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ÖNSÖZ

Radikülopati ve pleksopatiler bir çok etiyolojik durumla görülmekte ve hastalarda 
nörolojik defisitlere yol açabilmektedir. Radikülopati ve pleksopatilerin birbirin-
den ayırımı, diğer hastalıklardan ayrılabilmesi ve tedavisi bu nedenlerden dolayı 
önemlidir. Bu kitabın radikülopati ve pleksopatilerin tanı ve tedavisinde hekimlere 
yol gösterebilecek ve yardımcı olabilecek bir kaynak olduğunu düşünmekteyiz. 
Bu kitabın oluşturulmasında katkılarından dolayı Prof. Dr. Zülfikar Arlıer’e ve tüm 
yazarlarımıza teşekkür ederiz. Bu kitabın yazım aşamasında vakitlerinden çaldığı-
mız ailelerimize manevi katkılarından dolayı ayrıca teşekkür ederiz.

Dr. Halit Fidancı

Dr. İlker Öztürk

Dr. Aygül Tantik Pak
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Zülfikar ARLIER1

RADİKÜLOPATİ	VE	PLEKSOPATİLERE	
YAKLAŞIM

BÖLÜM	1

Radikülopati ve pleksopatiler, hastalarda duyu ve motor güçsüzlüklere neden ol-
duklarından tanınmaları ve tedavi edilmeleri önemlidir. Aksi takdirde özürlülüklere 
neden olabilirler.

Ön ve arka köklerden çıkan sinir lifleri spinal sinirleri oluşturmakta, spinal si-
nirlerden çıkan ventral lifler de pleksusları oluşturmaktadır. Bu yapılarda meydana 
gelen bozukluklar radikülopati ve pleksopatilere neden olmaktadır. Pleksuslardan 
çıkan lifler de periferik sinirleri oluşturmaktadır. Periferik sinirler de ciltte duyu 
alanlarını beslemekte ve kasları innerve etmektedir (1,2). Bu nedenle radikülopati 
ve pleksopatilerde kas güçsüzlüğü, kaslarda atrofi ve duyu anormallikleri gelişir. 
Kas güçsüzlüğü hafif derecede olabileceği gibi kaslar tam felç de olabilir, kaslarda 
atrofi gelişebilir. Hissizlik, iğnelenme gibi duyu bozuklukları görülebilir, çok şiddetli 
ağrılar gelişebilir. Konus medullaris ya da radikülopatiye bağlı miyelomalazi gibi 
durumlarda mesane ve barsak disfonksiyonları da hastalarda mevcut olabilir.Tüm 
bu durumlar hastanın günlük yaşantısını ve fiziksel aktivitelerini etkileyebilir. Bu 
nedenlerde radikülopati ve pleksopati tanısının konulması ve bu hastalıkların yö-
netimi önemlidir. Lezyon lokalizasyonu iyi bir anatomi bilgisi ile yapılabilir, böylece 
etiyoloji ile de ilgili bilgiler elde edilebilir. Örneğin elde güçsüzlük ve el-ön kol me-
dialinde parestezisi olan hastada C8-T1 radikülopati ya da nörojenik torasik çıkış 
sendromu gibi alt trunkusun etkilendiği bir brakiyal pleksopati düşünülebilir. (3,5)

Radikülopati ve pleksopatilerin tanısı klinik bulgular, elektrodiagnostik testler 
ve görüntüleme yöntemleri ile konulabilmektedir (3,4,6,7). Bazı durumlarda bi-
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Akılda Kalması Gerekenler

1.	Simetrik	olarak	yerleşen	31	çift	(8	servikal,	12	torasik,	5	lomber,	5	sakral	ve	1	
koksigeal)	spinal	sinir	segmenti	vardır.

2.	Ön	ve	arka	sinir	kökleri	birleşerek	spinal	sinirleri	oluştururlar.
3.	Spinal	sinirin	ön	dalı	pleksus	yapılarına	katılır	ve	periferik	sinirleri	oluşturur.

1 Uzm. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gaziosmanpaşa Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Nöroloji Kliniği, aa.aygultantik@hotmail.com

Aygül TANTİK PAK1

BÖLÜM 2

RADİKS VE PLEKSUS ANATOMİSİ

OMURGA VE OMURİLİK
Omurga	ardışık	olarak	dizilmiş	kemik	vertebralardan	ve	fibrokartilajinöz	diskler-
den	oluşmuştur.	Yedi	servikal,	12	torasik,	5	lomber,	5	sakral	ve	4	koksigeal	olmak	
üzere	toplam	33	vertebra	bulunur.	Vertebralar servikal, torasik ve	lumbosakral	se-
viyelerde	bazı	anatomik	değişiklikler	göstermekle	birlikte	temel	olarak	bir	gövde	
(korpus),	bir	çift pedikül ve	iki	laminadan	oluşur.	Korpuslar arasında	yastık	göre-
vini	üstlenen  intervertebral disklerin	merkezinde nukleus pulpozus  ile	çevresin-
de anulus fibrozus bulunur.	Omurga	boyu	ortalama	72	cm	olup	kadınlarda	bu	boy	
7-10	cm	daha	kısa	olabilmektedir.	Omurga	kanalı	tüm	omurga	boyunca	devam	
eder.	Bu	kanal	omurilik,	kauda	ekuina	ve	bunların	kılıflarını	korur	(1).

Omurilik,	medulla	oblangatanın	aşağıya	doğru	uzantısı	olup	atlasın	üst	kena-
rından	 başlar	 ikinci	 lomber	 vertebra	 seviyesinde	 yasıllaşmış	 bir	 uç	 olan	 conus	
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2.	 Obturator	sinir:	Uyluk	addüktörlerinin	motor	innervasyonu	ve	uyluk	iç	kısmına	
duyusal	innervasyon	sağlar.

3.	 Lateral	femoral	kütanöz	sinir:	Pür	duyusal	sinir	olup	uyluk	ön	ve	dış	kısmının	
derisine	duyusal	innervasyon	sağlar.

Sakral	pleksus	ise	L4-S4’ten	çıkan	sinir	liflerinden	pelviste	oluşur.	Bu	pleksustan	
dört	sinir	grubu	çıkar	(10).	Bunlar:

1. Gluteal	sinirler:	Superior	gluteal	sinir	uyluğun	abdüktörlerini	ve	 internal	 rota-
törleri	innerve	eder.	İnferior	gluteal	sinir	uyluğun	ana	ekstensörü	olan	gluteus	
maximusu	innerve	eder.

2.	 Posterior	femoral	kutanöz	sinir:	Pür	duyusal	olup	arka	uyluk	ve	popliteal	fos-
sanın	deri	duyusunu	alır.

3.	 Pudental	sinir:	Eksternal	anal	sfinktere	ve	perineal	kaslara	motor	dallar,	peri-
neuma,	penise,	skrotuma	ve	anüse	duyusal	dalları	verir.

4.	 Siyatik	sinir	(Commen	peroneal	ve	tıbial	sinir)	:Bu	sinirler	bacağın	fleksiyonu-
nu,	ayağın	tüm	hareketlerini	ve	uyluğun	arkasını,	bacağın	dorsolateralini,	aya-
ğın	derisinin	duyusunu	alırlar.

KAYNAKLAR
1. Eisen	A.	Anatomy	and	localization	of	spinal	cord	disorders. UpToDate	Inc.
2.	 Rexed	B.	Some	aspects	of	the	cytoarchitectonics	and	synaptology	of	the	spinal	cord.	Progress	

in	brain	research.	1964;	11:	58-92.
3.	 Rexed	B.	A	cytoarchitectonic	atlas	of	the	spinal	coed	in	the	cat. Journal	of	comparative	neuro-

logy.	1954;	100(2):	297-379.
4.	 Kandel	ER,	Schwartz	JH,	Jessell	TM,	Siegelbaum	S,	Hudspeth	AJ,	&	Mack	S.	(Eds.). Principles	of	

neural	science 2000;	4:	1227-1246.
5.	 Grissmer	S,	Hoth	M,	Kurtz	A,	Leipziger	J,	Müller	F,	Pedain	C,	&	Rettig	J.	Verlag	Tibor	Marczell;	

1975	(4)	Aumüller	G,	Aust	G,	Doll	A,	Engele	J,	Kirsch	J,	Mense	S,	Reißig	D,	Sal-vetter	J,	Schmidt	
W,	Schmitz	F,	Schulte	E,	Spanel-Borowski	K,	Wolff	W,	Wurzinger	LJ,	Zilch	HG.	Duale	Reihe:	Ana-
tomie.	2.	Aufl.	Stuttgart:	Thieme;	2010.

6.	 Orebaugh	SL,	&	Williams	BA.	Brachial	plexus	anatomy:	normal	and	variant. The	Scientific	World	
Journal. 2009;	9:	300-312.

7.	 Doughty	CT,	Bowley	MP.	Entrapment	Neuropathies	of	 the	Upper	Extremity.	Medical	Clinics	of	
North	America.	2019;	103:	357-370.

8.	 Murphy	KA,	Morrisonponce	D.	Anatomy,	Shoulder	and	Upper	Limb,	Median	Nerve.	2019:	In	Stat-
Pearls	(Internet).	StatPearls	Publishing.

9.	 Dyck	PJB,	&	Thaisetthawatkul	P.	(2014).	Lumbosacral	plexopathy. Continuum:	Lifelong	Learning	
in	Neurology.	2014;	20(5):	1343-1358.

10.	 The	localization	of	lesions	causing	coma. Localization	in	Clinical	Neurology	5th	ed.	Brazis	PW,	
Masdeu	JC,	&	Biller	J.	Philadelphia,	PA:	Lippincott	Williams	&	Wilkins,	2007:	557-582.



Akılda Kalması Gerekenler

1. Radikülopatiker intrinsik (infalamasyon gibi) ve ekstrinsik (disk herniasyonu, spinal 
stenoz gibi) nedenlerle oluşur.

2. Disk herniasyonu sonrasında disk rezorbe olur.
3. Pleksopatilerde çoğunlukla aksonal dejenerasyon izlenir, demiyelinizasyon bazı 

hastalık ya da durumlarda ortaya çıkabilir.

BÖLÜM 3

RADİKÜLOPATİ VE PLEKSOPATİLERİN 
PATOFİZYOLOJİSİ

1 Uzm. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Nöroloji Kliniği, ilkerozturk01@hotmail.com

İlker ÖZTÜRK1

RADİKÜLOPATİLERİN PATOFİZYOLOJİSİ
Radikülopatiye neden olan durum intrinsik ve ekstrinsik nedenler olarak ikiye ay-
rılabilir. İntrinsik nedenler arasında inflamasyon ve sinir tümörleri sayılabilir. Disk 
herniasyonu, spinal stenoz, tümörler, enfeksiyöz nedenler ve travma ekstrinsik 
nedenleri oluşturmaktadır. En sık nedenler dejeneratif durumlar disk herniasyonu 
ve spinal stenozdur. Bu nedenlere bağlı radikülopati, nükleus pulpozusun mekanik 
kompresyonu ya da inflamatuar mediatörlerin radiksleri etkilemesi ile gelişebilir 
(1-4). Hayvan deneylerinde nükleus pulpozusun kimyasal yolla yaralanması ile 
oluşan radikülopatide iğne elektromiyografide fibrilasyon potansiyellerinin görül-
mesi ve disk hernilerinde fosfolipaz A2 seviyelerinin yükselmesi, disk hernilerinde 
kompresyona ek olarak inflamatuar bir yanıtın da olduğunu gösterebilir (5,6).
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Akılda Kalması Gerekenler

1. Radikülopatilerde altta yatan periferik sinir lezyonu yoksa duyu sinir iletim çalışmalarının 
normal olması gerekirken, pleksopatilerde ise duyu sinir iletim çalışmalarında 
anormallik beklenir.

2. L5 radikülopatide süperfisyal peroneal sinir iletim çalışmasında anormallikler olabilir.
3. Radikülopatilerde paraspinal kaslarda iğne elektromiyografi anormallikleri izlenir, bu 

anormallikler pleksopatilerde görülmez.
4. Farklı sinir innervasyonlu aynı kökten innerve iki kas ve paraspinal kaslarda iğne 

elektromiyografi anormalliğinin olması radikülopati tanısını büyük ölçüde destekler.

1 Doç. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Nöroloji Kliniği, Klinik Nörofizyoloji Bölümü,  
dr.halitfidanci@gmail.com
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Halit FİDANCI1

Gülçin ORTAÇ2

RADİKÜLOPATİ VE PLEKSOPATİLERDE 
ELEKTRODİAGNOSTİK TESTLER

BÖLÜM 4

GENEL BİLGİLER
Radikülopati ve pleksopatilerin tanısında elektrodiagnostik testlerin önemi büyük-
tür. Elektrodiagnostik testler sadece tanı için değil aynı zamanda ayırıcı tanı için 
de kullanılabilirler. Örneğin C6 radikülopati ve karpal tünel sendromu ayırımında 
ya da C5,C6 radikülopati ve üst trunkusun etkilendiği bir brakiyel pleksopatinin ayı-
rımında faydalı olabilirler (1-3). Ayrıca klinik bulgular ve görüntüleme yöntemleri 
ile birlikte değerlendirildiklerinde radikülopati ya da pleksopatinin süreci, prognozu 
ve lokalizasyonu için eşsiz bilgiler verebilirler (1,2). Duyu ve motor sinir iletim ça-
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Şekil 8. Erb uyarımı aksiller sinirden elde edilen potansiyel
Sağ deltoid kasından Erb uyarımı ile elde edilen potansiyel (kayıt konsantrik iğne elektrod ile yapıldı, bu 
nedenle başlangıç noktası ile defleksiyon olarak kabul edildi).
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Akılda Kalması Gerekenler

1. Radikülopati ve pleksopati belirtileriyle başvuran hastalar ayrıntılı bir öykü ve fizik 
muayene ile anatomik lokalizasyon yapıldıktan sonra uygun görüntüleme yöntemi 
belirlenmelidir.

2. Asemptomatik dejeneratif değişikliklerin sıklığından dolayı, radikülopati tanısı tek başına 
görüntüleme bulgularına dayandırılmamalı, klinik şüphe halinde tanıyı desteklemek 
amacıyla kullanılmalıdır.

3. Manyatik rezonans görüntüleme (MRG), omurganın dejeneratif hastalıkları, radikülopati 
ve pleksusa yönelik kapsamlı radyolojik değerlendirmede kilit role sahiptir.

1 Uzm. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Nöroloji Kliniği, ulgentekan@gmail.com

Ülgen YALAZ TEKAN1

RADİKÜLOPATİ VE PLEKSOPATİLERDE 
GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ

BÖLÜM 5

GENEL BİLGİLER
Radikülopati belirti ve bulgularıyla prezente olan tüm hastalar, ayrıntılı bir öykü 
ardından kapsamlı fizik muayeneye tabi tutulmalıdır. Radiküler ağrıya eşlik eden 
miyotomal ve/veya dermatomal bulguların varlığında, anatomik lokalizasyon 
yapmak mümkündür. Ancak çoğu durumda hastanın yakınmaları yeterince ta-
nımlayıcı olmaz ve etyolojiye yönelik bilgi vermez. Bazen de klinik değerlendirme 
aşamasında fark edilen bazı özellikler, tablonun ciddiyetine yönelik ileri araştırma-
yı gerekli kılar. Tanı sürecinde bir sonraki adım, şüphe duyulan tanının konfirme 
edilmesi ya da daha ciddi bir patolojinin dışlanması amacıyla spinal görüntüleme 
yöntemlerine başvurmaktır.
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Şekil 6: Pelvis MR kontrastlı T1 sekansta perinöral yapılarda ödem ve kontrast tutulumu (ok),  
lumbosakral pleksus nöropatisini göstermekte.

Tablo 1: Modic tiplerine göre MRG’ de sinyal değişiklikleri

T1 T2 STIR

Modic Tip I Hipointens Hiperintens Hiperintens

Modic Tip II Hiperintens Hiperintens Hipointens

Modic Tip III Hipointens Hipointens Hipointens
Modic Tip I: Ödem, Modic tip II: Yağlı değişiklik, Modic Tip III: Skleroz
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Akılda Kalması Gerekenler

1. Servikal radikülopati, boyun, omuz veya kol ağrısı, kas güçsüzlüğü, duyusal semptomlar 
ve azalmış derin tendon reflekslerinin tek başına ya da kombinasyon halinde görüldüğü 
klinik bir durumdur.

2. Servikal radikülopatide en sık etkilenen sinir kökleri sırasıyla C7 ve C6’dır.
3. Hasta öyküsü ve klinik bulgularla, vakaların% 75’inden fazlasında servikal radikülopatiyi 

teşhis edebilir.
4. Üst ekstremitede yayılan ağrı ve paresteziler, median, ulnar veya daha az yaygın olarak 

diğer üst ekstremite sinirlerinin tuzak nöropatisini içeren ayırıcı bir tanıya sahiptir.
5. Arka kök gangliyonu radikülopatilerde sıklıkla etkilenmediğinden sinir ileti çalışması 

ile duyusal sinir aksiyon potansiyellerinin normal olduğu gösterilerek radikülopati 
pleksopati ayrımı yapılabilmektedir.

1 Dr. Öğr. Üyesi, Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Nöroloji Anabilim Dalı, Afyonkarahisar, dr.cansukoseoglu@gmail.com

Cansu KÖSEOĞLU TOKSOY1

SERVİKAL RADİKÜLOPATİLER

BÖLÜM 6

GENEL BİLGİLER
Servikal radikülopati, servikal sinir köklerinin kompresyonundan kaynaklanan bir 
ağrı ve / veya sensorimotor defisit sendromudur (1). Servikal radikülopatide bo-
yun, omuz veya kol ağrısı, kas güçsüzlüğü, duyusal semptomlar ve azalmış derin 
tendon refleksleri tek başına ya da kombinasyon halinde görülebilir.

Servikal spinal sinirler omurilikten çıkar ve kendi nöral foramenlerine doğru ob-
lik olarak ilerler. Yedi adet servikal vertebra, 8 adet servikal spinal sinir mevcuttur. 
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Akılda Kalması Gerekenler

1.Torakal radikülopati nadir görülür. Torakal spinal bölge, göğüs kafesi ile çevrelendiğinden 
servikal ve lomber bölgelere göre daha dayanıklıdır.

2.Torakal radikülopatinin en sık nedeni torakal disk hastalığıdır. Tümör metastazı, abse 
ve kırıklar gibi nedenleri akılda tutmak gerekir. Diyabet torakal bölgeyi tutan önemli bir 
hastalıktır.

3.Torakal radikülopatinin neden olduğu ağrı, sırta, karına ve göğüse yayılabilir. Atipik ağrı 
karakteri başka hastalıklar ile karışmasına neden olabilir.

1 Uzm. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gaziosmanpaşa Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nöroloji Kliniği, zahidemailgurkan@gmail.com
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TORAKAL RADİKÜLOPATİLER

BÖLÜM 7

GENEL BİLGİLER
Torakal radikülopati, servikal ve lomber radikülopati ile karşılaştırıldığında na-
dir görülen omurga hastalıklarındandır. Torakal radikülopatinin en sık nedenleri 
arasında torasik disk hastalığı, diyabet ve metastatik tümör basıları sayılabilir. 
Asemptomatik torasik disk hastalığına, semptomatik olandan daha sık rastlanılır. 
Semptomatik olanlar orta yaş ve üstünde, bazen travma ile ilişkili olarak görülür. 
Torasik disk hastalığı büyük oranda T8’in altındaki seviyelerdedir, bu durum T8’in 
altında omuriliğin daha hareketli olması ile ilişkilendirilebilir. Atipik ağrı yakınma-
sından miyelopatiye kadar farklı klinik tezahürler görülebilir. Sırt ağrısına neden 
olur ancak göğüs ve karın ağrısı gibi atipik ağrı paternlerine de yol açabilir (1). Bu 
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Şekil 2: Torakal dermatomlar
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Akılda Kalması Gerekenler

1. Lumbosakral radikülopatilerin en yaygın nedenleri intervertebral disk patolojileri ve 
dejeneratif omurga hastalıklarıdır.

2. Lumbosakral disk herniasyonlarında en sık etkilenen sinir kökleri L5 ve S1 sinir kökleridir.
3. Lumbosakral radikülopatilerdeki önemli klinik özellikler; radiküler ağrı, dermatomal 

paresteziler, ilgili miyotomda parezi, atrofi ve refleks değişikliklerdir.
4. Manyetik rezonans görüntüleme anatomiyi gösterirken elektrodiagnostik çalışmalar 

fonksiyonu ortaya koyar.
5. Elektromiyografi lumbosakral radikülopati incelemesinde ve ayırıcı tanısında önemli bir 

role sahiptir; duysal yakınmaların varlığında duysal ileti çalışmalarının normal olması 
ile birlikte iğne elektromiyografide aksonal hasar bulgularının varlığı tanı koydurucudur.

1 Uzm. Dr., Sağlık Bilimleri üniversitesi Gaziosmanpaşa Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Nöroloji Kliniği, busramumay88@gmail.com
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BÖLÜM 8

GENEL BİLGİLER
Bel ağrısı, klinik pratikte sık karşılaşılan yakınmalardan biridir. Lumbosakral ra-
dikülopatiler bel ağrısı nedenleri arasında ön sıralarda yer almaktadır. Bel ağrısı 
görülme sıklığının %13 ila %31 arasında olduğu tahmin edilirken, bel ağrısı ile baş-
vuran hastalarda radiküler semptomların görülme sıklığı %12 ila %40 arasında de-
ğişmektedir (1, 2). Epidemiyolojik çalışmalar değişiklik gösterse de lumbosakral 
radikülopati prevelansının %3 ila %5 olduğu tahmin edilmektedir (2). Etyolojide 
omurgadaki dejeneratif süreçler ilk sırada yer almaktadır, bu nedenle yaş, lum-
bosakral radikülopati gelişiminde birincil risk faktörüdür. Semptomlar tipik olarak 
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LOMBER OMURGA

L4
L4/L5 Uzak lateral disk herniasyonu

Parasantral disk herniasyonu

L4

L4/S

L5/S1
L5

L5

S1

S1

Şekil 1. Disk Herniasyonlarında Etkilenen Spinal Kökler
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Akılda Kalması Gerekenler

1. Kauda equina sendromu tanısı konulmasında aşağıda belirtilen bulgulardan en az 
birinin olması gerekir

• Mesane/bağırsak disfonksiyonu
• Sele tarzı duyu kusuru
• Alt ekstremitelerde olası nörolojik defisit ile beraber seksüel disfonksiyon
2. Alt ekstremitelerde kalın liflerde duyu kaybına rağmen elde edilen normal sinir iletim 

çalışması problemin dorsal kök gangliyonu proksimalinde, duyu köklerinde veya 
posterior kolumnada olabileceğine işaret eder

3. Kauda equina veya konus medullaris sendromunda hastaya semptom başlangıcından 
itibaren 24 saat içerisinde cerrahi müdahale önerilmektedir

1 Uzm. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Nöroloji AD., metinbalduz@gmail.com

BÖLÜM 9

KONUS MEDULLARİS VE KAUDA EQUİNA 
SENDROMU

 Metin BALDUZ1

GENEL BİLGİLER
Kauda equina sendromu sıklıkla acil cerrahi müdahale gerektiren lumbosakral ve 
koksigeal sinir köklerinin fonksiyon kaybı ile seyreden önemli bir hastalıktır. Bu 
sinirlerin etkilenmesi sonucu nöromüsküler ve ürogenital semptomlar ortaya çı-
kar. Başlıca semptomlar sırt ağrısı, bağırsak ve mesane disfonksiyonu, tek veya 
çift taraflı siyatik, sele tarzında sensöriyel bozukluk, alt ekstremite motor ve duyu 
kaybı olarak sıralanabilir.
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Ambulatuar kapasitenin ölçümü için ise ambulatuar motor indeks kullanılır. 
Kalça fleksiyonu abduksiyonu ekstansiyonu, her iki tarafta diz ekstansiyon ve flek-
siyonu hareketleri değerlendirilir ve 0-3 arasında skorlanır (0= yok 1=zayıf 2=orta 
3=normal ya da iyi). Maksimum puan 30 olup alınan puan maksimum puanın 
yüzdesi olarak belirtilir.

• %79 ve yukarı skorda orteze gerek yok
• %60 ve yukarı skorda 1 KAFO (diz- bilek-ayak ortezi)
• %40 ve aşağı skorda 2 KAFO desteği
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Akılda Kalması Gerekenler

1. En önemli semptom ağrıdır.
2. Nörojenik kladikasyo görülür.
3. Spinal stenozla uyumlu şikayeti olmayan hastalarda manyetik rezonans görüntülemede 

spinal stenoz saptanabilir.
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SPİNAL STENOZ

BÖLÜM 10

GENEL BİLGİLER
Spinal stenoz, spinal kanalın daralması sonucu radiküler ve medulla spinalis 
etkilenmesi ile ortaya çıkan durumdur. Spinal stenoz spinal kanalı, radiksleri ve 
intervertebral foraminadaki tünelleri tutabilir (1). Hastalar ağrı gibi semptomla 
gelebildiği gibi hafif kompresyonlarda asemptomatik de olabilir (2,3). Ancak ağır 
kompresyonlara sahip hastaların bazen asemptomatik olabileceği de akılda tu-
tulmalıdır (4). Spinal stenoz tek taraflı olabildiği gibi bilateral de olabilir. Servikal, 
torakal veya lomber bir ya da birden fazla segmenti etkileyebilir. Servikal ve tora-
kal spinal stenozda radiküler etkilenme ya da myelopati veya her iki durum görü-
lebilirken, lomber stenozda radiküler etkilenme beklenir.
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Tablo 1. Spinal stenozda etiyoloji

Etiyolojik Sınıflama Hastalıklar

Konjenital İdyopatik, Akondorplazi, hipokondroplazi
Diğer nedenler

Akkiz

Dejeneratif Disk dejenerasyonu, skolyoz, faset osteoartriti, ligeman-
tum flavum hipertrofisi

İatrojenik ve Travmatik Laminektomi sonrası, füzyon sonrası, fibrozis

Spondolitik

Metabolik ve Romatolojik Akromegali, Hipoparatroidizm, Paget hastalığı, Cushing 
sendromu, Romatoid artrit

Enfeksiyöz Osteomiyelit, Diskit, Pott hastalığı
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Akılda Kalması Gerekenler

1) Spondiloz ve spondilolistezis, vertebranın dejeneratif hastalığı olup ağrı, miyelopati, 
radikülopati veya miyeloradikülopati şeklinde ortaya çıkabilir.

2) En sık servikal ve lomber vertebrada, fleksiyon- ekstansiyonun yoğun olduğu anatomik 
seviyelerde görülür.

3) Tedavi sıklıkla konservatiftir. Ancak ilerleyici nörolojik defisit gelişen veya uygun 
tedaviye rağmen fayda görmeyen vakalarda cerrahi düşünülebilir.

1 Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Nöroloji Kliniği, drmirayerdem85@gmail.com

BÖLÜM 11

Miray ERDEM1

SPONDİLOZ VE SPONDİLOLİSTEZİS

GENEL BİLGİLER
Omurilik, medulla oblongatadan birinci lomber vertebranın alt sınırına kadar uza-
nır. Klinik belirti ve semptomların yorumlanması ve omuriliği içeren patolojik sü-
reçlerin anlaşılması için radiks ve pleksus anatomisi hakkında bilgi sahibi olmak 
gerekir (1).

Yaşlanmayla birlikte intervertebral kolon ve disklerde çeşitli anatomik ve morfo-
lojik değişiklikler meydana gelir. Herhangi bir dejeneratif süreç izole bir fenomen 
olarak görülebilse de, bu süreçler genellikle bir arada varolur. Sonuç olarak radikü-
lopati ve pleksopatilere ek olarak spondiloz, spondilolistezis, vertebral osteofitler 
ve ligamentöz hastalıklar, spinal stenoz, faset eklemlerde dejenerasyon ile giden 
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Tedavide asetaminofen veya nonsteroid antienflamatuar ajanlar, opioidler ve mi-
yorelaksanlar kullanılabilir. Vilbert ve ark. (32), uygun medikal tedaviye yanıtsız 
hastalarda epidural steroid enjeksiyonlarının fayda sağlayabileceklerini öne sür-
müşlerdir. Fizik tedavi ve rehabilitasyon cerrahi planlanmayan veya komorbidite-
leri nedeniyle cerrahiye alınamayan hastalarda önemli bir seçenektir.

Uygun medikal tedaviye rağmen (en az 3 ay) yaşam kalitesinde önemli azalma ile 
birlikte kalıcı veya tekrarlayan sırt ve/veya bacak ağrısı veya nörojenik kladikasyo, 
progresif nörolojik defisit gelişmesi, mesane veya bağırsak semptomlarının var-
lığı Herkowitz ve ark. (33) tarafından cerrahi tedavi endikasyonları olarak değer-
lendirilmiştir.
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Akılda Kalması Gerekenler

1. Servikal pleksus, üst dört servikal sinirin ön dallarından oluşur (C1-C4).
2. Servikal pleksustan çıkan en önemli sinir frenik sinirdir, C3, C4 ve C5’ten gelen dallardan 

oluşur ve diyaframı innerve eder.
3. Servikal pleksus, boyun cerrahisi ve penetran yaralanma gibi açık lezyonlar, malignite, 

radyasyon ve travma gibi kapalı lezyonlar nedeniyle hasarlanabilir.
4. Servikal pleksopatilerin en ciddi motor komplikasyonu, diyaframı innerve eden frenik 

sinir hasarıdır.
5. Tek taraflı diyafram felci sıklıkla asemptomatiktir, ancak hastalar ortopne ve efor 

dispnesi yaşayabilir.

1 Dr. Öğr. Üyesi, Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Nöroloji AD., dr.cansukoseoglu@gmail.com
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SERVİKAL PLEKSOPATİLER

BÖLÜM 12

GENEL BİLGİLER
Nöral pleksuslar, proksimalde spinal sinirlerin ventral ramuslarının oluşturduğu 
karmaşık sinir ağlarıdır. Servikal pleksus, dört periferik sinir sistemi pleksusunun 
en küçüğüdür. Servikal pleksus, üst dört servikal sinirin ön dallarından oluşur (C1-
C4). C2, C3 ve C4 ön dalları, duyusal ve motor sinirlerin ortaya çıktığı üç anasto-
moz halkası oluşturmak üzere birleşen ön ve arka dallara veya bölümlere ayrılır. 
Prevertebral fasya ile kaplıdır ve internal juguler ven ve sternokleidomastoidin 
arkasında, scalenus medius ve levator skapula üzerinde yer alır. Servikal plek-
sus, anterolateral boyun ve omuz derisine duyusal innervasyon sağlayan yüzeyel 
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AYIRICI TANI
Servikal pleksopatilerin en ciddi motor komplikasyonu olan frenik sinir paralizisi-
nin ayırıcı tanısında iatrojenik travma, amyotrofik lateral skleroz, nöraljik amyot-
rofi, nöroborelyoz ve herpes zoster gibi infeksiyöz hastalıklar, diyabetes mellitus, 
multifokal motor nöropati, kronik inflamatuar demiyelinizan nöropati, post-polio 
sendromu ve C3/C4/C5 sinir köklerini etkileyen radikülopati, tümör invazyonu, mi-
yopatiler, Guillian Barre Sendromu, miyastenia gravis, Pompe hastalığı, üst servi-
kal bölgede spinal kord hasarlanması yer alır.
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Akılda Kalması Gerekenler

1. Uzun torasik sinir ve dorsal skapular sinir brakiyal pleksus trunkuslarından önce çıkar.
2. Nöraljik amyotrofide yamalı tarzda tutulum görülebilir, duyu sinir iletim çalışmaları 

normal sınırlarda olabilir. Uzun torasik sinir trunkuslardan önce çıkmasına rağmen sık 
etkilenir.

3. Radyasyon pleksopatisinde iğne elektromiyografi ile miyokimik deşarjlar saptanabilir.
4. Nörojenik torasik çıkış sendromunda alt trunkus özellikle de T1’den çıkan lifler daha 

çok etkilenir.

1 Doç. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Nöroloji Kliniği, Klinik Nörofizyoloji Bölümü,  
dr.halitfidanci@gmail.com
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Halit FİDANCI1

Şencan BUTURAK2

BRAKİYAL PLEKSOPATİLER

BÖLÜM 13

GENEL BİLGİLER
Brakiyal pleksopatiler, brakiyal pleksusun travmatik ya da non-travmatik nedenler-
le hasarlanması ile ortaya çıkan hastalıklardır. Brakiyal pleksus ve brakiyal plek-
sustan çıkan sinirler el, ön kol, kol ve omuzun duyu ve motor innervasyonunu 
sağlar (1,2). Etkilenen brakiyal pleksus bölgesi ile ilişkili olarak üst ekstremite dis-
tallerinde ve / veya proksimallerinde kas güçsüzlükleri, ekstremitede duyu anor-
mallikleri ile seyreder (2,3). Brakiyal pleksopatiler travmaya daha hassas olmaları 
ve çevresinde yer alan damar ya da lenf nodları gibi yapılar nedeniyle diğer plek-
sopatilerden daha sık izlenmektedirler (4). Tanısı öykü, nörolojik muayene, elekt-
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EMG anormalliği olurken brakiyal pleksopatilerde bazı istisnalar dışında (nöraljik 
amyotrofide görülebilir) paraspinal kaslarda anormallik olmaz (2,3,7,10). Mono-
nöropatiler de ayırıcı tanıda düşünülmelidir. Nörolojik muayene, sinir iletim çalış-
maları ve iğne EMG bulguları tek bir sinirde ise mononöropatilerden şüphelenil-
melidir. Mononöropati multipleks de düşünülmesi gereken başka bir durumdur. 
Bu nedenle mononöropati multipleksten şüphelenildiğinde vaskülit açısından 
değerlendirme yapılmalıdır (2,42). Mulifokal motor nöropati de ayırıcı tanıda yer 
alır. Multifokal motor nöropatide motor iletim bloğu tipiktir. Nadiren bilateral bra-
kiyal pleksopati kliniği ile motor nöron hastalıklarından brakiyal amyotrofik dipleji 
kliniği karışabildiğinden bu motor nöron hastalığı da ayırıcı tanıda düşünülmelidir 
(42,77). Rotator kaf yırtığı ya da tendinit gibi kas, eklem, kemik ile ilgili ortopedik 
problemler ağrıya ve hastaların üst ekstremitelerini zor hareket ettirmesine neden 
olabilir (2,42). Nöraljik amyotrofide hastalar kanat skapula ile başvurabilmekte-
dir. Kanat skapula sinir lezyonları kaynaklı olabileceği gibi fasyoskapulohumeral 
distrofi gibi miyopatilerde ya da eklem-kas-kemik gibi ortopedik problemlerde de 
olabilir. Kanat skapulaya neden iki önemli sinirden birisi uzun torasik sinir diğeri 
ise spinal aksesuar sinirdir. Uzun torasik sinir nöropatisinde kanat skapula anteri-
or elevasyon sırasında belirginleşirken, spinal aksesuar sinir nöropatisinde lateral 
elevasyon sırasında kanat skapula belirginleşir. Ayrıca uzun torasik sinir nöropati-
sinde bu sinire ait BKAP anormallikleri olurken, spinal aksesuar sinir nöropatisin-
de ise bu sinirle ilgili BKAP anormallikleri olur (78).
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Akılda Kalması Gerekenler

1. Travmaya bağlı lumbosakral pleksopatiler nadirdir, sıklıkla immün aracılı mekanizmalarla 
ya da komşu organ / doku bozuklularının etkisi ile oluşurlar.

2. Retroperitoneal abseler ve hematomlar etiyolojide yer alır, görüntüleme yöntemleriyle 
bu durumlar tanınabilir.

3. Diyabetik amyotrofide alt ekstremitede ağrı, güçsüzlük ve atrofi görülür. Diyabetik 
amyotrofide nadiren ağrı olmayabilir.

1 Uzm. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Nöroloji Kliniği, ilkerozturk01@hotmail.com

İlker ÖZTÜRK1

LUMBOSAKRAL PLEKSOPATİLER

BÖLÜM 14

GENEL BİLGİLER
Lumbosakral pleksus L1,L2,L3,L4,L5,S1 ve S2 radikslerinden çıkan sinir lifleri ile 
oluşur. Lomber ve sakral pleksus olarak ikiye de ayrılabilir. Lomber pleksus L1, L2, 
L3, L4 radikslerinden, sakral pleksus L5, S1, S2 radikslerinden çıkan sinir liflerin-
den oluşur. İliohipogastrik, ilioinguinal ve genitofemoral sinirler L1, L2 köklerinden, 
lateral femoral kutanöz sinir L2,L3 köklerinden, femoral ve obturator sinir L2, L3, 
L4 köklerinden orjin alırlar. Bu sinirler lomber pleksustan kaynaklanırken, posterior 
femoral sinir, pudental sinir, gluteal sinirler ve L4, L5, S1, S2 ve S3 köklerinden orjin 
alan siyatik sinir sakral pleksusutan kaynaklanır (1-3). Sinirlerin çıktığı segment-
ler ve pleksusların bilinmesi lumbosakral pleksus tanısı ve ayırıcı tanısı için çok 
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Tablo 4. Lumbosakral pleksopatilerde ayırıcı tanı

Lumbosakral pleksopatilerde ayırıcı tanı

Lumbosakral radikülopati

Medulla spinalis hastalıkları

Kemik / eklem / kas problemleri (Kalça çıkığı/kırığı, osteoartrit gibi)

Mononöropatiler
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Akılda Kalması Gerekenler

1-Diyabetik lumbosakral radikülopleksusun temel semptomu olan ağrı önce kalça ve 
uyluğa, daha sonra alt ekstremiteye yayılır ve birkaç gün ile hafta arasında hastada 
ipsilateral güçsüzlük gelişir.

2- Nöraljik amiyotrofi ani başlangıçlı omuz ve kol ağrısını takip eden fokal veya multifokal 
güçsüzlük ile karakterize immün aracılı bir pleksopati olup aylar ve yıllar içerisinde 
yavaş iyileşme gösterir

3- Radyasyonun indüklediği pleksopati ile neoplastik pleksopati arasındaki en belirgin 
fark; neoplastik tutulumda ağrının diğerinde ise parestezinin ön planda olmasıdır.

1 Uzm. Dr.,Sağlık Bilimleri Üniversitesi Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Nöroloji Kliniği, metinbalduz@gmail.com

BÖLÜM 15

SİSTEMİK HASTALIKLARDA 
RADİKÜLOPATİLER VE PLEKSOPATİLER

Metin BALDUZ1

DİYABETİK RADİKÜLOPLEKSOPATİLER
Bu tür radikülopleksopatiler tutulum yerine göre başlıca servikal, torasik ve lum-
bosakral alt tiplere ayrılabilir.

DİYABETİK SERVİKAL RADİKÜLOPLEKSUS NÖROPATİSİ
Yapılan çalışmalarda diyabetik servikal radikülopleksus nöropatisi görülen has-
talarda ortalama yaş 62 olup erkek/kadın oranı 2/1 ‘dir. En yaygın görülen baş-
langıç semptomu ağrı olmakla beraber hastaların %20’sinde gözlenmeyebilir. 
Sıklıkla unilateral tutulum ile karakterizedir. Hastaların %20’sinde torasik tutulum, 
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sasyon veya kırık, ekstradural yapıların osifikasyonu, intervertebral foramenlerden 
geçen damar yapılar üzerindeki bası ve lokal kan akımlarının vasküler pagetik ke-
miklere doğru yönlenmesi ile meydana gelir. Ağrı sıklıkla sırt bölgesinde gözlenir 
ve osteoartritten ayırmak zordur. Miyelopati nedeniyle üriner disfonksiyon, inkon-
tinans, paraparezi/quadroparezi gözlenebilir. Alt ekstremite güçsüzlüğü, atrofi , 
duyu kaybı bir çok dermatomda izlenebilir.

Sjögren Sendromu
Sjögren sendromunda en sık distal sensoriyel ve sensörimotor polinöropati göz-
lenir. Daha nadir olarak poliradikülonörit, otonomik nöropati ve motor nöron has-
talığı görülür (67). Sinir biyopsisinde perivasküler enflamasyon ve damar anor-
mallikleri izlenebilir.
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Akılda Kalması Gerekenler

1. Radikülopatilerin tüm dönemlerinde hasta eğitimi özellikle hasarlı dokunun korunması, 
normal aktiviteye dönüş ve nükslerin engellenmesi açısından oldukça etkilidir.

2. Radikülopatilerin akut tedavisinde kısa süreli istirahat, ortez kullanımı, ağrı ve kas 
spazmının giderilmesi için medikal ve fizik tedavi ön planda iken; kronik dönemde 
diğer tüm tedavi yöntemleri ile birlikte yaşam tarzı değişiklikleri ve egzersiz tedavisi 
ön plandadır.

3. Radikülopatinin güncel tedavisi hastaya özgü düzenlenmiş multimodal yaklaşımla 
yapılmaktadır.

1 Uzm. Dr., Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Romatoloji Bilim Dalı, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon AD.,abdulvahap_kahveci@hotmail.com
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RADİKÜLOPATİLERİN YÖNETİMİNDE 
GÜNCEL FİZİKSEL TIP VE REHABİLİTASYON 

UYGULAMALARI

BÖLÜM 16

GENEL BİLGİLER
Radikülopati, herhangi bir spinal seviyede sinir kökü basısına bağlı ortaya çıkan 
patolojiyi tanımlar. Omurga biyomekaniğinde daha hareketli bölgeler olan lom-
ber ve servikal bölgede, hareketi bilateral kostalarda sınırlandırılan torakal bölge-
ye göre çok daha sık radiküler sorunlar görülmektedir. Radikülopatilerin tedavisi 
cerrahi ve cerrahi dışı olmak üzere iki kısma ayrılır. Cerrahi dışı tedaviler; hasta-
nın eğitilmesi, ortez uygulama, farmakolojik tedaviler, fizik tedavi modaliteleri ve 
perkütan tedavileri kapsamaktadır. İster cerrahi isterse cerrahi dışı yöntemler uy-
gulansın geniş kapsamlı rehabilitasyon tüm hastalar için uygulanmalıdır. Burada 
rehabilitasyon hedefleri doğrultusunda fiziksel tıp ve rehabilitasyon uygulamala-
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lanmaktadır (16). Motor defisiti olan hastalarda fonksiyonu sağlamak için ortez 
uygulamaları (ayak-ayak bileği ortezi, düşük ayakta fonksiyonel elektrik stimülas-
yon destekli ortezler) ve nöromodülasyon (idrar ve gayta inkontinansında sakral 
nöromülasyon) kullanılan diğer yöntemlerdir (2).

Yeni hasarların önlenmesi için lomber radikülopatilerde bazı yaşam tarzı de-
ğişiklikleri yapmak gerekmektedir (5). Bunlara örnek olarak; ayakkabıların otu-
rularak ve ayağın yerden yükseltilerek giyilmesi, ağır yük taşımaktan kaçınmak, 
taşınacaksa da yükü vücuda yakın taşıyarak kaldıraç kolunu azaltmak, oturma 
pozisyonunun dik olması ve lomber lordozun desteklenmesi verilebilir.

Kronik dönemde de akut dönemde olduğu gibi lüzum halinde ve bir program 
dahilinde analjezik akımlar, yüzeyel ve derin ısıtıcılar ve epidural enjeksiyonun fay-
dalı sonuçları vardır (2, 16). Yine kronik nöropatik ağrılarda kısa süreli tramadol, 
antidepresanlar, pregabalin ve gabapentin kullanılabilir (19).

SONUÇ
Radikülopatilerin akut, subakut ya da kronik döneminde kullanılan standart bir 
tedavi seçeneği yoktur. Tedavi radikülopatinin seviyesi, evresi, fizik muayene bul-
guları, hastanın şikâyetleri, eşlik eden diğer sorunlar (dejeneratif spondiloz, faset 
patolojisi, spinal stenoz, spondilolistezis vb) ve komorbiditeler gibi oldukça fazla 
faktöre bağlı değişmektedir. Günümüzde en iyi tedavi yöntemi hastaya özgü dü-
zenlenmiş içeriğinde eğitim, egzersiz, yaşam tarzı değişikleri, fizik tedavi modali-
teleri ve medikal tedavinin yer aldığı multimodal yaklaşımdır.
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Akılda Kalması Gerekenler

1.Brakiyal pleksopatiler en sık travmatik etiyoloji ile ortaya çıkarken lumbosakral 
pleksopatilerde en sık neden diyabettir.

2.Pleksopatilerde tedavi lezyonun yerine ve şiddetine göre farklı fiziksel tıp ve 
rehabilitasyon uygulamalarını içerir.

3. Pleksopatilerde rejenerasyon tam olsa bile fonksiyonel iyileşme zamanla gelişebilen 
eklem sertliği, kontraktür, kas atrofisi, ödem ve ağrı gibi komplikasyonlardan dolayı 
engellenebilir. Bu yüzden tedavide komplikasyonların önlenmesi ve oluşmuş ise 
tedavisi çok önemlidir.

1 Uzm. Dr., Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Romatoloji Bilim Dalı, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon AD.,abdulvahap_kahveci@hotmail.com
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UYGULAMALARI

BÖLÜM 17

GENEL BİLGİLER
Spinal korddan çıkan spinal sinirler bazı anatomik bölgelerde pleksus adı verilen 
nöronal yapıları oluştururlar. Bunlar servikal, brakiyal ve lumbosakral pleksuslar-
dır. Pleksopati pleksusların çeşitli nedenler ile oluşan lezyonlarına verilen isimdir. 
Pleksopatiler, alt ve üst ekstremitede ağır işlev kaybına yol açan patolojiler olup 
en sık travmatik nedenlere bağlı genç yaş grubunda görülmektedir (1, 2). Pleksus 
lezyonlarının etyolojisinde travmatik, iatrojenik, neoplastik, radyasyona sekonder 
ve idyopatik (Parsonage-Turner Sendromu) nedenler yer alır (1, 3). Bu bölümde 
klinik pratikte sık görülen brakiyal ve lumbosakral pleksopatilerin tedavisinde yer 
alan fiziksel tıp ve rehabilitasyon yöntemlerinden bahsedilecektir. Ayrıca farklı 
patofizyoloji ve komplikasyonlara neden olması nedeni ile yenidoğanda görülen 
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Akılda Kalması Gerekenler

1. Nöropatik ağrı nosiseptif ağrıdan farklı bir mekanizmaya sahip olduğu için tedavisi 
nosiseptif ağrı tedavisinde kullanılan analjezikler ile sağlanamaz.

2. Nöropatik ağrının medikal ilaç tedavisinde trisiklik antideprasanlar, serotonin-
norepinefrin geri alım inhibitörleri ve gabapentinoidler ilk sırada tercih edilmelidir.

3. Pregabalin ve Gabapentin etki mekanizması olarak benzerdir ancak ilaç potensi ve 
biyoyararlanımı açısından farklılıklar içerir. İki molekül arasında geçişler yapılabileceği 
akılda tutulmadır.

4. Opioidler nöropatik ağrı tedavisinde tek başına yeterli değildir. Kötüye kullanım öyküsü 
olan hastalarda kullanımından kaçınılmalıdır.

5. Birçok ilaç seçeneği olmasına rağmen nöropatik ağrının tam ve etkin bir medikal 
tedavisi bulunmamaktadır. Bireyselleştirilmiş ilaç seçimi ve ilaç kombinasyonları 
günümüzde hala yetersiz kalabilmektedir.

1 Uzm. Dr., Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi, Algoloji Bilim Dalı, ckbingoz.md@gmail.com
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RADİKÜLOPATİ VE PLEKSOPATİLERDE 
NÖROPATİK AĞRININ MEDİKAL TEDAVİSİ

BÖLÜM 18

GENEL BİLGİLER
Ağrı Çalışmaları Uluslararası Birliği (IASP), 1994 yılında nöropatik ağrıyı sinir sis-
temindeki primer bir lezyon veya disfonksiyon sonucu ortaya çıkan ağrı olarak 
tanımlamıştır(1). Genel popülasyonda nöropatik ağrı prevalansı %6,9–10,0 olarak 
tahmin edilmektedir(2).Nöropatik ağrı, hastalar, toplum ve sağlık sistemleri için 
önemli bir yük oluşturan kronik bir durumdur(3). Nöropatik ağrının patofizyolojisi 
ve karmaşıklığı nedeniyle tedavisi oldukça zor ve alternatifler içermektedir (4).
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olarak güçlendirici etkileri nedeniyle) ve daha uygun bir tolere edilebilirlik profi-
linin yanı sıra anksiyete, depresyon ve uyku bozukluğu gibi diğer semptomlarda 
iyileşmeyi içerir (28). Polifarmasinin yaratacağı kötü sonuçları göz önünde bulun-
durmak ve ilaç etkileşimlerini bilmek kombinasyon tedavisine geçişte en önemli 
unsurdur.

SONUÇ
Nöropatik ağrının medikal tedavisi zor ve genellikle hasta için yetersizdir. Bunda 
ağrının mekanizmasının karmaşıklığı, ilaçların etki mekanizmalarının yetrli düzey-
de bilinmemesi ve ilaç etkileşimlerine ve sonuçlarına hakim olamamak yatmakta-
dır. Nöropatik ağrı, uygun şekilde tedavi edilmezse, analjezik ilaçlara verilen yanıt-
ları olumsuz yönde etkileyecek olan uyku bozukluğu, depresyon ve anksiyetenin 
ortaya çıkmasıyla tedavi daha zor hale gelecektir. İlaç seçimi yapılırken hastanın 
komorbiditeleri ve kötüye kullanım veya depresyon gibi pskolojik değerlendirilme-
si mutlaka yapılmalıdır.

Nöropatik ağrının başarılı tedavisi için yenimoleküllere ihtiyaç duyulmasına 
rağmen, mevcut ilaçların etki mekanizmasının daha iyi anlaşılması, tedavileri hem 
spesifik nöropatik hastalığa hem de bir hastanın ihtiyaçlarına göre uyarlamak 
esas amaç olmalıdır. Bu nedenle ilaç seçimi bireyselleştirilmeli ve ağrının ön plan-
da olan karakterlerine uygun ajanlar seçilmelidir
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Akılda Kalması Gerekenler

1. Girişimsel tedaviler ancak medikal tedviler ve diğer tedavi yöntemleri başarısı olur ise 
deneyimli ve eğitimli kişiler tarafından tercih edilmelidir.

2. Girişimsel işlemleri uygulamak için gerekli donanıma sahip bir işlem odası olmalıdır.
3.Girişimsel tedavi uygulamaları mutlaka görüntüleme yöntemleri (floroskopi veya 

ultrasound gibi) eşliğinde uygulanlanmalıdır.
4.Epidural steroid işlemler nöropatik ağrısında etkindir.
5.Nöromodulasyon tedaviye dirençli nöropatik ağrı tedavisinde en umut verici olan 

yöntemdir.
6.İntratekal ilaç sistemleri nöromodulasyon dahil işlemler başarısız olduğu durumlarda 

tercih edilmelidir.
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BÖLÜM 19

GENEL BİLGİLER

Nöropatik ağrı insan vücudundaki yaygın sinir ağındaki herhangi bir nöronda ha-
sarlanma sonucunda gelişebilir. Bu nedenle ilgili sinir grubunun selektif blokajı 
tedavide etkili olabilir. Genel olarak, bu sinir bloğu teknikleri, artan enfeksiyon, ka-
nama, potansiyel sinir hasarı ve girişimsel tekniklerle ilişkili diğer riskler nedeniyle 
konservatif tedavileri başarısız olan hastalar için düşünülmelidir.Riskleri nedeniy-
le bu işlemler yeterli eğitim ve deneyime sahip hekimler tarafından gerçekleştiril-
melidir.



196

Radikülopati ve Pleksopatilere Güncel Yaklaşım

SONUÇ
Nöropatik ağrı, karmaşık ve dinamiktir. Altında yatan mekanizmalar ise hala araş-
tırılmaktadır.Bu karmaşıklığa ve tam anlaşılamamış olmasına rağmen, multidisip-
liner ve multimodal yaklaşımın modern ilkeleri, nöropatik ağrı hastalarının çoğun-
da hala makul derecede ağrı palyasyonu sağlayabilmektedir.
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Akılda Kalması Gerekenler

1. Hastaların çoğunda boyun ağrısı ve servikal radikülopati bulguları konservatif tedaviler 
ile kendi kendini sınırlar, bu nedenle cerrahi dışı tedavilere yeterli zaman verilmelidir.

2. Hastanın servikal radikülopati semptom ve muayene bulgularının, radyolojik ve 
girişimsel tanı bulguları ile ilişkilendirilmesi cerrahi tedavi başarısını belirler.

3. Anterior servikal diskektomi ve füzyon başarı ile daha sık olarak ve birçok cerrah 
tarafından ‘altın standart’ cerrahi tedavi olarak uygulanmaktadır.

4. Servikal disk artroplastisi, füzyonun yaratacağı olumsuz etkilerden kaçınılarak, 
hareketin korunduğu, güvenli ve revizyon oranlarını düşüren, başarılı klinik sonuçları 
olan bir cerrahi tekniktir.

5. Posterior servikal laminoforaminotomi, eklem hareketine izin veren, birden çok 
seviyeli uygulanabilen, ön servikal yapıların yaralanmasını önleyerek minimal invaziv 
yöntemlerle de uygulanabilen etkili bir cerrahidir.

6. Torakal disk hernileri nadirdir ve özellikle dev kalsifiye disk hernilerinin cerrahi tedavisi 
zor ve komplikasyonlarla açıktır.

1 Uzm. Dr., Özel Ortopedia Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Bölümü, cagriors@gmail.com
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SERVİKAL VE TORAKAL RADİKÜLOPATİLERDE 
CERRAHİ TEDAVİ

BÖLÜM 20

SERVİKAL RADİKÜLOPATİLERDE CERRAHİ TEDAVİ

GENEL BİLGİLER
Servikal radikülopati, boyundaki spinal sinirin sıkışması ile kendini gösteren klinik 
bir sendromdur. Bu sendrom tipik olarak üst ekstremite ağrısı ve bazen etkilenen 
sinirin uyardığı bölgede sensorimotor bozukluklarla karakterizedir. Hastaların ço-
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ÖZET
ASD-F en sık tercih edilen ve ‘altın standart’ cerrahi tedavi olarak başarılı klinik 
sonuçları yanı sıra anterior servikal yapıların ve füzyon ile ilgili komplikasyon riski 
içermektedir. Özellikle hareketi korumaya yönelik bir teknik olan SDP revizyon cer-
rahisi oranlarını azaltmanın yanı sıra benzer klinik başarıyı göstermesiyle cerrah-
ların ilgisinin yoğunlaştığı bir teknik haline gelmiştir. PSL ise seçilmiş hastalarda 
ön servikal yapılara bağlı komplikasyonlardan kaçınılmasının yanı sıra minimal 
invaziv yöntemlerle uygulamaya müsaade eden etkin bir cerrahi teknik olarak 
güncel uygulamada yerini korumaktadır. Torakal radikülopatiler ağrı ve myelopati 
ile seyreden nadir patolojiler olup en sık nedenlerinde biri torakal disk hernileridir. 
Torakal disk hernisi cerrahi tedavisi zor ve komplikasyonlarla açık bir cerrahidir.
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Akılda Kalması Gerekenler

1. Lomber radikülopatilerin tedavisinde genel yaklaşım,ilerleyici belirgin nörodefisit 
ve cauda equina sendromu gibi acil cerrahi endike durumlar yoksa, en az 4-8 hafta 
konservatif ve medikal tedaviye yanıtın değerlendirilmesi, yetersiz olması halinde 
cerrahi yöntemlere başvurulmasıdır.

2. Cerrahi girişimin zamanı klinik açısından oldukça önemlidir.İlerleyici nörodefisit 
varlığında özellikle ilk 6 ayda cerrahi girişimde olumlu yanıt alınması olasılığı daha 
yüksektir.

3. Lomber diskopatilerde minimal invaziv olarak adlandırılan daha küçük kesi ve daha 
az kas retrakisyonu sağlayan yöntemlerin varlığına rağmen cerrahi sonrası yararlanım, 
nüks oranının daha az olması ile halen unilataral transflaval yaklaşım aştın standart 
olarak görülmektedir.

1 Uzm. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Beyin Cerrahi Kliniği, zekiboga2013@gmail.com
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GENEL BİLGİLER
Lomber radikülopatiler ve pleksopatiler temelde lomberdiskopatilere bağlı bası 
sonucu sıklıkla görülen tablolardır. Bu olgularda temelde lomberdiskektomiler 
temelde olmak üzere dekompresif konvansiyonel cerrahi yöntemler ve son yıl-
larda geliştirilen minimal invaziv olarak adlandırılan cerrahi tekniklerden bahse-
dilebilir.
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Akılda Kalması Gerekenler

1. Brakial pleksopatide dirsek fleksiyonunun olmaması prognozun önemli göstergelerinden 
birisidir ve 3. ayda gözlenmemesi cerrahi endikasyon oluşturur.

2. Sinir tamirlerinin başarısızlığı durumunda intrapleksal ve/veya ekstrapleksal (distal) 
sinir transferleri yapılabilir.

3. Sinir cerrahilerinin başarısızlığı durumunda tendon ya da kas transferleri sıklıkla 
başvurulan yöntemlerdir.

4. Lumbosakral pleksopatilerde en sık neden tümörler olduğu için pleksopatinin tedavisi 
genellikle tümörün primer tedavisidir.

1 Uzm. Dr., Özel Ortopedia Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Bölümü, rcaylak@gmail.com
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PLEKSOPATİLERDE CERRAHİ TEDAVİ
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BRAKİAL PLEKSOPATİLERDE CERRAHİ TEDAVİ

OBSTETRİK BRAKİAL PLEKSOPATİDE CERRAHİ TEDAVİ
Yenidoğan brakial pleksus yaralanmaları; doğum sırasında, brakial pleksusun bir 
veya birkaç komponentini içeren yaralanma sonucu gerçekleşen üst ekstremite 
gevşek paralizisidir (1). En sık yaralanma mekanizması zor doğum esnasında üst 
ekstremitenin aşırı traksiyonudur (1). En sık risk faktörleri; yüksek doğum ağırlığı, 
omuz geliş, makat geliş ve forseps kullanımıdır.Tedaviye; yaralanmanın seviyesi 
(preganglionik/postganglionik), etkilenen yapıların miktarı (C5-6 / C8-T1/ C5-T1) 
ve yaralanmanın tipine göre (gerilme/rüptür) değişmektedir (2). Vakaların önemli 
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kial pleksusu dekompresyonu da yapılabilmektedir (35). Arteryel Torasik Outlet 
Sendromunda genelde (varsa) servikal costa rezeksiyonu veya 1. kosta rezeksi-
yonu ile birlikte subklavyen arter rekonstrüksiyonu (rezeksiyon ve interpozisyonel 
by-pass greftleme) uygulanır (36).

LUMBOSAKRAL PLEKSOPATİLER
Lumbosakral pleksusun L1-S4 (bazen T12-S4) sinir köklerinin ön dallarından kay-
naklanan, pelviste bulunan karmaşık sinir ağıdır (37). Lumbosakral pleksopatiler 
brakial pleksopatilere göre daha az görülür. Çünkü travmatik yaralanmaları brakial 
pleksopatilere göre çok daha nadirdir. Lumbosakral pleksopatilerin %50’den faz-
lası tümörlerden kaynaklanır (37). Lumbosakral pleksus, pelvisteki derin konumu 
nedeniyle direk yaralanmaya karşı daha korumalıdır ve gerilme yaralanmalarına 
brakial pleksustan daha az eğilimlidir. Bu nedenle travma lumbosakral pleksopati-
lerin daha küçük bir yüzdesini oluşturur (37). Travmatik lumbosakral pleksopatiler 
genelde penetran yaralanmalar (örneğin ateşli silah, kesici alet yaralanmaları) ve 
yüksek hızlı yaralanmalar (örneğin trafik kazası, yüksekten düşme) sonucunda 
oluşur. Travmatik yaralanmalarda kemik pelvis, sakrum kırıkları sıklıkla görülür. 
Sakrum kırığı ve/veya sakroiliak eklem çıkığı durumunda lumbosakral pleksopati 
sıklığı özellikle artar (38).

Lumbosakral pleksopatilerde cerrahi brakial pleksopatilerin aksine çok daha 
nadir uygulanır. Lumbosakral pleksopatilerde en sık neden tömörler olduğu için 
temel tedavi yöntemi tümörün tedavisidir (38). Travmatik lumbosakral plekso-
patilerde eşlik eden ve hayatı tehdit eden (mesane yaralanması, retroperitoneal 
yaralanma vb.) yaralanmaların tedavisi esastır. Retroperitoneal hematom genel-
likle konservatif olarak tedavi edilir. Cerrahi (boşaltma) hematomun artması ve 
nörolojik bulguların artması durumunda yapılmalıdır (39). Travmatik yaralanma-
larda greftleme ile tamir yapılabilmektedir. Ancak brakial pleksus yaralanmaların-
da uygulananlar kadar sık değildir. Küçük seriler olarak yapılan yayınlarda başarılı 
sonuçlar bildirilmektedir (40).
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Kısaltmalar

BSAP: bileşik sinir aksiyon potansiyeli; BKAP: bileşik kas aksiyon potansiyeli; EDB: 
ekstansör digitorum brevis; EMG: elektromiyografi; MRG; manyetik rezonans görüntüleme; 
MÜP: motor ünite aksiyon potansiyeli; PKD: pozitif keskin dalga; PL: peroneus longus; TA: 
tibialis anterior.
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SINIR ILETIM ÇALIŞMASI VE IĞNE EMG
Sinir iletim çalışması normal değerleri ve uygulanan yöntemler daha önceki ça-
lışmalardan faydalanılarak oluşturulmuştur (1,2). Anormal sinir iletim çalışması 
değerleri kırmızı renk ile gösterilmiştir. Lateral antebrakiyal kutanöz ve süperfis-
yal peroenal sinir duyu iletim hızı onset latans kullanılarak hesaplanmıştır. Lateral 
antebrakiyal kutanöz ve süperfisyal peroneal sinir dışındaki tüm duyu sinir iletim 
çalışmalarında pik latans kullanılarak hız hesaplanmıştır. İğne EMG görsel olarak 
yapılmış, en az 20 MÜP değerlendirilerek süresi ve amplitüdü en küçük ve en yük-
sek değere sahip MÜP’ler değerlendirmeye alınmıştır. MÜP amplitüdü > 3,5 mV ve 
süresi >15 ms olan MÜP’ler nörojenik olarak değerlendirilmiştir.

1) Chen S, Andary M, Buschbacher R, Toro DD, Smith B, So Y, Zimmermann K, 
Dillingham TR. Electrodiagnostic reference values for upper and lower limb nerve 
conduction studies in adult populations.Muscle&Nerve 2016; 54(3): 371-377.
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46.
2)  Dillingham TR, Annaswamy TM, Plastaras CT. Evaluation of persons with suspected lumbosacral 
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outcomes (Part I). Muscle Nerve 2020; 62(4): 462-473.

3)  Mauricio EA, Dimberg EL, Rubin DI. Utility of minimum F-wave latencies compared with F-esti-
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2014; 49(6): 809-813.

4)  Tsao B. The electrodiagnosis of cervical and lumbosacral radiculopathy. Neurol Clin 2007; 25(2): 
473-494.

5)  Barr K. Electrodiagnosis of lumbar radiculopathy. Phys Med Rehabil Clin N Am 2013; 24(1): 79-
91.

6)  Dhawan PS. Electrodiagnostic Assessment of Plexopathies. Neurol Clin 2021; 39(4): 997-1014.
7)  Marciniak C. Fibular (peroneal) neuropathy: electrodiagnostic features and clinical correlates. 

Phys Med Rehabil Clin N Am 2013; 24(1): 121-137.
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10)  Valadi N. Evaluation and management of amyotrophic lateral sclerosis. Prim Care 2015; 42(2): 

177-187.

OLGU 2
Altı ay önce kolesistektomi öyküsü olan 20 yaş kadın hastanın, olaydan günler 
sonra çok şiddetli ağrısı gelişmiş. Hastanın ağrısı çok şiddetli olup bazen uykudan 
uyandırıyormuş. Olay öncesinde soğukla temas öyküsü de bulunan hastanın ağrı 
şikayetleri üç-dört hafta içinde azalmış, sonrasında ise kol ve omuz hareketle-
rinde zorlanma gelişmiş. Skapular kaslarında atrofiyi farketmiş. Hastanın duyu 
muayenesi ve derin tendon refleksleri normaldi. Omuz abdüksiyonunda +4 kas 
gücü mevcuttu. Anterior elevasyon sırasında belirginleşen ve lateral elevasyon 
sırasında kaybolan kanat skapulası mevcuttu (Şekil 3). Biyokimyasal tetkiklerinde 
CRP ve sedimantasyon yüksekliği yoktu, böbrek ve karaciğer fonksiyon testleri 
normaldi.

Sinir iletim çalışması: Tablo 4’de gösterilmektedir. Sağ lateral antebrakiyal kuta-
nöz sinir BSAP amplitüdü küçük bulundu (Şekil 4). Ayrıca sağ uzun torasik sinir 
iletim çalısmasında Erb uyarımı elde edilen potansiyelin sola göre latansı gecik-
miş ve amplitüdü küçülmüştü (Şekil 5).

Iğne EMG: Sağ BDİ, APB, biseps brakii, deltoid, triseps, trapezyus ve C5,C6,C7,-
C8,T1 paraspinal kaslarında iğne EMG normaldi. Supraskapular kas, hasta tolere 
edemediğinden değerlendirilemedi.

Servikal MRG: Normal
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Tablo	5.	Kanat	skapulada	uzun	torasik	sinir	ve	spinal	aksesuar	sinir	nöropatisinin	
ayırımı

Klinik ya da 
elektrodiagnostik 
Parametre

Uzun torasik sinir 
nöropatisi

Spinal aksesuar sinir 
nöropatisi

Etkilenen kas / iğne EMG 
anormalliği Serratus anterior* Trapezyus

Ortaya çıktığı pozisyon Anterior elevasyon Lateral elevasyon

BKAP latans gecikmesi / 
amplitüd küçüklüğü Uzun torasik sinir Spinal aksesuar sinir

*: İğne EMG ile değerlendirilirken pnömotoraksa neden olabilir, ultrasonografi eşliğinde değerlendir-
me daha doğru olacaktır.

ÖNERILEN KAYNAKLAR
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2011;7:315–322.
2)  Seror P, Lenglet T, Nguyen C, Ouaknine M, Lefevre-Colau MM. Unilateral winged scapula: Clinical 

and electrodiagnostic experience with 128 cases, with special attention to long thoracic nerve 
palsy. Muscle Nerve 2018;57(6):913-920.

3)  Van Alfen N, van Engelen BG. The clinical spectrum of neuralgic amyotrophy in 246 cases. Brain 
2006;129:438–450.

4)  Van Eijk JJ, Groothuis JT, Van Alfen N. Neuralgic amyotrophy: An update on diagnosis, pathophy-
siology, and treatment. Muscle Nerve 2016; 53(3): 337-350.

5)  Suarez GA, Giannini C, Bosch EP, Barohn RJ, Wodak J, Ebeling P, et al. Immune brachial plexus 
neuropathy: suggestive evidence for an inflammatory-immune pathogenesis. Neurology 
1996;46:559–561.

6)  Van Alfen N, Huisman WJ, Overeem S, van Engelen BG, Zwarts MJ. Sensory nerve conduction 
studies in neuralgic amyotrophy. Am J Phys Med Rehabil 2009;88:941–946.

OLGU 3
Yetmiş dört yaşında kadın hastanın uzun yıllardır mevcut olan anca son bir-iki 
yıldır giderek artan sağ alt ekstremitede belirgin her iki alt ekstremitede ağrı-iğ-
nelenmeler ve belinde ağrı şikayeti mevcutmuş. Belini büktüğü zaman kısmen 
rahatladığını, yol yürüdüğü zaman ise şikayetlerinin arttığını ifade ediyor. Mesane 
ya da barsak disfonksiyonu tariflemeyen hastanın nörolojik muayenesinde sağda 
Laseque testi pozitif ve bilateral patella refleksi alınmıyordu. Kas gücü ve duyu 
muayenesi normal olan hastanın bilateral aşil refleksi alınırken bilateral patella 
refleksi alınmıyordu.

Sinir iletim çalışması: Tablo 6 ve Tablo 7’de gösterilmektedir. Normal bulundu.

Iğne EMG: Sağ tibialis anterior, L3,L4 paraspinal ve solda L3,L4 paraspinal kas-
larında PKD ve fibrilasyon potansiyelleri izlendi. Sağ L4 paraspinal kasında izle-
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YORUM
Spinal stenoz, spinal kanaldaki daralmaya bağlı ortaya çıkan ekstremitelerde ve 
belde ağrı ile seyreder. Disk dejenerasyonu ile disk protüzyonu ve ligamentum 
flavuma değişiklikler meydana gelir, spinal kanal daralmaya bağlar. Spinal stenoz 
servikal bölgede de olabilir, ancak lomber stenoz daha sıktır. Yaş arttıkça spinal 
stenoz görülme sıklığı artar. Yaş arttıkça özellikle L4 ve L5 segmentlerinde etki-
lenme daha belirgindir. Bazı bireylerde klinik olmadan MRG’de spinal stenoz ile 
uymlu bulgulara rastlanabilir, bu nedenle tanıda dikkati olunmalıdır.

Sıklıkla hastalar bu olguda olduğu gibi bel ve alt ekstremitelerde ağrıdan ya-
kınırlar. Ağrı bilateral olabileceği gibi tek taraflı da olabilir. Şikayetler olgudakine 
benzer şekilde bel fleksiyonu ile rahatlar. Ayakta durma ya da yürüme gibi belde 
ekstansiyon yapan durumlarda spinal kanalda basınç daha da artar ve semptom-
lar alevlenir. Bu klinik duruma nörojenik kladikasyo denilmektedir. Derin tendon 
reflekslerinde olguda olduğu gibi azalma olabilir. Laseque bulgusu saptanabilir. 
Olgu yürümekte zorlandığını ifade etmekteydi. Yürüme mesafesi cerrahi tedavi 
için önemli bir parametredir.

Tanı klinik, görüntüleme yöntemleri ve elektrodiagnostik testler yardımıyla ko-
nulabilir. Ayrıcı tanıda yer alan polinöropati ya da mononöropati veya pleksopati 
elektrodaignostik testler sayesinde dışlanabilir. Bu olguda alt ektremitelerde sinir 
iletim çalışmasının normal olması, periferik bir nöropati olma olasılığını ve plek-
sopatiyi dışlamaktadır. Ayrıca iğne EMG’de miyopatik MÜP’lerin görülmemesi bizi 
inflamatuar bir miyopatiden uzaklaştırmaktadır. İğne EMG anormallikleri sıklıkla 
olguda olduğu gibi bilateraldir.

KAYNAKLAR
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5)  Genevay S, Atlas SJ. Lumbar spinal stenosis. Best Pract Res Clin Rheumatol 2010; 24(2): 235-
265.

6)  Sasaki K. Magnetic resonance imaging findings of the lumbar root pathway in patients over 50 
years old. Eur Spine J 1995; 4: 71–76.
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Kısaltmalar

BKAP: bileşik kas aksiyon potansiyeli; BSAP: bileşik sinir aksiyon potansiyeli; MRG: 
manyetik rezonans görüntüleme; PKD: pozitif keskin dalga
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Soru 1. Aşağıda bulunan sinirlerden hangisi brakiyal pleksus trunkuslarından 
önce çıkar?

A) Aksiller sinir 
B) Uzun torasik sinir 
C) Supraskapular sinir 
D) Radial sinir 
E) Muskulokutanöz sinir

Cevap: B

Yorum: C5,C6 köklerinden çıkan lifler üst trunkusu, C6,C7,C8 köklerinden çıkan 
lifler orta trunkusu, C8,T1 köklerinden çıkan lifler alt trunkusu oluşturur. Trunkus-
lar oluşmadan önce C5 kökünden çıkan sinirler dorsal skapular siniri, C5,C6,C7 
köklerinden çıkan sinirler ise uzun torasik siniri oluştururlar. Bölüm 13’de yer alan 
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Şekil 1’i inceleyeniz. Bu durumda brakiyal pleksopatilerde uzun torasik sinirin etki-
lenmesi beklenmez. Nöraljik amyotrofi ise istisna bir durumdur, nöraljik amyotro-
fide uzun torasik sinir tutulumu sık görülür.

KAYNAKLAR
1)  Ferrante MA. Brachial plexopathies. Continuum (Minneap Minn) 2014; 20(5 Peripheral Nervous 

System Disorders): 1323-1342.
2)  Van Eijk JJ, Groothuis JT, Van Alfen N. Neuralgic amyotrophy: An update on diagnosis, pathophy-

siology, and treatment. Muscle Nerve 2016; 53(3): 337-350.
3)  Gilcrease-Garcia BM, Deshmukh SD, Parsons MS. Anatomy, Imaging, and Pathologic Conditions 

of the Brachial Plexus. Radiographics 2020; 40(6): 1686-1714.

Soru 2. Sakral pleksopatisi olan bir hastada hangi sinirin etkilenmesi 
beklenmez?

A) Derin peroneal sinir 
B) Süperfisyal peroneal sinir 
C ) Tibial sinir 
D) Obturator sinir 
E) İnferior gluteal sinir

Cevap: D

Yorum: Sakral pleksus L4,L5,S1,S2,S3 köklerinden çıkan liflerle oluşur. Siyatik si-
nir, siyatik sinirden ayrılan peroneal ve tibial sinirler, süperior/inferior gluteal sinir-
ler, posterior femoral ve pudental sinir sakral pleksustan köken alır. Obturator ve 
femoral sinir ise lomber pleksustan çıkan liflerle oluşur.

KAYNAKLAR
1)  Rubin DI. Brachial and lumbosacral plexopatihes: A review. Clin Neurolphysiol Pract 2020; 5:173-

193.
2)  Dyck PJ, Thaisetthawatkul P. Lumbosacral plexopathy. Continuum (Minneap Minn.) 2014; 20 (5 

Peripheral Nervous System Disorders): 1343-1358.

Soru 3. Aşağıdaki elektrodiagnostik bulgulardan hangisi bir brakiyal 
pleksopatide beklenmez?

A) Median sinir BKAP amplitüd küçüklüğü 
B) Medial antebrakiyal kutanöz sinir BSAP elde edilememesi 
C) C7 paraspinal kasında PKD ve fibrilasyon potansiyellerinin izlenmesi 
D) Biseps brakii kasında PKD ve fibrilasyon potansiyellerinin izlenmesi 
E) Lateral antebrakiyal kutanöz sinir BSAP amplitüd küçüklüğü

Cevap: C
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Yorum: Pleksopatiler ve radikülopatiler birbiri ile karışabilmektedir. Her iki durum-
da da kas güçsüzlüğü, duyu anormallikleri olabilmektedir. Ayrıca BKAP’lar her iki 
durumda da etkilenebilmektedir. Paraspinal kaslarda iğne EMG anormallikleri ra-
dikülopatilerde, BSAP anormallikleri ise pleksopatilerde izlenmektedir. Bölüm 4’de 
yer alan Tablo 6’yı inceleyeniz. Ayrıca Soru 1’de belirtildiği gibi uzun torasik sinir ve 
dorsal skapular sinir brakiyal pleksus öncesinde çıktığından, bu sinirlerin innerve 
ettiği kaslar nöraljik amyotrofi dışında brakiyal pleksopatilerde etkilenmez.

KAYNAKLAR
1)  Tsao B. The electrodiagnosis of cervical and lumbosacral radiculopathy. Neurol Clin 2007; 25(2): 

473-494.
2)  Dillingham TR. Evaluating the patient with suspected radiculopathy. PMR 2013; 5(Suppl 5): 41-

46.
3) Dhawan PS. Electrodiagnostic Assessment of Plexopathies. Neurol Clin 2021; 39(4): 997-1014.

Soru 4. Hangi sinire ait BSAP anormalliği radikülopatilerde görülebilir?

A) Sural sinir 
B) Süperfisyal peroneal sinir 
C) Safen sinir 
D) Ulnar sinir 
E) Medial antebrakiyal kutanöz sinir

Cevap: B

Yorum: Duyu sinir iletim çalışmaları, radikülopati ile pleksopatinin ayrılmasına 
olanak sağlamaktadır. Duyu sinir iletim çalışmaları radikülopatilerde altta yatan 
bir nöropati ya da polinöropati yoksa normaldir. Ancak süpefisyal peroneal sinir 
BSAP anormalliği L5 radikülopatilerde görülebilmektedir. Bu durum net bilinme-
mekle birlikte arka kök gangliyonun birey arasında farklı yerleşim göstermesi ile 
ilişkili olabilir. L5 ya da S1 arka kök gangliyonu veya C5 ya da C6 arka kök gangli-
yonu bazı insanlarda intraspinal yerleşim gösterebilir. Bu durumda radikülopatisi 
olan hastada ilgili BSAP’lar anormal olacaktır. Ancak lumbosakral radikülopatiler-
de sural sinir BSAP anormalliğine rastlanmazken, L5 radikülopatide süperfisyal 
peroneal sinir BSAP anormalliği olabilmektedir. Bu durum anlaşılamamakla birlik-
te S1 dorsal kök gangliyonunun daha kaudal yerleşimli olması ile olabilir.

KAYNAKLAR
1) Levin KH (1998). L5 radiculopathy with reduced superficial peroneal sensory responses: intraspi-

nal and extraspinal causes. Muscle Nerve 21: 3–7.
2)  Li JM, Tavee J. Electrodiagnosis of radiculopathy. Handb Clin Neurol 2019; 161:305-316.
3)  Levin KH. Approach to the patient with suspected radiculopathy. Neurol Clin 2012; 30(2): 581-
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604.

Soru 5. Nörojenik torasik çıkış sendromunda hangi elektrodiagnostik bulgu 
görülmez?

A) Medial antebrakiyal kutanöz sinir BSAP’ın elde edilememesi 
B) Lateral antebrakiyal kutanöz sinir BSAP amplitüd küçüklüğü 
C) Ulnar sinir 5.parmak-bilek segmentinde BSAP amplitüd küçüklüğü 
D) Median sinir BKAP amplitüd küçüklüğü 
E) Ulnar sinir F-dalga anormalliği

Cevap: B

Yorum: Gerçek nörojenik torasik çıkış sendromu sıklıkla servikal kot ve klavikula 
arasında uzanan fibröz bantın brakiyal pleksusu alttan germesi ile gelişir. Bu du-
rumda alt trunkusun özellikle de T1’den çıkan liflerin etkilendiği bir brakiyal plek-
sopati gelişir. Bu nedenle sinir iletim çalışmasında medial antebrakiyal kutanöz si-
nir ve ulnar sinir 5.parmak-bilek segmentinde BSAP anormallikleri, median, ulnar 
sinir BKAP ve F-dalga anormallikleri görülebilir. Özellikle T1’den innervasyon alan 
kaslarda iğne EMG anormallikleri gelişir. Lateral antebrakiyal kutanöz sinir BSAP 
anormallikleri üst trunkusun etkilendiği brakiyal pleksopatilerde gelişebilir.

KAYNAKLAR
1)  Levin KH, Wilbourn AJ, Maggiano HJ. Cervical rib and median sternotomy-related brachial plexo-

pathies: a reassessment. Neurology 1998; 50(5): 1407-1413.
2)  Ferrante MA. Brachial plexopathies. Continuum (Minneap Minn) 2014; 20(5 Peripheral Nervous 

System Disorders): 1323-1342.

Soru 6. Nöraljik amyotrofide hangi sinir ya da yapılarda etkilenme olmaz?

A) Brakiyal pleksus- üst trunkus 
B) Uzun torasik sinir ve supraskapular sinir 
C) Lumbosakral pleksus 
D) Brakiyal pleksus üst trunkus ve frenik sinir 
E) Hiçbiri

Cevap: E

Yorum: Nöraljik amyotrofide sıklıkla brakiyal pleksus ya da uzun torasik sinir etki-
lense de diğer sinirlerde de etkilenme olabilir. Frenik sinir etkilenebildiği gibi lum-
bosakral pleksus da etkilenebilir. Uzun torasik sinir, supraskapular sinir ve anterior 
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interosseöz sinir sık tutulan sinirlerdir.

KAYNAKLAR
1) Van Eijk JJ, Groothuis JT, Van Alfen N. Neuralgic amyotrophy: An update on diagnosis, pathophy-

siology, and treatment. Muscle Nerve 2016; 53(3): 337-350.

Soru 7. Hangi iğne EMG bulgusu obstetrik pleksopatilerde ve travmatik 
pleksopatilerde kötü prognozu gösterir?

A) Hafif seyrelmenin eşlik ettiği nascent unitler (doğmakta olan üniteler) 
B) Polifazik küçük amplitüdlü MÜP’ler 
C) Hafif seyrelme paterni 
D) MÜP elde edilememesi 
E) Tam rekruitman

Cevap: D

Yorum: Nascent unitler travmalara bağlı pleksopatilerde ya da sinir hasarlarında 
iyileşme sürecini ve reinnervasyonu sürecini gösterirler. B seçeneğindeki polifa-
zik küçük amplitüdlü seyrelmenin olduğu MÜP’ler nascent unitin tanımıdır. İğne 
EMG’de saptanan tam ya da hafif seyrelmiş rekruitman paterni, obstetrik ya da 
travmalara bağlı pleksopatilerde iyi prognozu göstermektedir.
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Soru 8. Sinir iletim çalışması normal olan hastada hangi iğne EMG bulguları 
sağda C5,C6 radikülopatiyi daha çok desteklemektedir?

A) Sağ deltoid ve birinci dorsal interosseöz kasında PKD ve fibrilasyon potansiyelleri

B) Sağ deltoid, biseps brakii kaslarında nörojenik MÜP’ler ve C5,C6 paraspinal 
kaslarında PKD ve fibirlasyon potansiyelleri 
C) Sağ deltoid kasında nörojenik MÜP’ler ve C5,C6 paraspinal kaslarının 
normal olması 
D) Sağ triseps kasında ve C6,C7 paraspinal kaslarda PKD ve fibrilasyon 
potansiyelleri 
E) Sağ brakiyoradialis kasında nörojenik MÜP’ler ve abdüktör pollisis brevis 
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kasında PKD ve fibrilasyon potansiyelleri

Cevap: B

Yorum: İğne EMG’nin radikülopati tanısında ve ayırıcı tanısında önemi büyüktür. 
Aynı kök, farklı sinir innervasyonlu iki kasta ve paraspinal kaslarda iğne EMG anor-
malliği olması ile tanı konulabilir (Bölüm 4’de Tablo 4 ve Tablo 5’e bakınız). Pa-
raspinal kaslarıda içeren en az altı kasın iğne EMG ile değerlendirilmesinin yeterli 
olduğu düşünülmektedir. Eğer paraspinal kasları içeren 6 kas iğne EMG ile değer-
lendirildiğinde servikal radikülopati için duyarlılık %99’lara, lumbosakral radikülo-
pati için duyarlılık %100’lere çıkmaktadır. Paraspinal kaslar dahil edilmezde, en az 
8 kasa iğne EMG ile bakıldığında duyarlılık %90-%95’lere çıkmaktadır. Bu bulgular 
paraspinal kasların iğne EMG ile değerlendirilmesi gerektiğini göstermektedir.
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Soru 9. Spinal stenoz için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?

A) Yaş arttıkça MRG’de spinal stenoz ile uyumlu bulguların sıklığı artar. 
B) Hastalarda nörojenik kladikasyo olur. 
C) Spondilolistezis nedeniyle gelişebilir. 
D) Servikal ya da lomber spinal stenoz olabilir. 
E) MRG’de spinal stenoz saptanan hastalarda kesinlikle semptomlar olur ve 
nörolojik muayenede anormallikler saptanır.

Cevap: E

Yorum: Spinal stenoz ile ilgili yapılan MRG çalışmalarında yaş arttıkça spinal 
stenoza daha çok rastlandığı bulunmuştur. Ancak asemptomatik hastaların 
MRG’sinde spinal stenoz ile uyumlu bulgular görülebilmektedir. Bu nedenle tanı 
ve tedavi kararı alırken MRG’de kliniği olmayan hastalarda da spinal stenozun gö-
rülebileceği akılda tutulmalıdır. Spondilolistezis gibi spondilitik hastalıklar spinal 
stenoz etiyolojisinde yer alır. En önemli semptom bel ve ekstremitelerde ağrıdır. 
Bisiklet sürmek gibi bel fleksiyonunu sağlayan fiziksel postürlerle şikayetler aza-
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lırken, bel ekstansiyonu ile şikayetler artar. Yürüme ile şikayetler artar, bu klinik 
duruma nörojenik kladikasyo denilmektedir. Spinal stenoz hastalarının nörolojik 
muayenesi normal olabileceği gibi kas güçsüzlüğü ya da derin tendon refleksle-
rinde azalma da görülebilir.
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