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Ozet

Amag: Travmatik komplet omurilik yaralanmali (OY) hastalarin, American
Spinal Injury Association (ASIA) standartlarina uygun olarak yapilan
norolojik muayene bulgulari ile Transkraniyal Manyetik Uyarim (TMU) ile
paravertebral kaslardan saptanan Motor Uyandiriimis Potansiyelleri (MUP)
degerlerinin kargilastirnimasi.

Gereg ve Yontem: Komplet travmatik OY’li (C8-T12) oldugu ayni fiziyatrist
tarafindan ASIA standartlarina gore yapilan muayene sonucunda belirlenen
20 hasta calismaya alindi. Ekstremite ve paravertebral kaslardan, TMU ile
saptanan MUP degerleri ayrintili nérolojik muayene sonuglarini bilmeyen
ayni noroloji uzmani tarafindan gerceklestirildi ve kaydedildi.

Bulgular: Calismamizda TMU ile saptanan en kaudal paravertebral MUP
diizeyleri ile ASIA muayenesi ile bulunan nérolojik seviyeler arasinda ileri
derecede anlamh fark bulunmustur (p<0,001). Calismamizdaki 20
hastanin 19’unda norolojik seviyeler T2-L1 segmentleri arasinda
olmasindan dolay! neredeyse tiim hastalarimizin, duyu seviyeleri motor
seviye olarak kabul edilmistir.

Sonug: Daha onceki calismalar géz 6niine alindiginda, bu sonuglarin olasi
nedenlerinden birinin paravertebral kaslarin multisegmental innervasyonu ve
uzun kas lifi iletimi oldugunu diistiniiyoruz. Bu calismada elde edilen bulgular
sonucunda, OY’li hastalarda elektrofizyolojik calisma yapacak klinisyenlerin,
muayenelerde bulunan nérolojik seviyeler ile paravertebral kaslardan TMU ile
saptanan MUP seviyeleri arasinda onemli farklilik olabilecegini akilda tutmalari
gerektigi bizce 6nemlidir. Elde edilen bu sonuglarda ASIA standartlar ile ilgili
bazi kurallanin da etkili olabilecegine inanmaktayiz. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg
2012:58 Ozel Say1 1:49-55.

Anahtar Kelimeler: Omurilik yaralanmasi; transkraniyal manyetik uyarim;
motor uyandirilmis potansiyel; paravertebral kaslar

Summary

Objective: The aim of the present study was to compare the findings of
neurological examination performed according to the American Spinal Injury
Association (ASIA) Standards with Motor Evoked Potentials (MEPs) obtained
from paravertebral muscles of complete traumatic spinal cord injured (SCI)
patients by using Transcranial Magnetic Stimulation (TMS).

Metarials and Methods: Twenty patients with complete traumatic spinal cord
injury (C8-T12) who were examined and classified according to the ASIA
standarts by the same physiatrist were included in the study. TMS applications
were performed and evaluated by the same neurologist who was blind to the
detailed neurological examination findings according to the ASIA standards.
Results: There was a significant difference (p<0.001) between the neurological
levels and the most caudal paravertebral MEP levels found by TMS. In 19 of our
20 patients, the neurological levels were between T2-L1 segments and in
almost all the patients, the sensory levels were considered as motor levels. This
rule of ASIA standards might also play a role in these findings.

Conclusion: Results of the present study showed a significant difference
(p<0.001) between the neurological levels determined by neurological
examination and the most caudal paravertebral MEP levels found by
transcranial magnetic stimulation. Considering the previous studies, we
think that possible reasons for these findings include multisegmental
innervation of the paravertebral muscles and the long muscle fiber
conduction. The findings of the present study may contribute to the current
literature, especially regarding the routine electrophysiological studies in
patients with SCI. Turk | Phys Med Rehab 2012;58 Suppl 1:49-55.

Key Words: Spinal cord injury; transcranial magnetic stimulation; motor-evoked
potential; paravertebral muscles
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Girig

Guntimuizde omurilik yaralanmasi (OY) tanisi ve prognoz tayini
American Spinal Injury Association (ASIA) tarafindan tanimlanan
standart muayene yontemleri ile gerceklestiriimektedir (1). OY’li
hastalarin muayenesinde “altin standart” olarak kabul edilen ASIA
siniflamasina gore, torasik omurgada lezyonu olan bir hastada T2-
L1 seviyeleri arasinda anahtar motor kaslar olmadigi icin, anahtar
duyu noktalan ile saptanan duyu seviyesi norolojik seviye olarak
kabul edilmektedir (1).

OY’li hastada torasik segmentlerin motor seviyelerinin
cahgildigi etkinligi tam kanitlanmis bir norofizyolojik yontem
yoktur.  Kortikospinal  yollarin  tutuldugu hastaliklarin
degerlendirilmesinde, motor korteks Uzerinden transkraniyal
manyetik uyarim (TMU) cihazi kullanilarak saptanan motor
uyandirilmig potansiyel (MUP) degerlerinin kayitlanmasi goreceli
olarak kanitlanmis ve giivenilir bir yontemdir (2).

Bugline kadar literatirde, OY’li hastalarda repetitif TMU
uygulamasi ile klinik iyilesme (3), spastisitede iyilesme (4) ve
santral agr tedavisinde (5-7) iyilesme ile ilgili cahsmalar
bulunmaktadir. Saglikh deneklerin motor korteksleri tzerinden
TMU cihaz kullanarak paravertebral MUP kayitlama islemi birkag
calismada tanimlanmugtir (8-11). Bizim calismamiza benzer olarak,
komplet OY’li hastalarin paravertebral kaslarina yonelik TMU
incelemesi iki calismada (12,13) inkomplet OY’li hastalarda ise bir
calismada bildirilmistir (14).

Bu calismada komplet travmatik tip OY’li hastalarin, TMU
cihazi kullanilarak paraspinal ve ekstremite kaslarindan elde edilen
MUP’lar ile motor yollarinin degerlendiriimesi ve bu
degerlendirme ile ASIA standartlarina uygun olarak yapilan
norolojik muayene bulgularinin karsilastirlmasi amaclanmustir.

Gerec ve Yontem

Bu calismada, 20 komplet ASIA Bozukluk Skalasi (ABS)-A OY'li
hastalarda uluslararasi norolojik siniflama standartlarina (ASIA)
uygun olarak yapilan norolojik muayenede saptanan noérolojik
seviye ile TMU kullanilarak indeks ekstremite ve paraspinal
kaslardan kayitlama ile saptanan seviyeler karsilastinimistir.

Bu calisma istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik
Kurul'undan onay alindiktan sonra baslatildi. Hastalar calisma
sirasinda yapilacak fizik muayene ve elektrofizyoloji laboratuarinda
yapilacak olan TMU incelemesi konusunda bilgilendirildi ve yazili
onamlari alindiktan sonra calismaya katild!.

Caligmaya alinma kriterleri:

Komplet ABS-A travmatik OY

20-70 yas aras! hastalar

OY suresi en az 1 yil olan hastalar

Calismadan dislama kriterleri:

Oy'ye ek olarak travmatik beyin yaralanmasi ya da herhangi
baska bir norolojik hastaligin bulunmasi

Herhangi bir psikiyatrik hastalik ve/veya konusma bozuklugu
olmasi, biligsel fonksiyon bozuklugu olmasi

Elektrofizyolojik incelemelerin sonuglarini etkileyebilecek
ozellikle diabetes mellitus gibi bir hastaligin olmasi

Hastanin aktif epilepsisinin olmasi

TMU incelemesi icin kontrendikasyon olusturacak kalp pili,
cesitli implantlar ve protezinin olmasi

Hastalarin norolojik muayenesi, ASIA Omurilik Yaralanmasi
Norolojik ve Fonksiyonel Siniflama Standartlari 2000 revize edilmis
kriterlerine uygun olarak yapildi (1). Tim muayeneler bu konuda
egitim almis ayni fiziyatrist tarafindan gerceklestirildi. Yine tim
muayeneler standartlara uygun olarak hasta sirtiisti yatar
pozisyonda iken yapildi. ASIA standartlarina goére omurilik
yaralanmali hastalarin muayenesinde saptanmasi zorunlu kabul
edilen norolojik muayeneler yapildi (1). Buna gore hastalarin:

Duyusal seviyeleri

Duyusal skorlari

Motor seviyeleri

Motor skorlari

Norolojik seviyeleri

Komplet/inkomplet ayrimi

Parsiyel korunma alanlari saptandi.

Duyusal seviye, vicudun her iki tarafinda normal duyusal
fonksiyona sahip olan en kaudal spinal segment seviyesi olarak
kabul edildi. Motor seviye, viicudun her iki tarafinda normal motor
fonksiyona sahip olan en kaudal spinal segment seviyesi olarak
kabul edildi. Norolojik seviye ise viicudun her iki tarafinda normal
motor ve duyusal fonksiyona sahip olan en kaudal spinal segment
seviyesi olarak kabul edildi.

Duyusal skor, sag ve sol 28 anahtar duyu noktasi muayenesi ile
hesaplandi. Motor skor sag ve sol 10’ar anahtar kas muayenesi
sonras! hesaplandi. Komplet/inkomplet lezyon ayrimi icin rektal
tuse uygulanarak derin anal duyu ve eksternal anal sfinkter motor
fonksiyonunun muayenesi yapildi.

En alt sakral segmentte duyusal ve motor fonksiyonun yoklugu
komplet lezyon olarak yorumlandi. Tamami ABS-A komplet olan
hastalarimizin norolojik seviyelerinin kaudalindeki kismen innerve
dermatom ve miyotomlar parsiyel korunma alani olarak
kaydedildi.

Duyu muayenesinin hafif dokunma bolimi genellikle pamuk
ya da kulak cubugu kullanilarak, igne batirma duyusu bélimi ise
bir cengelli ignenin sivri ve kiint ucu kullanilarak yapildi. igne
batirmada, hasta ignenin sivri ucu ile kiint ucunu ayirt edemiyorsa
skorlama ‘0’ olarak yazildi. Duyu muayenesi igne batirma duyusu
ile keskin/kuint aynmi yapilarak baglatildi ve asagidan yukari dogru
yapildi.

igne batirma ve hafif dokunma her noktada 3 puanl bir skala
Uzerinden degerlendirildi:

0: Yok

1: Bozulmus (parsiyel veya bozulmus algilama, hiperestezi
dahil)

2: Normal

DO: Degerlendirme olanaksiz

Motor muayene yapilirken viicudun her iki tarafindaki 10 cift
miyotoma ait anahtar kaslar, yukaridan asagiya sira ile
degerlendirilerek kaydedildi.

Her kasin kuvveti alti dereceli bir skalada degerlendirildi (1).

0: Tam paralizi

1: Gorllebilen veya palpe edilen kontraksiyon

2: Aktif hareket, yer cekimi elimine edildiginde tam eklem
hareket acikiigi (EHA)

3: Aktif hareket, yer ¢cekimine karsi tam EHA

4: Aktif hareket, orta derecede dirence kargl tam EHA

5: (Normal) Aktif hareket, tam dirence karsi tam EHA

DO: Degerlendirme olanaksiz
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Manuel kas testi ile klinik olarak degerlendirilemeyen
miyotomlarda (C1-4, T2-L1, $S2-S5) motor seviye duyusal seviyeye
bakilarak kararlastirildi.

TMU incelemeleri bu konuda deneyimli ayni néroloji uzmani
tarafindan yapildi. TMU’yu uygulayan noroloji uzmaninin
hastalara ayrintili bir nérolojik muayene yapmasina izin verilmedi.
Boylece noroloji uzmani, hastalarin ASIA standartlarina gore
ayrintili norolojik muayene sonuglarini (komplet/inkomplet ayrimi,
norolojik seviye, v.b.) bilmeden elektrofizyolojik yontemleri
uyguladi.

Hastalara elektrofizyoloji laboratuvarinda yapilacak olan
incelemeler anlatild, tanik hasta yakini ve saglik personeli yaninda
yazil olarak okundu, yazili onamlar alinarak inceleme baglatild.

incelemelerin tim( Neuropack MEB-9200K EMG/EP cihazi ve
buna baglantili olarak calisan Magstim Model 200% P/N 3001-23-
02 manyetik uyan cihazi ile yapildi. incelemeler ¢ asamada
yapildi. incelemenin uzun stirmesinden dolayi hastanin rahatsiz
olmasini dnlemek icin tek tarafll (sag) inceleme yapildi. Her bir
kasin kaydi ytizeyel elektrodlar ile yapildi. Aktif elektrod kasin en
siskin kismina, referans elektrod kasin tendonuna yakin kismina,
toprak elektrod kayit ve uyari elektrodlari arasina yerlestirildi.
Transkraniyal uyarim, kasin temsil edildigi kontralateral skalptan
Uzerinden maksimum yanit amplitidiine ulasilacak siddette
verildi. Uyari verilmesi sirasinda eger yapabiliyorsa hastadan indeks

Tablo 1. Elektrofizyolojik incelemeler sonucu elde edilen bulgular.
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kasinin minimal (maksimal kasinin %710’u) derecede kasmasi
istendi. Her incelemede en az 6 yanit kaydedilerek minimal
latansli, maksimum amplittidli olan yanit secildi.

ilk asamada 1. dorsal interosse6z kasi kayitlamasi (C8/T1) ile
servikal ve skalp TMU ile MUP yanitlan elde edilerek her bir yanitin
ms cinsinden latans ve mV cinsinden amplitiidy ile santral ileti
zamani (skalp MUP yanit latansi-servikal MUP yanit latansi)
hesaplandi. Skalp uyarimlan icin uluslararasi 10-20 sistemine gore
EEG elektrod yerlestirme sistemi esas alindi (15).

ikinci asamada yine sag tarafta st ve alt ekstremitelerde
proksimalden distale dogru segmental 6zelliklerine gore belirlenen
indeks kaslar (C5 segmenti icin biceps, C6 segmenti icin deltoid,
C7 segmenti icin triceps, C8/Tl segmenti icin 1. dorsal interossei,
L2 icin iliopsoas, L3 segmenti icin vastus medialis, L4 segmenti icin
rektus femoris, L5 segmenti icin tibialis anterior, ST segmenti icin
gastroknemius) secildi. Proksimalden distale ve st ekstremiteden
alt ekstremitelere dogru gidilerek ekstremite kas kayitlamalari ile
(C5-T1, L3-S1) TMU ile elde edilen MUP yanitlarinin en distalde
alindigi spinal seviye belirlendi.

Uglincli asamada yine sa§ taraf kullanildi, yiizeyel aktif
elektrodlar bu kez paravertebral kaslar Gzerine spinoz cikintilarin
1,5 cm lateraline, referans elektrodlar bunlarin 3 c¢cm lateraline
yerlestirildi. Bu elektrod yerlesimi T2 segmentinden baslayarak ve
birer segment atlayarak tek tek uygulandi.

OY HASTALARI NOROLOJIK  PARASPINAL MUP  EKSTREMITE ~ SERVIKAL  SERVIKAL SKALP SKALP SANTRAL
SEVIYE SEVIYESI * MUP SEVIYESI* LATANS** AMPLITUD**  LATANS** AMPLITUD**ILET| ZAMANI** *+*
1 T6 T12 C8/T1 13,2 5.08 22,2 7,02 9
2 c8 T12 C8/T1 14,5 1,97 19,6 2,52 51
3 T10 T12 C8/T1 12,6 8,86 23,4 8,51 10,8
4 T4 S1 C8/T1 15,9 1,12 24,3 14,10 8,4
5 T10 L1 C8/T1 13,5 7,66 19,8 7,3 6,3
6 T11 S1 Cc7 13,2 4,72 17,4 3,6 4,2
7 T12 S1 C8/T1 14,1 1,2 21,3 7,2 7,2
8 T4 T12 C8/T1 15,3 2,0 20,1 1,2 4,8
9 T3 T9 C8/T1 14,2 3,32 19,7 3,65 5,5
10 T10 S1 L4 12,8 7,09 20,0 4,12 7,2
11 T5 T11 C8/T1 11,15 11,59 16,50 8,11 5,35
12 T11 L3 C8/T1 12,3 12,83 20,8 8,58 8,5
13 T2 T7 C8/T1 12,0 6,18 20,8 8,57 8,8
14 T11 L5 C8/T1 14,2 3,33 20,0 3,69 58
15 T8 T12 C8/T1 14,6 5,39 22,2 3,0 7,6
16 T9 S1 c7
17 T10 S1 C8/T1 14,5 0,7 23,6 1,8 9,1
18 T10 L5 C8/T1 14,3 8,77 20,5 3,17 6,2
19 T11 S1 C8/T1 14,2 8,04 23,4 3,36 9,2
20 T8 L5 C8/T1 15,1 5,87 21,3 4,5 6,2
* En distalden elde edilen MUP yaniti,
**1.Dorsal interossedz kas kaydi ile,
*** Skalp MUP latansi - Servikal MUP latansi.
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Her seviyenin kaydi sonrasi TMU skalpte C2 noktasindan
yapildi, en az 3 yanitin Ust Uste gelmesi saglanarak gercek yanittan
emin olundu. Distale dogru inildikce maksimal uyari ile en az
100 mV’luk yanitin elde edilip sonra alinamadigi seviye belirlendi.
Bu asamada analiz zamani 10 ms/div, sensitivite 0,2 mV/div, alt
frekans filtresi 10 Hz, Ust frekans filtresi 5 kHz olarak ayarlandi. Elde
edilen tim bu degerler nérolojik muayene sonuglar ile
karsilastirild.

Istatistiksel Analiz

Bu calismanin istatistiksel olarak degerlendirmesinde SPSS
versiyon 15.0 paket programi kullanildi. Tanimlayici istatistiksel
(ortalama, standart sapma, frekans, ylizde dagilimlar) metodlarla
birlikte seviyeler arasi degisimi incelemek icin Mann Whitney U
testi kullanildi. TMU cihaziyla saptanan en kaudal MUP diizeyleri
ile motor skorlar, hafif dokunma skorlari ve igne duyusu skorlari
arasindaki iligki veriler normal dagim gostermedigi icin Spermann
korelasyon katsayisi kullanilarak incelendi.

Bulgular

istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali'nda takip edilen komplet travmatik
tip OY’si oldugu klinik muayene ile saptanan toplam 21 hasta
calismaya alindi. TMU uygulamasini kabul etmeyen bir olgu
calisma digi birakildi. Tum hastalarin OY seviyeleri ASIA
standartlarina uygun olarak yapilan siniflandirmaya gore belirlendi
ve toplam 20 hasta ile calisma tamamlandi.

Calismaya alinan toplam 20 hastanin 16’si erkek (%80), 4'U
(%20) kadindi. Hastalar arasinda en dustk yas 21, en yiiksek yas
55 ve yas ortalamasi 42,05+8,846 yil idi. En distk OY siiresi 1 yil,
en yuksek 21 yil ve ortalama OY suresi 7,2+5,512 yil olarak
belirlendi.

Calismamizda en sik omurilik yaralanmasi nedeninin 9 hasta
(%45) ile arag ici trafik kazasi oldugu belirlendi. Bunu sirasiyla 8
hastada (%40) yuksekten diisme ve 3 hastada da (%15) agirlik
altinda kalma takip etti.

Hastalarin medeni durumlarina bakildiginda 6’sinin  bekar
(%30), 11inin evli (%55) ve 3’tnln dul oldugu belirlendi. Mesleki
dagihmlarina goére de hastalarin 15’inin (%75) bir meslegi
olmadigi, 5'inin (%25) ise bir meslek sahibi oldugu belirlendi.

Hastalarin 5’inde (%25) kronik hastalik olarak hipertansiyon
mevcuttu, ekstremitelerinde spastisite olan 8 hastanin (%40)
antispastik ajan kullandigi ve 6 hastanin (%30) depresyon
nedeniyle antidepresan ilag kullandigi belirlendi.

Calismamiza katilan hastalarin radyolojik inceleme ile en fazla
hasara ugramis vertebra seviyelerinin (kemik seviye) T12 (%35)
oldugu, bunu sirasiyla T11 (%15), T4 (%10), L1 (%10) ve diger

Tablo 2. TMU ile elde edilen en kaudal paraspinal MUP seviyesi.

TMU ile en kaudal paraspinal MUP seviyeleri N %
S1 7 35
T12 5 25
L5 3 15

Diger seviyeler
(T7,79,T11,L1,L3) 5 25

vertebralarin (C7, T2, T6, T7, T8, T9) (%)5) izledigi saptanmustir.

ASIA standartlarina gore yapilan muayene sonucunda OY
hastalarinin duyusal seviyeleri, motor seviyeleri, parsiyel korunma
alani (PKA) sag-sol duyusal seviyeleri ve norolojik seviyeleri
belirlendi.

OY’li hastalarin nérolojik muayene ile saptanan duyusal
seviyelerinin en sik T10 (%25) vertebra seviyesinde oldugu, bunu
sirastyla T11 (%20), T8 (%10), T4 (%10) ile diger vertebralarin
(C8,T2,T3,T5,T6,T9,T12) (%5) izledigi saptanmustir.

OY’li hastalarin norolojik muayene ile saptanan viicudun sag
yarimindaki PKA duyusal seviyelerinin en sik T12 (%20) ve L1
(%20) vertebra seviyelerinde oldugu, bunu sirasiyla T6 (%15), T11
(%15) ile diger vertebralarin (T3,T4,T5,T7,L2,L3) (%5) izledigi
saptanmustir.

OY'li hastalarin norolojik muayene ile saptanan viicudun sol
yarimindaki PKA duyusal seviyelerinin en sik T6 (%15), T11 (%15),
T12 (%15) ve L1 (%15) vertebra seviyelerinde oldugu, bunu
sirastyla T5 (%10), L2 (%10) ile diger vertebralarin (T3,T7,L3)
(%5) izledigi ve bir hastada duyusal PKA viicudunun sol yariminda
olmadigi (% 5) belirlenmistir.

OY'li hastalarin norolojik muayene ile saptanan norolojik
seviyelerinin en sik T10 (%25) vertebra seviyesinde oldugu, bunu
sirastyla T11 (%20), T8 (%10), T4 (%10) ile diger vertebralarin
(C8,T2,T3,T5,T6,T9,T12) (%5) izledigi saptanmustir.

Norolojik muayene sonucunda; motor skor ortalamasi
toplamda 100 Uzerinden 50,75+3,851 bulundu. Duyusal
skorlardan igne batirma skoru toplamda 112 lzerinden ortalama
62,25£14,614 bulundu. Hafif dokunma skoru toplamda 112
Uizerinden ortalama 64,10+13,939 bulundu.

Komplet OY hastalarinin belirlenen norolojik seviyeleri arasinda
en Ust vertebra seviyesi C8, en alt vertebra seviyesi T12 ve
ortalama norolojik seviye T7 olarak belirlendi.

Elektrofizyolojik Bulgular;

Calismaya alinan tim OY’li hastalarin noérolojik seviyeleri ve
elektrofizyolojik inceleme sonrasi elde edilen bulgular (paraspinal
MUP seviye, ekstremite MUP seviye, servikal latans, servikal
amplitiid, skalp latans, skalp amplitiid ve santral ileti zamani)
belirlendi (Tablo 1).

Servikal, skalp MUP yanitlan ile santral ileti zamani
incelemelerine baktigimizda; norolojik seviyesi T9 olan bir hastada
1. dorsal interosse6z (1.DI) kas kaydi ile servikal ve skalp yanitlari
elde edilemedi, ekstremite MUP seviyesi C7 olarak bulundu.
Culnkd bu hastanin C8 ve T1 segmentlerinden innerve ekstremite
kaslar atrofik oldugundan servikal ve skalp yanitlari ve dolayisiyla
santral ileti zamani saptanamadi.

Geriye kalan 19 hastada servikal manyetik uyarimlar ile
latanslari 11,15-15,9 ms arasinda (ort: 13,77), amplitidleri 0,7-
12,83 mV arasinda degisen (ort: 5,56), skalp uyarimlari ile ise
latanslari 16,5-24,3 ms arasinda (ort: 20,88), amplitidleri 1,2-
14,10 mV arasinda degisen (ort: 5,47) MUP yanitlari elde edildi.
Bu hastalarda santral ileti zamanlar 4,2-10,8 ms arasinda (ort:
7,11y idi.

ilgili elektrofizyoloji laboratuarinda yapilan bir diger ¢alismada,
14 hastada servikal manyetik uyarimlar ile latanslari 12,1-15,9 ms
arasinda (ort: 13,86), amplittidleri 3,58-20,16 mV arasinda degisen
(ort: 10,27), skalp uyarimlari ile ise latanslari 18,7-23 ms arasinda
(ort: 20,87), amplitidleri 2,68-10,3 mV arasinda degisen (ort:
5,94) MUP yanitlarinin elde edildigi ve santral ileti zamanlarinin
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4,7-9,6 ms arasinda (ort: 7) oldugu bildirilmistir (16). Boylece elde
ettigimiz degerler, ilgili elektrofizyoloji laboratuarinin normal
degerleri icinde kalmaktadir.

Ekstremitelerden kaydedilen en distal MUP yanitlarina
baktigimizda; norolojik seviyeleri C8-T12 arasinda degisen 17
hastada indeks kaslar kullanildiinda en distalden elde edilen
ekstremite MUP seviyeleri C8/T1, norolojik seviyeleri T9-T11
arasinda degisen 2 hastada indeks kaslar kullanildiginda en
distalden elde edilen ekstremite MUP seviyeleri C7, norolojik
seviyesi T10 olan 1 hastada indeks kaslar kullanildiginda en
distalden elde edilen ekstremite MUP seviyesi L4 olarak bulundu.

Paraspinal kayitlama ile en distalden elde edilen MUP
yanitlarina baktigimizda; OY’li hastalarin paravertebral kaslarina
yonelik TMU uygulamasi ile en kaudalden elde edilen MUP
seviyelerinin en sik S1 (%35) vertebra seviyesinde oldugu, bunu da
sirastyla T12 (%25), L5 (%15) ile diger vertebra dizeylerinde
(T7,1T9,T11,L1,L3) %5’er oranlarda olduklar saptanmustir (Tablo 2).

TMU cihazi ile elde edilen en kaudal paravertebral MUP
seviyelerinin en Ust vertebra segmenti T7, en alt vertebral
segmenti S1 ve ortalama paravertebral MUP seviyesi L2 olarak
saptandi.

Mann Whitney U testi kullanilarak TMU cihaziyla saptanan en
kaudal MUP diizeyleri ile ASIA muayenesi ile bulunan noérolojik
seviyeler arasinda ileri derecede anlamli fark bulundu (p<0,001).

Mann Whitney U testi kullanilarak TMU cihaziyla saptanan en
kaudal MUP diizeyleri ile kemik seviyeler arasinda ileri derecede
anlaml fark bulundu (p<0,001).

Mann Whitney U kullanilarak TMU cihaziyla saptanan en
kaudal paraspinal MUP dlzeyleri ile duyusal seviyeler arasinda ileri
derecede anlamli fark bulundu (p<0,001).

TMU cihaziyla saptanan en kaudal MUP diizeyleri ile motor
seviyeler arasinda ileri derecede anlamli fark bulundu (p<0,001).

TMU cihaziyla saptanan en kaudal MUP diizeyleri ile parsiyel
korunma alani sag duyusal seviyeler arasinda ileri derecede anlamli
fark bulundu (p<0,001).

TMU cihaziyla saptanan en kaudal MUP diizeyleri ile parsiyel
korunma alani sol duyusal seviyeler arasinda ileri derecede anlamli
fark bulundu (p<0,001).

Spearman korelasyon katsayisi ile degerlendirilen Sl¢ciitlerin
birbirleri ile iliskileri incelendiginde TMU cihaziyla saptanan en
kaudal MUP duizeyleri ile igne batirma skorlari arasinda pozitif
yonde kuvvetli iligki bulundu (r=0,604;p<0,001).

TMU cihaziyla saptanan en kaudal MUP diizeyleri ile hafif
dokunma skorlari arasinda pozitif yonde kuvvetli iliski bulundu
(r=0,661;p<0,001). Yani TMU cihaziyla saptanan en kaudal MUP
diizeyleri arttikca igne batirma skorlar ve hafif dokunma skorlari
artmaktadir.

PKA motor seviyesi olan iki hastada TMU cihaziyla saptanan en
kaudal MUP diizeyleri ile parsiyel korunma alani sag motor
seviyeler arasinda ileri derecede anlamli fark bulundu (p<0,001).

TMU cihaziyla saptanan en kaudal MUP diizeyleri ile parsiyel
korunma alani sol motor seviyeler arasinda ileri derecede anlamli
fark bulundu (p<0,001).

Pearson korelasyon katsayisi ile degerlendirilen olcutlerin
birbirleri ile iliskileri incelendiginde TMU cihaziyla saptanan en
kaudal MUP diizeyleri ile igne batirma skorlari arasinda pozitif
yonde kuvvetli iligki bulundu (r=0,679;p<0,001).

TMU cihaziyla saptanan en kaudal MUP diizeyleri ile hafif
dokunma skorlari arasinda pozitif yonde kuvvetli iliski bulundu

(r=0,706; p<0,001). Yani TMU cihaziyla saptanan en kaudal MUP
diizeyleri arttikca igne batirma skorlar ve hafif dokunma skorlari
artmaktadir.

Tartisma

Calismamizda ABS-A komplet travmatik OY’li 20 hastanin TMU
cihazi kullanilarak bazi ekstremite kaslarindan ve paravertebral
kaslardan elde edilen MUP’lar ile motor yollar degerlendirilmis ve
bu degerlendirme ile ASIA standartlarina uygun olarak yapilan
norolojik muayene bulgulan karsilastinlmistir.

Calismaya sadece ABS-A komplet OY’li hastalar alindi.
Hastalanmizin yaralanma siresi incelendiginde en distik 1 yil, en
yuksek 21 yil olmak tzere ortalamasinin 7,2 yil oldugu goriildi. Bu
kosullarin calismaya alinma kriterlerinin icine dahil edilmesinin
nedeni, norolojik muayene ile elektrofizyolojik inceleme arasindaki
zaman dilimi icinde ortaya cikabilecek olasi spontan norolojik
iyilesmelerin sonuclar etkilemesini onlemekti. Hastalarda ortaya
cikabilecek bu tiir norolojik degisimler s6zi gecen bu iki inceleme
yonteminin saglikh bir bicimde karsilastinlmasini engelleyebilirdi.

Sonugta ASIA standartlarina uygun olarak yapilan
muayenelerde bulunan norolojik seviyeler ile paravertebral
kaslardan TMU cihaz ile saptanan MUP seviyeleri arasinda énemli
farklilklar bulunmugtur. ASIA standartlarina uygun olarak yapilan
norolojik muayenede saptanan noérolojik seviye ile TMU cihazi ile
saptanan paravertebral MUP seviyeleri arasinda en az 2, en ¢ok 12
segment fark oldugu ortaya konmustur. Elde ettigimiz bu
sonuglarin saglikl bir bicimde tartisilabilmesi icin paravertebral
kaslarla ilgili bazi néroanatomik bilgilerin ve ASIA omurilik nérolojik
ve fonksiyonel siniflandirma standartlari ile ilgili bazi kurallarin
irdelenmesi yararli olacaktir.

Cariga ve ark. (12) OY’li hastalar ve saglkl kontrollerde TMU
ile torakal paravertebral kas MUP’larini incelemisler ve komplet
OY’de lezyon diizeyi altinda da paravertebral MUP’larin elde
edilebildigini bildirmislerdir. Yazarlar bu sonuglarin olasi nedenleri
arasinda bu kaslarin multisegmental innervasyonunun ve uzun kas
lifi iletiminin oldugunu ileri sirmiuslerdir.

Calismamizda paravertebral kaslarin baslangic ve sonlanma
yerleri ile multisegmental innervasyon seklinin anlasiimasi
sonuglarimizin tartisiimasi agisindan buyiik 6nem tagimaktadir.

Paravertebral kas gruplari ylizeyel grup, derin grup ve ara kat
sirt kaslari olmak lizere 3’e ayrilirlar. Yizeyel grupta yer alan
m.trapezius kasinin baslangic yeri oksipital kemikten orta-alt
torakal omurlarin spin6z ¢ikintilarina kadar uzanmaktadir. Bu kasin
innervasyonu n. accessorius ve C3-4 segmentlerinden
saglanmaktadir. Diger bir ytizeyel kas olan M. Latissimus dorsi
kasinin baglangic yeri T6-T12 vertebralar arasinda yer alir ve
innervasyonu C6-8 segmentlerinden saglanir (17). Diger bir
paravertebral kas olan m. romboid major ve m. romboid
minor'ler, sirasi ile T2, T5 ve C7, T1 vertebralar spin6z cikintilar ile
skapula medial kenari arasinda ilerler ve C3-C4 spinal
segmentlerinden innerve olurlar (17).

Derin sirt kaslarindan olan erektor spina kas grubu icinde yer
alan m. iliocostalis lumborum kasi sakrum, lumbal T11 ve T12
torakal vertebra spindz cikintilarindan ve krista iliaka’dan baglar, 6.
ve 12. angulus costa’larda sonlanir. Bu kasin innervasyonu T1-L1
vertebralar arasi spinal sinirlerin dorsal rami‘leri tarafindan saglanir
(17). Diger onemli bir paravertebral kas olan m.longissimus
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thoracis T1-L1 torakal spinal sinirlerin dorsal rami’leri tarafindan
innerve olur (17). Multifidus kasi sakrumdan C2’ye kadar vertebra
cikintilan yanindaki olugu doldurur ve en derinde yer alan kas
grubudur. Bu kas grubu C4-L5 arasi vertebralardan cikan spinal
sinirlerin dorsal rami’leri tarafindan innerve olmaktadir.

Calismamizda TMU cihaziyla saptanan en kaudal paraspinal
MUP diizeyleri ile ASIA muayenesi ile bulunan nérolojik seviyeler
arasinda ileri derecede anlamli fark bulunmustur (p<0.001). Bizim
bulgularimiz Cariga ve ark. (12) tarafindan yapilan benzer
calismanin sonuclari ile paralellik gostermektedir.

Yukarida ayrintili  olarak verilen paravertebral kas
noroanatomisini goz oniine alarak, biz de Cariga ve ark. (12) gibi
bu sonuclarin olasi nedenlerinden birinin paravertebral kaslarin
multisegmental innervasyonu ve uzun kas lifi iletimi oldugunu
distniyoruz.

Literattirde OY’li hastalarda norolojik seviyelerin belirlenmesine
yonelik TMU ile gerceklestirilen az sayida calisma mevcuttur
(12,14). Ertekin ve ark. (14) tarafindan gerceklestirilen prospektif
bir calismada, 34 saglikh kisiye ve 17 OY’li hastaya TMU cihazi
uygulanmustir. Bu calismada ytizeyel elektrod ve igne elektrodlar
ile farkll segmental seviyelerdeki paravertebral kaslardan MUP’lar
kaydedilmistir. Her iki yontemle de calismaya alinan 17 omurilik
yaralanmali hastanin 14’tinde omurilik lezyon seviyesinin altindan
motor yanitlar elde edilmistir.

Az sayida olguda gozlenmis olmakla beraber bacak kaslarindan
MUP’lar elde edilememesine karsin, daha yukari fakat lezyon yeri
altindaki spinal kaslardan MUP’larin alinabildigi bildirilmistir. Bu
bulgunun kortikospinal traktusun ileride diizelebilecegini gosteren
bir bulgu mu oldugu, yoksa paraspinal kaslara giden kurtulmus bir
lif grubunu mu temsil ettigi konusunun aydinlatilamadigini ve
longitudinal calismalara gereksinim oldugu belirtiimektedir (18).

Ote yandan Cariga ve ark. (12) omurilik yaralanmal hastalar ve
saghkl kontrollerde TMU cihazi ile torakal paravertebral kas
MUP’larini incelemisler ve komplet OY’de lezyon diizeyi altinda da
paravertebral kas MUP’larinin elde edilebildigini bildirmislerdir. Bu
calismada ASIA standartlarina gore saptanan norolojik seviyeler ve
TMU cihazi ile belirlenen en kaudal paravertebral kas MUP
seviyeleri arasinda ciddi farkhliklar bulunmustur.

Cariga ve ark. (12) lezyon seviyesi altindaki torasik
segmentlerde MUP’lari kaydedebilmislerdir. Bizim calismamizda
da muayenede saptanan norolojik seviye ile TMU cihaz ile
saptanan paraspinal MUP seviyeleri arasinda en az 2, en ¢ok 12
segment fark oldugu ortaya konmustur.

Sonug olarak omurilik yaralanmalarinda MUP’lar, prognozu
gostermede henliz beklendigi kadar yararli olamamistir. Klinik
olarak komplet spinal lezyon denilen olgular elektrofizyolojik
olarak komplet spinal lezyonu gostermeyebilirler. OY’de lezyon
seviyesinin Usttindeki periferik motor sinirlerin multisegmental
dagimi lezyon seviyesinin altindaki miyotomlarda MUP’larin elde
edilebilmesine neden olabilir. Bu sonuca etkili olabilecek bir bagka
olasilik da lezyonun Ustiinde ve altinda seyreden multisegmental
innervasyonlu uzun kas liflerinin iletimi olabilir (12).

Cariga ve ark. (12) tarafindan daha once 6ne surilen bu
mekanizmalarin yani sira, biz, elde edilen bu sonuclarda ASIA OY
Nérolojik Siniflandirma Standartlar ile ilgili bazi kurallarin da etkili
olabilecegine inanmaktayz.

ASIA standartlarina gore viicudun her iki tarafindaki normal
motor ve duyusal fonksiyona sahip olan en kaudal spinal segment

seviyesi norolojik seviye olarak tanimlanir. Vicudun sag ve sol
yariminda fonksiyonlarin normal oldugu seviye birbirinden farkli
olabilir. Ayrica duyusal ve motor seviyeler de farklilik gosterebilir (1).

Duyusal seviye vicudun her iki tarafinda bulunan 28’er
anahtar duyu noktasinin degerlendirmesi ile bulunur. Motor seviye
ise yine viicudunun her iki tarafinda bulunan 10’ar anahtar kasin
degerlendirmesi ile saptanir. S0zl edilen anahtar kaslar sunlardir:
C5- Dirsek fleksorleri; C6- El bilegi ekstansorleri (Ekstansor karpi
radialis longus); C7- Dirsek ekstansorleri; C8- El orta parmak
fleksorleri (Fleksor digitorum profundus); T1- El kiglik parmak
abduktorleri (Abduktor digiti minimi); L2- Kalca fleksorleri; L3- Diz
ekstansorleri;  L4- Ayak bilegi dorsofleksorleri; L5- Ayak
bagparmag ekstansorleri ve S1- Ayak bilegi plantar fleksorleri

Motor seviyenin belirlenmesinde kullanilan bu anahtar kaslar
dikkatli olarak incelendiginde C1-4, T2-L1 ve S2-S5 segmentleri
arasinda ASIA tarafindan herhangi bir anahtar kasin belirlenmedigi
kolaylikla anlagilabilir. ASIA standartlarina gore, anahtar kasin
olmadigi segmentlerde motor seviye duyusal seviyeye bakilarak
saptanir, bir baska deyisle bu segmentlerde duyusal seviye motor
seviye olarak kabul edilir (1).

Bizim calismamizin bulgular incelendiginde 20 hastanin
19’unda norolojik seviyenin T2-L1 segmentleri arasinda oldugu
gorilmektedir. Dolayisiyla ABS-A komplet olan hastalarimizin bir
tanesi hari¢ hepsinde, motor seviyeler ve norolojik seviyeler duyu
muayenesi ile elde edilen duyusal seviyeye gore saptanmistir.

ASIA standartlarinca belirlenen bu kural, olasilikla noérolojik
muayene ile saptanan motor seviye (ve/veya norolojik seviye) ve
TMU cihazi ile saptanan motor seviye arasinda farkliliklar
gorilmesine neden olmaktadir. ASIA standartlarina 6zgi olan bu
kural ve daha 6nce Cariga ve ark. (12) tarafindan o6ne sirtlen iki
mekanizma (1-OY’de lezyon seviyesinin Ustlindeki periferik motor
sinirlerin multisegmental dagiimina bagh olarak lezyon seviyesinin
altindaki miyotomlarda MUP’larin elde edilebilmesi ve 2-lezyonun
Ustlinde ve altinda seyreden multisegmental innervasyonlu uzun
kas liflerinin iletimi) hep birlikte degerlendirildiginde, ASIA
standartlarina uygun olarak yapilan muayenelerde bulunan
norolojik seviyeler ile paravertebral kaslardan TMU cihazi ile
saptanan MUP seviyeleri arasinda 6nemli farkliliklarin neden ortaya
ciktigi daha iyi anlagilabilecektir.

Calismamizda elde ettigimiz bulgular, bizce bu konudaki
literatiire katkida bulunacakti. En azindan klinik pratikte OY’li
hastalarda elektrofizyolojik calisma yapacak klinisyenlerin ve bu
konuda bilimsel calisma diizenleyen kisilerin, muayenelerde
bulunan noérolojik seviye ile paravertebral kaslardan TMU cihazi ile
saptanan MUP seviyeleri arasinda 6nemli farklilik olabilecegini
akilda tutmalari gerektigi bizce onemlidir.
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