e . b

T.C.
KIRIKKALE UNIiVERSITESI TIP FAKULTESI
RADYOLOJI

ANABILIM DALI

LOMBER DiSK HERNILI HASTALARDA SIYATIK
SINIRIN US ELASTOGRAFI ILE
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Umut Orkun CELEBI

TIPTA UZMANLIK TEZI

KIRIKKALE

2017



T.C.

KIRIKKALE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
RADYOLOJIi

ANABILIM DALI

LOMBER DiSK HERNIiLI HASTALARDA SIiYATIK
SINIRIN US ELASTOGRAFI ILE
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Umut Orkun CELEBI

TIPTA UZMANLIK TEZI

TEZ DANISMANI
Yrd. Dog. Dr. Veysel BURULDAY

KIRIKKALE



2017

T.C.

KIRIKKALE UNIiVERSITESI TIP FAKULTESI
RADYOLOJi ANABILIiM DALI

Radyoloji Anabilim Dali uzmanlik programi g¢erg¢evesinde yiiriitiilmiis olan
“Lomber disk hernili hastalarda siyatik sinirin US elastografi ile
degerlendirilmesi” isimli c¢alisma, asagidaki jiiri tarafindan Dr. Umut Orkun

CELEBI’nin UZMANLIK TEZi olarak kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi: 18/ 09 /2017

Imza
Yrd. Dog. Dr. Veysel Burulday

Kirikkale Universitesi T1p Fakiiltesi

Radyoloji AD.
Jiiri Bagkani
Imza Imza
Prof. Dr. M. Yasemin Karadeniz Bilgili Prof. Dr. Mehmet Gilimiis
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Yildirim Beyazit Universitesi
Radyoloji AD. Radyoloji AD.

Uye Uye



ONSOZz

Akli ve vicdant hir bir birey olarak yetismeme olanak saglayan
Cumhuriyetimizi kuran ve degerlerini yiikselten Gazi Mustafa Kemal ATATURK ve
tim sehitlere, tipta uzmanlik 6grenimim siiresince bana doktor demenin ne anlama
geldigini 6greten, her zaman destegini hissettigim, Omur boyu rol model alacagim,
emekli olmasindan derin iiziintii duydugum degerli hocam Prof. Dr. Birsen UNAL
DAPHAN’a, tezimin tim asamalarinda bilimsel ve manevi destegini benden hig
esirgemeyen, tiim zor anlarimda yanimda olan degerli tez danismanim Yrd. Dog. Dr.
Veysel BURULDAY ’a sonsuz tesekkiir ve siikranlarimi sunarim. Hem mesleki hem
de kisisel yasamimda unutamayacagim tecriibeler kazanmami saglayan diger degerli
hocalarima, birlikte uyum iginde calisngim asistan arkadaslarima ve tim bolim
calisanlarma tesekkiir ederim. Hayatim boyunca sevgi ve desteklerini benden
esirgemeyen, hak, adalet ve vicdan kavramlarini bana &greten, Omrim boyunca
onlara laylk yasamaya calisacagim anneme, babama, kardeslerime, degerli esim
Dr. Nurgin GEVREK CELEBI ve kizim Ela CELEBI’ye en igten tesekkiirlerimi

sunarim.

Dr.Umut Orkun Celebi

Agustos, 2017



OZET

LOMBER DiSK HERNiLi HASTALARDA SiYATIK SiNiRIN US
ELASTOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

Lomber disk hernisi, disk materyalinin (nikleus pulposus veya anulus
fibrozis) intervertebral disk araligi disina yer degistirmesidir. Yasa ve cinsiyete gore
degisim gosteren semptomatik lomber disk hernisi prevelanst %1-3 arasindadir.
Lomber disk hernisi tanisinda en sensitif ve spesifik goriintiileme yontemi manyetik
rezonans gorintileme (MRG)’dir. Ancak MRG pahali bir yontem olup
ulagilabilirligi sinirlidir. Kompresyon sonucunda olusan doku deformasyonunun
Olcimine dayanan Ultrason elastografi (UE) yeni bir sonografik gorlntileme
yontemidir. Bu ¢alismanin amac1 B-mod sonografi, strain ve shear wave elastografi
(SWE) ile foraminal stenozu olan lomber disk hernili hastalarda siyatik sinir
Ozellikleri, elastisitesinin belirlenmesi ve bu hastalarda elastografinin tanisal

degerinin belirlenmesidir.

Bu calisma yerel etik komitesi tarafindan onaylandi ve tiim katilimcilarin
yazili onami alindi. Calismaya L4-S1 araliginda, foraminal diizeyde tek seviyede ve
tek tarafli lomber disk hernisi olan 40 hasta ve yasa-cinsiyete gore eslestirilmis 40
saglikli gonllu dahil edildi. Lomber disk hernisi tanist MRG ile konuldu. Foraminal
stenoz Wildermuth evrelemesi ile siniflandirildi. B-mod sonografi ile siyatik sinir
capi belirlendi. Hem hastalarin hem de saglikli gonillulerin siyatik sinirleri strain ve

SWE ile gluteal bolgeden degerlendirildi.

Istenen bolgenin gercek zamanli strain goriintiileri 256 renk haritali bir
ekranda goriintiilendi, elde edilen renk kodlart; kirmizi (en yumusak doku), yesil
(orta sertlikte doku) ve mavi (en sert doku) olarak degisim gostermekteydi. SWE ile
styatik sinir sertligi kilopascal cinsinden (kPa) kantitatif olarak degerlendirildi. SWE
goriintlilerinin Receiver operating characteristic (ROC) egrileri analiz edilerek

SWE’nin tanisal performanst MRG yontemiyle karsilastirilarak degerlendirildi.



Yas ortalamasi hastalarda 43.1 + 12.7 yil, kontrol grubunda 42.9 + 10.7 yild1.
Hastalarin %50’si kadin, kontrollerin %45'i kadindi. Wildermuth evrelemesine gore
hastalarin %30’u evre 1, %42.5’1 evre 2, %27.5’1 evre 3’tii. Hasta ve kontrollerin sag
siyatik sinir ¢ap1 (5.8 & 5.9 mm, p=0.494) ve sol siyatik sinir ¢aplar1 (5.9 & 5.8 mm,
p=0.714) benzerdi. Hastalarin etkilenen taraf siyatik sinir gapi ile etkilenmeyen taraf
siyatik sinir c¢apt benzerdi (5.8 vs 6.0 mm, p = 0.261). SWE yoOntemiyle
degerlendirildiginde, etkilenen taraf siyatik sinir elastisitesi Wildermuth evrelerine

gore farklilik géstermiyordu (p=0.225).

Strain elastografide, siyatik sinir hastalarin %80’inde mavi veya mavi-yesil
olarak kodlandi. Bu oran kontrol grubunda %7.5’ti. SWE 0l¢iimleri etkilenen tarafta
kontrollere kiyasla hem aksiyel (p<0.001) hem de longitudinal (p<0.001) dizlemde
daha yuksekti.

SWE sonuglarinin ROC analizlerinde, lomber disk hernisi tanisinda en iyi
sensitivite ve spesifiteyi veren optimal esik deger aksiyel kesitlerde 9.5 kPa’ydi
(AUC 0.909; 95 % CI 0.847, 0.971). Bu degerin sensitivite, spesifite, pozitif ve
negatif prediktif degerleri sirasiyla %75, %98, %96, %79’du. Longitudinal planda,
optimal esik deger 10.5 kPa’yd1 (AUC 0.922; 95 % CI 0.859, 0.985). Bu degerin
sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerleri sirasiyla %90, %90, %89,
%87 ydi.

Siyatik sinir sertlii SWE analizinde, lomber disk hernisi hastalarinda
kontrollere kiyasla daha yiiksekti. Tekrarlanabilirligi yiiksek olan shear wave ve
strain elastografi diger goriintiilleme yontemleriyle birlikte, lomber disk hernisi

tanisinda onemli bir tanisal potansiyele sahiptir.

Anahtar kelimeler: Lomber Disk Hernisi, Foraminal Stenoz, Siyatik Sinir,

Strain elastografi, Shear Wave elastografi



ABSTRACT

EVALUATION OF SCIATIC NERVE BY US ELASTOGRAPHY iN
LOMBER DiSC HERNIATED PATIENTS

Herniated lumbar disc is a displacement of disc material composed of nucleus
pulposus or annulus fibrosis, beyond the intervertebral disc space. The prevalence of
symptomatic herniated lumbar disc is about 1-3%, depending on age and sex. The
most sensitive and specific imaging method for the diagnosis of lumbar disc
herniation is magnetic resonance imaging (MRI). However, MRI is expensive and
not easily accessible. Sonoelastography is a new sonographic imaging technique
which primarily relies on measurement of the level of tissue deformation due to
compression. In the present study, patients with foraminal stenosis due to lumbar
disc herniation were evaluated to analyze elasticity features of the sciatic nerve with
B-mode sonography, strain and shear wave elastography (SWE) and as a result,

diagnostic utility of elastography was evaluated among these patients.

This study was approved by the institutional review board and written
informed consent was obtained from all study participants. 40 patients with lumbar
disc herniation and 40 healthy volunteers matched by age and sex were included in
the study. Lumbar disc herniation diagnosed with MRI. Foraminal stenosis was
categorized by Wildermuth staging. The diameter of sciatic nerve were obtained by
performing B-mode sonography. The sciatic nerves of both patients and controls

were evaluated with strain and SWE in gluteal region.

Real-time strain images were displayed through 256-color mapping according
to the degree of displacement for all pixels within the region of interest, with a scale
from red (greatest strain), to green (average strain), to blue (no strain, hardest
component). Quantitative measurement of sciatic nerve stiffness with SWE was

analyzed in kilopascals (kPa).

Vi



Receiver operating characteristic (ROC) curves for shear-wave elastography
images were analyzed to evaluate diagnostic performance and to compare the

performances of MRI.

The mean age of the patients was 43.1 £ 12.7 years and 42.9 + 10.7 years in
controls. 50% of the patients were female, 45% of the controls were female.
According to Wildermuth staging, 30% of the patients were grade 1, 42.5% were
grade 2 and 27.5% were grade 3. The right sciatic nerve diameter (5.8 vs 5.9 mm, p =
0.494) or left sciatic nerve diameter (5.9 vs 5.8 mm, p = 0.714) was similar in both
patients and controls. The sciatic nerve diameter of affected side was similar to
unaffected side (5.8 vs 6.0 mm, p = 0.261) in patients. The sciatic nerve elasticity of

affected side in SWE was similar according to the wildermuth staging (p = 0.225).

In strain elastography, the sciatic nerve was blue or blue-green color codes in
80% of patients, this rate was 7.5% in controls. The SWE measurements were
significantly higher in the affected side compare to control group in both axial
(p<0,001) and longitudinal plane (p<0,001).

On ROC analysis, optimal cut-off value, yielding the maximal sum of
sensitivity and specificity, in SWE for determining the diagnosis of lumbar disc
herniation was 9.5 kPa (AUC 0.909; 95 % CI 0.847, 0.971) in axial plane, and its
sensitivity, specificity, positive and negative predictive values were 75 %, 98 %, 96
% and 79 %, respectively. The optimal cut off point was 10.5 kPa in longitudinal
plane (AUC 0.922; 95 % CI 0.859, 0.985) and the sensitivity, specificity, positive
and negative predictive values of shear-wave elastography were 90 %, 90 %, 89 %

and 87 % respectively.

The sciatic nerve stiffnessis notably high at SWE in patients with lumbar disc
herniation compare to controls. Shear wave and strain elastography, with its high
reproducibility, could become a useful tool in the diagnosis of lumbar disc herniation

in conjunction with other imaging investigations.

Key words: Lumbar Disc Herniation, Foraminal Stenosis, Sciatic Nerve, Strain

elastography, Shear Wave elastography
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1. GIRIS

Lomber disk hernisi toplumda siklig1 %2-3’e kadar ulasan 6nemli bir saglik
sorunudur (1). Goruntileme yontemleri igerisinde, lomber disk hernisi tanisinda en
sensititif ve spesifik yontem manyetik rezonans gorintileme (MRG)’ dir (2). Ancak
pahali olmasi, ulasilabilirliginin siirli olmasi ve hizli uygulanamamasi siirliliklar
icerisindedir. Diger taraftan hastalarin bir kisminda yabanci cisim varligi, kapali alan
korkusu veya obezite gibi komorbiditeler nedeniyle MRG yapilamamaktadir (3). Bu
nedenle lomber disk hernisi yeni goriintiileme alanlarmin incelenmesi gereken bir

hastalik tablosu olarak degerlendirilmelidir.

Ultrason elastografi (UE) dokunun goriintiilenmesinin yaninda ayn1 zamanda
doku elastisitesi veya sertligi gibi mekanik 6zellikleri hakkinda da bilgi saglayan,
siklikla konvansiyonel sonografi ile birlikte gerceklestirilen yeni bir goriintiileme
yontemidir (4). Yaklasik 20 yil 6nce gelistirilmeye baslayan elastografi yonteminde,
istenilen bolgeye uygulanan eksternal bir kuvvetin sonucunda olugsan mekanik
dalgalarin yayilma 0&zellikleriyle doku sertliginin belirlenmesi amaglanmaktadir.
Zaman igerisinde kullanilan sonografik cihazlarin gelistirilmesiyle birlikte, cesitli

elastografi yontemleri tanimlanmustir.

Sik kullanilan elastografi yontemleri igerisinde yari statik elastografi, strain
elastografi, vibroakustografi, transient elastografi ve shear wave teknikleri yer
almaktadir (5). Bu y0Ontemlerin bir kisminda doku sertligi kalitatif olarak ifade
edilirken, shear wave gibi sonoelastografik yodntemlerde kantitatif olarak ifade
edilebilmektedir.

Gilinlimiize kadar c¢esitli organ ve patolojileri UE ile basariyla
degerlendirilebilmistir. Bu degerlendirmelerin ¢ogunda malign ozellikteki
patolojilerin benign olanlardan ayrilmasi amaglanmistir. Elastografi yontemlerinin
kullanim alanlar igerisinde siklikla meme (6), karaciger (7), tiroid (8), lenf nodlar

(9) ve prostat bezi (10) yer almaktadir.



Kas-iskelet ve sinir sisteminde ise simdiye kadar oldukc¢a simnirli sayida
calismaya konu olmustur (11,12). Ancak 6ncii ¢alismalar 1s18inda periferik sinirlerin
doku sertliklerinin, inflamatuar ve kompresyon gibi etyolojilere bagli olarak
degisebilecegi diisiiniilmiistiir. Bu amagla karpal tiinel icerisinde tuzaklanan median
sinir (13), diyabetik polindropatide etkilenen tibial sinir (14) ve optik noritte
etkilenen optik sinir (15) elastografik yontemlerle incelenmis olup elastografinin
hastalar1 kontrollerden yiiksek sensitivite ve spesifitede ayirabilecegi gosterilmistir.
Ancak siyatik sinirin sonoelastografik olarak incelenmesini konu alan ¢alisma sayisi
oldukca smirlidir. Mevcut c¢alismalar ise saglikli bireylerde siyatik sinirin

sonoelastografik olarak gortntiilenmesini ele almaktadir (16,17).

Calismamizda bu nedenle, literatiirde bulunmayan lomber disk hernisine
bagl foraminal stenoz varliginda siyatik sinirin elastisite paterni ve 6zelliklerinin B-
mod sonografi, strain ve shear wave elastografi ile degerlendirilmesi, lomber disk
hernisi tanisindaki sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerinin
belirlenmesi, foraminal stenoz derecesi ile elastisite 6zellikleri arasindaki iliskinin

gosterilmesi amacglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. LOMBER BOLGE ANATOMISI

Lomber omurga hareketli 5 vertebradan olugsmaktadir (L1-5). Lomber omurga
oldukca gii¢lii bir yapiya sahip olup igerisindeki spinal kord ve spinal sinir koklerini
korumaktadir. Ayn1 zamanda fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon gibi farkli planlarda

mobiliteyi saglamaktadir. Lomber vertebralarin baslica {i¢ kismi bulunmaktadir (18):

1- Yiikii tastyan vertebra korpusu
2- Noral elemanlari koruyan vertebral ark

3- Kemik progesler (spindz ve transvers)

2.1.1. Kemik yapilar

Lomber omurga, kostalar ile eklem ylizeyleri olmamasi sayesinde torasik
omurgadan ayrilmaktadir. Vertebra korpus genislikleri L1’den L5’e dogru artis
gostermektedir. Vertebralar arasinda intervertebral diskler bulunmaktadir. Her bir
vertebral ark 2 pedikiil, 2 lamina ve 7 farkli (1 spindz, 4 artikiiler, 2 transvers) kemik
procgesinden olusmakta olup faset eklem ve ligamanlar ile birbirine baghdir. Her bir
lomber vertebranin altinda bir ¢ift intervertebral foramen bulunmaktadir ve lomber
vertebra ile ayni sekilde numaralandirilmaktadir. Her foramen, pedikiillerle stiperior -
inferiordan, intervertebral disk ve vertebra korpusu ile anteriordan, faset eklemler ile
posteriordan sinirlandirilmigtir.  Foramenlerden spinal sinir  kokleri, rekiren

meningeal sinirler, radikiiler kan damarlar1 gegmektedir (19).

Superior artikller progesler, pedikul - laminalarin birlesim yerinden kranial,
inferior artikiiler progesler ise kaudal yonde uzanim gosterir. Siiperior ve inferior

artikiiler progesler arasindan laterale dogru, her iki transvers proges uzanmaktadir.

Faset veya zigapofizyal eklemler kranialdeki vertebranin inferior artikller
progesi ile kaudaldeki vertebranin siiperior artikiiler progesi arasinda plana tipinde,
sinovyal, kapsullu, diartrodial eklemlerdir. Faset eklemler yatay diizleme gore

sagittal planda yerlesim gosterirler (19).



2.1.2. Omurga eklem ve baglar:

Cogu vertebra govdesi, siiperior ve inferior kisimlarinda intervertebral diskler
ile eklem yaparak sekonder kartilaj eklemleri veya simfizisleri olusturur. Ancak,
atlas ve axis arasinda intervertebral disk yoktur. Sakral ve koksigeal intervertebral
diskler ise yetiskin doneme dogru ossifiye olmaktadir. Intervertebral diskler, sok
abzorban1 seklinde gorev yapmakta olup ayni zamanda omurga esnekligini
arttirmaktadir  (20). Intervertebral diskler, yilkk aktarimmdan ve omurga
hareketlerinden kaynaklanan gerilme kuvvetlerine karsi koymaktadir. Torasik
intervertebral diskler, sekil olarak uniformken, servikal ve lomber intervertebral
diskler kama sekillidir ve vertebral kolonun acilarina katkida bulunur. Her bir
intervertebral diski, dista fibrokartilaj halka (anulus fibrozus) , icte jelatin ¢ekirdek
(nukleus pulposus) olusturmaktadir. Cogunlugu kollajen liflerden olusan anulus
fibrosus, konsantrik tabaka ve lamellalara sahiptir. Lamellalar kompresyon sirasinda
niikleus pulposusun genislemesine karsi direnmektedir. Niikleus pulposus; su,

proteoglikan ve kollajen liflerinden olusmaktadir (21).

Vertebra ve intervertebral diskler, giiclii spinal ligamanlar tarafindan stabilize
edilir. Anterior longitudinal ligaman (ALL), vertebra korpuslari ve intervertebral
disklerin anteriorunda yerlesimli olup sakrumdan oksiputa kadar uzanir. Omurganin
hiperekstansiyonunu ve niikleus pulposusun anterior herniasyonunu onler. Ozellikle

servikal bolgede whiplash (hiperekstansiyon) yaralanmalarindan etkilenebilir.

Posterior longitudinal ligaman (PLL), anterior longitudinal ligamana kiyasla
daha incedir. Vertebral kanal icerisinde, vertebra korpusu ve intervertebral disklerin
posteriorunda uzanir. Bu ligaman, vertebral kolonun hiperfleksiyonunu ve nikleus
pulposusun posterior herniasyonunu onler. Posterior longitudinal ligamanin giiclii

yapist nedeniyle niikleus pulposus posterolaterale herniye olma egilimindedir (18).

Anterior ve posterior longitudinal ligamanlar, omurga boyunca devam
ederken ligamentum flavum komsu vertebralarin laminalar1 arasindadir. Bu ligaman,
oldukca elastik yapida olup vertebral kanalin posterior duvarini destekleyerek spinal

kordun korunmasina yardim eder.



Lig. flavum fleksiyon sirasinda laminalarin ayrilmasint 6nler ve fleksiyon
pozisyonundan ekstansiyona gelmeyi kolaylastirir. Bununla birlikte, vertebralarin
stabilizasyonuna intertransvers ve interspindz ligamanlar da yardim eder. Yiizeyel
yerlesimli olan supraspindz ligaman, spinéz progesleri birbirine baglar.
Intertransvers, interspindz ve supraspindz ligamanlar vertebral kolonun asir1

ekstansiyon ve lateral fleksiyonunu onler (18).

Anterior longitudinal ligaman

Posterior longitudinal
ligaman

Ligamentum flavum

intertransvers
ligaman

Faset eklem

interspindz ligaman

Supraspindz
ligaman

Sekil 1. Vertebral baglar ve faset eklemin sematik cizimi (Dr. Ahmet OZTURK’
un izniyle)



2.1.3. Omurga kaslan

Ligamanlarin yaninda spinal kaslar da vertebral kolonun hareketinden ve
stabilizasyonundan sorumludur. Vertebra korpuslarimin anterioru ve lateralinde
yerlesimli olanlar fleksOr gorevi Ustlenmektedir. Anterior fleksorler; longus capitis,
longus colli, psoas major ve rectus abdomistir. Lateral fleksorler; quadratus
lumborum, transversus abdominis ve abdominal oblik kaslaridir. Omurganin fleksor
ve lateral fleksor kaslar1 spinal sinirlerin ventral ramuslari ile inerve edilir. Vertebra
korpuslarinin posteriorunda yerlesimli olan kaslar ekstansor gorevi Ustlenmektedir.
Bunlar; yiizeyel yerlesimli (Erektor spina) olan iliokostalis, longissimus, spinalis
kaslar1 ve derin yerlesimli (Transvers spina) olan transversospinalis, multifidi,
rotatores, interspinales, intertransversali kaslaridir. Ektansor kaslar spinal sinirlerin

dorsal ramuslari ile inerve edilir (22).

Lumbodorsal fasya Erektor spina

Latissimus dorsi kasi

Kuadratus lumborum

- 12 kasi
Transvers abdominis "
internal oblik kas
«( Psoas major kasi
Eksternal oblik kas L4 vertebra /
Subkiitan yag doku

Z

Rektus kilifi

Sekil 2. Lomber kas yapilarinin sematik ¢izimi (Dr. Ahmet OZTURK’ iin izniyle)



2.1.4. Omurganin kanlanmasi

Vertebranin  kanlanmasi, aorttan ¢ikan dallar ve vertebra goévdesinin
komsulugundan gecen vaskiiler yapilarla olmaktadir. Bu vaskiler yapilar ayni
zamanda uUst ve alt arteriyel yapilarla da baglantilidir. Her vertebranin arteriyel
beslenmesi, bir segmenter arter veya bunun bolgesel esdegerinden anterior santral,
posterior santral, prelaminar ve postlaminar dallardan olusan vaskiiler sistemden

saglanmaktadir (23).

Anterior santral ve postlaminar dallar, ekstravertebral kokenlidir. Bunlar
intervertebral foramenden girerek noéral, meningeal ve epidural dokular:
beslemektedir. Posterior santral ve prelaminar arterler ise iki tarafli olarak vertebra
korpusu ve arkuslarini beslemektedir. T2-L5 arasinda tipik olarak her segmenter
arter, aortanin arka yuzinden ¢ikarak vertebra korpusu etrafinda dorsolateral olarak
ilerler ve transvers procgese yaklasinca lateral ve dorsal (interkostal veya lomber)
dallara ayrilir. Dorsal dal intervertebral foramenin lateraline dogru gider. Artikiler
ve transvers c¢ikintilar arasindan posteriora dogru ilerleyerek spinal kaslara ulasur.
Segmenter arter, vertebra korpusunun anterolateral yiizeyi ile temasta iken korpusu
iki veya daha fazla yerinden delerek vertebral spongiozaya uzanir ve ayni zamanda
anterior longitudinal ligamana dallar verir. Segmenter arterin dorsal dals,
intervertebral foramenin lateralinden gegerken kemik ve kanal igi temel beslenmeyi
saglayan spinal dali verir. Bu damar foramene girince posterior santral, prelaminar ve

intermedian noral dallara ayrilir (24).

Posterior santral dal, diskin dorsolateral yiizii iistlinden gegerek iki komsu
korpusa giden kaudal ve kranial dallara ayrilir. Bu dallar duray1r ve posterior
longitudinal ligamani besler. Spinal arterin prelaminar dali, vertebra kavsinin ig
yuzini takip edip temelde lamina ve ligamentum flavuma giden bes perforan dal
verirken bolgesel epidural ve dorsal dokular1 da besler. Vertebral sistemin en blylk

arteri Ust lomber segmenter arterlerden biri olan A.radikilaris magnus'tur (25).



Vertebral ventz sistem (VVS) buylk, kapakciksiz, paralel damarlardan
olusan bir agdir. Interossedz, epidural ve paravertebral vendz yapilardan olusur.
Omurga boyunca sakrumdan foramen magnuma kadar uzanip baziller vendz pleksus

ve suboksipital vendz sisteme baglanir. VVS ¢ bolumde incelenir:

1. internal vertebral vendéz sistem; anterior internal vendz pleksus ve
posterior internal vendz pleksustan olusan epidural ventz pleksus,
radikller ven6z yapilar, vertebranin pedikiil ve posterior elemanlarinin
vendz damarlari

2. Bazivertebral damarlar; yatay bir sekilde vertebranin anterior ve posterior
venoz sistemleri arasinda bulunan valfsiz vendz damarlar

3. Vertebranin dis yapilan ile iligkili anterior ve posterior eksternal venoz
damarlar (26)

Trabekilerin igindeki ventz baglantilar posterior ventz sistem aracilig: ile ana
venoz yapilara baglanmaktadir. Paravertebral ventz yapilar, vertikal - horizontal
baglantilarla posterior ve anterior santral vendz elemanlarla baglantilidir. Santral

vendz yapilar santral kanalar aciligiyla azygos ve vena kavaya ulagmaktadir (27).
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Sekil 3. Vertebra ve spinal kanalin vaskiilarizasyonun sematik ¢izimi (Dr. Ahmet
OZTURK iin izniyle)



2.1.5. Omurganin innervasyonu

Eklemler, diskler, periost, meninksler, spinal kanal ve vaskiiler dokularin
innervasyonu dorsal root ganglionun hemen distalinden ¢ikip intervertebral
foramenden geri donen, spinal sinirin rekiirrent dali olan, motor ve duyu dallar
bulunan sinuvertebral (Luschka’nin rekiirren siniri) sinir tarafindan saglanir. Bu
sinirin posterior longitudinal ligaman boyunca seyreden dali, intervertebral diskleri,

dura ve epidural damarlar1 innerve eder (28).
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Sekil 4. Vertebra ve intervertebral diskin innervasyonun sematik cizimi (Dr.
Ahmet OZTURK iin izniyle)



2.1.6. Lumbosakral pleksus

Alt ekstremitelerin duysal ve motor inervasyonunu L1-S3 spinal koklerden
koken alan lumbosakral pleksus saglamaktadir. 4. lomber sinirin ventral ramusu
lomber pleksusu sakral pleksusa baglamaktadir. Lomber pleksus 1. ve 4. lomber
sinirlerin ventral ramuslarmi icermektedir. Lomber pleksusa T12 koki de

katilabilmektedir. Lomber pleksusu olusturan periferik sinirler asagida listelenmistir

(29):

e llioinguinal sinir (L1)

e Genito-femoral sinir (L1-2)
e Femoral sinir (L2-4)

e Lateral kiitantz sinir (L2-3)
e Obturator sinir (L3-4)

Sakral pleksus veya pleksus sakralis, uyluk posterioru, alt ekstremitenin ¢ogu,
tiim ayak ve pelvisin bir kisminin motor - duyu sinirlerini saglayan sinir pleksusudur.
L4, L5, S1, S2, S3 ve S4 spinal sinirlerinin anterior ramuslarindan olusmaktadir.
Anterior ramus, 0n ve arka dallara ayrilmaktadir. On dal alt ekstremite inferiorunun
fleksor kaslarimi inerve ederken, arka dal ekstansor ve abduktor kaslari inerve
etmektedir (30,31). Sakral pleksusu olusturan sinirler bilyiik siyatik foramenin alt
kismima dogru birlesir ve siyatik sinir olarak devam eder. Siyatik sinir ise uyluk
igerisinde tibial ve ortak peroneal sinir olarak ayrilir. Bu iki sinir bazi1 varyantlarda

pleksustan ayr1 ayr1 ¢ikmaktadir

Sakral pleksus, piriformis kasi ve pelvik fasya arasinda, pelvisin arkasinda
yer almaktadir. Oniinde internal iliak arter ve ven yer almaktadir. Sakral pleksustan

¢ikan sinirler asagida listelenmistir (31):

e Kuadratus femoris ve gemellus inferior kaslarina giden sinirler: (L4-S1)
e Obturator internus ve gemellus siiperior kaslarina giden sinirler: (L5-S2)
e Priformis kasina giden sinir: (S1-S2)

e Siperior gluteal sinir: (L4-S1)

e Inferior gluteal sinir: (L5-S2)
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e Posterior femoral kiitandz sinir: (S1-S3)
e Tibial sinir: (L4-S3)
e Ortak peroneal sinir: (L4-S2)

2.1.6.1. Siyatik sinir

Sakral pleksusun L4-S3 koklerinden olusan siyatik sinir uyluk arka grup

kaslarinin ve alt ekstremite cilt dokusunun neredeyse tamamini inerve etmektedir.

Siyatik sinir ¢ap1 2 cm’e yakin olup viicudun en kalin siniridir. Pelvisi, piriformis

kasmin altinda biiyiik siyatik foramen araciligiyla terk etmektedir. Femurun biiyiik

trokanteri ve iskiumun tiiberositasi arasindan gegerek uylugun arkasmna dogru

seyreder.
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sinir
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Kuadratus femoris siniri
Obturatorius internus

Perforan kutanoz sinir

SIATIK
SiNiR

Sekil 5. Siyatik sinir orijini (Dr. Ahmet OZTURK? iin izniyle)
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Sinirin anterior-stiperior komsulugunda iskiumun posterioru, gemelli siniri,
kuadratus femoris ve obturator internus kasi, anterior-inferior komsulugunda
adduktor magnus kasi, posterior-siiperior komsulugunda gluteus maksimus kasi ve

posterior-inferior komsulugunda biseps femoris kasinin uzun basi yer alir.
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Mws wn kas\
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Sekil 6. Gluteal diizeyde siyatik sinirin seyri ve komsuluklar1 (Dr. Ahmet
OZTURK iin izniyle)

Siyatik sinir, gluteal duzeyde femurun buyik trokanteri ve iskium'un
tiiberositas1 arasindaki orta hattan asagiya seyreder. Uyluk arka kompartmanda,
siyatik sinir iki ana dalina ayrilir: Tibial ve peroneal sinir. Siyatik siniri olusturan L4-
S3  koklerinin anterior divizyonlar1 tibial siniri, L4-S2 koklerinin posterior
divizyonlar1 peroneal sinir dallarini olusturur. Bu ayrim sakral pleksus ile uylugun alt
ticte birlik kismi1 arasinda herhangi bir yerde gerceklesebilir. Siyatik sinir hamstring

kaslarimi ve tiim ayak kaslarmni inerve etmektedir (32).
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Sekil 7. Siyatik sinir ve dallar1 (Dr. Ahmet OZTURK’ iin izniyle)
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2.2. LOMBER DiSK HERNIASYONU

Lomber disk hernisi, intervertebral disk iceriginin (niikleus pulposus) siklikla
posterolateral bolgede eksternal membranina dogru yer degistirmesidir. Herniye
materyalin voliimiine bagli olarak lomber sinir kokleri ve dural kesenin irritasyon
veya kompresyonuna ayni zamanda siyatalji denilen agriya sebep olabilir (1). Bu agr1
antik zamanlardan beri bilinmektedir ancak disk herniasyonuyla iligkisi Mixter ve

Barr (33) tarafindan 20. ylizyilin baslarinda kesfedilmistir.

Gilinimiizde disk herniasyonlar1 lomber omurganin denejeratif hastaliklart
icerisinde en fazla goriilendir ve spinal cerrahilerin en sik nedenini olusturmaktadir.
Tibbi yardima daha kolay ulagsma, goriintiileme ¢aligmalarinin daha erken istenmesi
ve cerrahi prosediirlerin giivenli olmasi gibi faktorler genellikle kendi kendini

siirlayan bu hastalikta cerrahi tedavi sikligini arttirmistir (1).

2.2.1. Epidemiyoloji

Disk herniasyonu baglica yasamin dordiincii ve besinci dekadlarinda
gorilmektedir ancak tiim yas gruplarinda disk herniasyonu tanimlanmigtir. Genel
populasyonunun % 2-3’tinde, 35 yas ustii erkeklerde % 4.8, kadinlarda % 2.5
oraninda goriildigi bildirilmistir (34,35,36,37). Sik goriilmesi nedeniyle diinya

genelinde bir saglik sorunu olarak dikkate alinmaktadir.

Sigara kullanimi, tekrarlayan yiik veya uzun siireli vibrasyona maruz kalma
gibi durumlarda disk herniasyonu riskinin arttigi gosterilmesine ragmen kontrol
grubuyla kiyaslandiginda disk herniasyonu sikligindaki farkin az oldugu
bildirilmistir (38,39).

Yakin zamanda yapilan c¢aligmalarda genetik yatkinlik incelenmistir.
Incelenen genler arasinda kollajen IX’un polipeptid zincirlerini kodlayan vitamin D
reseptor geni ve yapisal kartilajin en 6nemli protein igerigi olan proteoglikanlarini

kodlayan aggregan geni yer almaktadir (40,41,42).
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2.2.2. Patofizyoloji

Intervertebral disk, vertebral kolonda iki komsu vertebra arasindaki ana
eklemdir. Her bir disk ii¢ farkli yapidan olusmaktadir: igte jelatindz niikleus
pulposus, dista niikleus pulposusu ¢evreleyen annulus fibrosus ve vertebra
korpusunun alt - (st yuzeylerini kaplayan kartilaj end plateler. Annulus fibrosus
hiicreleri (6zellikle dis kisminda olanlar) fibroblast benzeri hiicrelerdir ve kollajen
liflere paralel yerlesmistir. I¢ annulus fibrosus hiicreleri ise kondrosit benzeri
hiicrelerdir. Niikleus pulposus rastgele dagilmis olan kollajen lifleri ve yiiksek oranda
hidrate agrekan igeren jel igerisine gomulu elastin lifleri icerir. Kondrosit benzeri
hiicreler kartilaj endplate ve niikleus pulposusun matriksini olusturan tip II kollajen,
proteoglikan ve non-kollajendz proteinleri sentezler. Fibroblast benzeri hiicreler ise
annulus fibrosus igin tip | ve tip Il kollajen sentezlerler (43,44). Proteoglikanlar,
keratin siilfat ve kondroitin siilfat igeren glikozaminoglikan zincirlerine yayilan bir
cekirdek proteinden olusurlar. Cok sayida proteoglikan agrekan olusturmak icin
hyaluronik asit zincirine katilir. Agrekanlar tip IX kollajen ile ¢apraz baglh olan tip II
kollajenle bir arada tutulur. Agrekanlar diskte en yaygin bulunan proteoglikanlardir.
Niikleus pulposusun yaklasik %70’ini, annulus fibrosusun %25’ini olusturur.
Agrekanlar niikleus pulposus i¢inde su tutmak i¢in yiikksek ozmotik basing saglarlar
(45). Geng ve saglikli disk bir su yatag: gibi hareket eder. Niikleus ve i¢ annulusun

yiiksek su igerigi disk dokusunun sivi gibi hareket etmesini saglar.
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Sekil 8. Intervertebral disk anatomisinin sagittal (soldaki resim) ve aksiyel
(sagdaki resim) sematik cizimi

Siyah ok: Anterior longitudinal ligaman, Kesikli ok: Posterior longitudinal
ligaman, Beyaz ok: Vertebra korpusu (Dr. Ahmet OZTURK iin izniyle)

Disk hiicreleri matriks metalloproteinazlart (MMP), a-disintegrin ve
mettalooproteinaz (ADAMS) gibi yikim enzimlerini aktive ederek var olan matriksi
yikar, kendi matrikslerini sentezler. Matriksin yikimi var olan komponentlerin yeni

sentezlenmis komponentlerle yenilenmesini saglar (45).

16



Matriks anormalliklerinde disk dejenerasyonu gorilmektedir. Molekdiler
seviyede, disk dejenerasyonunda IL-1, TNF-alfa ve MMP gibi matriks yikim

mediatorlerinin artis veya anormal matriks komponentlerinin tiretimi goriilmektedir.

Disk dejenerasyonuna neden olan bazi faktorler tamimlanmistir. Genetik
yatkinlik, mekanik yiikler ve nutrisyonel faktorler bunlardan en 6nemlileridir (46).
Disk dejenerasyonu ile niikleusun su ve proteglikan igeriginde kayip yasanmaktadir.
Bu stirecin sonucunda, aksiyal streslerin disg annulus fibrosusa hidrodinamik transferi
bozulmaktadir. Kararli durumdaki metabolizmasinin kaybi veya anabolik ve
katabolik siirecler arasindaki dengenin bozulmasi da disk dejenerasyonuna yol

acabilir.

Lomber disk hernilerinin neden oldugu siyatik agriy1 tetikleyen faktor ise
dejenerasyonun neden oldugu disk herniasyonuna bagli olarak sinir koklerinin
mekanik kompresyonudur. Bunun haricindeki diger nedenler ise fibrosus halkasinin
dis kismindaki sinir ug¢larinin mekanik olarak stimulasyonu ve 6zellikle ekstriide

disklerde gorulen inflamatuar fenomendir (1).

2.2.3. Klinik tablo

Disk hernisi ve siyatalji tanisi baslica hasta Oykiisii-fizik muayene ile
koyulmaktadir. Hastalar siklikla alt ekstremiteye yayilan agridan sikayetcidir. Ancak
disk herniasyonu siklikla bel agrist ile baslamaktadir. Sonrasinda bel agrisi siyatik
agriya dontismektedir. Fizik muayene biiyiik oranda noérolojik testlerle
gergeklestirilir. En sik kullanilan yontem diiz bacak kaldirma testidir (Laseque testi).
Tanida hasta dykiisii ve fizik muayene birlikte dikkate alinmalidir. Tek basina hasta
Oykiisii veya fizik muayene bulgularinin sensitivitesi ve spesifitesi sinirhidir (47).
Diiz bacak kaldirma testi i¢in sensitivite %91, spesifite %26 bildirilmistir (48). Tablo
1’de lomber disk hernisinde izlenenen semptom ve bulgular 6zetlenmis, tablo 2°de
detaylandirilmigtir. Akut ve kronik formlar arasinda ¢ok fazla sayida klinik tablo
cesitliligi oldugu icin, 6zellikle atipik hasta klinikleri dikkatli incelenmelidir. Siyatik
agrisinin ana nedeni disk herniasyonu olmasia ragmen, tiimor ve instabilite gibi
diger olas1 nedenler de ayirict tanida diisliniilmelidir. Disk herniasyonu tanisi ve

ayiricl tanist i¢in fizik muayene 6nemli yer tutmaktadir.
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Hastalarin degerlendirilmesinde myotom ve dermatom muayeneleri dikkatli
bir sekilde gerceklestirilmelidir. Baslangic semptomlar1 siklikla 4-6 hafta icerisinde

gerilemektedir. Bu nedenle tedavi konservatif olarak baglamalidir (1).

Tablo 1. Lomber disk hernisine semptom ve bulgulari

Bel agrisindan fazla olan tek tarafli bacak agrisi

Ayak ve ayak parmaklarina yayilan agri

Ayni lokalizasyonda uyusma ve karincalanma

Diiz bacak kaldirma testinde bacak agrisinin artis géstermesi

Tek bir sinir kokiine sinirl olan nérolojik defisit varlig

Koes ve ark’1 (49)

Lomber disk hernisinin diger bulgularn icerisinde ayak bilegi
dorsifleksiyonunun zayiflamasi ve asil refleks kaybi yer almaktadir ancak ¢ogu hasta
bu semptomlar1 yasamamaktadir. Ge¢ donemde baldir kaslarinda atrofi goriilebilir.
Asemptomatik bireylerde radyolojik lomber disk hernisi bulgulari olabilmesi
nedeniyle hastanin semptomlar: ile goriintiileme bulgular1 korelasyon géstermelidir.
L3-4 radikiilopatide patellar refleks zayiflamakta, L5 radikiilopatide ayak dorsumu
ve Uclincu parmakta sensoryal kayip yasanmakta, S1 radikiilopatide ise plantar
fleksiyon zayiflamaktadir. Lomber disk hernisinde karsilasilan fizik muayene

bulgular ve tanidaki sensitivite - spesifitesi tablo 2’de 6zetlenmistir.
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Tablo 2. Fizik muayene bulgular1 ve tam iizerindeki etkileri

Bulgu Sensitivite | Spesifite Pozitif Negatif
(%) (%) olasihik olasihk
orani orani

Motor muayene

Ayak dorsifleksiyon 54 89 4.9 0.5
giicslizligi
Baldir kaslarinda atrofi 29 94 5.2 0.8
Sensdryal muayene
Duyu anormalligi 16 86 - -
Refleks muayene
Anormal asil refleksi 48 89 4.3 0.6
Provakatif testler
Diiz bacak kaldirma testi 73-98 11-61 - 0.2
Capraz bacak kaldirma 23-43 88-98 4.3 0.8
testi

Gregory ve ark (50)

2.2.4. Goruntileme yontemleri

Siyatik agris1 olan hastalarda her zaman goriintiileme gerekli degildir. Bel
agrist olmayan hastalarda lomber disk hernisinin radyografik bulgularina sik
rastlanmaktadir, ayn1 zamanda fizik muayene bulgular ile goriintiileme calismalari

her zaman korelasyon iginde degildir.

Gorilintillemenin zamanlamas1 ve c¢esidine ciddi spinal hastalik varligi,
hastanin klinik siireci ve goriintiileme caligmalarinin  6zelligine goére karar

verilmektedir (51).
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Lomber disk hernisini degerlendirmede kullanilan goriintiileme ydntemleri
icerisinde miyelografi, bilgisayarli tomografi (BT), BT miyelografi ve MRG yer
almaktadir (51,52). Standart miyelografi ve BT miyelografi, MRG’ye kiyasla tani
degeri daha diisiik, komplikasyon orani daha yliksek invaziv islemlerdir. BT ve MRG
lomber disk hernisi tanisinda benzer spesifite ve sensitiviteye sahiptir (Tablo 3)
ancak MRG omurganin yumusak dokular1 ve sinir koklerinin degerlendirilmesinde

daha detayli incelemeye olanak saglamaktadir (51).

Kirmizi bayrak bulgular1 varliginda (kauda equina sendromu, idrar
retansiyonu, torasik agri, karsinom Oykiisii, kilo kaybi, yaygin nérolojik semptomlar,
yapisal spinal deformite, kompresyon kirigi Oykiisii) ise kesinlikle gorintileme
onerilmektedir. Diger goriintilleme yontemlerine kiyasla MRG tercih edilmelidir.
Kirmiz1 bayrak bulgular1 olmadiginda 6 haftalik konservatif tedavi tamamlanana

kadar gorunttleme istenmemelidir (50).

Tablo 3. Lomber disk hernisi tanisinda kullanilan goriintiileme yontemleri ve

ozellikleri
Yontem Sensitivite Spesifite Pozitif Negatif
(%) (%) olasilik oran1  olasilik orani
Miyelografi 82 67 - -
BT 62-90 70-87 2.1-6.9 0.1-05
MRG 60-100 43-97 1.1-33 0-9

Jarvik ve ark(51), Schipper ve ark (52)
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2.2.4.1. Konvansiyonel radyografi

Lomber disk herniasyonu tanisinda sinirli yarari olan direkt grafilerde
saptanabilen tek bulgu siklikla intervertebral disk araliginda daralmadir. Belirli bir
lomber intervertebral disk araligi bir iizerindeki disk araligindan her zaman bir
miktar fazla olmalidir. Ancak bu kural L5-S1 igin gegerli degildir. Bunun haricinde

posterior veya foraminal vertebral osteofitler kronik disk hernisi ile iligkilidir (53).

2.2.4.2. Miyelografi

Subaraknoid mesafenin incelenmesinde kullanilmaktadir. Miyelografi ile disk
hernileri indirekt olarak gosterilebilmektedir. TUm goéruntileme ydntemleri icerisinde
ayakta, tam yiik verilen pozisyonda degerlendirme yapilabilen tek yontemdir. Disk
hernilerini saptamada sensitivitesi BT ye yakin veya daha yiiksek bulunurken,
spesifitesi daha diisiik bulunmustur. BT goriintillemede sadece 3 veya 4 vertebra
incelenirken, miyelografi ile tiim lomber verbteralar ve intratekal yapilar (kauda
equina, konus medullaris) degerlendirilebilmektedir. Ancak farlateral foraminal
herniasyonlar,  ekstraforaminal ~ herniasyonlar ~ve  anterior  herniasyonlar
saptanamamaktadir. Tekal kese ve L5-S1 diskinin posterioru arasindaki mesafenin
fazla olmasit nedeniyle L5-S1’in posterior santral herniasyonlarini saptamadaki

hassasiyeti distiktiir (53).

2243.BT

Ozellkle L5-S1°deki niikleus pulposus herniasyonlarini saptamada BT’nin
sensitivitesi miyelografiden yiksektir (54,55). Miyelografiye kiyasla 3 boyutlu
anatomik bilgi saglamasi ve invaziv olmamasi BT’nin avantajlaridir. Biiyiik
herniasyonlar kolayca taninabilmektedir ancak sagittal rekonstriiksiyon olmadan
protriizyon ve ekstriizyon arasindaki ayrimin yapilabilmesi zordur. Radyal yirtik
hakkinda direkt veya indirekt bulgu olmaksizin kiiclik herniasyonlarin tanisinda

teknik oldukea kisithdir.
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Bu tiir herniasyonlarda yalanci pozitif ve yalanci negatif ytlizdeleri oldukg¢a
yiiksektir. PLL kompleksi siklikla BT ile saptanamadigi icin, transligamant6z
herniasyonlarin subligamant6z herniasyondan ayrimi sadece herniye materyalin

biiyiikliigii ile tahmin edilebilir.

Sekestrasyonun kesin tanis1  ise siklikla yapilamamaktadir. Herniye
materyalin iginde kalsifikasyon varsa acik bir sekilde gosterilebilir ancak eslik eden

osteofitten veya avilsiye kemik fragmanlarindan ayrimi zordur (56).

2.2.4.4 BT miyelografi

Bu kombinasyonla her iki modalitenin de avantajlari kombine edilmektedir.
Literatiirde, bu yontemin dogrulugunun MRG’ ye kiyasla diisiik (57,58), esit (59)
veya yiiksek (60,61) oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur.

2.2.4.5. MR goruntuleme

Yapilan cogu c¢aligmada herniye lomber disk tanisinda ilk segilecek
gorlntileme yonteminin MRG oldugu bildirilmektedir (57,58,62,63). Intravenoz
enjeksiyonla paramanyetik ajan enjekte edilmesi disk hastaliginin bazi 6nemli
anatomik Ozelliklerinin gosterilmesinde faydahidir (64,65,66). MRG’de sagittal
dizlemde de kesitler alindigi i¢cin BT ve BT miyelografiye kiyasla disk
morfolojisinin godsterilmesinde daha Usttindlr. Herniye disk materyalinin foraminal
etkisi daha iyi gosterilebilmektedir. MRG, 6zellikle sinir kokii kompresyonuna neden
olan hernilerin tanisinda tercih edilmelidir. Annuler yirtigin eslik ettigi ¢ogu disk
materyalinde T2 agirlikli  goriintiilerde santral veya periferal disk sinyal
intensitesinde degisim goriilmektedir (67). Herniye disk icerisindeki gaz ve kalsiyum
depozitleri siklikla MRG’ de goriilemezken iliskili oldugu vertebralarda kemik iligi
O0demi goriilebilir. Bu bulgu akut patolojilerin kronik patolojilerden ayriminda

onemlidir (68).
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2.2.4.5.1. Lomber disk herniasyonlarinin radyolojik siniflandirmasi

Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan c¢alismalarda Onlenebilir tibbi
hatalarin yilda 98.000 defa tekrarlandig1 ve yaklasik 29 milyar dolar maliyete neden
oldugu bildirilmistir (69,70). Tibbi hatalarin artis gostermesindeki en Onemli
faktoriin  ise iletisim eksikligi olduguna inanilmaktadir. Vertebral sistem
patolojilerinde de ¢ogu vakada, hasta ve ihtisas alan1 omurga sistemi olmayan saglik
calisanlar1 lomber MRG’de rastlanan yasa bagli degisimleri yanlis yorumlamaktadir.

Bu da gereksiz psikolojik stres ve hasta sevklerine neden olmaktadir.

Lomber disk ve sinir kokii kompresyonlar1 hakkindaki terminolojinin daha iyi
anlasilmasi lomber disk hastaliklarinda tanisal ve terapGtik miidahalede bulunulmasi
icin gereken multidisipliner yaklasim i¢in biiylik Oneme sahiptir. Bu nedenle
radyolog, ortopedist ve spinal cerrahlar arasindaki iletisimi etkin hale getirebilmek

icin terminolojinin standartize edilmesi gerekmektedir (71).

Lomber disk herniasyonlar1 tanisinda, sensitivite ve spesifitesinin yiiksek
olmasi nedeniyle siklikla MRG tercih edilmektedir., MRG’de ¢ok sayida
smiflandirma yontemi ileri striilmistir. Li ve ark’t (71) tarafindan yapilan
derlemede, lomber disk hernilerinin smiflandirilmasi igin en sik kullanilan
yontemlerin Combined Task Force (CTF) ve Jensen kriterleri oldugu gorilmistiir
(72,73). Kullanilan diger evreleme yontemleri igerisinde van Rijn (74), Pfirrman
(75), Nordic (72), Brant-Zawadzki (76) ve MSU (77) evrelemeleri yer almaktadir.
Bu smiflandirmalardan bir kismi lomber disk hernilerine yonelikken bir kismi ise

sinir kokii basilarini siniflandirmay1 hedeflemektedir.

CTF smiflandirmas1 lomber diskleri normal, fokal protriizyon, genis tabanh
protriizyon ve ekstriizyon seklinde siniflandirmaktadir. Son on yil igerisinde, Jensen

ve CTF evrelemesi basit ve kolay bir yapida olmasi nedeniyle sik tercih edilmistir.
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Jensen siniflandirmasi:
Jensen siiflamasi lomber disk herniasyonunu 4 evrede tanimlamaktadir (78):

e Normal; disk, intervertebraldisk araliginin Gtesine gegmez.

e Bulging; diskin intervertebral disk araligindan simetrik olarak disariya
¢ikmasidir.

e Protriizyon; diskin intervertebral disk araligindan asimetrik, fokal olarak
disartya c¢ikmasidir, bu durumda disk materyalinin orijini veya tabani
protriide olan materyalin herhangi bir ¢apindan daha biiyiiktiir.

e Ekstriizyon; protriizyona kiyasla disariya ¢ikan materyalin daha blylk
olmasidir, bu durumda disk materyalinin orijini veya tabani protriide olan
materyalin herhangi bir capindan daha kiigiiktiir, bu tanim protriide olan
materyalin ve orijinal disk arasinda baglanti olmasi veya olmamasi

durumunda da kullanilabilir.

Resim 1 Resim 2 Resim 3 Resim 4

Sekil 9. Jensen simflamasi - Resim 1: Normal disk, Resim 2: Bulging, Resim 3:
Protrizyon, Resim 4: Ekstriizyon

(Goriinttler “Li Y, Fredrickson V, Resnick DK. How Should We Grade Lumbar Disc
Herniation and Nerve Root Compression? A Systematic Review. Clinical Orthopaedics and
Related Research. 2015;473(6):1896-1902.” den alinmistir.)
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CTF evrelemesi:

Disk materyalinin orijinal anatomik sinirlarinin disinda olan yiizdesine gore
disk herniasyonlari ikiye ayrilmaktadir. Birincisi fokal disk herniasyonu; total disk
cevresinin %25°den az1 normal anatomik smirlarin disindadir. Ikincisi; genis tabanli
herniasyon; total disk cevresinin %25-50’si normal anatomik smirlarin digindadir.
Normal anatomik simir1 asan disk dokusu, disk ¢evresinin %50’sinden fazla
oldugunda ise disk herniasyonu kullanilmayip disk bulgingi terminolojisi tercih
edilmektedir. Herniye diskler ise protrizyon ve ekstriizyon seklinde ikiye
ayrilmaktadir. Protriizyon, herhangi bir planda disk materyalinin sinirlar1 arasindaki
en biiyiilk mesafenin defektin kesitsel olarak kenarlari arasindaki mesafeden az
olmasi seklinde tanimlanir. Ekstriizyon; bir veya daha fazla planda disk materyalinin
kenarlar1 arasindaki en biiylik mesafenin defektin kenarlar1 arasindaki mesafeden
biiyiilk olmasi seklinde tanimlanir. Ayni zamanda disk materyali ile disk aralig
arasinda devamlilik olmamasi durumunu da kapsamaktadir. Ekstride disk materyali
ile disk arasindaki iletisim kesildiginde sekestrasyon seklinde isimlendirilmektedir

(79).

Resim 1 Resim 2

Sekil 10. CTF evrelemesi - Resim 1: Fokal disk herniasyonu, sag tarafta total
disk cevresinin %?25’ten az1 orijinal anatomik sinirlarimin disina ¢ikmistir. 2:
Genis tabanh herniasyon; Spinal kanalin inferiorunda herniasyon vardir, total
disk cevresinin %25-50’si anatomik sinirlarinin disina ¢ikmustir.

(Goriinttler “Li Y, Fredrickson V, Resnick DK. How Should We Grade Lumbar Disc
Herniation and Nerve Root Compression? A Systematic Review. Clinical Orthopaedics and
Related Research. 2015;473(6):1896-1902.” den alinmistir.)
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MSU evrelemesi:

MSU evrelemesi hem disk herniasyonu genisligini, hem de lokalizasyonu
dikkate alan bir yontemdir. Disk herniasyonu genisligi 1-2-3 seklinde
evrelendirilirken, lokalizasyonu A-B-C seklinde evrelendirilmektedir. Mysliwiec ve
ark (77) tarafindan gelistirilen bu yontemin basit ve kolay uygulanabilir yontem
oldugu, cerrahi uygulanacak hastalar icin objektif veriler sagladigi ve bu evreleme
yontemi kullanildiginda cerrahi sonrasinda hastalardan elde edilen sonuglarin iyi

veya mikemmel oldugu ifade edilmistir.

Sekil 11. MSU evrelemesi (Dr. Ahmet OZTURK’ {in izniyle)

Pfirrman Sinir kokid kompresyonu evrelemesi:

Bu evrelemede lomber sinir koklerinin tutulumu degerlendirilir (75). 4 kategoriye

sahiptir:

e Evre 0; normal, sinir koki kompresyonu yoktur.

e Evre I; kontakt, sinir kokii ve disk materyali arasinda goriinen bir temas var
ama sinir koku pozisyonu normaldir.

e Evre 2; deviasyon, disk materyali nedeniyle sinir koki dorsale deviye
olmustur.

e Evre 3; kompresyon, sinir koki disk materyali ve posterior spinal kanal

arasinda sikismistir.
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van Rijn Sinir kokl kompresyonu evrelemesi:
Sinir kokii kompresyonu ikiye ayrilirak degerlendirilir (74):

e Sinir koku kompresyonu yok
o Sinir koki kompresyonu yok
o Muhtemel sinir koki kompresyonu yok
o Belirsiz
e Sinir koki kompresyonu var
o Muhtemel kompresyon

o Kesin kompresyon

2.2.5. Foraminal stenoz, goriintiileme ve simiflandirmasi

Lomber foraminal stenoz, intervertebral disk yiiksekliginde azalma, faset
eklemlerde osteoartroza bagli degisimler, vertebranin siiperior artikiiler progesinin
subluksasyonu, ligamentum flavum patolojileri ve disk hernileri nedeniyle sinir koku
cikigindaki daralmay1 ifade etmektedir (80). Lomber spinal foraminal stenoz,
radikiiler semptomlar1 olan hastalarda 6nemli bir patolojik durumdur. Semptomatik
hastalarda lomber foraminal stenoz sikligi %10 bildirilmistir. Ozellikle spinal
stenozda, disk hernilerinde oldugu gibi MR goriintiilemenin tanisal dneminin bitylk
oldugu ifade edilmistir (81). Bu amagla kullanilan ve sik tercih edilen yontemler
icerisinde Wildermuth (82), Kunogi ve Hause (83) ve Lee evrelemeleri (80) yer
almaktadir. Park ve ark’t (84) tarafindan yapilan degerlendirmede, foraminal stenoz
tan1 - evrelendirmesinde Lee ve Wildermuth smiflandirmalarinin her ikisinin de

birbirine yakin 6nemde oldugu belirtilmistir.

2.2.5.1. Wildermuth evrelemesi

MRG kullanilarak, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarinda elde edilen
gorlntiilerin myelografi ile karsilastirilmasi sonucunda 1998 yilinda olusturulan

Wildermuth siiflandirmasi semi-kantitatif bir siniflandirmadir (82).
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Bu siniflandirmada kullanilan hafif, orta ve siddetli tanimlar1 subjektif
ifadelerdir. Bu nedenle Park ve ark’1 bu siniflandirmayi daha objektif hale getirmek
icin hafif foraminal stenoza “%350’den az obliterasyon”, orta dereceli foraminal
stenoza “%50°’den fazla obliterasyon” agiklamalari eklemis, siddetli foraminal
stenozda sinir kokiiniin tam basisi veya sinirde morfolojik degisimler oldugunu ifade

etmistir. Lomber foraminal stenozu 4 evrede degerlendirmektedir (85):

e Evre 0; normal foramen (intervertebral diskin dorsolateral sinir1 normal,
foraminal epidural yag normal sekildedir)

e Evre 1; hafif foraminal stenoz (sinir kokii etrafinda perindral yag dokunun
olusturdugu obliterasyon %50’den az)

e Evre 2; orta dereceli foraminal stenoz (sinir kokii etrafinda perinoral yag
dokunun olusturdugu obliterasyon %50’den fazla)

e Evre 3; siddetli foraminal stenoz (sinir kdkiiniin tam basis1 veya morfolojik

degisiklikler)

Resim 1 Resim 2

Sekil 12. Wildermuth evrelemesi — (Cahsmamza dahil olgularm MRG
incelemeleri) Resim 1: Sagittal planda L4-5 ve L5-S1 noral foramen diizeyinde
normal sinir kokii ve cevreleyen epidural yag dokusu izlenmektedir. Resim 2:
Evre 1 stenoz (L5-S1 diizeyinde epidural yag dokuda %50 den az daralma
izlenmektedir.) Resim 3: Evre 2 stenoz (L5-S1 diizeyinde epidural yag dokuda
%50 den fazla daralma izlenmektedir.) Resim 4. Evre 3 stenoz (L5-S1
diizeyinde foraminal epidural yag doku izlenmemektedir.)
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2.2.5.2. Lee evrelemesi

Lee ve ark’1 tarafindan olusturulan bu yontem T1 agirlikli sagital goriintiileri

temel almaktadir, lomber foraminal stenozu 4 evrede incelemektedir (80).

e Evre 0; foraminal stenoz yok

e Evre 1; hafif foraminal stenoz (sinirde morfolojik bir degisim olmaksizin 2
farkl1 yonde sinir kokiinii ¢cevreleyen perinoral yag obliterasyonu)

e Evre 2; orta dereceli foraminal stenoz (sinirde morfolojik bir degisim
olmaksizin 4 farkli yonde sinir kokiinii c¢evreleyen perindral yag
obliterasyonu)

e Evre 3; siddetli foraminal stenoz (sinir kdkiiniin tam basis1 veya morfolojik

degisiklikler)

2.2.6. Tedavi
2.2.6.1. Konservatif tedavi

Lomber disk hernileri benign bir dogaya sahiptir. Tedavinin amaci agrinin
rahatlatilmasi, norolojik 1yilesmenin stimiile edilmesi, giinliikk yagam aktiviteleri ve is
hayatina erken doniisiin saglanmasidir. Hafif norolojik defisiti olan geng¢ hastalarin
konservatif tedaviden fayda gorme olasiklar1 daha fazladir (86). En sik kullanilan
ilaglar igerisinde NSAID yer almaktadir. Disk hernisi patofizyolojisinde
inflamasyonun o6nemli bir yer kaplamasi ve aym1 zamanda analjezik etkilerinin
olmasi bu grup ilaglart konservatif tedavinin vazgegilmesi yapmaktadir (1). Yapilan
bir meta-analizde opioidlerin agrinin azaltilmasinda ve fonksiyonlarmin geri
kazanilmasinda kii¢iik bir etkiye sahip oldugu bildirilmistir (87). Tolerans ve yan

etkileri nedeniyle narkotiklerin uzun stireli kullanimi 6nerilmemektedir.

Konservatif tedavi igerisinde yer alan fizyoterapi, egzersiz ve manipulasyon
etkili sonuglar veren diger yontemlerdir. Ancak etkilerinin uzun siire devam etmesi

hakkindaki veriler sinirlidir (88).
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McKenzie yontemi ile yapilan egzersiz tedavisi en popller yontemlerdendir.

Klinik c¢alismalar McKenzie yonteminin manipiilasyondan daha etkili oldugu

yonundedir (89).

Konservatif tedavi basarisiz oldugunda epidural enjeksiyonlar tercih
edilmektedir. Ancak epidural prosediirlerin etkinligi, endikasyonlar1 ve gerekliligi
hakkinda ciddi tartigmalar vardir. Yakin bir zamanda yapilan sistematik derlemede
diskojenik bel agrisi tedavisinde epidural enjeksiyon tedavisinin faydali oldugu
bildirilmistir (90). Etkilenen sinir koklerinin anestezikler veya kortikosteroidler ile
bloke edilmesi etkili bir yontemdir. Bu sekilde herniye olan materyalin voliimii ve
inflamatuar yanit azaltilarak rahatlama saglanabilir (91,92,93). Yapilan bir ¢alismada
lomber disk herniasyonu ve radikilopatisi olan 8 haftaya kadar agrisi devam eden 70
hasta degerlendirilmis olup blokaj sonrasinda hastalarin %77 sinde semptomlar
gerilemistir. Calismanin sonucunda lomber disk herniasyonuna sekonder gelisen
siyatik agrisinda transforaminal anestezik blokajinin etkili ve gilivenli oldugu

anlasilmistir (94).

2.2.6.2. Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavinin amaci sinir yapilarmin dekomprese edilmesidir. Mutlak
endikasyonlar1 arasinda kauda equina sendromu ve belirgin motor defisit yer
almaktayken rolatif endikasyonlar arasinda en az 6 haftalik konservatif tedaviye
yanit vermeyen siyatik agrisi, evre III’den fazla motor defisit varligi, foraminal
stenozla iligkili sinir kokii basis1 bulunmaktadir. Son yillarda erken cerrahi ile uzun
siireli konservatif tedavi arasindaki farklar ve birbirine iistiinliikleri hakkinda uzlasi
saglanamamistir. Klinik ¢alismalarda her iki grubun iki yil sonrasinda benzer
sonuglarda oldugu ancak cerrahi grubunda iyilesmenin daha hizli oldugu
belirtilmektedir. Ayn1 zamanda cerrahi tedavinin ekonomik olarak daha avantajl

oldugu ifade edilmistir (95,96).
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Bazi cerrahlar tarafindan tercih edilen tek yontemin geleneksel diskektomi
olmasma ragmen minimal invaziv operasyonlar giderek Onem kazanmaktadir,
Ozellikle mikrodiskektomi giderek daha sik tercih edilen bir yontem haline gelmistir
(94). Mikrodiskektominin hem kisa dénem hem de 10 yillik siire¢ sonrasindaki
sonuglar1 (cerrahi siiresi, kanama, semptomlarin gerilemesi, komplikasyon oranlart)
olumlu yondedir. Watter ve ark’t (97) tarafindan yapilan calismada agresif
diskektomi ile mikrodiskektominin birbirinden farkli sonuglar vermedigi
bildirilmistir. Ruetten ve ark’1 (98) ise yaptiklar1 randomize kontrollii ¢alismada iki
yil sonrasinda mikrodiskektomiyi daha iistiin bulmustur. Laminektomi ise artik tercih

edilen bir yontem degildir.

2.2.7. Prognoz

Akut siyatalji veya lomber disk hernisinin Klinik sureci genellikle benign
karakterde olup agrilarin ve herniasyona bagl engellilik durumlarinin ¢ogu 2 hafta
icerisinde gerileme gostermektedir. Weber ve ark’1 tarafindan yapilan ¢alismada akut
siyatalji tanis1 olan hastalarm %60°1 NSAID ile 3 hafta igerisinde, %70’i ise 12 ay
icerisinde tamamen 1iyilestigi bildirilmistir (99). Bu nedenle ¢ogu hastanin
prognozunun 1iyi olacagi tahmin edilmektedir. Bununla birlikte hastalarin %30’a

ulasan oranlarda sikayetlerinin 1 yila kadar devam ettigi bildirilmistir (100).
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2.3. ULTRASON ELASTOGRAFI

Ultrason elastografi yakin bir zamanda gelistirilmis, dokunun mekanik
Ozelliklerini kalitatif veya kantitatif olarak degerlendirebilen ultrason temelli bir
yontemdir (101). 1990’11 yillarin basinda ilk defa in vitro olarak gdsterilen yontem,
sonrasinda doku gerginligi ve elastik modiil dagiliminin in vivo goriintiilenmesi i¢in

gercek zamanli bir arag haline doniistiiriilmistiir.

UE, B-mod ve Doppler goriintiileme ile elde edilen vaskiiler akis ve akustik
empedanstan bagimsiz olarak doku gerginligi hakkinda bilgi saglamaktadir. Bu

nedenle tanisal goriintiilemede yeni bir boyuttur (102).

UE, dokuya uygulanan stresin dokuyu elastik 6zelliklerine gore degistirmesi
prensibine dayanmaktadir. Elastisite arastirmalari, c¢esitli UE yaklagimlarini ortaya
cikarmig, sonug olarak farkli yontemler olusturulmustur. Strain (kompresyon) UE
gercek zamanli goriintlileme saglayan ve en sik tercih edilen yontemdir. Bu yontem
cesitli organ ve dokulardaki lezyonlar1 saptama ve karakterize etmede basarili

bulunmustur (103)

2.3.1. Ultrason elastografi prensipleri

Elastografi, aksiyel stres altindaki yumusak doku materyallerindeki internal
gerilimler hakkinda bilgi saglamaktadir (104,105). Bir¢ok kati i¢in 6lgiilen gerilim
ile yuk arasinda yiikiin miktarina bagli olarak degisen orantisal bir iliski vardir.
“Hooke kanunu” seklinde isimlendirilen bu lineer iligskiye gore; stresin bir noktadaki
gerilme durumunun her bileseninin o noktadaki gerilim durumu bilesenlerinin

dogrusal bir fonksiyonudur (106). Bu iliskinin matematiksel denklemi su sekildedir:
Gij = Cijmgnmn {l, j, mn=1, 2, 3}

“Cijm” sertlik matriksi bilesenlerini olusturan elastik katsayiy1 ifade ederken, “Gij”;

x1 aksina dikey, xj aksina paralel olan stres bilesenini ifade eder.
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Elastografideki biyolojik doku davranisinin kiiclik deformasyonlar i¢in lineer
elastik, izotropik ve neredeyse sikistirilamaz oldugu varsayilir. Bu varsayim dikkate
alindiginda, denklem Lame sabitleri olarak bilinen iki ayri, bagimsiz sabit olan “A”

ve “n” ile ifade edilebilir:

Cl122=A2
Cl111=\+2p

C1212=%(C1111-C1122) = p

(Il

W sabiti shear modiilii olarak ifade edilir. Sferik stresler nedeniyle meydana
gelen birim hacim bagma volim degisimi ise Lame sabitleri ile iligkili olan kitle

sikistirma modiilii olan “K”’ya baghdir:

3A+2p
3

Sert dokularin mekanik 6zelliklerini ifade etmek i¢in bunlarin haricinde iki
ayr1 parametre kullanilmaktadir: “Young modiilii; E” ve “Poisson orani; v”. Bu

parametreler “K” ve “p” sabitleriyle su denklemle baghdir (107,108,109):

K= E
~3(1-2v)
_E

=20+

Ancak cogu doku sert ve sivilar arasindadir. Buna ek olarak, yumusak
dokular sivilarla neredeyse sikistirilamaz o6zelligini paylasir ve ayni zamanda
dansitesi sudan ¢ok az farklidir. Bu durum yumusak dokularin viskoelastik ve

anisotropik ozellikteki mekanik davranigini agiklamaktadir (106).
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Son yirmi yilda, biyolojik dokularin elastik modiilleri (Young modiilii),
Poisson orani veya uygulanan yiike yanit olarak goriilen shear gerilimi gibi mekanik
Ozelliklerini tanimlamak i¢in ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir (110,111,112). Buradaki
onemli bir nokta, dokunun ekojenitesi ve sertligi arasinda direkt bir iligkinin
olmamasidir. Bu nedenle B-mod US’a kiyasla doku sertliginin goriintiilenmesi veya
lokal doku sertligi gibi iligkili parametreler hakkinda yeni bilgiler saglamaktadir.
Genel olarak UE teknikleri tige ayrilmaktadir (113):

1. Deplasman veya gerim kuvveti bilesenlerinin yari-statik kompresyon
sonucunda olugmast ile dl¢iilen yontem

2. Monokromatik diisiik frekansl vibrasyonu temel alan yontem (sonoelastisite
vb).

3. Shear dalgalarimin 6zelliklerini temel alan yontem (transient elastografi vb)

Elastografilerinin degerlendirilmesinde farkli skalalar tercih edilmistir. Bunlar

arasinda Itoh ve ark’i tarafindan Onerilen 5 puanli Tsukuba o6lcegi sik tercih
edilmektedir (112,114).

2.3.2. Ultrason elastografi teknikleri

Gorilintli olusturmak ve doku deplasmanini gostermek icin kullanilan yontem
ve uygulanan stres tipine bagl olarak ¢esitli UE teknikleri tanimlanmistir (115,116).
Klinik pratikte kullanilan ana teknikler igerisinde strain, shear wave, transient ve

akustik radyasyon kuvveti UE yer almaktadir (117).
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2.3.2.1. Strain Elastografi

Kompresyon elastografisi, sonoelastografi veya gercek zamanli elastografi
isimleriyle de tanimlanan strain UE en sik kullanilan yontemdir (12,118). Bu teknik
dokularin diistik frekansli kompresyonunu kullanir. Kompresyon siklikla elde tutulan
US probu ile manuel olarak uygulanir. Bazi vakalarda ise respirasyon veya pulsasyon

gibi fizyolojik vicut hareketleri kullanilir (119).

Strain UE’in temel prensibi aksiyel doku deplasmanina (strain) neden olan
kompresif kuvvetlerin oncesinde ve sonrasinda eko setlerinin hesaplanmasi ve
karsilastirilmasidir (120). Strain UE bir bolgenin baska bir bolgeye kiyasla rolatif
strainin Ol¢iilmesi ve bir harita ile ifade edilmesidir. Manuel kompresyon uygulandigi
icin farkli basing seviyeleri, doku derinliklerine dogru prob dizilimi, transdiiser’in
dizlem dist hareketlerine gore deplasmaninda (yer degisimi) farkliliklar
olabilmektedir. Bunun sonucunda ise teknik operator bagimli hale gelmektedir. Bu
etkilerin bazilarmin azaltilmasi, artefaktlarin engellenmesi ve sinyal-giiriiltii oraninin
diizeltilmesi amaciyla sofistike orneklem yontemleri kullanilmaktadir. Bu teknikte
konvansiyonel B-mod goruntilerin igerisinde strain bilgilerinin direkt gosterimi
yapilmaktadir. Kullanici tarafindan renkli veya gri skala secilmektedir. Yumusak
dokular1 segmek igin siklikla kirmizi, sert dokular1 gostermek igin mavi, ara
sertlikteki dokular i¢in sari/yesil renk tercih edilmektedir. Bu yontemle elde edilen
elastisite verisi kalitatif ve semi-kantitatif 6zelliktedir. Her bir bdlgesnin straini
elastogramdaki diger dokularin straini ile Kkarsilagtirilmaktadir. Bu nedenle
elastogram sadece gorsel karsilastirmada kullanilabilen goreceli bir goriintiidiir

(12,118).

Strain UE baglica meme, prostat, karaciger, panskreas, tiroid, serviks ve lenf
nodlarinda maligniteleri saptamak ve ayrimii yapmak ic¢in kullanilmaktadir. Ayni
zamanda kas-iskelet uygulamalarinda kullanilan en sik elastografi yontemdir
(11,121). Calismamizda da siyatik sinir elastisitesinin degerlendirilmesinde tercih

edilmistir.
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2.3.2.2. Acoustic radiation force impulse

Acoustic radiation force impulse (ARFI) teknigi, eksternal bir kompresyon
yerine odaklanmig ultrason dalgalarinin internal olarak uyarilmasi ile uyarilan

dokularin kullanildig: strain UE yontemidir.

Ultrason dalgalar1 doku iginden gegtikce, yumusak dokular sert dokulara
kiyasla daha fazla yer degistirmektedir. Dalgalar tarafindan olusturulan deplasman ve
uyarim sonrasinda doku orjinal konfigiirasyonuna donmektedir. Doku deplasmani
kisa siireli dalga ekolar1 ile Olciilebilmektedir. Bu sekilde referans goriintiiyle
karsilagtirma yapilabilecek bilgiler elde edilmektedir. Bu teknik sonunda doku
sertligini yansitan kalitatif renk kodlar1 veya gri skala elastogram elde edilmektedir.
Daha derin dokularin goriintiilenebilmesi bu ydntemin avantajidir ve bu nedenle

karaciger, tiroid ve meme goriintiilemede kullanilmaktadir (122,123,124).

2.3.2.3. Shear wave Elastografi

Shear wave UE’in ¢alisma prensibi digerlerinden farklidir. Shear dalgalari,
prob tarafindan iretilen konvansiyonel ultrason dalgalari doku ile temas ettiginde
doku icinde olugsmaktadir. Shear dalgalar1 ultrason dalgalarinin neden oldugu aksiyel
deplasmana gore dikey olarak yayilir ve konvansiyonel ultrasondan 10.000 kat daha

hizli kigtlurler.

Hizli algoritmalarin kullanilmastyla birlikte, shear dalgalarinin hizi 6lciilebilir
ve bu sekilde doku sertligi belirlenebilir. Sonuclar kPa (kilopascal) cinsinden ifade
edilir. Islem sonrasinda hem kalitatif renk kodlar1, hem de shear dalgalarnmn hiz1 ve
elastisitenin  kantitatif haritast1 elde edilir. Strain UE yoOnteminden doku
kompresyonunun olmamasi nedeniyle daha objektif olup elastisitenin direkt olarak
degerlendirilmesi ve kantitatif 6l¢timlerin yapilmasini saglamaktadir. Ancak, shear
dalgalarimin {iiretilmesi igin belirli bir derinlik gerektigi i¢in bu ydntemin yiizeyel

dokularda kullanimi hakkinda tartigmalar mevcuttur (117,125).
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2.3.2.4. Transient Elastografi

Ayn1 zamanda vibrasyon kontrollii elastografi olarak da bilinmektedir. Kisa
tonlu patlayici tarzda vibrasyon kullanilarak eksternal kompresyon uygulandigr igin
Shear wave UE’in bir varyanti oldugu kabul edilir. Yontem ayni zamanda shear
dalgalarinin dokudaki hizinin 6l¢lilmesine dayanir ancak dokular arasindaki
etkilesim ve yansima hatalarindan kaginmak i¢in vibrasyon siirekli degildir bu

sekilde yansiyan dalgalar ilerleyen dalgalardan ayrilabilmektedir.

Transient UE baglica karaciger hastaliklarinin  degerlendirilmesi igin
kullanilmaktadir (11,105,117).

2.3.3. Ultrason elastografi klinik kullanim alanlar

Ultrason elastografi’nin en sik kullanim alanlarindan birisi meme dokusudur.
Garra ve ark’t UE’un benign lezyonlart malign lezyonlardan ayirmada bagarili
oldugunu bildirmistir (126). Itoh ve ark ise memenin incelenmesinde UE tanisal
performansinin konvansiyonel US’ye benzer oldugunu bildirmistir (6). Zhi ve ark’1
ise UE, konvansiyonel US ve mammografiyi karsilastirmistir. Uc modalite
igerisinden elastografinin spesifitesi daha yiiksek (%95.7) bulunmustur. Tam
dogrulugu %88.2, pozitif prediktif degeri ise %87.1 bulunmustur. EUS ile
konvansiyonel US’nin kombinasyonu sayesinde en yiiksek sensitivite (%89.7) ve en

yiiksek tant dogruluguna (%93.9) ulasilmistir (127).

EUS kullanim alanlarindan digeri ise karaciger sirozu, fibrozisi ve fokal
karaciger lezyonlaridir. Kronik karaciger hastaliklarinda tedaviden fayda gorecek
hastalarin ve prognozun belirlenmesi i¢in inflamasyon ile fibrozisin evrelenmesi
onemlidir. Karaciger biyopsisi fibrozisin degerlendirilmesinde altin standart kabul
edilmektedir (128,129). Ancak bu yontemin dogrulugu spesimen biiyiikligi,
ornekleme hatalar1 ve gozlemciler aras1 degiskenlige bagimlidir (130). Ayni zamanda
pahali ve invaziv bir yOntemdir. Bu nedenle invaziv olmayan daha kolay

uygulanabilir yontemler arastirmalarin konusu olmustur.
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Yakin bir zamanda karaciger dokusu ve fibrozisin degerlendirilmesi igin
cesitli elastisite goriintiileme teknikleri gelistirilmistir. Bu amagla manyetik rezonans

elastografi, transient ultrason elastografi, siipersonik shear elastografi kullanilmistir

(106).

Tiroid yapilarinin degerlendirilmesinde en 6nemli yontemlerden birisi B-mod
ultrasonografi olup nodiil varligi, parankim ekojenitesi veya kan akimini gibi birgok
konuda detayli bilgiler saglamaktadir (8). Ancak nodiillerin &zellikleri hakkinda
yeterli diizeyde bilgi saglamamaktadir. Cogu tiroid nodiilii benign 6zellikte olmasina
ragmen sadece konvansiyonel US  kullanilarak  benign-malign  ayirimi
yapilamamaktadir. Bu nedenle siklikla ince igne aspirasyon biyopsisi tercih
edilmektedir. Ancak daha kolay ve non invaziv yontemlere ihtiyag vardir.
Elastografinin tiroid nodiillerinde kullanim1 hakkindaki ilk ¢alismalarin sonuglar yiiz
guldurtcudar (131). 2010 yilinda yayinlanan bir meta-analizde Kalitatif gercek
zamanli UE’un malign nodiilleri benign nodiillerden ayirmada %92 sensitivite, %95
spesifitede oldugu belirtilmistir (8,131). Sebag ve ark’1 ise Shear wave elastografi
(SWE) ile bu ayrim igin spesifiteyi %93.2, spesifiteyi %95.2 ifade etmistir (132).
Nodiillerin karakterizasyonu haricinde Hashimoto, Graves hastaligi, kronik

otoimmiin tiroid tanisinda da elastografik yontemler tercih edilmistir (106).

Elastografinin kullanildig1 diger anatomik lokalizasyolar igerisinde lenf

nodlari, prostat bezi, pankreas ve serviks yer almaktadir (11,133,134).

Elastografinin yeni kullanim alanlar1 igerisinde sinir sistemi de yer
almaktadir. Ghajarzadeh ve ark’1 (135) strain elastografi yontemi ile median siniri
degerlendirmis, karpal tiinel sendromu tanisinda elastografinin kullanilabilecegine
isaret etmistir. Kompresyon ndropatilerinde sinirin elastik 6zellikleri degismektedir.
Degisen bu elastisite ise elastografi ile degerlendirilebilmektedir. Greening ve ark’1
(136) ise postiire bagli degisimlerin periferal sinirlerin sertliginde degisimlere yol
acabildigini ifade etmistir. Calismalarinda median ve tibial sinirin postiiral

degisimlerden etkiledigini shear-wave elastografi ile gostermistir.
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Tiirkiye’de Inal ve ark’1 tarafindan yapilan ¢alismada ise Behget hastalarmin
optik sinirleri strain ve shear wave elastografi ile degerlendirilmi ve kontrol grubu ile
kiyaslanmistir. Calismanin sonucunda, Behget hastalarinin optik sinirlerinden elde

edilen elastografi bulgularinin kontrol grubundan farkli oldugu goriilmistiir (137).

Hareket sirasinda periferal sinirlere mekanik stres uygulandigi hipotezinden
yola ¢ikan Andrade ve ark’i tarafindan yakin bir zamanda yapilan ¢alismada da
siyatik sinirin ayak bilegi dorsifleksiyon hareketi sonrasinda elastografi bulgularinin
degisim gosterdigi ifade edilmistir (17). Periferik sinirlerde doku elastisite
ozelliklerinin degisim gostermesi dikkate alinip, c¢alismamizda daha Once
incelenmemis olan, lomber disk hernilerine bagli foraminal stenoz sonucunda siyatik
sinir elastisite oOzelliklerinin degisim gosterebilecegi diisiiniilerek strain ve shear

wave elastografi yontemleriyle degerlendirilmesi amaglanmustir.
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Etik kurul izni

Bu calisma Kirikkale Universitesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu

tarafindan 24.01.2017 tarih ve 03/02 nolu onayi ile gergeklestirildi (Ek - 1).

3.2. Calismanin ozellikleri

Calisma tanmimlayici ve vaka-kontrol tipinde klinik bir ¢aligmadir. Calismaya
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi A.D’de lomber disk
hernisi tanis1 koyulmus hastalar ve yas - cinsiyete gore eslestirilmis, lomber disk
hernisi olmayan kontrol grubundan olusmaktadir. Calismamizda %80 istatistik giic
ve %95 giiven araliginda, siyatik sinir elastisitesinde gruplar arasinda en az %20
farklilik  olacak sekilde oOrneklem blyiikligii hesaplandiginda (OpenEpi
[www.OpenEpi.com]) her bir grupta en az 12 katilimcinin olmasi gerektigi
hesaplanmistir. Calismamiza L4-S1 araliginda foraminal diizeyde tek seviyede ve tek
tarafli lomber disk hernisi tanisi alan, 3 ay-1 yildir siyatalji sikayeti olan, bu siire
icerisinde MRG incelemesi yapilmis ve MRG incelemesinden sonraki 2 ay igerisinde
de siyatik siniri UE ile degerlendirilen 40 hasta ile yasa ve cinsiyete gore eslestirilmis
lomber disk hernisi olmayan 40 saglikli goniillii dahil edilmistir. Kontrol grubu bel
agris1 ve iligkili sikayetler nedeniyle degerlendirilmis ancak klinik pratik geregi
istenen lomber MRG’nde disk hernisi lehine bulgusu olmayan hastalardan

olusmaktadir.

Calismaya alinan hastalarin yas, cinsiyet gibi sosyodemografik bilgileri,
foraminal stenozun wildermuth evresi, her iki taraftan B-mod ultrasonografi ile
oOl¢iilen siyatik sinir ¢aplari, siyatik sinirin strain ve shear wave elastografisi ile hem
aksiyel, hem de longitudinal diizlemde degerlendirilen elastisitesinin kantitatif ve
kalitatif 6l¢iim degerleri hasta veri formuna kaydedildi. Lomber disk hernisine bagli

foraminal stenozu olan hastalar Wildermuth evrelemesi ile siniflandirildi.
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3.3. Caliymanin amaci

Lomber disk hernisi hastalarinda, gluteal diizeyde, siyatik sinirin Ultrason
elastografi ile incelenmesidir. Boylece lomber disk hernili hastalarda diskojenik
sebepli siyatik sinir etkilenmesinin degerlendirilmesinde UE’nin yararli olup

olmayacagini ortaya koymaktir

3.4. Calismanin hipotezi

Lomber disk hernili hastalarda siyatik sinirdeki mekanik basi basi ve
inflamatuar degisiklikler sonucunda artacak olan doku sertliginin UE ile

degerlendirilebilecegini 6ngdrmekteyiz.

3.5. Cahismaya dahil edilme kriterleri

1. 18-50 yas aras1 foraminal dlizeyde lomber disk hernisi tanisi olan hastalar

3.6. Calismaya dahil edilmeme kriterleri

1. B- mod US goriintii kalitesi ve elastografi degerliligini azaltan durumlar
(kalin gluteal cilt alti yag dokusu, kalga ekleminde protez ve/veya
dejenerasyon bulunan hastalar)

2. Non diskojenik kaynakli siyatik sinir etkilenmesi (timor, kist, travma,
sakroileit, piriformis sendromu, vaskuler nedenler ve vertebral kemik
patolojileri) olan hastalar

3. Postoperatif lomber disk hernisi hastalar

4. Diyabet hastalar

5. Diger dejeneratif, inflamatuar, infeksiy0z disk hastaliklarina sahip olan

hastalar

41



3.7. Lomber disk hernisi ve foraminal stenoz tanisi

Bu c¢alismada lomber disk hernisi tamis1  ve foraminal dizey
degerlendirmesinde North American Spine Society, American Society of Spine
Radiology ve American Society of Neuroradiology tarafindan o6nerilen MRG’yi
temel alan tanimlama kullanilmistir (138). Bu tanimlamaya gére herniasyon; disk
dokusunun, normal intervertebral disk araligi sinirlarindan lokalize veya fokal olarak
disartya ¢ikmasidir (Sekil 13).

Sekil 13. Disk hernisi siniflandirmasi (soldaki resim) A: Protrude, B: Ekstrude,
C:Sekestre disk hernisi.

Disk herniasyonu lokalizasyonlar1 (sagdaki resim) SZ: Santral zon, SAZ:
Subartikiler zon, FZ: Foraminal zon, EFZ: Ekstraforaminal zon (Dr. Ahmet
OZTURK iin izniyle)
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Calismamizda, MRG inceleme icin 1.5 tesla giiciinde MRG cihazi kullanildi
(Philips MRI Systems®, Achieva Release 3.2 Level 2013-10-21, Philips Medical
Systems, Hollanda). Rutin lomber MRG’ de kullanildigimiz protokol asagida
belirtilmistir:

o Aksiyel T2-agirlikli goriintiilleme (T2AG) (repetition time [TR]/echo time
[TE]: 2867 ms/100 ms, NEX: 2, slice thickness/gap: 4 mm/1 mm, field of
view [FOV]: 150 150 mm, acquisition matrix: 152 x104 mm); sagittal T2-
agirlikli goriintiileme (T2AG) (TR/TE: 3862 ms/100 ms, NEX: 2, slice
thickness/gap: 4 mm/1 mm, FOV 160 =331 mm, acquisition matrix:
176 x 260 mm, sagittal T1- agirhikli goriintileme (T1AG) (TR/TE:
554ms/7 ms, NEX: 2, slice thickness/gap: 4mm/1 mm, FOV 160 x 332 mm,

acquisition matrix: 160 x 245 mm)

Lomber disk hernisine bagli foraminal stenoz Wildermuth evrelemesi ile
simiflandirilmistir. 1998 yilinda Wildermuth ve ark’1 (82) tarafindan olusturulan bu
evreleme 2013 yilinda Park ve ark’t (85) tarafindan revize edilmistir. Bu siniflama

asagida 6zetlenmis olup ¢alismamizda kullanilmistir.

e Evre 0: normal foramen
e FEvre 1: hafif foraminal stenoz
e Evre 2: orta dereceli foraminal stenoz

e Evre 3: siddetli foraminal stenoz
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3.8. Siyatik sinirin Ultrason elastografi ile degerlendirmesi

Ultrason elastografi incelemeleri gergek zamanli doku elastografi yazilimina
sahip dijital sonografi cihaz1 ile 5-9 MHz multifrekans konveks prob kullanilarak
bilateral gluteal bolgede hem aksiyel hem de longitudinal diizlemde yapildi (LOGIQ
E9, GE Healthcare, 2014, 9900 Innovation Drive, Wauwatosa, Wisconsin, 53226
ABD). Elastografi yontemi olarak hem strain hemde shear wave elastografi
kullanildi.

Siyatik sinir elastografisi Chan ve ark’1 (139) tarafindan belirtilen yontem
olan transgluteal bolgeden, lateral dekiibit pozisyonda, diz ve kalca fleksiyondayken
yapildi. Ultrasonografi inceleme B-mod ve UE hakkinda tecriibeli iki radyolog
tarafindan birlikte yapildi (Sekil 14).

Sekil 14. Sagdaki resim: Gluteal diizeyde, hasta kalca-diz fleksiyonda iken
lateral dekibit pozisyonunda siyatik sinirin US incelemesi Soldaki resim: B-
mod goruntld karsihgr (GT: Great trochanter, IT: Ischial tuberosity, GM:
Gluteus maximus, QF: Quadriceps femoris, SN: Sciatic nerve)

44



Strain elastografi incelemesi prob ile gluteal bolgeye hafif ve ritmik
kompresyon uygulanarak gerceklestirildi. Monitérde B-mod gorlntiler Uzerine
slperpoze olan strain elastografi renk kodlamasi elde edildi. Cihazdaki 1-7
araligindaki kompresyon bar 6l¢egine gore, ideal kompresyon uygulandigini gosteren
(5-7 bar basing) ekran goruntileri sekil 15 te gosterildigi gibi degerlendirmeye
alindi. Strain elastografi incelemesi hem aksiyel hem longitidunal dizlemde video
formatinda analiz edilmek Ttizere dijital olarak cihaz hafizasina kaydedildi.
Kirmizidan maviye degisen renk kodlarinin analizinde kirmizi en yumusak dokuyu,

yesil orta sertlikteki dokuyu, mavi en sert dokuyu ifade etmekteydi (140).

LoGla
E9

Sekil 15. Aksiyel dizlemde siyatik sinirin B-mod (sagdaki resim) ve sliperpoze
Strain elastografi incelemesi (soldaki resim). Strain elastografi renk skalasinda
(beyaz ok) kirmizi yumusak, mavi sert dokuyu kodlamaktadir. Kompresyon
barindaki (yildiz) 7 ol¢ce@in en az 5’inin dolu olmasi optimal kompresyon
yapildigim1 gostermektedir. Calismamiza dahil saghkh goniilliide siyatik sinir
(siyah ok) cevre dokuya gorece yumusak doku patterni ile uyumlu kirmizi
renkte kodlanmaktadir.

45



Ek olarak, kalitatif ozellikteki renk kodlamasimin kantitatif o6zelligini
arttirabilmek i¢in renk kodlamalar1 doku sertligi artacak sekilde tarafimizdan hasta
verilerinin dagilimina gore sadece kirmizi, sari-kirmizi, yesil-sari, sadece yesil, mavi-

yesil ve sadece mavi olarak siniflandirildi (Tablo 4).

Tablo 4. Strain elastografide siyatik sinir renk kodlamasinin hasta dagilimina

gore siiflandirilmasi

STRAIN SUBTIPLER | RENK KODU
ELASTOGRAFI
PATTERNI
Tipla Mavi
Tiplb Mavi- Yesil
Tip2a Yesil
Tip2b Yesil-Sar1
Tip3a Kirmizi-Sari
Tip3b Kirmizi
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Shear wave elastografi incelemesinde her hasta kompresyon uygulanmadan
degerlendirildi. B-mod ve shear wave elastografi goriintuleri ayni ekranda es zamanl
olarak goruntulendi. Shear wave elastografi incelemesi hem aksiyel hem longitidunal
diuzlemde video formatinda analiz edilmek tiizere dijital olarak cihaz hafizasina
kaydedildi. Siyatik sinir sertliginin kantitatif olculmleri, calismayr yuruten iki
radyologun ortak degerlendirmesi ile bilateral siyatik sinir i¢in hem aksiyel hem
longitudinal dizlemde sekil 16" da gosterildigi gibi 0-48 kPa araliginda renk
skalasinda, 2-4 mm araliktaki bir dairesel ilgi alam1 kullanilarak kilopaskal (kPa)
cinsinden yapildi. Olgimler en az lc defa tekrarland1 ve istatiksel analiz igin

ortalama degerleri alindu.

LOGIQ
E9

Sekil 16. Longitudinal duzlemde siyatik sinirin (yildiz) B-mod (sagdaki resim)
ve slUperpoze Shear wave elastografi incelemesi (soldaki resim). 0-48 kpa
arahgindaki shear wave elastisite skalasinda (beyaz ok) doku renk kodu
kirmizidan maviye ilerledikce, artan doku sertliginin kantitatif olarak karsihg
olan Kkilopaskal degeri artmaktadir. Calismamiza dahil saghkh goniilliide
(soldaki resim) shear wave elastografi inceleme penceresinde siyatik sinirden
olciilen alanin elastisite degeri 7.76 kpa ol¢iilmiistiir (kesikli ok).
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3.8.1 Siyatik sinirin US elastografi degerlendirmesinin olgu drnekleri

Sekil 17. Saghkh goniilliide siyatik sinirin UE incelemesi

22 yasinda, saghkh kadin gonallunin sagittal duzlemdeki T2A MRG
incelemesinde sag (A) ve sol (B) noral foramenler dogal goriiniimdedir.

Sag siyatik sinir, strain elastografi incelemesinde aksiyel (C) ve longitudinal (D)
diizlemde tip 3b patterni gostermektedir. Shear wave elastisite degeri aksiyel
dizlemde (E) 6.11 kpa, longitudinal dizlemde (F) 7.76 kpa o6lgtlmektedir.

Sol siyatik sinir, strain elastografi incelemesinde aksiyel (G) ve longitudinal (H)
dizlemde tip 3a patterni gostermektedir. Shear wave elastisite degeri aksiyel
dizlemde (1) 5.72 kpa, longitudinal dizlemde (J) 6.53 kpa 6l¢tilmektedir.
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Sekil 18. Foraminal stenozu olan hastada siyatik sinirin UE degerlendirilmesi

36 yasinda, alt1 aydir siyatalji sikayeti olan kadin hastanin sagittal T2A MRG
incelemesinde sol L4 noral foramende wildermuth evre 2 daralmaya neden olan
foraminal disk protruzyonu (B) mevcut.

Sag siyatik sinir, strain elastografi incelemesinde aksiyel (C) ve longitudinal (D)
dizlemde tip 3b patterni gostermektedir. Shear wave elastisite degeri aksiyel
dizlemde (E) 5.25 kpa, longitudinal diizlemde (F) 6.40 kpa olgulmektedir.

Sol siyatik sinir, strain elastografi incelemesinde aksiyel (G) ve longitudinal (H)
diizlemde tip 1a patterni gostermektedir. Shear wave elastisite degeri aksiyel
duzlemde (1) 9.48 kpa, longitudinal diizlemde (J) 12.25 kpa Olculmektedir.
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Sekil 19. Foraminal stenozu olan diger bir hastada siyatik sinirin UE
degerlendirilmesi

43 yasinda, U¢ aydir siyatalji sikayeti olan erkek hastammn sagittal T2A MRG
incelemesinde sol L5 néral foramende wildermuth evre 3 daralmaya neden olan
subartikuler-foraminal ekstride disk hernisi (B) mevcut.

Sag siyatik sinir, strain elastografi incelemesinde aksiyel (C) ve longitudinal (D)
dizlemde tip 3b patterni gostermektedir. Shear wave elastisite degeri aksiyel
dizlemde (E) 5.36 kpa, longitudinal diuzlemde (F) 7.40 kpa olgtlmektedir.

Sol siyatik sinir, strain elastografi incelemesinde aksiyel (G) ve longitudinal (H)
dizlemde tip 2a patterni gostermektedir. Shear wave elastisite degeri aksiyel
dizlemde (1) 9.84 kpa, longitudinal duzlemde (J) 8.79 kpa 6lgulmektedir.
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3.9. istatiksel analiz

Istatistiksel analizler SPSS (SPSS version 20.0, IBM®, ABD) paket yazilimi

kullanilarak yapildi. Tanimlayicr istatistikler say1, yiizde, ortalama ve standart sapma
olarak ozetlendi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu, gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov —Smirnov, Shapiro-Wilk

testleri) kullanilarak incelendi.

Normal dagilim gosterme durumuna gore belirlenen sayisal degiskenler (yas)
iki grup arasinda Bagimsiz Gruplarda T testi kullanilarak karsilastirildi. Normal
dagilim gostermeyen sayisal degiskenlere sahip (sag siyatik ve sol siyatik sinir ¢ap)
iki grup Mann Whitney U testi, (¢ ve daha fazla grup Kruskal Wallis Testi
kullanilarak karsilastirildi.

Niteliksel degiskenler, gruplar arasinda Ki-kare testi kullanilarak
karsilastirildi. Degiskenler arasindaki iliskilerin tespitinde Sspearman korelasyon

analizi kullanild.

Shearwave elastografide saptanan degerlerin tanisal 6nemini analiz etmek
icin Receiver operating characteristic (ROC) egri analizleri kullanildi. ROC egrileri
ile hasta ve kontrolleri ayiran esik degeri belirlendi. Belirlenen esik degerin pozitif ve
negatif prediktif degerleri hesaplandi. Hem aksiyel hem de longitudinal diizlemde

elde edilen elastisite sonuglart ROC analiziyle ayr1 ayr1 degerlendirildi.

P degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlaml

sonuglar olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya lomber disk hernisi tanili 40 hasta ve 40 saglikli gonalli dahil
edildi. Hastalarin ortalama yas1 43.1 £ 12.7 yil (median 44.5 yil, 21-64 yil
araliginda), kontrol grubunun yas ortalamasi 42.9 + 10.7’ydi (median 41.5 yil, 26-61
yil araliginda). Hastalarin %50’si (n=20) kadin, %50’si (n=20) erkekti. Kontrol
grubunun %55°1 (n=22) erkek, %45°i (n=18) kadindi. Hasta ve kontrol grubu cinsiyet
dagilimi (p=0.654) ve yas agisindan (p=0.955) benzerdi (Tablo 5).

Tablo 5. Hasta ve kontrollerin sosyo-demografik 6zellikleri

Hasta (n=40) Kontrol (n=40) P degeri
Ortalama £ SS Ortalama £ SS
Yas* 43.1+12.7 42.9 +10.7 0.955
Yuzde (n) Yuzde (n)
Cinsiyet** Erkek 50 (20) 55 (22) 0.654
Kadin 50 (20) 45 (18)

*Bagimsiz gruplarda t testi

**Ki-kare testi
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Hastalarin %67.5’inde (n=27) sol siyatik sinir etkilenirken, %32.5’inde
(n=13) sag siyatik sinir etkilenmisti (Sekil 20).

Etikelenen taraf

m Sol = Sag

Sekil 20. Hastalarin etkilenen siyatik sinir taraflar

Wildermuth evrelemesine gore hastalarin %30°u evre 1, %42.5’1 evre 2,
%27.5’1 evre 3’ti (Sekil 21).

Wildermuth siniflamasi

m Gradel = Grade2 = Grade3

Sekil 21. Hastalarin Wildermuth siniflamasina gore dagilim
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Hastalarin ortalama sol siyatik sinir ¢ap1 5.9 = 0.9 mm, sag siyatik sinir ¢ap1
5.8 £ 0.8 mm’di. Kontrol grubunda bu degerler sirasiyla 5.8 £ 0.4 mm ve 5.9 £ 0.4
mm’di. Hasta ile kontrol grubu, sag siyatik sinir ¢ap1 (p=0.494) ve sol siyatik sinir
caplar1 (p=0.714) acgisindan benzerdi. Hastalarin etkilenen taraf siyatik sinir ¢ap1 5.8
+ 0.8 mm, saglam taraf siyatik sinir ¢ap1 6.0 + 0.9 mm’di. Hastalarin etkilenen taraf
siyatik sinir ¢ap1 ile saglam taraf siyatik sinir ¢ap1 birbirine benzerdi (p=0.261). Elde
edilen bulgular Tablo 6’da 6zetlendi.

Tablo 6. Hasta ve kontrollerin siyatik sinir caplari ve karsilastirilmasi

5.9 5.2-7.7 0.494

0.8

59+ 5.7 44-80 | 58+04 5.8 5.1-73 0.714
0.9
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Hastalarin strain elastografi ise elastisite tiplendirmesi sonucunda, etkilenen
tarafta siyatik sinir hastalarin %32.5’1 sadece mavi, %47.5’i mavi-yesil, %10’u
sadece yesil, %5’1 yesil-sar,, %2.5’1 sari-kirmizi, %2.5’1 sadece kirmizi
kodlanmaktaydi. Normal tarafta siyatik sinir, hastalarin %10’unda mavi-yesil,
%20’sinde sadece yesil, %50’sinde yesil-sar1, %15’ inde sari-kirmizi, %5’inde sadece
kirmizi kodlanmaktaydi. Kontrol grubunda sag siyatik sinir, hastalarin %7.5’inde
mavi-yesil, %10’unda yesil, %62.5’inde yesil-sar;, %?2.5’inde sari-kirmizi,
%17.5’inde sadece kirmizi boyanmaktaydi. Sol siyatik sinir hastalarin %12.5’inde
yesil, %70’inde yesil-sar1, %17.5’inde sadece kirmiz1 kodlanmaktaydi. Sol siyatik
sinir hastalarin %12.5’inde sadece yesil, %70’inde yesil-sari, %17.5’inde sadece

kirmiz1 kodlanmaktaydi (Tablo 7).

Tablo 7. Hasta ve kontrollerin strain elastografi sonuclarimin dagilim

N (%) N (%) N (%) N (%)

Sadece mavi 13 (32.5) 0 0 0
Mavi-yesil 19 (47.5) 4 (10) 3(7.5) 0
Sadece yesil 4 (10) 8 (20) 4 (10) 5(12.5)
Yesil-sar1 2 (5) 20 (50) 25 (62.5) 28 (70)
Sari-kirmizi 1(2.5) 6 (15) 1(2.5) 0
Sadece 1(2.5) 2 (5) 7(17.5) 7 (17.5)
kirmizx
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Hastalarin shear wave elastografi ile degerlendirilen siyatik sinir elastisitesi
(aksiyel kesit) etkilenen tarafta 12.3 + 3.7 kPA, normal tarafta 6.8 + 2.1 kPA’yd.
Etkilenen tarafin doku sertligi, normal tarafa kiyasla belirgin derecede yiiksekti
(p<0.001). Hastalarin etkilenen tarafin longitudinal kesitte degerlendiren doku
elastisitesi 14.3 + 3.8 kPA, normal tarafta ise 8.3 + 2.3 kPA’ydi1. Etkilenen tarafin
doku sertligi, normal tarafa kiyasla belirgin derecede yiiksekti (p<0.001). Kontrol
grubunda sag siyatik sinir elastisitesi (aksiyel) 7.9 = 2.2 kPA, sol siyatik sinirin 7.0 +
1.8 kPA’di. Kontrol grubunda, sag ve sol siyatik sinirin aksiyel Kkesitte
degerlendirilen elastisiteleri benzerdi (p=0.090). Kontrol grubunda sag siyatik sinir
elastisitesi (longitudinal) 9.9 + 2.5 kPA, sol siyatik sinirin 8.5 £+ 1.8 kPA’di. Kontrol
grubunda, longitudinal kesitte degerlendirilen sag siyatik sinirin doku sertligi sol
siyatik sinirden daha fazlaydi (p=0.011). Elde edilen bulgular Tablo 8’de

Ozetlenmistir.

Tablo 8. Hasta ve kontrollerin siyatik sinir elastisitesi ve karsilastirilmasi

HASTA GRUBU

123 +3.7
<0.001*
68+21 6.1 4.1-11.3

143 +3.8 13.6 6.2-22.8
<0.001*

83+23
KONTROL GRUBU

6.3-16.2

0.011
85+138 8.3 5.2-135

Sayisal degerler kPA cinsinden ifade edilmistir(tablodaki * isareti olan degerler

istatistiksel olarak anlamli farklilik olanlardir).
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Hastalarin etkilenen tarafin aksiyel kesitte degerlendirilen siyatik sinir doku
sertligi, normal taraf siyatik sinir (p<0001), kontrol grubunun sag siyatik sinir

(p<0001) ve sol siyatik sinir (p<0001) doku sertliginden daha fazlaydi (Sekil 22).

Elastisite (kPA)

14
12

10

0 I I I I

Hasta-etkilenen taraf Hasta-normal taraf Kontrol-sag siyatik sinir  Kontrol-sol siyatik sinir

[e)]

H

N

Sekil 22. Hastalar ve kontrollerin siyatik sinir elastisiteleri
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Hastalarin etkilenen tarafin longitudinal kesitte degerlendirilen siyatik sinir
doku sertligi kontrol grubunun sag siyatik sinir (p<0001) ve sol siyatik sinir
(p<0001) doku sertliginden daha fazlaydi. Hastalarin aksiyel kesitlerinde
degerlendirilen elastisiteleri longitudinal kesitlerde degerlendirilen elastisiteleriyle
koreleydi (p<0.001). Kontrol grubunda da benzer sekilde aksiyel kesitlerden ol¢iilen

elastisiteler, longitudinal kesitlerden degerlendirilen dl¢timlerle koreleydi (Tablo 9).

Tablo 9. Aksiyel ve longitudinal dizlemde degerlendirilen -elastisitelerin

korelasyonu

Grup 1 Grup 2 Korelasyon p
katsayisi
Hasta-aksiyel-etkilenen | Hasta-longitudinal-etkilenen 0.953 <0.001*
taraf taraf
Kontrol-aksiyel-sag Kontrol-longitudinal sag 0.955 <0.001*
Kontrol-aksiyel-sol Kontrol-longitudinal-sol 0.911 <0.001*

(Tablodaki * isareti olan degerler istatistiksel olarak anlamli farklilik olanlardir).
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Wildermuth evre 1 olan hastalarin etkilenen taraf ortalama siyatik sinir gap1

5.3 £ 0.6 mm, evre 2 hastalarin 5.9 £ 0.9 mm, evre 3 hastalarin 6.0 £ 0.9 mm’di.

Hastalarin wildermuth evresine gore etkilenen taraf siyatik sinir capi degisim

gOstermiyordu (p=0.082).

Wildermuth evre 1 olan hastalarin etkilene taraf siyatik sinir elastisitesi

(aksiyel) 10.8 £ 3.2 KPA, evre 2 hastalarin 13.1 + 3.8 kPA, evre 3 hastalarin 12.6 +

3.7 kPA’di. Hastalarin wildermuth evresine gore etkilenen taraf siyatik sinir

elastisitesi (aksiyel) farklilik gostermiyordu (p=0.208). Wildermuth evre 1 olan

hastalarin etkilenen taraf siyatik sinir elastisitesi (longitudinal) 12.7 + 3.5 kPA, evre
2 hastalarin 15.1 + 3.8 kPA, evre 3 hastalarin 14.7 + 4.2 kPA’di. Hastalarin

wildermuth evresine gore etkilenen taraf siyatik sinir elastisitesi (aksiyel) farklilik

gostermiyordu (p=0.225). Elde edilen bulgular Tablo 10°da 6zetlendi.

Tablo 10. Wildermuth evresine gore siyatik sinir ¢api ve elastisitesinin dagilim

Wildermuth Evre 1 Evre 2

Evre 3

Siyatik sinir
capi 53+£0.6 59+0.9

(mm)

6.0+0.9

0.082

Elastisite
(aksiyel) 10.8 +3.2 13.1+3.38
(KPA)

12.6 + 3.7

0.208

Elastisite
(longitudinal) 12.7+3.5 151+3.8
(kPA)

147 +4.72

0.225
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Hastalarin yagsi ile siyatik sinir ¢ap1 degerlendirildiginde, yas ile etkilenen
taraf (p=0.474) ve normal taraf (p=0.936) siyatik sinir ¢aplar1 arasinda korelasyon
izlenmedi. Bununla birlikte, hastalarin yasi ile etkilenen taraf (longitudinal) doku
sertligi arasinda negatif yonde bir korelasyon vardi (p=0.014). Hastalarin yas1 ile
aksiyel kesitlerde degerlendirilen doku sertligi arasindaki iliski anlamliliga ulagsamadi
(p=0.056). Normal siyatik sinir aksiyel (p=0.542) ve longitudinal elastisitesiyle
(p=0.179) yas arasinda korelasyon izlenmedi (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin yasi ile siyatik sinir ¢capi ve elastisitesi arasindaki iliski

Yas
Korelasyon katsayisi -0.116
p 0.474
Korelasyon katsayisi -0.013
p 0.936
Korelasyon katsayisi -0.305
p 0.056
Korelasyon katsayisi -0.385
p 0.014
Korelasyon katsayisi 0.099
p 0.542
Korelasyon katsayisi 0.217
p 0.179
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Kadinlarm etkilenen taraf ortalama siyatik sinir ¢ap1 5.5 £ 0.7 mm, erkeklerin
6.0 =+ 0.9 mm’di. Siyatik sinir cap1 cinsiyetler arasinda farklilhik gdstermiyordu
(p=0.108). Kadinlarin etkilenen taraf aksiyel elastisitesi 11.9 + 3.6 kPA, erkeklerin
126 £ 3.7 kPA’ydi. Aksiyel Olciilen elastisite cinsiyetler arasinda farklilik
gostermiyordu (p=0.547). Kadinlarin etkilenen taraf longitudinal elastisitesi 13.8 £
3.7 kPA, erkeklerin 14.7 + 4.0 kPA’yd1. Longitudinal 6lgiilen elastisite cinsiyetler
arasinda farklilik gostermiyordu (p=0.698). Elde edilen bulgular Tablo 12’de

Ozetlendi.

Tablo 12. Cinsiyetler arasinda siyatik sinir capi ve elastisitenin dagilim

Etkilenen taraf
siyatik sinir ¢capi 55+0.7 6.0+0.9 0.108

(mm)

Etkilenen taraf
aksiyel 119+3.6 126 +3.7 0.547
elastisitesi (kPA)

Etkilenen taraf
longitudinal 13.8 + 3.7 147+4.0 0.698
elastisitesi (kPA)
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ROC analizleriyle ile shearwave elastrografi ile saptanan doku sertliklerinin
tanisal degeri incelendi. Aksiyel shearwave sonuglari igerisinde 9.5 kPa esik
degerinin %75 sensitivite ve %98 spesifite ile hastalar1 kontrollerden ayirdigi
goriildii. Bu deger icin egri altinda kalan alan (AUC) 0.909 bulundu (%95 giiven
araligl 0.847-0.971). 9.5 kPa esik degeri i¢in pozitif prediktif deger %96, negatif
prediktif deger %79 bulundu (Tablo 12, Sekil 23). Longitudinal shearwave sonuglari
icerisinde 10.5 kPA esik degerinin %90 sensitivite ve %90 spesifite ile hastalar
kontrollerden ayirdigi goriildii. Bu deger i¢in egri altinda kalan alan (AUC) 0.922
bulundu (%95 giiven aralig1 0.859-0.985). 10.5 kPA esik degeri i¢in pozitif prediktif
deger %89, negatif prediktif deger %87 bulundu (Tablo 13, Sekil 24).

Tablo 13. Aksiyel ve longitudinal esik degerler ve tanisal degeri

Esik deger Sensitivite  Spesifite Pozitif Negatif
Prediktif Prediktif
Deger Deger
% % % %
Aksiyel/9.5 KPA 75 98 96 79
Longitudinal/10.5kPA 90 90 89 87
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Sekil 23. Aksiyel shearwave elastografi sonuclarinin ROC analizi
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Sekil 24. Longitudinal shearwave elastografi sonu¢larimin ROC analizi
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5. TARTISMA

Kas-iskelet sisteminde elastografinin kullanimi daha yakin bir zamanda
olmustur. Kas-iskelet sistemindeki hastaliklarin dokudaki biyomekanik o6zellikleri
degistirecegi temel alinmis (11), asil tendonu (12), kas dokusu (142), lateral
epikondilit (141) ve polimiyaljiya romatika (143) gibi normal doku veya
hastaliklarda elastografi kullanim alani bulmustur. Periferik sinir sisteminde
elastografi kullanimi hakkindaki veriler ise olduk¢a sinirhidir. Calismamizda
literatiirde olmayan lomber disk hernisine bagli foraminal stenoz varliginda siyatik

sinirin 6zellikleri elastografi ile degerlendirilmistir.

Calismamizin ilk dikkat ¢eken bulgusu foraminal stenoz varlifinda siyatik
sinir doku sertliginin hastalarin hem diger taraftaki siyatik sinirine (p<<0001) hem de

kontrollerin her iki taraf siyatik sinirine (p<0001) kiyasla artis gostermesiydi.

Buna ek olarak, lomber disk hernisi olan hastalarin siyatik sinir strain
elastografi incelemesinde siklikla mavi (%32.5) ve mavi-yesil (%47.5) kodlanma
goriilmiistiir. Bulgularimiz hizli uygulanabilir, diisiik maliyetli ve invazif olmayan bir
yontem olan elastografinin ozellikle foraminal stenozun eslik ettigi lomber disk
hernisi hastalarinin hizli tanisinda kullanilabilecegine isaret etmektedir. Siyatik
sinirin elastografi ile degerlendirildigi c¢alisma sayisi olduk¢a kisithdir. Literatiir
bilgilerimize go6re siyatik sinirin elastografi ile degerlendirildigi iki ¢alisma
mevcuttur (16,17). Santos ve ark’t ilk defa siyatik sinirin elastografi ile
degerlendirilebilecegini gostermis, saglikli bireylerde siyatik sinirin strain elastografi
kodlamasinin siklikla mavi renkte izlendigini bildirmistir (16). 2016 yilinda Andrade
ve ark’t (17) tarafindan hareket sirasinda sinirlerin mekanik strese maruz
kalmasindan yola ¢ikilarak yapilan ¢alismada shear wave elastografi ile 90 saglikli
goniilliide ayak bilegi hareketleri ile siyatik sinir elastisitesinde degisim olup
olmadig1 degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda siyatik sinir sertliginin
elastografi ile invaziv olmayan yontemlerle degerlendirilebilecegi, siyatik sinir
sertliginin ayn1 zamanda alt ekstremite hareketlerinden etkilendigi sonucuna
ulagilmistir. Andrade ve ark’inin calismasi sonrasinda periferal noropatilerde

elastografinin kullanilabilecegi diistiniilmiistiir.
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Calismamizda da bu dogrultuda, kendisini olusturan koklerinin vertebral
foramende tuzaklandigi siyatik sinirin  mekanik Ozelliklerinin  etkilendigi
diisliniilmiis, strain ve shear wave elastografi ile bu hipotezimiz dogrulanmustir.
Diger taraftan siyatik sinirin degerlendirilmesinde elastografinin = kullanimi
hakkindaki verilerin olduk¢a smirli olmast sonuglarimizin karsilastirilmasini

engellemektedir. Yapilacak olan kontrollii caligmalarla sonuglarimiz dogrulanabilir.

Elastografinin periferik sinirler {izerinde uygulanmasi median sinirin
incelenmesiyle baglamistir (13,135,144). Median sinir siklikla karpal tiinelin
girisinde tuzaklanmaktadir. Karpal tiinel igerisinde median sinir B-mod
ultrasonografi ile goriilebilmekte, sinirin kesit alaninin 6l¢iilmesi ile median sinirin
tuzaklanmasi1 hakkinda onemli bilgiler saglamaktadir (145). Ancak konvansiyonel

ultrasonografi karpal tiinel sendromu tanisinda tek basina yeterli degildir.

2013 yilinda Orman ve ark’1 (13) tarafindan yapilan ¢alismada karpal tiinel
sendromu olan 41 kadin hastanin 74 median siniri ilk defa strain eclastografi ile
degerlendirilmistir. Elastogram ile elde edilen renkler “Elasto-Q” yazilimi ile
kantitatif hale getirilmistir. Ortalama doku straini hastalarda kontrollere kiyasla daha
diisiik bulunmustur (0.0094 vs 0.145, p<0.05). Sensitivitesi en yiiksek degerin
0.0635, spesifitesi en yiiksek degerin 0.19 oldugu goriilmistir. Caligmanin
sonucunda, elektrofizyolojinin haricinde elastografinin karpal tinel sendromu
tanisinda kullanilabilecegi diistiniilmiistiir. Ancak strain elastografinin karpal tiinel
sendromu tanisinda tek basina elektrofizyolojik incelemeler kadar hassas olmadig

gorilmistir.

2014 yilinda Kantarci ve ark’1 (144) tarafindan yapilan ¢aligmada karpal tiinel
sendromu tanis1 olan 37 hastanin 60 median siniri konvansiyonel ultrasonografi ile
(median sinir kesit alan1) shear wave elastografi ile degerlendirilmistir. Calismanin
sonucunda karpal tiinel sendromu olan hastalarda median sinir sertligi kontrol
grubuna kiyasla daha yiliksek bulunmustur (66.7 kPa vs 32.0 kPa, p<0.001). Ek
olarak, hastalik siddeti fazla veya c¢ok fazla olan grubun median sinir sertligi hastalik
siddeti hafif veya orta olanlardan daha yiiksek bulunmustur (101.4 kPa vs 55.1 kPa,
p<0.001). 40.4 kPa esik degeri ise karpal tiinel sendromu tanisinda en iyi sensitivite,

spesitivite, pozitif prediftir, negatif prediktif ve dogruluk oranina sahip oldugu
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gorllmiistir (%93.3, %88.9, %93.3, %88.9, 91,7). Bu bulgular karpal tlnel
sendromu tanisinda elastografinin tan1 ve evrelendirme amaciyla giivenle
kullanilabilecegine isaret etmektedir. Calismamizda benzer sekilde, radikslerinin
vertebral foramende tuzaklandigi siyatik sinir shear wave elastografi ile
degerlendirilmis, aksiyel Ol¢limlerde 9.5kPa (%75 sensitivite, %98 spesifite, %96
pozitif prediktif deger, %79 negatif prediktif deger), longitudinal 6l¢iimlerde 10.5
kPa (%90 sensitivite, %90 spesifite, %89 pozitif prediktif deger, %87 negatif
prediktif deger) esik degerlerinin hastalar1 kontrollerden basariyla ayirdigi
goriilmiistiir. Ancak median sinir tuzaklanmasinda oldugu gibi foraminal stenoz
siddetiyle doku sertligi arasinda lineer bir korelasyon izlenmemistir. Bunun
muhtemel nedenlerinin, median sinir tuzaklanmas: ile siyatik sinir koklerinin
foraminal stenozu arasinda hem etyolojik hem de patofizyolojik farkliliklarin olmast,
calismamiza dahil edilen hastalarim NSAID veya fizik tedavi gibi cerrahi dist
yontemlerle tedavi gormesi ve foraminal stenoz evresi yiksek olan hastalarin
semptom siddetinin yiiksek olmasi nedeniyle daha erken tani almasi olabilecegini
diisiinmekteyiz. Wildermuth siniflamasinin karakteristik morfolojik sinir basisi
bulgularini igermeyen, epidural yag obliterasyonunu degerlendiren semikantitatif bir
siiflama oldugu belirtilmistir (84). Attias ve ark’1 bu siniflamanin gézlemciler arasi
giivenirliliginin smirlt oldugunu, kadavra ve MR goriintiilerinden elde edilen
foraminal Ol¢timlerin  farklililk  gosterdigini  bildirmistir (81). Bu nedenle
calismamizda Wildermuth evresiyle degerlendirilen foraminal stenoz siddetiyle shear
wave elastografinin kantitatif sonuglar1 arasinda lineer bir korelasyon izlenmedigi ve
foraminal stenoz evresi ile sinirin doku sertligi arasindaki iligskinin gizli kalmasina
neden olmus olabilecegini diisiinmekteyiz. Halihazirda ¢aligmamizda primer olarak

foraminal stenoz derecesine odaklanilmamaistir.

2015 yilinda Ghajarzadeh ve ark’1 (135) tarafindan yapilan ¢alismada, klinik
ve elektrofizyolojik olarak karpal tiinel sendromu oldugu dogrulanan 31 hastanin 60
median siniri UE ile degerlendirilmistir. Hastalara kor birakilan deneyimli bir
radyolog tarafindan UE degerlendirme (hem gri skala, hem de elastoscan, 5-13-
MHz, MYLAB 70 XVG, Esaote Co. Genoa, Italya) yapilmistir. Vaka ve kontrol
grubu arasinda strain elastografi ile elde edilen mavi ve kirmizi indekslerin farkl

oldugu, B-mod ultrason ile 6l¢iilen median sinir kesit alaninin karpal tiinel siddeti ile
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degisim gosterdigi bildirilmistir. Ek olarak, hastalar1 kontrollerden ayiran en iyi esik
degerinin mavi indeks i¢in (mavi piksel/total piksel) 0.1486 oldugu bulunmustur
(%80 sensitivite, %70 spesifite). Kirmiz1 indeks i¢in (kirmizi piksel/total piksel) en
iyi esik deger ise 0.1896 (%70 sensitivite, %55 spesifite) bulunmustur. Calismada,
median sinirin sonoelastografi ile kantitatif olarak degerlendirmesinin karpal tiinel
sendromu tanisindan altin standart kabul edilen (146) elektrofizyolojik bulgulara

benzer oldugu sonucuna ulasilmistir.

Elastografi ile degerlendirilen diger sinirler icerisinde optik sinir (15,137) ve
tibial sinir (14) yer almaktadir. Ik defa Batur ve ark’1 (15) tarafindan 2016 yilinda
yapilan caligmada optik sinir elastografi ile degerlendirilmistir. Vakalarin ¢ogunun
idiopatik optik norit oldugu hastalarin, ARFI yontemiyle degerlendirilen optik sinir
sertliginin kontrollere kiyasla arttig1 bildirilmistir (p<0.001). Optik norit tanisinda
elastografinin glivenli ve kolay ulasilabilir bir yontem oldugu, sinir dokusu hakkinda

onemli mekanik bilgiler sagladig1 goriilmiistiir.

Optik siniri elastografi ile degerlendiren diger calisma Inal ve ark’1 (137)
tarafindan yakin bir zamanda yapilmistir. Bu ¢alismada 27 Behget hastasinin optik
siniri strain ve shear wave elastografi ile degerlendirilmistir. Calismada elde edilen
Strain elastografi sonuglart Tan ve ark’t (147) tarafindan belirtilen siniflandirma
kullanilarak tige ayrilmistir: Tip 1; mavi (en sert), tip 2; mavi yesil, tip 3; yesil (en
yumusak). Calismanin sonucunda hasta ve kontrol grubu arasinda elastisite paternleri
arasinda anlaml bir farklilik izlenmigtir. Shear wave elastografi ile elde edilen 16.5
kPa esik degerinin hastalarin optik sinirini kontrollerden en iyi sensitivite ve

spesifitede ayirdig1 gosterilmistir.

Dikici ve ark’i (14) tarafindan 2016 yilinda yapilan ¢alismada diyabetik
periferik noropati hastalarinin tibial siniri shear wave elastografi ile degerlendirilerek
elastografinin noropati tanisindaki etkinligi incelenmistir. Calismanin sonucunda
diyabetik noropatili hastalarin tibial sinir doku sertligi hem kontrollere (p<0.001)
hem de noropatisi olmayan diyabetik hastalara (p<0.001) kiyasla daha yiiksek
bulunmustur. Ayn1 zamanda 51 kPa esik degerinin hastalar1 kontrollerden ayiran en
1yl sensitivite (%90) ve spesifitedeki (%85) deger oldugu gosterilmistir. Calismada

noropati  varhigmin invaziv olmayan elastografik yontemlerle basariyla

67



gosterilebilecegi sonucuna ulasilmistir. Bu ¢alismalar 15181nda, periferik sinir sistemi

ve patolojilerinin UE ile degerlendirilebilecegi sdylenebilir.

Calismamizda daha once yeterli diizeyde incelenmemis olan siyatik sinir
degerlendirilmis ve toplumda siklig1 %2-3’e ulasan (1) lomber disk hernisine bagl

etkileniminin tanisinda UE yontemlerin basartyla kullanilabilecegi gosterilmistir.

Calismamizda elastografik yontemlerden shear wave ve strain elastografi
birlikte kullanilarak siyatik sinir hem kantitatif hem de kalitatif olarak
degerlendirilmistir. Shear wave elastografinin strain elastografiye kiyasla bazi
avantajlart vardir. Tekrarlanabilir ve kantitatif Ozellikte bulgular elde edilmesine
olanak saglamaktadir. Ayn1 zamanda shear wave yonteminde tercih edilen fiziksel
denklemler strain yonteminden farklidir. Young modiilii (sertlik) hakkinda daha
direkt ve kantitatif degerlendirme saglamakta, degerlendirilen dokunun istenilen
bolgesinin lokal olarak degerlendirilmesine de olanak saglamaktadir. Shear wave
yontemi aynm1 zamanda probun operatdr tarafindan uygulanan kompresyonuna
bagimh degildir (144). Bu nedenle ¢alismamizda shear wave yontemi de tercih

edilerek siyatik sinir hakkinda daha objektif sonuglara ulagilmistir.

Gunimuzde yulksek ¢Ozunlrliklu cihazlar sayesinde ultrasonografi, sinir
tuzak sendromlari, noropatiler ve sinir tiimorlerinin tanisindan degerli bir yontemdir
(148,149,150). Diger periferik sinirlerde oldugu gibi siyatik sinir de sonografik

olarak cesitli lokalizasyonlardan goriintiilenebilmektedir.

[k yapilan anatomi-sonografi korelasyon g¢aligmalarinda siyatik sinir distal
lokalizasyonlardan (uyluk ortasi veya daha alt1) incelenebilmistir (149,151). Klinik
caligmalar ise siklikla sinir blokajim1 konu almistir. Bu amagla sinirin daha
proksimalden goriintiilenmesi gerekmektedir. Chan ve ark’1 (139) tarafindan yapilan
calismada ¢esitli lokalizasyonlardan sonografi esliginde yapilan siyatik sinir blokaji
degerlendirilmistir. Bu caligmada siyatik sinir ultrasonografi ile daha proksimal
bolgeler olan gluteal, infragluteal ve proksimal uyluk bdlgesinden basariyla
gorlintiilenmis, sinirin goriintii 6zellikleri bildirilmis ve ¢ap1 Olgiilebilmistir. Taha
(152) tarafindan 2012 yilinda yapilan ¢aligmada ise parasakral siyatik sinir blokaji

amaciyla siyatik sinir hastalarin = %96’sinda  parasakral bodlgeden basartyla
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goriintlilenebilmis ve bloke edilmistir. Calismamizda siyatik sinir benzer sekilde
daha proksimal bir bolge olan gluteal diizeyden kalga ve diz fleksiyon pozisyonunda

degerlendirilmistir.

Calismamizin bazi kisitliliklar1 vardir. Birincisi, nisbeten yeni bir teknik olan
UE hakkindaki literatir verileri smirlidir. Bu nedenle siyatik sinirin
degerlendirilmesinde hangi UE yodnteminin tercih edilmesi ve siyatik sinirin hangi
lokalizasyondan goriintiilenmesi hakkinda uzlasi henliz saglanamamistir. Ancak
elastografinin sinir dokusu tizerindeki etkinligini degerlendiren ¢aligmalarin ¢ogunda
strain ve shear wave tekniklerinin tercih edilmesi, ¢alismamizda da bu tekniklerin
secilmesine yol gostermistir. Ayn1 zamanda operator bagimli olan strain teknigiyle
birlikte daha objektif bulgular alinmasini saglayan shear wave yonteminin birlikte

kullanmanin sonuglarimizin dogrulugunu arttirdigini diistiniiyoruz.

Ikincisi, galismamizda siyatik sinirin daha proksimal kismi olan gluteal
diizeyden degerlendirme yapilmistir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda siyatik sinirin
degerlendirilmesinde proksimal-orta uyluk, sakral bolge, gluteal ve infragluteal bolge
tercih edilmistir. Calismamizda siyatik sinir gluteal bdlgeden goéruntilenmesi, bu
bolgenin anatomik referans noktalarinin olmasi sebebiyle klinik pratigimiz igerisinde
daha sik tercih edilmesi nedeniyledir. Ugiinciisii, ¢alismamiza dahil edilen lomber
disk hernili hastalar 3 ay-1 yil takip siiresi olan hastalardi. Bu nedenle bulgularimiz
kronik lomber disk hernili hastalar1 yansitmamaktadir. Bu se¢im kriteri, foraminal
stenoz derecesi ile sinirin elastisitesi arasinda farklilik olmamasina yol agmis olabilir.
lleride yapilacak olan prospektif calismalarla, foraminal stenozu olan hastalarin
zaman igerisindeki stenoz dereceleriyle doku sertligi arasindaki iliski

degerlendirilerek bu konu daha kapsamli bir sekilde aydinlatilabilir.
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6. SONUC

Mevcut literatiirde, lomber disk hernisine bagli foraminal stenozu olan
hastalarin siyatik sinirinde gelisebilecek olan degisiklikleri Ultrason elastografi ile
irdeleyen bir arastirma tarafimizca saptanmamis olup, elde ettigimiz verilerle hasta
grubunda darlik olan tarafta siyatik sinir doku sertliginin hem hastanin etkilenmemis
tarafi hem de kontrollere kiyasla daha arttigin1 saptamis bulunmaktayiz. Gluteal
bolgeden yapilan UE incelemede, aksiyel kesitlerde 9.5 kPa degerinin %75
sensitivite, %98 spesifite ile, longitudinal kesitlerde 10.5 kPa degerinin %90
sensitivite, %90 spesifite ile lomber disk hernili hastalar1 kontrol grubundan ayirt

ettigi gorillmistiir.

Bulgularimiz cercevesinde, lomber disk hernisi olan hastalarda sinir kokii basisina
bagli siyatik sinir etkilenmesinin tanisinda ve tedaviye yanitinin takibinde ucuz,
kolay ulasabilir ve invaziv olmayan bir yontem olan UE’ nin giivenle ve basariyla
kullanilabilecegi sonucuna varmaktayiz. Ancak, elastografik yontemlerle sinir
dokularinin incelenmesi hakkindaki bilgiler kisith oldugu icin c¢alismamizin
sonuclarinin yapilacak olan randomize kontrollii calismalarla dogrulanmasi ve
desteklenmesi elastografi yontemlerinin sinir dokusu ile iliskili patolojilerdeki

kullanim alanlarin1 daha kapsamli hale getirecegi inacindayiz.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

WRMANIN ACIK ADI Lomber disk hernisi hastalarinda siatik sinirin elastografik
olarak degerlendirilmesi,
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eklenmistir.)

8.2. Hasta ve saghkh gonullilerin B-mod, strain ve shear wave US
verileri (Not: Bu bolum KKU Radyoloji A.D. Bagkanh@’min istegi iizerine

*Hasta grubuna ait veriler (Cinsiyet, yas, bilateral siatik sinir c¢api, strain ve

shear wave degerleri)
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*Saghkh goniilliilere ait veriler (Cinsiyet, yas, bilateral siatik sinir ¢api, strain

ve shear wave degerleri)

ontrol N Ad Soyad  Cinsiyet Yas iatik sinir cafol siatik sinir strain ilc sinir shear aks k sinir shear long] siatik sinisSisiatik sinir strain iatik Shepesikik sinir shear long.
4 § 1 40 53 mm Kirmizn 6 6 kpa 7.3 kpa 5.4 mm Kimmizi 6 5.7kpa 6.8 kpa
LY 1 39 54 mm Kirmizt 6 8.3 kpa 75 kpa 5.8 mm Kirmzi-Sarn - 5 8.6 kpa 10. 4 kpa
CAI 1 3% 6mm Yesil-Kimuzi 4 6.2kpa 58kpa 5.7 mm Kimmizi 6 52kpa 6.4 kpa
4 1 38 5.3 mm Yesil-Kirmuzi 4 7. 1kpa 82 kpa 5.7 mm Kirmizt 6 94 kpa 112 kpa
45 1 56 5.5mm Kimuz 6 7.1 kpa 8.3 kpa 6.1 mm Kimmizi 6 9.6kpa 11.2 kpa
46 B 2 26 6.1 mm Yesil-Kirmuzi 4 6.7 kpa T4 kpa 6 mm Yegil-Kirmizn 4 6.5kpa 73 kpa
47 2 33 6.2 mm Yegil-San 4 43 kpa 6.1kpa 5.7 mm Kimmizi 6 58kpa 7.1 kpa
48 1 3l 6 mm Yesil-Kirmuzi 4 6.7 kpa 72kpa 6.3 mm Yegil-Kirmizn 4 73 kpa 7.8kpa
49 2 26 6.5 mm Yeil 3 54 kpa 7.3 kpa 67mm  Yesil-Kumim 4 49 kpa 54 kpa
30 2 52 6.5 mm Yesil-Kirmuz 4 53kpa 63 kpa 6.2 mm Yesil 3 43 kpa Skpa
51 2 53 5.6mm Kirmuzi-Yesil 4 4.5 kpa 6.2kpa 53mm  Kimz-Yesil 4 7.5kpa 79 kpa
52 2 48 6.5 mm Yesil-Kirmuzi 4 4.3 kpa 6.1 kpa 6.5 mm Kirmizi-Yesil 4 43 kpa 6 kpa
53 2 3% 5.6 mm Kirmuzi-Yesil 4 6.2kpa 7.3 kpa 59mm  Kimz-Yesil 4 6.9 kpa 8.4 kpa
54 2 53 5.7 mm Yesil 3 83 kpa 10.1 kpa 5.6 mm Yegil-Mavi 2 85kpa 10.2 kpa
55 2 40 53 mm Yesil-Kimuzi 4 59kpa 6.12 kpa 55mm  Kimn-Yesil 4 Tkpa 6 kpa
36 1 42 5.9 mm Kirrnuzi-Yesil 4 4 8kpa 4.6 kpa 6.2 mm Kirmizi-Yesil 4 5.1kpa 6.4 kpa
51 1 31 5.8mm Yesil 3 123 kpa 10.5 kpa 5.9 mm Yeil 3 13 kpa 15.6 kpa
58 1 44 5.8 mm Yesil-Kirmuz 4 8.7 kpa 12.3 kpa 6.2 mm Mavi-Yesil 2 10.5 kpa 13.2 kpa
59 1 37 52mm Yesil-Kimuzi 4 7.5kpa 7.1 kpa 5.6 mm Yeil 3 78kpa 8.2kpa
60 1 49 5.9 mm Yesil 3 53kpa 63 kpa 6.4 mm Yegil-Mavi 2 6.4 kpa Tkpa
61 1 2% 5.8 mm Yesil-Kimuzi 4 4.8 kpa 6.6kpa 6lmm  Yesil-Kumim 4 54kpa 58kpa
62 1 41 6 mm Yesil 3 59kpa 73 kpa 59mm  Yesil-Kirmzm 4 6.3 kpa 6.8kpa
63 2 28 53 mm Kimuz 6 8 kpa %4 kpa 5.5 mm Kimmizi 6 87kpa 103 kpa
64 1 n 6.3 mm Kirmuzi 6 75kpa 82kpa 59mm  Yesil-Kirmzm 4 9.3 kpa 9.8kpa
65 2 42 5.1 mm Yesil-Kimuzi 4 8. 7kpa 104 kpa 5.2 mm Yesil 3 105 kpa 10.3 kpa
[ 1 57 5.7 mm Yesil-Kirmuzi 4 93 kpa 9.9 kpa 5.4 mm Yesil-Sart 4 9.9 kpa 9.1kpa
67 2 35 59 mm Yesil-Kimuzi 4 9.15 kpa 11.2 kpa 6.1 mm Yesil8an 4 8.7kpa 10.2 kpa
68 1 38 5.6 mm Yesil-Kirmuzi 4 9.2kpa 10.3 kpa 62mm  Yesil-Kormzm 4 9.6 kpa 10.4 kpa
69 2 45 7.3 mm Yesil-Kimuzi 4 8.9 kpa %4 kpa 77mm  Yesil-Kumim 4 10.1kpa  1085kpa
70 1 54 6.5 mm Yesil-Kirmuzi 4 52kpa 5.8 kpa 6.3 mm Yesil-Kormizn 4 5.3 kpa 7.1kpa
7 2 54 5.5mm Kirmuzi-Yegil 4 8.6 kpa 8.9 kpa 5.7mm  Kimz-Yesil 4 83 kpa 8.8 kpa
7 2 56 6.1 mm Yesil-Kirmuzi 4 T6kpa 83kpa 5.8 mm Yesil-Sart 4 7.8kpa 8.5 kpa
73 1 4% 6.6 mm Yesil-Kirmizt 4 8.1 kpa 8.8 kpa 63mm  Yesil-Kumim 4 83 kpa 8.9 kpa
74 ( 2 26 5.3 mm Kirmuzi-Yesil 4 89 kpa 10.2 kpa 52mm  Yesil-Kirmz 4 10.7 kpa 12.3 kpa
75 2 56 5.8 mm Yesil-Kimuzi 4 44 kpa 4.95 kpa 6lmm  Yegil-Kumim 4 38kpa 5kpa
76 2 6l 5.6 mm Yesil-Kirmuzi 4 S.6kpa 5.94 kpa 59mm  Yesil-Kirmzm 4 6.9 kpa 84 kpa
77 1 28 54mm Yesil-Kimuzi 4 6.1 kpa 725 kpa 56mm  Yesil-Kumim 4 73 kpa 9.25 kpa
78 1 56 5.6 mm Kirnuzi 6 8. 4kpa 9.83 kpa 5.8 mm Kirmizt 6 87kpa 10.6 kpa
7 1 53 6.1 mm Kimuz 6 7.5kpa §.2kpa 59mm  Yesil-Kumim 4 9.84 kpa 11.23kp
80 1 6l 5.6 mm Yesil-Kirmuzi 4 93 kpa 10.45 kpa 57mm  Yesil-Kirmz 4 10.85 kpa 12.1 kpa
Cinsiyet Kadm:1 EtkileneiSag:1 Renk kodlama Tip I ( sert) a) sadece Mavi
Erkek:2 Sol:2 |b) Mavi-Yesil

Tip2 (ara sertlik) a :Sadece Yesil
| b Yegitsarik
Tip 3 {(yumugak ) Subtip a :sarkurmizy
|Subnp b: Sadepe kirmjzi

=

NOT: Hasta ve saghk goniillii grubunun ad ve soyadlar1 hasta mahremiyeti

acisindan bulanmiklastirilmistir.
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