norojenik intermitant kladikasyon ¢esitli radikiiler veya kord kompresyonlarina
sekonder goriiliir. Karakteristik semptomlari, yiirimekle ortaya ¢ikan ve gittikce
siddetlenen belden baslayip tek veya iki bacaga yayilan agri, parestezi, disestezi ve
spazmdir. Bu sikayetlerden dolay1 hasta daha fazla yiirliyemez ve dinlenmek zorunda

kalir. Dinlenince yakinmalari hafifler ve tekrardan yiiriimeye baslar (38).

2.2.6. Tanisal Goriintiileme Yontemleri
2.2.6.1. Direkt Radyografi

Direkt grafi, ucuz, kolay uygulanabilir ve ulasilabilir oldugundan bel agrisi igin
gelen hastalarda ilk istenen goriintiileme yontemidir. Iki yonlii lumbosakral grafiler,
lomber disk dejenerasyonu ve hernilerinin kesin tanisinda pek yardimei olmasada

indirekt bulgularin tespitinde faydalidir (41,42).

LDDH’de radyografi ile su bulgular tanimlanabilir; fizyolojik lordoz diizlesmesi
ve skolyoz gibi postiir bozukluklari, disk yiiksekliginde kayip, end platelerdeki
subkondral skleroz, kontur diizensizlikleri ve schmorl nodiilleri, intervertebral diskte
dejenerasyona sekonder azot gazi birikmesi (vakum fenomeni), korpus koselerinde
osteofit formasyonlari, intervertebral disk ve PLL’deki kalsikasyonlar. Ayrica direkt
radyografiler; vertebral kolonun transizyonel anomalilerini, konjenital anomalilerini,
spondilolizis/spondilolistezis ve kompresyon fraktiirii gibi travmatik bulgulari, kemik

yapiya ait neoplastik, inflamatuar ve dejeneratif olaylar1 saptayabilir (41,43).

14



2.2.6.2. Diskografi

Hasta yliziistii pozisyonda iken lokal anestezi esliginde, grafi, skopi veya
tomografi klavuzlugunda, patolojik intervertebral disk igerisine igne yardimi ile
verilen kontrast maddenin tekal keseye veya cevre yumusak dokulara anormal
gecisinin degerlendirilmesi islemidir. MR goriintiilemenin yayginlagmasi ve invaziv

bir yontem olmasi nedeniyle giinlimiizde nadiren yapilmaktadir (44).
Diskografi endikasyonlari sunlar igerir;

1-Diger tanisal testlerin ortaya ¢ikaramadigi, kalici, siddetli semptomlar1 olan

hastalarda disk hastaliginin kesinlestirilmesi,

2-Disk hastaliginin klinik semptomlarla iligkisi ve yayginliginin net olarak

gosterilmesi,
3-Cerrahi miidahelelere yanit vermeyen disk patolojilerinin degerlendirilmesinde,

4-Disk herniasyonu nedeniyle minimal invaziv cerrahi planlanan hastalarin ayrintil

incelemesinde,

5- Spinal flizyon operasyonu planlanan hastalarda flizyon aralifinin iist ve alt
smirindaki ~ komsu  intervertebral  disklerin  normal olup  olmadiginin

degerlendirilmesi (45)
LDDH i¢in pozitif diskografi kriterleri;

1-Normal disk morfolojisinin bozulmasi sonucu intradiskal kontrastin tekal kese ve

cevre yumusak dokulara yayilmasi
2- Agr provokasyonu ile hastanin agrilarinda ciddi artis
3- <50 psi disk uyarimu ile agr1 miktarinda artis

4- Komsu diske provokasyon testi uygulandiginda anlamli agr1 hissedilmemesi (44)
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2.2.6.3. Bilgisayarlh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT), multiplanar reformat goriintiiler olusturarak
kemik patolojilerinin degerlendirilmesinde miikemmel bir modalite olmasina karsin
yumusak dokularin degerlendirilmesinde manyetik rezonans goriintiileme (MRGQG)
kadar iyi degildir. BT, genellikle MRG’nin kontraendike oldugu (hastanin
viicudunda metalik implant, cerrahi kilps, kalp pili bulunmasi; kapali alan korkusu
bulunan hasta, obez hasta vs.) durumlarda veya operasyon Oncesi kemik yapinin
morfolojik degerlendirilmesi igin istenir. Subaraknoid araliga non-iyonik iyotlu
kontrast madde verilerek yapilan BT miyelografi tetkiki ise tomografinin diskal
patolojileri gdsterme hassasiyeti ve 6zgiilliigiinii énemli 6lgiide arttirir. Ozellikle

sinir koklerinin daha iyi gdsterilmesine olanak saglar (41,42).

BT, direkt grafi ile tespit edebilecegimiz tiim radyolojik bulgular1 daha acik ve
detayl1 gostermenin yaninda ince kesitlerle (1-3 mm) ve uygun pencere ayarlari ile
diskal herniasyonlarin seviyesi, migrasyonu, anterior epidural yagli mesafe ve tekal
kesedeki obliterasyonlar1 gosterebilir. Ancak bazen beyin omurilik sivi (BOS)
dansitesi ile disk dansitesi birbirine ¢ok yakin olup yeterli kontrast olusturamaz. Bu
durumda MRG tercih edilir (43).

2.2.6.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG cihazinin yiiksek manyetik alani etkisi ile viicuttaki hidrojen atomlar1 ana
manyetik alana paralel longitudinal manyetik alan vektoriinii olusturur. Radyofrekans
pulsu ile uyarilan longitudinal manyetik alan transvers diizleme aktarilir. Transvers
manyetik alandaki kayip ve longitudinal manyetik alandaki kazanim oranlarina gore
T1 ve T2 agirhikli (T2A) goriintiiler olusturularak su, yag ve fibroz doku ayirt
edilebilir. T2A goriintilerde BOS hiperintens, noral yapilar hipointens
goriildiigiinden spinal kanalda miyelografi benzeri imajlar olusur. Bdylelikle
vertebral kanaldaki kord-kok basilari, spinal kanal stenozu, adeziv araknoidit,
periferik norit ve miyelomalazi gibi patolojiler daha iyi tespit edilebilir. Kontrastli
MR inflamatuar, enfeksiydz, neoplastik ve post-operatif patolojilerin ayirici tanisinda
ek bilgiler saglar. Post-operatif hastalarda niiks herniasyon- graniilasyon dokusu
ayriminda sinyal intensitesinden ziyade morfolojik 6zellikler daha onemlidir. Silik

diizensiz kenarlar, basi etkisi olusturmama ve fibrotik cekintiler graniilasyon
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dokusuna ait morfolojik ozellikler iken; keskin kenarlar, basi etkisine bagli tekal
kesede yaylanma ve lobulasyonlar tekrarlayan herniasyonlara ait morfolojik
Ozelliklerdir. Graniilasyon dokusu T2A goriintiilerde diske gore hipointens iken niiks
herniasyonlar disk ile izointenstir. Kontrastli serilerde graniilasyon dokusu erken ve
homojen kontrast tutulumu gosterirken, niiks herniasyon erken fazlarda kontrast
tutmaz, geg fazlarda ise periferik lineer kontrast tutulumu gosterir (43).

MRG’nin radyasyon icermemesi, spinal kord ve noral kokleri daha iyi
gosterebilmesi, disk dejenerasyon evrelerini ayirt edebilmesi ve sinir kok basilarini
gostermesi gibi avantajlar1 nedeniyle LDDH da altin standart goriintiilleme
yontemidir (42).

Diske ait dejeneratif degislikler Pfirrmann tarafindan T2A sagital goriintiiler
kullanilarak 5 evreye ayrilmistir (Resim 1).

Grade 1: Nikleus pulposus homojen ve T2A goriintilerde parlak beyaz
izlenmektedir. Anulus fibrosus, niikleus pulposus keskin smirlarla ayirt
edilebilmektedir. Disk yiiksekligi normal sinirlardadir.

Grade 2: Niikleus pulposus igerisindeki birka¢ adet milimetrik hipointens
bantlara sekonder homojenitede hafif azalma mevcuttur. Anulus fibrosus, niikleus
pulposus keskin sinirlarla ayirt edilebilmektedir. Disk yiiksekligi normal
sinirlardadir.

Grade 3: Niikleus pulposus inhomojen ve gri goriiniimdedir. Anulus fibrosus,
niikleus pulposus sinirlarinda siliklesmeler izlenmektedir. Disk yiiksekligi normal
veya minimal azalmistir.

Grade 4: Niikleus pulposusta heterojenitede bir miktar daha artis izlenmis olup
gri veya siyah renkte goriinmektedir. Anulus fibrosus, niikleus pulposus arasindaki
siir kaybolmustur. Disk yliksekligi orta derecede azalmistir.

Grade 5: Niikleus pulposus heterojen ve siyah goriiniimdedir. Anulus fibrosus,
niikleus pulposus arasindaki sinir kaybolmustur. Disk yiiksekligi belirgin azalmis
olup kollabe goriiniimdedir (46).

Vertebra corpus end platelerdeki dejeneratif degisiklikler Modic tarafindan
sagital T1 ve T2A goriintiiler kullanilarak 3 tipe ayrilmistir.

Tip 1: Intervertebral diske komsu kikirdak plakalarda mikroskopik boyutta

yariklar olugsmas1 ve subkortikal kemik iliginin yerini fibrovaskiiler dokunun almasi
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nedeniyle, vertebra korpus end plateleri T1A goriintilerde hipointens, T2A
goriintiilerde hiperintens izlenir.

Tip 2: Subkortikal kirmizi kemik iliginin yerini yagli dejenerasyon sonucu yag
dokusu almasi nedeniyle, vertebra korpus end plateleri T1A goriintiilerde hiperintens,
T2A goriintiilerde izo-hiperintens izlenir.

Tip3: Kikirdak plakada ve subkortikal alanda dejeneratif skleroz artig1 sonucu,
vertebra korpus end plateleri TLA ve T2A goriintiilerde hipointens izlenir (40).

Radyologlarin lomber MR yazarken kullandigi herni terminolojisi ile
klinisyenlerin kullandig1 herni terminolojisi birbirini tam karsilamadigindan hasta
yonetiminde sorunlar yasanmaktadir. Bu sorunlarin ¢6ziimii adina Amerikan
Nororadyoloji Dernegi, Kuzey Amerika Omurga Dernegi ve Amerikan Omurga
Radyolojisi Dernegi bir araya gelerek 2014 yilinda Lomber Disc Nomenclature
Version 2.0°1 yayinlamiglardir. Bu yayindaki tanimlamaya gore;

Bulging (diskal tasma, bombelesme): Intervertebral diskin, diffiiz sekilde
halkasal apofiz kenarlarinin 6tesine tasmasina denir.

Asimetrik Bulging: Intevertebral diskin, disk ¢evresinin %25 inden fazlasinin
apofiz kenarlarinin 6tesine tagmasina denir.

Protriizyon: Niikleus pulposusun biitiinliigii bozulmamis anulus fibrozusu
asarak herni tabaninin herni tepesinden daha genis goriildiigli duruma denir.

Ekstriizyon: Niikleus pulposusun biitiinliigii bozulmus anulus fibrozusu asarak
herni tabanin herni tepesinden dar goriildiigli duruma denir.

Sekestrasyon: Anulus fibrozus tamamen yirtilarak, herniye disk komponenti ile
intervertebral disk arasindaki iliski tamamen kesilmistir. Intervertebral diskin herniye

materyali serbest fragman halini almistir (47).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.CALISMANIN SEKLIi

Calismamuz retrospektif olup arastirma yapmak i¢in Adiyaman Universitesi Tip
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi’ndan
20/10/2020 tarih ve 2020/9-18 sayili karar ile onay alinmustir.

3.2.VAKA VE KONTROL GRUPLARININ SECiMi
1 Ocak 2016 ile 1 Agustos 2020 tarihleri arasinda Adiyaman Universitesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi polikliniklerine bel agrisi sikayeti ile basvurup
Radyoloji Ana Bilim Dalindan lomber MRG tetkiki istenen hastalardan, yapilan
radyolojik degerlendirme ve muayene sonucunda LDDH tanis1 alan 159 hasta
caligmaya dahil edilmistir. Kontrol grubuna ise bel agris1 sikayeti sebebiyle lomber
MRG tekiki ¢ekilen ve radyolojik degerlendirmesinde herhangi bir patolojik bulguya
rastlanmayan, ek hastaligi bulunmayan, 18-55 yas arahigindaki olgular dahil
edilmistir.
Olgularin arastirmaya dahil edilme kriterleri;

e 18-55 yas arasinda olmak,

e Bel agrisi sikayeti ile klinige bagvurmak,

e Lomber MRG tetkiki ¢cektirmis olmak,

e Radyolojik degerlendirme ve muayene sonucunda LDDH tanisi

almak,
Olgularin arastirmadan dislanma kriterleri;

e Lomber travma 6ykiisii bulunanlar

e Spondiloartropati tanist olanlar,

e Lomber patolojiler i¢in operasyon gegirmis kisiler,

e Bilinen malignite dykiisii bulunanlar,

o Enfeksiyoz veya inflamatuar hastaligi bulunanlar,

e Psikiyatrik hastaligi bulunan kisiler,

e 18 yas alt1 veya 55 yas Ustii hastalar arastirmaya dahil edilmemistir.
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3.3. GORUNTULEME TEKNIGI

MRG incelemesi, manyetik alan giicii 1,5 Tesla olan Philips Achieva MR
cihaz1 (Philips Medikal Sistemleri, Best, Hollanda) ile hasta MR ¢ekim masasinda
supin pozisyonda iken omurga koili kullanilarak gergeklestirilmektedir. Sagittal
diizlemde alinan T1 agirlikli [ time repetition (TR): 400 msn, time eko (TE): 9 msn,
kesit kalinligi: 4 mm, kesit sayist: 12 kesit, FOV: 180 x 300, NEX:2, matriks: 152 x
191, GAP: 0.4 mm, voksel: 1,18 x 1.55 x 4 ] ve T2 agirlikli [ time repetition (TR):
3500 msn, time eko (TE): 100 msn, kesit kalinligi: 4 mm, kesit sayisi: 12 kesit, FOV:
180 x 300, NEX:2, matriks: 180x209, GAP:0.4 mm, voksel: 1,0 x 1.42 x 4 ] aksiyel
diizlemde ise T2 agilikli [ time repetition (TR): 300 msn, time eko (TE): 100 msn,
kesit kalinligi: 4 mm, her disk igin 4 kesit, FOV: 200 x 200, NEX:2, matriks: 152 x
174, GAP: 0.4 mm, voksel: 0.79 x 1.15 x 4 ] goriintiiler incelenmistir.

3.4. MRG PARAMETRELERI

3.4.1. Disk Dejenerasyonun Degerlendirilmesi
Hastalarin L4-L5 intervertebral diski sagital T2A goriintiiler incelenerek
Pfirrmann evreleme sistemine gore disk dejenerasyon siddeti evre 1 ile evre 5

arasinda derecelendirildi (Resim 1).

Resim 1 : Piffirman Diskal Dejenarasyon Evreleri
a) Grade | b) Grade Il c) Grade Il d) Grade IV  e) Grade V
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3.4.2. Disk Yiiksekliginin Degerlendirilmesi

Sagital T2A goriintiilerde L4-L5 intervertebral diskinin tam orta noktasindan
L4 alt ve L5 iist platolara dik olacak sekilde disk yiikseklik 6l¢timleri yapildi (Resim
2).

Resim 2 : Intervertebral Disk Yiikseklik Ol¢iimii

3.4.3. Modic Dejeneratif Degisikliklerinin Degerlendirilmesi
L4-L5 intervertebral diskine komsu son plakalarin sagital T1 ve T2 agirlikl
goriintiilerdeki  sinyal intensiteleri incelenerek dejenerasyon yoksa tip O,

dejenerasyon var ise tip 1 ile tip 3 arasinda simniflandirildi (Resim 4).

\J

Resim 3 : Farkh Iki Kesitte Diskal Protriizyon Gosterimi
Sekil A) Sagital kesitte diskal protriizyon (mavi ok), Sekil B) Aksiyel kesitte diskal

protriizyon (mavi ok)
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Resim 4 : Modic Dejeneratif Degisiklikler ve Diskal Herniasyonlar
Sekil A) T2A sagital kesit diskal protriizyon (mavi ok), modic tip 2 degisiklik
(kirmiz1 ok); Sekil B) TI1A sagital kesit diskal protriizyon (mavi ok), modic tip 2
degisiklik (kirmiz1 ok); Sekil C) T2A sagital kesit diskal ekstriizyon (mavi ok),
modic tip 3 degisiklik (kirmiz1 ok); D) T1A sagital kesit diskal ekstriizyon (mavi ok),
modic tip 3 degisiklik (kirmizi ok).

3.4.4. Farkh Diizlemlerde Posterior Paraspinal Kas Boyutlari

L4-L5 intervertebral diskin tam orta noktasindan gecen aksiyel kesitte, erector
spinae ve multifidus kaslarinin en genis antero-posterior ve medio-lateral ¢aplari

Olctildii (Resim 5).

Resim 5: Posterior Paraspinal Kaslarin Farkh Diizlemlerde Boyut Ol¢iimleri
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3.4.5. Posterior Paraspinal Kas Kesit Alanlar:
L4-L5 intervertebral diskin tam orta noktasindan gecen aksiyel kesitte, Karmed
goriintiileme programu ile erector spinae ve multifidus kaslarinin ¢evreleri ¢izilerek

kesit alanlar1 6l¢iildii (Resim 6).

LS. aan
- JARERI LG4

Resim 6 : Posterior Paraspinal Kas Kesit Alanlar1 Ol¢iimii

3.4.6. Vertebra Korpus Kesit Alam
Aksiyel diizlemde L4 alt plato diizeyinden gecen kesitte, Karmed goriintiileme

programi ile L4 vertebra korpusu cevresi ¢izilerek kesit alan1 6l¢iildii (Resim 7).

Resim 7 : Vertebra Korpus Kesit Alam1 Ol¢iimii
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3.4.7. Subkutan Yag Doku Kalinh@
Tiim olgularda standardizasyonu saglamak i¢in cilt alti yag doku kalinlik
Olgtimleri aymi seviyeden alinmis olup L4-L5 intervertebral diskin tam orta

noktasindan gegen aksiyel kesitte spinéz proceslerin orta hizasindan cilt yiizeyine

cizilen dik dogru ile 6l¢iilmektedir (Resim 8).

Resim 8 : Subkutan Yag Doku Kalinhg Ol¢iimii

3.4.8. Lomber Lordoz Agis1
L5 alt platosuna ve L1 {iist platosuna paralel iki adet dogru ¢izildi. Bu

dogrulara dik ¢izilen iki dogru arasindaki a¢1 6l¢iildii (Resim 9).

Resim 9 : Lomber Lordoz A¢is1 Ol¢iimii
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3.4.9. Lomber Dejeneratif Disk Hastahig Alt Tipleri

L4-L5 intervertebral diskine ait patolojiler Lomber Disc Nomenclature
Version 2.0’a gore bulging, protriizyon ve ekstriizyon olarak simiflandirildi.
Istatistiksel analizlerde tamamen normal disk grade 0, bulging grade 1, protriizyon

grade 2, ekstriizyon grade 3 olarak degerlendirildi (Resim 3, Resim 4).

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismaya toplam 309 olgu dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen olgularin
cinsiyet ve yas verileri kaydedilmistir. Lomber disk hernisi olma durumu, disk
hernisi varsa grade’i, Modic dejenerasyon grade’i, kas atrofisi varligi
degerlendirilmistir. Yine olgularda vertebra korpus kesit alani, paraspinal kas AP,
lateral ¢aplari ve kesit alanlari, lomber lordoz acis1 hesaplanmustir.

Kategorik verilerin karsilagtirilmasinda Pearson Ki Kare ve Fisher’in Kesin
Testi kullanmilmigtir. Sayisal veriler uzaysal dagilimi ShapiroWilk testi ile
degerlendirilmistir. Normal dagilim gdstermeyen nonparametrik sayisal verilerin
gruplar arasi karsilagtirllmasinda Mann Whitney U ve Kruskal Wallis, parametrik
sayisal verilerin gruplar arasi karsilagtirilmasinda ise Student t testi ve ANOVA
kullanilmistir.

Istatistiksel analizde IBM SPSS 21.0 (Armonk, New York, Amerika Birlesik
Devletleri) yazilimi kullanilmistir. Istatistik sonuglarmin degerlendirilmesinde p
degeri 0.05’in altinda olan durumlar istatistiksel olarak anlamli olarak

degerlendirilmistir.
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4 BULGULAR

Calismaya toplam 309 olgu dahil edilmistir. Bu olgularin 158’1 erkek (%51,1),
151’1 (%48,9) kadindir. Calismaya dahil edilen olgularin yas ortalamasi
36,69+10,72, minimum yas 18, maksimum yas ise 55’tir. LDDH saptanan 159 olgu
(%51,5) calisma grubunu, LDDH saptanmayan 150 olgu ise (%48,5) kontrol grubunu

olusturmustur.

4.1. TANIMLAYICI iSTATISTIiKSEL VERILER

Kategorik veriler asagida belirtilmistir:

N=309 Say1 Yiizde
Kas atrofisi

Yok 298 96,4
Var 11 3,6
Disk dejenerasyonu

Grade 1 94 30,4
Grade 2 52 16,8
Grade 3 32 10,4
Grade 4 72 23,3
Grade 5 59 19,1
End plato dejenerasyonu

Dejenerasyon yok 253 81,9
Modik tip 1 12 3,9
Modik tip 2 42 13,6
Modik tip 3 2 0,6
LDH grade

LDH yok 151 48,9
Bulging 51 16,5
Protriizyon 80 25,9
Ekstriizyon 27 8,7
Toplam 309 100

Tablo 1: Kategorik Verilerin istatistiksel Analizi
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Sayisal verilere iligkin tanimlayici istatistikler asagida belirtilmistir:

- Maksimu Ortalam Star.mdart
Minimum deviasyo
m a n
Yas 18,00 55,00 36,69 10,72
Sag MM Kesit alan1 (cm?) 4,70 11,70 7,8 1,5
Sol MM Kesit alan1 (cm?) 4,80 11,70 7,76 1,42
Sag MES kesit alan1 (cm?) 7,40 22,30 14,64 2,74
Sol MES kesit alani (cm?) 7,40 22,00 14,86 2,83
Subkutan yag doku kalinligi | 2,00 39,00 15,29 8,66
(mm)
Vertebra korpus kesit alan1 | 8,70 18,50 13,59 1,79
(cm?)
Disk yiiksekligi (mm) 4,00 12,00 9,02 1,73
Lomber lordoz agisi 7,00 54,00 32,02 9,12
Sol MM AP gap1 (mm) 30,00 56,00 42,77 478
Sag MM AP ¢ap1 (mm) 31,00 55,00 42,68 4,78
Sol MM transvers ¢ap1 | 16,00 29,00 21,59 2,57
(mm)
Sag MM transvers g¢ap1 | 16,00 29,00 21,77 2,63
(mm)
Sol MES AP capi (mm) 34,00 66,00 49 47 5,89
Sag MES AP ¢ap1 (mm) 34,00 64,00 49,29 5,88
Sol MES transvers c¢ap1 | 29,00 54,00 40,85 4,63
(mm)
Sag MES transvers c¢ap1 | 29,00 53,00 40,64 4,61
(mm)
Sag MM kesit alan1 / korpus | 0,31 0,9 0,58 0,11
kesit alan1 orani
Sol MM kesit alan1 / korpus | 0,33 0,89 0,58 0,1
kesit alan1 orani
Sag MES kesit alam1 / | 0,65 1,63 1,08 0,19
korpus kesit alan1 orani
Sol MES kesit alam [/ | 0,62 1,83 11 0,2
korpus kesit alan1 orani
Sol MM AP ¢ap1 / korpus | 1,99 4,29 3,18 0,44
kesit alan1 orani
Sag MM AP ¢ap1 / korpus | 2,09 4,29 3,18 0,44

kesit alan1 orani
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Sol MM lateral ¢apt / | 0,93 2,39 1,61 0,25
korpus kesit alan1 orani
Sag MM lateral cap1 / | 0,93 2,53 1,62 0,25
korpus kesit alan1 orani
Sol MES AP capi/ korpus | 2,40 5,05 3,68 0,52
kesit alan1 orani
Sag MES AP cap1 / korpus | 2,47 5,04 3,67 0,52
kesit alan1 orant
Sol MES lateral ¢apr / | 1,91 4,66 3,04 0,45
korpus kesit alan1 orani
Sag MES lateral ¢apt / | 1,97 455 3,03 0,42
korpus kesit alan1 orani
Tablo 2 : Sayisal Verilerin Istatistiksel Analizi
42. KATEGORIK VERILERIN KARSILASTIRILMASINA ILISKIN
VERILER
Cinsiyet Toplam
erkek kadin
LDDH yok n 78 72 150
% %51 %49 %100
var n 80 79 159
% %50,3 %49,7 %100

Pearson Ki Kare Testi, p=0.767

Tablo 3 : LDDH’nin Cinsiyetler Aras: Istatistiksel Analizi

LDDH saptanmayan olgularin %52’°si erkek iken, saptananlarda erkeklerin

oram1  %50,3 tlr.

saptanmamustir (p=0,767).

Cinsiyet

ile lomber disk hernisi

arasinda anlaml

iliski

Kas Atrofisi Toplam
Grade 1 Grade 2
LDDH yok n 149 1 150
% %99,3 %0,7 100
var n 149 10 159
% %93,7 %6,3 %100

Pearson Ki Kare Testi, p=0.008

Tablo 4 : LDDH’nin Kas Atrofi Evreleri ile istatistiksel Analizi

28




LDDH saptanan olgularda kas atrofisi %6,3 oraninda saptanmisken, LDDH

olmayan kontrol grubunda kas atrofisi %0,7 oranindadir. LDDH olan olgularda kas

atrofisi daha sik goriilmekte olup sonug istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,008)

Disk Dejenerasyonu Toplam
Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 Grade 5
LDDH | yok | n 93 49 8 0 0 150
% | %62 %32,7 | %5,3 %0 %0 %100
var | n |1 3 24 72 59 159
% | %06 | %1,9 %15,1 | %45,3 | %37,1 | %100,0

Pearson Ki Kare Testi, p<0.0001
Tablo 5 : LDDH’nin Disk Dejenerasyon Evreleri ile Istatistiksel Analizi

LDDH olan olgularda evre 3, evre 4 ve evre 5 disk dejenerasyonu LDDH

olmayan kontrol grubuna gére daha sik izlenmektedir (p<0.0001).

End plato dejenerasyonu Toplam
Yok Modik tip | Modik tip | Modik tip
1 2 3
LDDH | yok | n | 150 0 0 0 150
% | %100 | - - - %100
var | n | 103 12 42 2 159
% | %64,8 | %75 %26,4 %1,3 %100

Fisher’in Kesin Testi,p<0.0001
Tablo 6 : LDDH’nin Modic Dejenerasyon Evreleri ile Istatistiksel Analizi

LDDH

izlenmemistir. LDDH olanlarda da %064,8 oraninda end plato dejenerasyonu

saptanmayan olgularin  hi¢birinde end plato dejenerasyonu

saptanmamis olup dejenerasyon goriilme siklig1 daha yiiksektir (p<0.0001)
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cinsiyet Toplam
erkek kadin
LDH Grade LDH yok n 78 72 150
% %51,7 %48,3 %100
Grade | n 19 32 51
% %37,3 %62,7 %100
Grade Il n 45 35 80
% %56,3 %43,8 %100
Grade I n 16 11 27
% %59,3 %40,7 %100

Pearson Ki Kare Testi, p=0.139
Tablo 7: Lomber Disk Herni Alt Tiplerinin Cinsiyetler Aras: Istatistiksel
Analizi

LDH grade’i ile cinsiyet arasinda anlamli iliski saptanmamuistir (p=0,139)

Kas atrofisi Total
yok var
LDH LDH yok n 149 1 150
Grade % 99,3% 0,7% 100,0%
Grade | n 47 4 51
% 92,2% 7,8% 100,0%
Grade Il n 75 5 80
% 93,8% 6,3% 100,0%
Grade Il1 n 26 1 27
% 96,3% 3,7% 100,0%

PearsonKi Kare Testi, 0.044
Tablo 8 : Lomber Disk Herni Alt Tiplerinin Kas Atrofisi ile Istatistiksel

Analizi

Kas atrofisi ile LDH grade’i arasinda anlamli iliski bulunmustur (p=0,044).
Kas atrofisi en sik grade I ve grade Il LDH olgularinda karsimiza ¢ikmaktadir.
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Disk Dejenerasyonu Toplam
Grade | Grade | Grade | Grade | Grade
I ] 11 v \Y
LDH LDH n 93 49 8 0 0 150
Grade | yok % | %62,3 | %325 | %5,3 - - %2100
Grade | n 0 0 13 33 5 51
I % | - - %25,5 | %64,7 | %9,8 %100
Grade | n 0 3 10 35 32 80
] % | - %3,8 %12,5 | %43,8 | %40 %100
Grade | n 0 0 1 4 22 27
I % | - - %3,7 %14,8 | %815 | %100

Pearson Ki Kare Testi, p<0.0001
Tablo 9: Lomber Disk Herni Alt Tiplerinin Disk Dejenerasyon Evreleri ile
Istatistiksel Analizi

Lomber disk hernisi grade’i ile disk dejenerasyonu arasinda anlamli iliski
saptanmustir. Disk dejenerasyonu grade’i arttik¢a disk hernisi grade’i de artmaktadir

(p<0.0001).

End Plato Dejenerasyonu Toplam
Yok Modik Modik Modik
tip | tip 1 tip 111
LDH LDH n 150 0 0 0 150
Grade yok % | 100,0% | 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Grade n | 42 3 6 0 51
I % | 82,4% 5,9% 11,8% 0,0% 100,0%
Grade n | 48 5 26 1 80
1 % | 60,0% 6,3% 32,5% 1,3% 100,0%
Grade n | 12 4 10 1 27
i % | 44,4% 14,8% 37,0% 3,7% 100,0%

Fisher’in Kesin Testi, p<0.0001
Tablo 10: Lomber Disk Herni Alt Tiplerinin Modic Dejenerasyon Evreleri

ile istatistiksel Analizi

End plato dejenerasyonu ile disk hernisi grade’i arasinda anlamli iliski
saptanmistir. Lomber disk hernisi olgularinda tiim grade’lerde en sik Modik tip 2
dejenerasyon izlenmektedir. Ancak Modic tip 2 dejenerasyon yiiksek grade’li

lomber disk hernisi olgularinda daha siktir (p<0.0001).
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4.3. SAYISAL VERILERIN KARSILASTIRILMASINA ILiSKIN VERILER

LDDH ile sayisal verilerin karsilastirilmasina iligkin veriler

LDDH | Ortalama | Standart p degeri
sapma

Yas var 37,17 10,58 0,416
yok 36,17 10,88

Sag MM Kesit alan1 (cm?) var 7,85 1,48 0,76
yok 7,76 1,52

Sol MM Kesit alani (cm?) var 7,77 1,4 0,977
yok 7,75 1,46

Sag MES kesit alan1 (sz) var 14,64 2,61 0,984
yok 14,64 2,88

Sol MES kesit alan1 (cm?) var 14,77 2,73 0,566
yok 14,96 2,95

Subkutan yag doku var 15,35 9,07 0,704

kalinligi (mm) yok 15,23 8,23

Vertebra korpus kesit var 13,87 1,75 0,005

alani (sz) yok 13,3 1,78

Disk yiiksekligi (mm) var 8,19 1,84 <0,0001
yok 9,9 1,03

Lomber lordoz agis1 var 30,6 10,09 0,004
yok 33,52 7,73

Sol MM AP ¢ap1 (mm) var 42,33 4,62 0,096
yok 43,23 4,91

Sag MM AP ¢ap1 (mm) var 42,32 4,63 0,171
yok 43,07 4,93

Sol MM transvers cap1 | var 21,94 2,64 0,015

(mm) yok 21,23 2,45

Sag MM transvers cap1 | var 22,14 2,64 0,018

(mm) yok 21,37 2,57

Sol MES AP gap1 (mm) var 49,38 5,66 0,785
yok 49,57 6,14

Sag MES AP ¢ap1 (mm) var 49,16 5,61 0,702
yok 49,42 6,16

Sol MES transvers capt | var 41,24 4,42 0,133

(mm) yok 40,45 4,81

Sag MES transvers cap1 | var 41,3 4,37 0,01

(mm) yok 39,95 4,77
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Sag MM kesit alam1 / | var 0,57 0,11 0,225
korpus kesit alan1 orani yok 0,59 0,11

Sol MM kesit alan1 / korpus | var 0,56 0,1 0,088
kesit alan1 orani yok 0,59 0,1

Sag MES kesit alan1 / | var 1,06 0,18 0,054
korpus kesit alani orant yok 1,11 0,2

Sol MES kesit alani/ korpus | var 1,07 0,19 0,012
kesit alan1 orani yok 1,13 0,21

Sol MM AP ¢ap1 / korpus | var 3,09 0,43 <0,0001
kesit alan1 orani yok 3,29 0,43

Sag MM AP c¢api/ korpus | var 3,09 0,42 <0,0001
kesit alan1 oranmi yok 3,28 0,44

Sol MM lateral ¢ap1 / | var 1,6 0,26 0,751
korpus kesit alani orant yok 1,62 0,24

Sag MM lateral ¢ap1 / | var 1,62 0,26 0,784
korpus kesit alan1 orani yok 1,63 0,24

Sol MES AP / korpus kesit | var 3,6 0,5 0,004
alan1 oram yok 3,77 0,53

Sag MES AP ¢ap1 / korpus | var 3,59 0,51 0,007
kesit alan1 orani yok 3,75 0,52

Sol MES lateral ¢ap1 / | var 3,01 0,43 0,171
korpus kesit alan1 orant yok 3,08 0,47

Sag MES lateral capt / | var 3,01 0,4 0,531
korpus kesit alan1 orani yok 3,04 0,44

Mann Whitney U ve Student T Testi

Tablo 11 : LDDH ile Sayisal Verilerin Istatistiksel Analizi

LDDH olan olgularda lomber lordoz agis1 (p:0.004) ve intervertebral disk
yiiksekligi (p<0.0001) LDDH olmayan kontrol grubuna gore daha diisiik
izlenmektedir. LDDH olan olgularda sol ve sag MM AP caplarinin disk kesit
alanlarina oranlar1 kontrol grubuna gore daha diisik bulunmaktadir (p<0,0001).
Ayrica LDDH olgularinda sol ve sag ES AP caplarmin korpus kesit alanlarina
oranlar1 kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmaktadir (sol p:0,004, sag p:007 ).
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LDDH grade’i ile sayisal verilerin karsilastirilmasina iligkin veriler.

p degeri

Yas 0,585
Sag MM Kesit alan1 (cm?) 0,873
Sol MM Kesit alani (cm?) 0,732
Sag MES kesit alan1 (cm?) 0,895
Sol MES kesit alan1 (cm?) 0,657
Subkutan yagli doku kalinligi (mm) 0,213
Vertebra korpus kesit alan1 (cm?) 0,04
Disk yiiksekligi (mm) <0,0001
Lomber lordoz agis1 0,001
Sol MM AP uzunlugu (mm) 0,344
Sag MM AP uzunlugu (mm) 0,539
Sol MM transvers uzunlugu (mm) 0,11
Sag MM transvers uzunlugu (mm) 0,114
Sol MES AP uzunlugu (mm) 0,966
Sag MES AP uzunlugu (mm) 0,948
Sol MES transvers uzunlugu (mm) 0,26
Sag MES transvers uzunlugu (mm) 0,054
Sag MM kesit alani / korpus kesit alani orani 0,546
Sol MM kesit alani / korpus kesit alani orani 0,234
Sag MES kesit alani / korpus kesit alan1 orani 0,237
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Sol MES kesit alani / korpus kesit alani orani 0,059
Sol AP ¢ap MM / korpus kesit alan1 orani 0,001
Sag AP ¢ap MM / korpus kesit alani orani 0,002
Sol lateral gap MM / korpus kesit alani1 orani 0,946
Sag lateral cap MM / korpus kesit alani orani 0,887
Sol AP ¢ap MES / korpus kesit alan1 orani 0,044
Sag AP ¢ap MES / korpus kesit alani orani 0,06

Sol lateral gap MES / korpus kesit alan1 oran1 0,314
Sag lateral cap MES / korpus kesit alan1 Orani 0,733

ANOVA ve Kruskal Wallis testi

Tablo 12: Lomber Dejeneratif Disk Hastah@i Alt Tipleri ile Sayisal
Verilerin Istatistiksel Analizi

LDDH’de bulging’ten protriizyona dogru dejenerasyon siddeti arttikca lomber
lordoz agist (p:0.001 ) ve disk yiiksekligi (p: <0,0001 ) anlamli derecede
azalmaktadir. Ayrica sol ve sag MM AP capr/korpus kesit alan1 oranlar1 ile LDDH
siddeti arasinda anlamli iligkili bulunmaktadir (sol p: 0,001 ; sag p: 0,002).
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5. TARTISMA

Bel agrisi, kronik agr1 sendromu ve sakatlikla sonuglanabilen 6nemli bir halk
saglig1 sorunudur. Diinya genelinde insanlarin yarisindan fazlasinda en az bir kez
goriilmektedir (48). 2018 yilinda Lancet bel agrist serisi ¢alisma grubu, bel agrisinin
kotii yonetimiyle ilgili kiiresel sorunlar tespit etmistir. Uluslararasi klavuzlara gore
gerekli olmadigi halde bel agrisinin tedavisinde yiiksek maliyetli ve riskli saglik
hizmetlerinin uygulanmasinda ciddi artis goriilmiistiir. Opioid agr1 kesici ilaglar,
spinal enjeksiyonlar, spinal cerrehi fiizyon ve radyofrekans denervasyon bu tedavi
yontemlerinden birkagidir (49-51). Spinal flizyon cerrahisinin Amerika Birlesik
Devleti’ne toplam maliyeti on milyar dolar1 asmaktadir (52). Ayrica ABD yetigkin
niifusunun % 3-4’0 kronik bel agris1 nedeniyle uzun siireli opioid ilag tedavisi
kullanmaktadir. Bu uzun siireli ilag kullanimi, bagimlilik ve yiiksek doza sekonder
6liim oranlarmni ciddi sekilde arttirmaktadir (53). Lancet ¢alisma grubu, Diinya Saglik
Orgiitii'nii gereksiz ileri tibbi tedavi yontemlerini engellemeye yonelik tedbirler
almas1 konusunda uyarmaktadir (51). Ayrica son yillarda yayinlanan klinik klavuzlar
bel agrisinin cerrahi ve medikal tedavileri yerine fiziksel ekzersiz ve rehabilitasyon
tedavilerinin tercih edilmesi gerektigini vurgulamaktadir (54). Fiziksel rehabilitasyon
tedavilerinin etkinliginin degerlendirilmesi ve takibinde MRG’de paravertebral kas
kesit alanlarminimn Kullanilabilecegine dair birkag calisma yapilmistir. Ornegin
Seongho Kim ve arkadaglarinin 14 erkek, 19 kadm ile yaptigi bir ¢aligmada sekiz
hafta spinal stabilizasyon egzersizi sonrasinda agr1 ve engellilik durumunda azalma
ve paravertebral kas kesit alanlarinda artis tespit edilmistir (55).

Bel agrisinin en yaygin ve en yanlis anlasilan nedenlerinden biri de LDDH’dur.
Bel agris1 ile LDDH arasindaki iliski net olarak a¢iga kavusturulamamistir (34).
LDDH ile paraspinal kas kesit alanlari arasindaki iliskiyt degerlendiren bir¢ok
caligma yapilmistir. Ayrica paraspinal kaslarin yagh infiltrasyonlar1 ile diskal
dejenerasyon arasindaki iligki i¢in de ¢alismalar mevcut olup sonuglarda
tutarsizliklar gorilmistir (5,6,34,56-60). Bu tutarsizliklarin nedenleri; vaka ve
kontrol grubunda yas, cinsiyet faktdrlerinin yeterince homojen ve esit se¢ilmemesi,

paraspinal kaslarin yagli infiltrasyonu ve kesit alanlar1 degerlendirmesinin farkl
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diskal seviyelerden yapilmis olmasi ve galismalarin ¢gogunun retrospektif olmasindan
kaynaklanabilir.

Kas, yag ve fibrotik doku ayrimi en iyi MRG’de yapildigindan, paravertebral
kas kesit alan1 ve yagl infiltrasyonu ile iligili 6l¢timler ¢ogunlukla bu modaliteden
yapilmaktadir. MRG’de kas kesit alan1 ve yagli infiltrasyonu genellikle 6zel yazilim
programlar1 ve is istasyonlar1 kullanilarak 6l¢iildiiginden pratikte kullanima uygun
degildir (6). Bu ¢alismamizda klinikte kullanimi1 kolay, 6zel yazilim ve is istasyonu
gerektirmeyen paraspinal kas morfolojisi ile ilgili oldukga basit ve pratik indexler
olusturmay1 amagladik. Bu sayede klinisyenler tedavi se¢imi ve tedavi etkinliginin
degerlendirilmesinde daha kantitatif analizler yapabileceklerdir.

Literatiirde lomber dejeneratif disk hastaligi bulunan bireylerde posterior
paraspinal kas kesit alan1 ve yagli dejenerasyonu ile ilgili bazi ¢aligmalar mevcuttur.
Cosmin faur ve arkadaslarinin, bel agrisi bulunan 16 erkek,19 kadm ile yaptig1 bir
caligmada disk dejenarasyon derecesi ile lomber MM kasi1 yagl atrofi yiizdesi
arasinda diisiik korelasyon bulunmustur. Ayrica lomber diskal seviyede asagi dogru
inildikge kaslarin yagli atrofi yiizdesinde artis tespit edilmistir (56). Urrutia ve
arkadaglarinin, 18-80 yas araliginda 32 erkek, 48 kadin ile yaptig1 bir ¢aligmada ise
Piffirman siniflamasina gore disk dejenerasyon grade’i artitkga ES ve MM Kaslari
yagh atrofi yiizdesinde anlamli artig goriiliirken, kas kesit alanlarinda minimal
azalma gozlemlenmistir (5). Bizim ¢alismamizda ES ve MM kas kesit alanlarinda
anlaml farklilhik saptanmazken, kaslarin yagli dejenerasyonda artis izlenmektedir.
Ayrica LDDH bulunan hasta grubunda diskal tagmadan ekstriizyona dogru
dejenerasyon siddeti arttikca kaslarin yagli infiltrasyonunda artis goriilmektedir.
Posterior paraspinal kaslarin dejenerasyonunda kas liflerinin yerini yag dokusu
aldigindan kaslarin kesit alaninda anlamli farklilik olmayabilir. Calismamizin bu
sonucu LDDH’inin posterior paraspinal kaslarin yagli dejenerasyon siirecini
hizlandirabilecegini gostermektedir.

Chong Liu ve arkadaslarinin, 20-65 yas araliginda 82 erkek, 50 kadm ile
yaptig1 bir calismada, lomber disk hernili hastalarda MM kasinin lateral kenar1 ile
spindz progeS orta hat arasindaki mesafe kontrol grubuna gore anlamli diisiik
bulunmustur (57). Bizim ¢alismamizda ise Chong Liu ve arkadaslarinin

calismasindan farkli olarak, LDDH bulunan hastalarda MM kasi transvers ¢aplari
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kontrol grubuna gore anlamli yiiksek bulunmustur. iki calismada da &lgiimler
transvers diizlemde ve MM kasini igerecek sekilde yapilmis olmasina ragmen, dlgiim
referans noktalar1 ve diskal seviyeleri farklidir. Ayrica bizim ¢alismamizda MM
kasinin sadece kas fibrillerini i¢eren transvers ¢api Ol¢iilmiis olup spindz proges ile
kas arasindaki yagli doku dahil edilmediginden farkli sonuglar elde edilmis olabilir.

Kang ve arkadaglarinin 44-75 yas aralifindaki lomber dejeneratif kifoz
hastalig1 bulunan 54 kadin hasta ile kronik bel agris1 bulunan 54 kadin hastay1
karsilastirdigi bir calismada psoas, MM, ES kas kesit alanlar1 ve bu kaslarin kesit
alanlarinin intervertebral disk kesit alanlarina oranlari, lomber dejeneratif kifoz
hastalarinda daha diisiikk Ol¢iilmiistiir (58). Bizim g¢alismamizda vaka ve kontrol
grubu kiyaslandiginda posterior paravertabral kaslarla ilgili bu 6l¢lim ve oranlarda
anlaml degisiklik saptanmadi. Iki calisma arasindaki farkli sonuglarin sebebi, vaka
ve kontrol grubu yas araliklar ile kadin erkek dagilimi farkliligindan olabilir. Daha
genis satida 6rneklem ile yapilacak yeni ¢alismalar bu konuya 1s1k tutabilir.

Bhadresha ve arkadaglarinin 30-50 yas araliginda bel agris1 ve intervertebral
disk dejenerasyonu olan 58 hasta (19 erkek,39 kadin) ile IDD’ye ilaveten alt lomber
diskal herniasyonu bulunan 107 hastay1 ( 59 erkek,49 kadin) kiyaslandigi bir
calismada, subkutan yag doku kalinlig1 diskal herniasyon bulunan hasta grubunda
daha diisiik bulunmustur (34). Bizim g¢alismamizda ise LDDH bulunan grup ile
kontrol grubu arasinda subkutan yag doku kalinliginda anlamli farklilik goriilmedi.
Literatiirde subkutan yag doku ile LDDH iliskisini degerlendiren az sayida galisma
mevcut olup sonuglar birbirleriyle c¢elismektedir. Bu konu hakkinda daha biiyiik
orneklem gruplariyla yapilacak yeni ¢aligsmalara ihtiyag vardir.

Jun ve arkadaglarinin 60 — 80 yas araligindaki 50 hastada yaptiklari bir
caligmada ayrica Weiwei Xia ve rakdaslarinin 48-82 yas araligindaki 32 hastada
yaptiklar1 bir ¢alismada posterior paraspinal kas kesit alanlari ile lomber lordoz agis1
arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (59,60). Bizim c¢alismamizda da benzer
bulgular ortaya konmus olup bu sonuglar, posterior paraspinal kaslarin vertebral
kolonun sagital dengesi lizerindeki 6nemli roliinii gdstermektedir.

Yaptigimiz literatiir taramasinda, ES ve MM kaslar1 AP caplar1 ve bu
caplarin L[4 vertebra korpus kesit alanina oran1 ile ilgili bir ¢alisma

bulunmamaktadir. Bizim g¢alismamizda kas boyutlar ile ilgili 6l¢iimlerde LDDH
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bulunan hasta grubunun, ES ve MM kaslar1 AP caplar1 ve bu caplarin L4 vertebra
korpus kesit alanina oranlari; bel agrili kontrol grubuna gore karsilastirildiginda
anlamli diistik bulundu. Ayrica LDDH bulunan hasta grubu igerisinde de bulging’ten
ekstriizyona dogru herniasyon siddeti arttikga multifidus AP g¢apinin korpus kesit
alanina oranlarinda anlamli azalma tespit edildi. Biz bu sonuglari, posterior
paraspinal kaslarda dejenerasyon nedeniyle kas liflerinin yerini yag dokusu
aldigindan kaslarin kesit alanlarinda anlamli degisiklik saptanmamasina ragmen MM
de daha belirgin olmak tizere MM ve ES kaslar1 AP ¢aplarindaki diisiisii azalan kas
lifi nedeniyle olusan tonus kaybina bagladik. Fiziksel rehabilitasyon tedavisinin
erken donemlerinde kaslarda hipertrofi olusacak kadar siire gegmediginden tedavinin
etkinliginin degerlendirilmesinde kas kesit alanlarima kiyasla, kaslarin AP
caplarindaki degisim daha faydali olabilir. Bu parametrelerle ilgili daha genis
orneklem gruplariyla yapilacak ¢alismalar bu konuyu aydinlatabilir.

Bu calismanin bazi siirlamalar1 mevcuttur. Birincisi ¢alismamiz retrospektif
olup olgu sayis1 diisiiktiir. Ikincisi 6rneklem grubuna 55 yas iizeri hastalar dahil
edilmemistir. Ucgiinciisii hastalarn agri siireleri, siddeti ve tedavi alip almadiklar

bilinmemektedir. Bu konuda daha genis yas araliginda, daha fazla hastanin katildigi tedavi

Oncesi ve sonrasini karsilastiran prospektif ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC

Bizim g¢alismamizda bel agrisina LDDH eslik eden olgularla nonspesifik bel
agrist bulunan kontrol grubu karsilastirildiginda buldugumuz sonuglar:

1. ES ve MM Kkas kesit alanlarinda anlamli farklilik saptanmazken, kaslarin

yagli dejenerasyonunda artis izlenmektedir.

2. Lomber lordoz agisinda ve intervertebral disk yiiksekliklerinde azalma
mevcuttur.

3. Bilateral MM ve ES AP cgaplarinin korpus kesit alanlarina oranlar1 diigiik
bulunmustur. Ayrica LDDH da bulging’ten ekstriizyona dogru
dejenerasyon siddeti arttikga MM AP c¢aplarinin disk kesit alanlarina
oranlar1 anlamli azalmaktadir.

Posterior paraspinal kaslarin AP ¢aplariin disk kesit alanlarina orani, bel
agris1 ve LDDH bulunan hastalarda fiziksel egzersiz ve rehabilitasyon tedavilerinin
etkinliginin degerlendirilmesi ve takibinde yardimci olabilir. Ayrica LDDH’nin
siddeti hakkinda musculus mutifidus AP c¢aplarimin disk kesit alanlarina orani fikir

verebilir.
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