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OZET

Lomber Disk Hernisine Bagli Radikiiler Agrili Hastalarda Noropatik Agrinin

Degerlendirilmesi, Fonksiyonel Durum ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Amag: Lomber radikilopati toplumun yaklasik %5’inde gorulen ve is gucu
kaybina neden olan 6énemli bir saglk sorunudur. Periferik ndéropatik agr
nedenleri arasinda radikilopati dnemli bir yer tutmaktadir. Calismamizin amaci
lomber disk hernisine bagli tek tarafli, tek seviyeli lomber radikilopati
hastalarinda noropatik agri (NA) sikhgini incelemek, NA'nin fonksiyonel durum

ve yasam kalitesi Uzerine olan etkisini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontemler: Calismaya bel ve tek tarafli bacak agrisi olan, fizik
muayene sonucu tek tarafli tek seviyeli lomber radikllopati olarak
deg@erlendirilen 18-65 yas arasi 70 olgu alindi. Radyolojik olarak ilgili seviyede
lomber disk hernisine bagli kok basisi saptanmayan 6 olgu calisma disi
birakildi. NA i¢cin DN4 (Douleur Neuropathique 4 Questions), LANSS (Leeds
Asseessment of Neuropathic Symptoms and Signs) ve Paindetect anketi
kullanildi. Fonksiyonel durum Roland Morris Disabilite Anketi ve istanbul Bel
Agrisi Disabilite indeksi ile, yasam Kkalitesi SF-36 (Short From-36) ile

degerlendirildi.

Bulgular: Degerlendirmeye 64 hasta alindi. Hastalarin 1’inde L3, 4’Unde L4,
26’sinda L5 ve 33’Unde S1 radikllopati bulundu. 39 hastada DN4’e goére, 32
hastada LANSS’a gore 20 hastada Paindetect'e gore ndropatik agri saptandi.
NA’sI olan hastalarda bel ve bacak agrisinin suresi anlamli olarak daha uzun
bulundu. Norolojik defisiti olan hastalarda NA sikli§i daha fazla saptandi. NA'si
olanlarda disabilite skorlari yuksek, yagsam kalitesi dusuk bulundu.

Sonug: Lomber radikllopati olgularinda sikayet slresinin uzamasi NA
komponentinin belirginlesmesiyle iligkilidir. Bu ¢alismayla NA'nin fonksiyonel

kisitlihga neden oldugu ve yasam kalitesini disurdigu sonucuna varilmistir.
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ABSTRACT

Evaluation of Neuropathic Pain in Patients with Radicular Pain Due to
Lumbar Disc Herniation and Its Effect on Functional Status and Quality of
Life

Objective: Lumbar radiculopathy is seen in approximately 5% of the population.
The aim of this study was to investigate the incidence of neuropathic pain (NP)
in patients with unilateral, single level lumbar radiculopathy due to lumbar disc
herniation and to evaluate the effect of NP on functional status and quality of

life.

Material and Methods: Seventy patients were included in this study. Six
patients did not have any root compression at radiologically relevant level were
excluded from the study. NP component was assessed with DN4 (Douleur
Neuropathiqgue 4 Questions), LANSS (Leeds Asseessment of Neuropathic
Symptoms and Signs) and Paindetect questionnaire. Functional status was
assessed by the Roland Morris Disability Questionnaire and the Istanbul Low
Back Pain Disability Index. The quality of life was assessed by Short From-36.

Results: 64 patients were included in this study. One patient had L3, 4 had L4,
26 had L5 and 33 had S1 radiculopathy. NP was detected in 39 patients
according to DN4, in 32 patients according to LANSS and in 20 patients
according to Paindetect. The duration of low back and leg pain was longer in
patients with NP. Disability scores were high and quality of life was low in

patients with neuropathic pain.

Conclusion: In patients with lumbar radiculopathy, prolongation of complaints
is associated with NP prominency. The present study found that NP causes

functional disability and decreased quality of life.

xii



1. GIRIS VE AMAGC

Radikulopati, spinal sinir koklerinin tutulumu ile giden ve dermatomal
agri, miyotomal glgsizlik ve derin tendon reflekslerinde azalmanin eslik ettigi
Klinik bir tablodur (1,2). Lomber radikilopatinin prevelansi %3 ile %5 arasinda
degismektedir ve neden oldugu is gucu kaybi nedeniyle dnemli bir halk sagligi
problemidir (3). Etiyolojide malignite, enfeksiyon, diyabet gibi ¢esitli nedenler
olsa da vakalarin blyluk c¢ogunlugunda herniye disk materyalinin yaptig
mekanik basi sonucu goérulir (4). Hastalarda bel agrisinin eslik edebildigi
radiktler yayihmli bacak agrisi bulunur. Klinik tablo etkilenen sinir kokinun
seviyesine ve sayisina gore degismektedir. Radikulopati periferik NA nedenleri

arasinda onemli bir yer tutmaktadir.

Noropatik agri (NA) somatosensoriyal sistemi etkileyen bir lezyon veya
hastaligin sonucu ortaya g¢ikan agri olarak tanimlanmaktadir (5). NA gelisimi
sikayetlerin suresiyle yakindan iligkilidir ve yapilan c¢alismalarda agri
kroniklestikce NA sikliginin arttigi gorilmustir. Glinimuizde NA tanisi igin
belirlenmis altin standart bir yontem olmamakla birlikte agrinin subjektif

degerlendiriimesi ve NA skalalarinin kullaniimasi en iyi bilgiyi saglamaktadir.

Literatirde kronik bel agrisinda NA prevelansini degerlendiren ¢ok
sayida c¢alisma olmasina ragmen radikulopatide periferik NA Uzerine yapiimis
yayin sayisi azdir. NA farkll tedavi stratejileri gerektirdiginden erken tani ve

optimal tedavi agri kontroll igin blylik 6nem arz etmektedir.

Biz ¢calismamizda lomber disk hernisine bagli mekanik kok basisini teyit
ettigimiz, tek tarafli tek seviyeli lomber radikilopati hastalarinda NA'nin sikhgini,
sikayetlerin slresi ve siddetiyle arasindaki iliskiyi, fonksiyonel durum ve yasam

kalitesi Uzerine etkilerini degerlendirmeyi hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lomber Bolge Fonksiyonel Anatomisi
2.1.1. Spinal Kolon

Spinal kolon; 7 servikal, 12 dorsal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal
olmak Uzere 33 vertebradan olusmustur (6). Kolonun farkli yapidaki kemik,
eklem, ligaman ve disklerle desteklenen yapisi aksiyel iskeletin temelini
meydana getirir. Bu yapl, medulla spinalis ve spinal sinir koklerini
korunmasinda, postlirin olusturulmasinda gorev alir; bas, boyun ve gévdeyi
desteklerken ayni zamanda hareket etmelerine de izin veren yar fleksibl
Ozelliktedir. Dogumda spinal kolon dorsale konveks sekildedir. Primer torakal ve
sakral kifoza karsi dengeleyici olarak; bebegdin basini tutmasiyla servikal lordoz,

yurimeye baslamasiyla lomber lordoz gelisir (7,8).
2.1.2. Lomber Omurga

Lomber omurga, L1-L5 arasi hareketli 5 vertebradan meydana gelir ve
tim omurga uzunlugunun %25’ini olusturur. Nadiren 5. lomber vertebranin
sakralize olmasiyla veya 1. sakral vertebranin lumbalize olmasiyla 6
vertebradan da olusabilir (9). Eriskinlerde sakral 5 vertebra kaynasarak
sakrumu, koksigeal 4 vertebral kaynasarak koksiksi olusturur. Lomber omurga,
fonksiyonel olarak sakrumla yakin bir iliskide oldugu igin ikisi birlikte
lumbosakral gecis bolgesi olarak adlandirilir ve bel agrilarinda bozulan nokta
genellikle burasidir (10,11).

Bir vertebra, 6nde korpus arkada ise arkus olmak lzere 2 ana yapidan
olusmaktadir. Arkusu iki pedikul ve iki lamina olusturur. Arkusun Uzerinde bir
spin6z ¢ikinti, iki transvers c¢ikinti 2 slUperior ve 2 inferior artikiler c¢ikinti
bulunmaktadir. Vertebra korpusu agirligi tasiyan kisimdir ve trabekiler yapidaki
medulla ile etrafini saran kortikal kemikten olusmaktadir. Vertebra korpuslarinin
alt ve Ust yuzeylerinde hyalin kikirdak yapida son plak (end plate) adi verilen

olusumlar mevcuttur.

Lomber vertebralar foramen transversariumlarinin olmayisi ile servikal

vertebralardan ayrilir. Dorsal vertebra korpuslarinda ise lomber vertebra



korpuslarindan farkli olarak kostal eklem yuzeyi bulunmaktadir. Spinal kolonda
servikal bolgeden asagi inildikge maruz kalinan aksiyel yukle orantili olarak
vertebra korpus yuksekligi artmaktadir. L1’den L5’e dogru transvers cikintilar
blylumekte, spindz ¢ikintilar ise kigulmektedir. Son 3 lomber vertebra cisminde
anterior yukseklik posterior yukseklikten daha fazladir, kamaya benzer bu

gorunum sayesinde lomber lordoz ve lumbosakral agilanmaya katki saglanir.
2.1.3. intervertebral Disk

intervertebral diskler sok absorbe edici 6zellikte, komsu vertebra
korpuslarini birbirine baglayan fibrokartilaj yapilardir. Avaskuler 6zellikte olup
difizyon vyoluyla beslenirler.  Gegici kompresyona izin vererek basincin
dagitiminda ve omurga hareketlerine esneklik kazandiriimasinda gorevlidir (12).
Genglerde omurga uzunlugunun vyaklasik %25’ini diskler olustururken,
yaslanmayla beraber su kaybi sonucu bu oran azalir. Spinal kolonda asagi
inildikge disk kalinligi artis gosterir. Lomber bolgede ortalama disk kalinhgi 7-10
mm arasindadir. Mobilite acgisindan temel belirleyici faktor disk kalinliginin
vertebra korpus yuksekligine oranidir. Bu oran arttik¢a ilgili spinal segmentteki
hareket kabiliyeti de artar. Servikal bolgede oran 2/5tir ve en hareketli omurga

segmentidir, bunu lomber ve torakal bélge takip eder (13).

Bir intervertebral disk komsu iki vertebra korpusunun kartilaj son plaklari
arasinda bulunmaktadir. Merkezin hafif posteriorunda nucleus pulposus (NP) ve
nucleus pulposusun etrafini saran liflerden olusan anulus fibrosus (AF) olmak
Uzere iki ana yapidan meydana gelir. AF elastik, NP ise hidrolik sok absorban
rolindedir (14). NP glikozaminglikanlardan zengin icerigi sayesinde yuksek su
oranina sahip jelatindz bir yapidir.  Hidrostatik yapisi sayesinde hareket
esnasinda yer degistirerek basincin egit olarak dagilmasini saglar ve boylelikle
lomber bdlgenin hareketlerine izin verir. Diskin tonusunu korur, faset eklemlerle
birlikte kompresif yuklerin tasinmasinda gorevlidir. AF icerdigi kollajen demetler
ve fibrokartilaj doku sayesinde diskin dayanikh ve elastik yapisini saglar, 60
derecelik agiyla yerlesmis konsantrik kollajen liflerden olugur ve bu lifler %60 tip
II, %40 tip | kollajen yapisindadir. Dig ylzeye yakin yerlesen tip | kollajenden
yogun lifler ve bu lifler arasindaki 6zel dizilim sayesinde AF; torsiyon, egilme ve

geriime seklindeki kuvvetlere kargli oldukga direnglidir. Aksiyel yuklenme



oldugunda NP bu yuku AF’ye iletir ve AF’nin liflerini gerer. Liflerin yirtiimasi disk
herniasyonuna neden olur (15). Yaslanmayla beraber diskin beslenmesi
bozulur, NP’nin su igerigi azalir, AF’nin elastik yapisini saglayan kollajen liflerin
yerini fibr6z doku almaya baslar. Bu durum diskin hidrolik ve elastik dzelliginin

azalmasiyla sonuglanir (16).
2.1.4. Faset Eklemler

Komsu iki vertebra arasinda; ustteki vertebranin alt artiktler gikintisi ile
alttaki vertebranin Ust artiktler ¢ikintisi arasinda olugan sinovyal, diartrodial
eklemlerdir (17). Diger adlari apofizer veya zigapofizyel eklemdir. Her seviyede
iki tane faset eklem vardir ve eklem ¢evresinde kollajen fibrillerden olusan fibréz
yapida bir eklem kapsuli bulunur (18). Faset eklemler de diger sinovyal
eklemler gibi dejenerasyon ugrayabilir, eklem kartilajinda ve subkondral kemik

dokuda cesitli degisiklikler gorulebilir.

Faset eklemlerin spinal kolon boyunca anatomik oryantasyonu,
fonksiyonel birimin hareket yoniine etki eder. Ust lomber bdlgedeki faset
eklemler sagittal yerlesimlidir, lumbosakral bileskeye dogru daha koronal planda
yer almaya baslar ve fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyona izin verirken,
rotasyonu Kkisitlayici rol oynar (19). Bu oOzellikleri sayesinde torsiyonel
kuvvetlerin kontrolinde ve fleksiyon / ekstansiyon hareketleri esnasinda spinal
stabilitenin korunmasinda gorev almaktadirlar. Rotasyonla en ¢ok L4-L5 ve L5-
S1 faset eklemlerine ylk binmektedir. Spinal kolona etki eden rotasyonel
kuvvetin %45’i bilateral faset eklemlerce tasinarak diskin yirtilmalara karsi
korunmasi saglanir (16). Notral konum s6z konusu oldugunda aksiyel yukin
%20’si faset eklemler tarafindan tasinir, ekstansiyonda faset eklemler Gzerine
binen aksiyel yik maksimuma ulasir (%30) (20). intervertebral disk
dejenerasyonu ve disk yuksekliginde azalmaya bagl faset eklemler Uzerine

binen yUk artar.
2.1.5. Lomber Bolge Ligamanlari

Temel gorevleri spinal kolonda stabiliteye destek olmak ve hareketlerin
fizyolojik  sinirlar igerisinde  gergeklesmesini  saglamaktir.  Tasidiklari

proprioseptif reseptorler sayesinde postir, denge ve koordinasyonda da



etkilidir. Tum spinal kolon boyunca seyreden anterior ve posterior longitudinal
ile supraspindz ligamanlar intersegmental ligamanlardir. Vertebra arkuslari
arasinda seyreden segmental ligamanlar ise ligamentum flavum, intertransvers,
kapsuler ve interspindz ligamanlardir (16). Yapilari viskoelastik 6zelliktedir ve

ligamentum flavum disindakilerde kollajen lifler agirliktadir.
Anterior Longitudinal Ligaman

Oksiputtan baglayarak omurganin 6n yuziu boyunca devam eden ve
genisleyerek sakrumun On ylzinde sonlanan spinal kolonun en guglu
ligamanidir (21). Gerilme glclu lomber bodlgede en yuksektir (22). Yerlesimi
itibariyle hiperekstansiyonu onleyerek arka intervertebral disk araliginin
daralmasini ve faset eklem ylzlerinin birbiri Gzerine binerek zorlanmasini

engeller.
Posterior Longitudinal Ligaman

Foramen magnumdan baslar, spinal kanalin 6n duvarindan asagi dogru
ilerleyerek sakruma kadar uzanir. Spinal kanal igerisinde yer alir ve tim spinal
kolon boyunca vertebra korpuslarinin ve disklerin arka yuzeylerini orter. Spinal
kolonun hiperfleksiyonunu onler (18). Lomber bdlgeden itibaren daralmaya
bagslayan yapisi sebebiyle L5-S1 seviyesindeki kalinhdi orijinal kalinhdinin
yarisina iner. Bu nedenle alt lomber bdlgenin posterolateralinde kalan zayif alan

disk herniasyonu olugsumuna zemin hazirlar (22).
Supraspinoz Ligaman

Arka kolonda spindz c¢ikintilar birbirine baglayarak ilerleyen ve L4 spin6z
¢ikintida sonlanan intersegmental ligamandir. Asiri fleksiyonu engeller ve

makaslama hareketine karsi direng olusturur (23).
Ligamentum Flavum

Komsu iki vertebranin laminalari arasinda bulunur. Spinal kanalin arka
duvarini orter ve servikalden kaudale dogru gidildikge kalinh@ artar. insan
vucudunda en fazla elastik lif iceren yapidir (%80 elastin) (24). Esnek yapisi
sayesinde ekstansiyonda kisalir, fleksiyonda uzar; geriimeye karsi oldukga
dayaniklidir (25). Daima belli bir gerginlikte kalarak diski basing altinda tutar,



stabiliteye katkida bulunur. Hiperfleksiyonu sinirlar, hareketler esnasinda spinal
kolonun arka yuzunde yumusak bir alan yaratarak bolgedeki noéral yapilari

koruyucu bir ortam olusturur (26).
interspinéz Ligaman

iki spinéz cikinti arasinda uzanarak antefleksiyona minimal direng

olusturur. Membrandz yapida olup spinal ligamanlar icinde en gugsiz olandir.
intertransvers Ligaman

Komsu vertebralarin transvers ¢ikintilarini birbirine baglar. Multifidus icin

origo olusturur. Govdenin lateral fleksiyonunda stabiliteye katki saglar.
Kapsiler Ligaman

Faset eklem ylzeylerini 6rter. Omurganin hareketleri esnasinda

fasetlerde kaymaya izin verir (27).
2.1.6. Lomber Bolge Kaslari

Omurganin kaslari dinamik stabiliteden ve hareketlerin kontroliinden
sorumlu en 6nemli yapilardir. Govde kontrolinde gorevli bu kaslari Bergmark iki

gruba ayirmistir (28).
a) Birinci Grup

Multifidus, interspinal, intertransversal, rotator ve lateral kaslari igerir. Bu
grup kaslar vertebralar ile direkt temas halindedir ve segmental stabilitenin

saglanmasinda gorev alir.

Multifidus kasi; kisa ve kalin yapilidir. Segmental 6zellikte olup,
posteriordaki en buylk paraspinal kastir ve en medialde yer alir. Sakrum, iliak
krest ve vertebralarin mamiller ¢ikintilarindan baslar, spin6z gikintilara yapisir.
Segmental innervasyon 6zelligi vardir, dorsal ramusun medial dal tarafindan
tek segmentten innerve olur. Tasidigi aksiyel yukun bir kismini anterior
longitudinal ligamente aktararak lomber lordozun korunmasina yardimci olur.

Omurganin posterior stabilizasyonunda rol oynar.



Rotator kaslar; bir vertebranin transvers ¢ikintisindan baglayarak komsu
vertebranin spindz c¢ikintisina yapigir. Lomber transvers cikintilar arasinda
intertransversial kaslar; spindz ¢ikintilar arasinda ise interspindz kaslar bulunur.
Lateral kaslar ise quadratus lumborum ve iliopsoastir. Quadratus lumborum
bilateral kasilarak omurgayi stabilize eder, tek tarafli kasilirsa ipsilateral
fleksiyonu saglar. liliopsoas’in bilateral kasiimasi lomber omurgaya
antefleksiyon veya hiperekstansiyon yaptirir, tek tarafli kasilmasiyla omurgayi

ayni tarafa eger.
b) ikinci Grup

Erektor spina kasi ve abdominal kaslardir. Bu grup kaslar vertebralara
segmental olarak tutunmaz ancak buylk kuvvet Uretir, gdvdenin stabilitesinden

ve kaba hareketlerinden sorumludur.

Erektor spina kasi; omurgaya lateral fleksiyon, ekstansiyon ve aksiyel
rotasyon yaptirir. Son iki torakal vertebra, lomber vertebralar, sakrum, sakroiliak
ligaman ve iliak krestten baslayarak yukari dogru seyreder. Longissimus ve
iliokostalis kaslarindan olugsur. On ikinci kostadan itibaren; longissimus,
iliokostalis ve spinalis olmak Uzere Uge ayrilir. YUirume esnasinda pelvise

dengeli yuk aktarimini saglar.

Abdominal kaslar; yuzeyelde rectus abdominis ve eksternal oblik
kaslarini igerir. Derin tabakada; ise transversus abdominis ve internal oblik kas

bulunur.
2.1.7. Lomber Bolgenin Sinirleri ve innervasyonu

Spinal kord L2 vertebra seviyesinde conus medullaris olarak sonlanir ve
kauda equina olarak devam eder (29). Kauda ekina, dorsal ve ventral sinir
kokleri icermektedir, bu kdkler intervertebral foramende birleserek spinal sinirleri
olusturur. Spinal sinirler, intervertebral forameni terk ettikten sonra dorsal ve
ventral primer ramuslara ayrilir. Ventral primer ramuslarin birlesmesinden alt
ekstremite innervasyonundan sorumlu lomber ve lumbosakral pleksuslar olusur.
Dorsal primer ramus ise medial, orta ve lateral olmak Uzere Ug¢ dala ayrilarak

vertebra cisminin posterior yarisini, paraspinal kaslari ve faset eklemleri innerve



eder. Multifidus tek segmentten innerve olurken diger paraspinal kaslar multipl

segmentten innerve olabilir.

Sinuvertebral sinir, intervertebral foramen iginde mikst spinal sinirden
¢tkan bir dalin, rami komminikanstan gelen sempatik dalla birleserek kanal i¢ine
geri donmesiyle olusur. Meningeal ya da rekurrent sinir olarak da adlandirilir.
Meningeal sinir; PLL, posterior ve posterolateral anulus fibrozusun dis lifleri,
faset eklemler ve ligamentum flavum ve lateral resesi innerve etmek igin
asendan ve desendan dallara ayrilir. NP’nin tamami andraldir, AF'nin sadece

dis 1/3’'Unde noral yapilar bulunur (30).

Tdm lomber spinal sinir kokleri T10 ile L1 vertebra seviyesinden
kaynaklanir. Dorsal kok (somatik duyu) ve ventral kok (somatik motor) spinal
kanalda birleserek spinal siniri olusturur. Kokler spinal kanalda ilgili
intervertebral (ndral) foramenden cikacaklari seviyeye kadar asagiya seyreder.
ilgili foramene girmeden ®nce bir Uist seviyedeki diski ¢gaprazlar. Lomber spinal
sinirlerin bir Ust seviyedeki disk tarafindan sikigtirimasi ve koken aldiklari
seviyeden daha alt bir seviyede spinal kanaldan ayrilmalari, sinirin izledigi bu
yol ile iligkilidir (31,32). BUtln spinal sinir kokleri endondryum ile cevrilidir ancak
perindryumlari yoktur. Ayni zamanda periferik sinir koklerine gére yapilarinda
daha az kollajen bulunmaktadir. Kan-sinir bariyerleri olduk¢a gecirgendir. Bu

nedenlerden dolayi spinal sinirler periferik sinirlere gore daha kolay zedelenir.
2.1.8. Lomber Bolgenin Kanlanmasi

ilk dort lomber vertebrayi besleyen, abdominal aortadan ayrilan lomber
arterlerdir. L5 vertebra, sakrum ve koksiksi medial sakral arterden ¢ikan kiguk
segmenter arterler besler. Lomber arterler néral foramende, anterior ve
posterior spinal kanal dallari ve radikuler dal olmak Uzere uge ayrilir. Spinal sinir
kokleri, radikuler dal ve spinal kord arterlerinden gelen proksimal radikuler
arterden beslenir. Bu iki damar sinir kokunun Ust yarisinda anastomoz yapar
(33).

Uc plaklarda toplanan kan, internal vendz pleksusa ordan eksternal
venoz pleksusa drene olur. Eksternal vendz pleksus birbirleriyle anastomoz

halindeki anterior ve posterior eksternal pleksustan olusmaktadir. Anterior



eksternal pleksus, vertebra korpusu, disk ve anterior longitudinal ligamanin
onunde; posterior eksternal pleksus laminanin arka yuzu, spindz, artikiler ve
transvers cikintilarin gevresinde yer alir. Bu pleksuslara toplanan venoz kan
once intervertebral venlere, oradan lomber venlere ve ardindan vena kavaya

drene olur.
2.1.9. Lomber Spinal Kanal Anatomisi
a) Santral Spinal Kanal

On sinirini vertebra korpusu, intervertebral disk ve PLL, arka ve yan
sinirlarini ise arkus vertebra ve ligamentum flavum yapar. Kisa pedikiller,
ligamentum flavum hipertrofisi, herniye diskler gibi santral spinal kanalin
sinirlarini gizen yapilardaki bir patoloji, kanalda daralma ile sonuglanabilir. Tam
bir gorus birligi olmamakla beraber; noral kanal anteroposterior ¢capinin <10 mm

olmasi mutlak, 10-12 mm olmasi relatif stenoz lehinedir.
b) Lateral Reses

Spinal sinir kokunun dural keseden ayrildigi nokta ile intervertebral
foramenden c¢iktigi noktaya kadar gectigi yoldur, subartikiler zon olarak da
isimlendirilir. intervertebral foramenle birlikte lateral lomber spinal kanali
olusturur. Lateral resesin sinirlarini lateralde pedikiller, posteriorda superior
artikuler ¢ikinti, anteriorda vertebra korpusu ve disk olusturur. Uzunlugu =5 mm
olmaldir, 3 milimetrenin altinda mutlak stenozdan bahsedilir. Lateral reses
darligi, konjenital kisa ve kalin pedikiller, osteofitler gibi nedenlerle olusabilse
de en sik faset eklem hipertrofisi ve disk hernileri nedeniyle karsimiza cikar
(34).

c) intervertebral (N6ral) Foramen

Pedikullerin Ust ve alt oluklarinin karsi karsiya gelmesi ile meydana gelir.
GorinimU ters gobzyasi damlasi seklindedir. Noéral foramen olarak da
adlandirilir. Lateral lomber spinal kanalin orta ve ¢ikis kisimlarini igerir. Orta
kisim pars interartikularis ve pedikullerin altindadir, dorsal kdk ganglionu ve
ventral koku igerir. Cikig kismi ise intervertebral foraminaya denk gelir ve spinal

sinirin kanaldan ayrildigi noktadir, burada hipertrofik faset eklemler nedeniyle



darlik gorulebilir. Foramen c¢apinin <3 mm olmasi foraminal stenoz igin

anlamlidir.
2.1.10. Lomber Bodlgenin Biyomekanigi

Omurganin fonksiyonel birimi, komsu iki vertebra ve ¢evreleyen yumusak
dokulardan olusur ve tum omurganin biyomekanik oOzelliklerini tagir. Her
fonksiyonel birimde dnde intervertebral disk, arkada 2 adet faset eklemi iceren 3
eklem kompleksi bulunmaktadir. Fonksiyonel birimin 6n segmenti komgu iki
vertebra korpusu, disk ve longitudinal ligamanlardan olusur, agirhgin
tasinmasindan sorumludur. Arka segment ise; pedikil, transvers ¢ikinti, lamina,
spindz cikinti ve 2 adet faset eklemden olusur, néral yapilarin korunmasindan
ve faset eklemler araciligiyla harekete yon verilmesinden sorumludur.
Omurganin hareketleri bircok fonksiyonel birimin kombine hareketi seklinde
gerceklesmektedir. Hareket acikligi yasla birlikte azalmakla birlikte cinsiyete
gore de farklihk gosterir. Erkeklerde antefleksiyon ve ekstansiyon, kadinlarda
ise lateral fleksiyon hareketi daha fazladir (35). Omurganin hareket acikligi
longitudinal ligamanlarin uzama yetenegi, diskin sivi icerigi ve kaslarin

elastikiyeti tarafindan belirlenir.

Lomber omurganin hareketlerinden antefleksiyon ve ekstansiyon
fonksiyonel olarak ¢cok dnemlidir. Antefleksiyonun ilk 60 derecelik kismi 6zellikle
alt lomber segmentlerde gergeklesir. Antefleksiyonla lomber lordoz tersine
doner, devaminda pelvisin sagittal dizlemde 6ne rotasyonu ile 25 derecelik
daha antefleksiyon yapilabilir. Antefleksiyon esnasinda spinal kanalin arka
duvari 6n duvarina gore daha belirgin sekilde uzar, ligamantum flavum gerilir ve
kanalin arka duvarina yapisir, sinir kdkleri gerilir, spinal kanalin hacmi artar ve
noral foramenler genisler. Lomber omurgada ekstansiyon hareket acikhgi ise
20-30 derecedir. Fleksiyondan ekstansiyona donuste Once pelvis arkaya
rotasyon yapar, ardindan lomber omurga ekstansiyonu gergeklesir. Govdenin
fleksiyonu ve ekstansiyonu esnasinda lomber omurga ve pelvis rotasyonu
arasindaki asamali iligki “lumbopelvik ritm” olarak adlandirilir. Lomber
omurgada rotasyon ve lateral fleksiyon hareketleri daha sinirlidir. Lateral

fleksiyon icin hareket agikligi 6, rotasyon ig¢in 2 derecedir. Rotasyon,
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intervertebral disk Uzerinde hem kompresyon hem de makaslama kuvveti

yarattigindan en zararli harekettir.
2.2. Bel Agrisi

Bel agrisi; 12.kosta ile gluteal bdlge arasindaki lokalize agridir. is giici
kaybi nedenleri arasinda solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra ikinci
siradadir. Erigkin bireylerin %84’U hayatlarinin bir doneminde bel agrisi yasar
ancak bel agrisi ¢ogunlukla kendi kendini sinirlandirir 6zelliktedir (36). Dort
haftaya kadar siren agrilar akut bel agrisi, 4-12 hafta arasi subakut bel agrisi,
12 haftanin Uzerinde seyreden agrilar ise kronik bel agrisi olarak tanimlanir.
Sedanter yasam tarzi, obezite, fiziksel kondisyon vyetersizligi, sigara,
vibrasyonlu aletle ¢galisma, agir yuk kaldirma, duslik sosyoekonomik durum ve

gebelik bel agrisi igin risk faktorlerindendir.

Disk hernisi, malignite, spondiloartropati gibi belli bir patolojinin neden
oldugu agrilara spesifik bel agrisi denir. Nonspesifik bel agrisi tanimi ise
spesifik patolojilerin diglanmasi esasina dayanir ve bel agrilarinin yaklasik
%90’1 bu gruptandir (37).

Klinik degerlendirme esnasinda ciddi patolojileri igsaret eden “kirmizi
bayraklar’ dikkatle belirlenmelidir. Kirmizi bayraklar; aciklanamayan ates, kilo
kaybi, terleme, gece adrisi, osteoporoz OykUsu, inkontinans, kanser
Oykusu/suphesi, ilerleyici norolojik bozukluk ve 6 haftalik konservatif tedaviye
cevapsizliktir. Bel agrili bir hastada kirmizi bayrak yoksa, %99 guvenilirlikle

nedenin spesifik olmadigi sGylenebilir (38).

Bel agrisina etkili olabilen, is glcu kaybi ve uzun sureli sakatlik riski
tasiyan psikososyal faktorlere “sari bayraklar” denir (15). Sari bayraklar; agrinin
ciddi sakathida yol acacagi inanci, agn korkusuyla aktiviteden kaginma, negatif
ruh hali, toplumdan kagma, is memnuniyetsizligi, asiri koruyucu aile veya ailesel
destek yoklugudur (39).

Bel agrisininin nedenleri oldukga komplekstir, etiyolojiyi belirlemek
zaman zaman zorlayici olabilir. Detayli anamnez ve fizik muayene, laboratuar
testleri ve gereginde yapilan goéruntileme yontemleri ile spesifik patoloji

belirlenebilir (40).En sik karsilasilan neden lumbosakral omurganin mekanik
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bozukluklaridir. Bu bozukluklar icinde en sik gorllen ise fasya ve ligaman
gerilmeleridir (Tablo 1) (41).

Tablo 1. Bel Agrisi Nedenleri

a. Non-spesifik Bel Agrisi

b. Mekanik Bel Agrisi: Fasya ve ligaman gerilmeleri, lomber disk hernisi,
postur bozuklugu, spondiloz, skolyoz, spinal stenoz, kompresyon frakturd,

spondilolizis, spondilolistezis

c. Romatolojik Hastaliklar: Seronegatif spondiloartropatiler, Behget hastaligi,

Polimiyaljia Romatika

d. Metabolik ve Endokrin Hastaliklar: Osteoporoz, paratiroit hastaliklari, Paget

hastaligi

e. Enfeksiydoz Hastaliklar: Vertebral osteomyelit, diskit, epidural/paraspinal

abse, Lyme hastaligi

f. Neoplastik/infiltratif Hastaliklar: Benign ve malign timorler, vertebra

metastazlari

g.Norolojik/psikiyatrik Hastaliklar: Noropatiler, somatizasyon bozuklugu,

depresyon, temaruz

h. Visseral Kaynakli Bel Agrilari; Abdominal aort anevrizmasi, Uriner

enfeksiyonlar, retroperitoneal abse/hematom, pankreatit, Grolitiasis

I. Postoperatif Bel Agrisi ve Basarisiz Bel Cerrahisi Sendromu

2.3. Lomber Disk Hernisi

Disk herniasyonu nukleus pulpozusun annulus fibrosusun sinirlarini
asmasidir. Lomber disk hernisinin erkek ve kadinlarda gértlme orani 2:1’dir ve
30-50 yas arasi prevalansi en fazladir (42). Herniye disk materyalinin yer
degisimi, disk gevresinin %25’inden az olursa fokal, %25-50’si kadar olursa
genis tabanli olarak ayrilir. Disk herniasyonlari yerine gore median, lateral veya
posterolateral olabilir ancak en sik PLL'nin zayif oldugu posterolateral bélgeden

kaynaklanir.
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Sekil 1. Median, lateral ve posterolateral disk hernisi

Disk hernilerinin blylk c¢ogunlugu lomber bdlgede karsimiza ¢ikar.
Bunun nedeni lomber omurganin gunliuk hareketler esnasinda en hareketli
omurga segmenti olmasidir. Govdenin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin
%75’i lomber bdlgeden yapilmaktadir. Lateral fleksiyonun %75’i ise lumbosakral
bileskede gerceklesir. Seviye olarak degerlendirildiginde ise lomber disk
hernilerinin %90’1 L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde olusur (43,44). Buralarda
herniasyonun daha sik gorulme sebebi, bu kismin lomber vertebral kolonun en

hareketli parcasi olmasidir (45).

intervertebral disk Uzerine etkisi olan kuvvetler iki gesittir. Kompresyon
kuvvetleri vertebral ylzeye dik gelir ve disk Uzerine ezici 6zellik gosterir,
traksiyon kuvvetleri ise komsu iki vertebrayi birbirinden ayiracak sekilde AF'yi
yirtma yénunde etki eder. Tekrarlayan zorlanmalar PLL ve AF’'de hasara neden
olur ve herniasyona yatkinlik gelisir (46). Posteriorda AF liflerinin ince olmasi ve
fleksiyonda bu liflerin gerilmesi bu bdlgedeki vyirtiklar icin riski arttirir.
Tekrarlayan fleksiyon, rotasyon ve kompresyon kuvvetleri zamanla disk
dejenerasyonuna ve bunu takiben herniasyona yol agmaktadir. Herniasyonun
baslangicinda, NP yapisindaki mukopolisakkaritlerin dejeneratif degisiklige
ugramasi sonucu kollajen fibrilasyonu, diskte dehidratasyon ve volium kaybi
gelisir. NP normal yuk dagilimini yapamaz hale gelir, AF’nin maruz kaldigi stres
artar ve ilk olarak sirkimferansiyel yirtiklar olusur. Rotasyonel hareketlerle
sirkimferansiyel yirtiklar artar ve birleserek radyal yirtiklara dontsur (47). Bu

durum, NP’nin herniasyonu ile sonuglanir.
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Lomber disk hernili hastalarin gogunda agriy1 baslatan bir travma dykusu
vardir. S6z konusu saglam bir AF ise ancak ciddi bir travma ile yirtilabilir. Ancak
siklikla gorulen mekanizma travmanin tetikleyici 0Ozellik gostermesidir.
Dejenerasyona ugramis AF lifleri travmanin verdigi hasar ile yirtilabilir. Bu
yirtiklar 6zellikle rotasyonel hareketlerle artar. Rotasyonla gerilen lifler 6zellikle

NP’ye yakin olanlar oldugundan ilk yirtiklar santralden baglar.

LDH’nin sadece %4-6’si semptom vermektedir ve disk patolojilerinde
agrinin etiyopatogenezi halen tartismalidir (2,48). Bel agrili hastalarin gogunda
disk dejenerasyonu bulunmasina karsin, disk dejenerasyonu olan ¢odu hasta
asemptomatiktir. Diskojenik agri, mekanik basi ve/veya disk dejenerasyonu
sonucu olusan proteoglikanlarin kimyasal irritasyonuna bagli enflamasyonla
olusur. Disk herniasyonu ile prostoglandinler, I0kotrienler, interlokin 6, TNF-alfa,
nitrik oksit gibi proinflamatuar sitokinler salinir. Sitokinlerin sinir koklerini irrite
etmesi sonucu bradikinin miktari artar. Kan sinir bariyerindeki bozulma da sinir
kokd inflamasyonunu arttirir (49). Bu nedenle diskojenik agrida hem AF’deki
nosiseptorlerin mekanik irritasyonu hem de denejere diskteki kimyasal

degisikliklere bagli enflamasyon rol oynar (50).

Herniasyonlar c¢esitli sekillerde siniflandirilabilir ancak Macnab’in
siniflamasi MR goéruntileme ile korele oldugundan Klinik pratikte kullaniimaya
en uygun siniflamadir. Bu siniflamaya gore disk herniasyonlari 4 gruba ayrilir
(51).

Bulging : NP’nin AF’ye dogru yer degistirmesidir. AF diskin sinirlarini agacak

sekilde genislemistir ancak tum lifleri saglamdir. Bulging bir herniasyon dedgildir

(9).

Protuzyon (Prolapsus) : NP, AF liflerinin i¢ine dogru yer degistirmistir. AF’nin i¢
lifleri yirtilmistir fakat dis lifleri saglamdir.

Ekstrizyon : AF liflerinde komplet defekt vardir. Herniye disk, PLL’yi de yirtarak

spinal kanala tasar.

Sekestrasyon : Diskten kopan ekstride materyal kanal igerisinde serbesttir (52).
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2.4. Lomber Radikiilopati
2.4.1. Patogenez

Lomber radikllopati, spinal sinir koklerinin tutulumu ile giden ve
dermatomal agri, miyotomal gugsuzltk ve derin tendon reflekslerinde azalmanin
eslik ettigi klinik bir tablodur (1,2). Seviyelere gore degerlendirildiginde en sik
kargilagilanlar L5 (%48), S1 (%30) ve L4 (%17) radikulopatidir (53). Enfeksiyon,
maligniteler, enflamasyon gibi nedenlere bagl olarak gorulebilse de, etiyoloji
cogunlukla herniye NP’dir (Tablo 2). Akut donemde herniye materyalin mekanik
basisi ve mikrovaskuler hasara bagh sinir kdkinde 6dem olusur. Meydana
gelen 6dem ve enflamasyon, ven6z konjesyon ve agriya neden olur (54,55).
Ister norojenik ister immuinolojik kaynakli olsun sinir kokinde enflamasyon
olusumu semptomlarin kaynagi olabilir. NP’nin AF icine herniye olmasi
immunolojik cevap baslatan muhtemel mekanizmadir ve posterior ramus,
sinuvertebral sinir ve sinir kdkinin enflamasyonuyla radikiler agri ortaya
ctkmaktadir (9). Belirgin sinir koki kompresyonu olmayan durumlarda dahi
radiktler semptom ve bulgularin olusmasi bu sekilde agiklanabilir, ciinkd lomber
radikllopatide agrinin tek kaynagi mekanik basi degildir (56). Radikller agri

mikst 6zelliktedir, hem nosiseptif hem de néropatik komponentlere sahiptir.

LDH’ye bagh lomber radikilopati tanisi, semptom ve fizik muayene
bulgularina ek olarak MR gérintiulemede spinal kdk basisina neden olan disk
herniasyonunun goértlmesiyle konulur. Klinik bulgular tutulan sinir kékinin
seviyesine gore degisir. Lomber disk hernilerinin neden oldugu radikulopatilerin
%90’1 L5 veya S1 radikulopatidir (57). Elektrofizyolojik galismalar ile kok

patolojisi ve spinal sinir fonksiyonu hakkinda bilgi edinilebilir (58).

Bazen ise orta hatta yer alan bluyUk bir herniasyon noéral yapilara basi
yapmayabilir ancak dar bir kanalda sinir koku ve herniye disk materyali icin
yeterli alan olmadigindan kuguk bir protizyon dahi nérolojik defisite neden
olabilir.
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Tablo 2. Lomber radikulopati nedenleri (4).

Dejeneratif infeksiyonlar

Intervertebral disk herniasyonu Herpes zoster

Dejeneratif lomber spondiloz Spinal epidural abse

Neoplastik HIV iligkili poliradiktlopati

Primer tumorler Lyme hastaligi

Ependimom inflamatuar / Metabolik

Scwannom Diyabetik amiyotrofi

Norofibrom Ankilozan spondilit

Lenfoma Paget hastaligi

Lipom Araknoidit

Osteom Sarkoidoz

Hemanjioblastom Konjenital

Paraganglioma Tethered kord sendromu

Plazmositom Dural ektazi

Metastatik tiimorler Diger

Leptomeningeal metastaz Lomber spinal kist
Hemoraji

2.4.2. Klinik Belirtiler

Lomber radikulopatide en énemli klinik belirti bel agrisinin eslik edebildigi
bacak agrisidir. Hikayede genellikle tekrarlayan bel agrisi ataklarina radikuler
semptomlarin eklendigi gorulir. Bel agrisi ile basvuran hastalarda radikuler
semptomlarin goérilme sikligi %12 ile %40 arasinda degismektedir (59).
Hastalar travma ya da zorlayici hareket iceren baslangi¢ tarif edebilir. Agri
Oksurme, hapsirma, ikinma gibi intratekal basinci artiran durumlarla yogunlasir
veya distale yayilir. Fleksiyon ve rotasyon iceren lomber hareketler, ayakta
durmak veya uzun sure oturmak agrinin baslamasina neden olabilir. Bacak
agrisi1 yaygin, batici karakterde, hareketle artan, istirahatle azalan ve etkilenen
sinir kdkinun anatomik dagilimina uyan ozelliktedir. Agriya ek olarak uyusma,
karincalanma, alt ekstremite kaslarinda incelme ve kuvvetsizlik gibi yakinmalar

eslik edebilir.
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Lomber radikulopatilerde herniasyonun seviyesi, lokalizasyonu ve
hacmine gore etkilenen sinir koku sayisi ve klinik bulgular degisir. Posterolateral
herniasyonlarda bir alt seviyedeki néral foramenden ayrilan sinir koku etkilenir.
Lateral herniasyonlar o seviyedeki noéral foramene dogru ilerleyerek yer

kapladidi igin ayni seviyeden ¢ikan sinir koku basi altinda kalir (60,61).

LDH olgularinin yaklasik yarisi monoradikuler tutuluma sahiptir ve siklikla
alt lomber bdlgede karsimiza ¢ikar (L5-S1). Genis disk ekstrizyonlarinda ise
birkag sinir koku birden etkilenebilir. Bu durumda poliradikiler lomber
sendromdan bahsedilir. Orta hatta gelisen buyuk bir disk herniasyonu bilateral
kok tutulumuna neden olabilir. Bazi olgularda radikuler 6zellik gosteren bacak
agrisi daha belirgindir, bel agrisi az olabilir veya hi¢ olmayabilir (13,52,62).
Santral protizyonlarda bel agrisi belirgin olsa da radikilopati bulgular
bulunmayabilir. Orta hatta gelisen buylk disk herniasyonlari bilateral
radikllopatiye ve kauda equina sendromuna yol acgabilir. Kauda equina
sendromu sakral koklerin paralizisidir, eyer seklinde perianal anestezi, anal
refleks kaybi, yiriyememe ve mesane — barsak disfonksiyonu ile karakterizedir.
Acil cerrahi endikasyonu olan bir durumdur ve butin disk herniasyonlarinda

kauda equina sendromu goérilme orani yagsam boyu %1’°dir (62).

2.4.3. Fizik Muayene

a) inspeksiyon: Fizik muayene hastanin gdzlemlenmesi ile baglar. Postiir ve
yurtyus Ozellikleri not edilmelidir. Agri nedeniyle yurlGyus genellikle antaljiktir.
Ayak dorsifleksorlerinde kuvvetsizlik gelismesine bagh stepaj yuartylasu
saptanabilir. Lomber lordozda dizlesme, paravertebral kaslarda spazm ve
skolyoz gorulebilir. Lomber hiperlordoz gibi mekanik kaynakh bel agrisina zemin

hazirlayan postir bozukluklari saptanabilir (63).

b) Palpasyon: Krista iliakalarin Gst noktalarini birlestiren gizgi L4-L5 interspindz
araligi denk gelir. Bu noktadan itibaren yukari dogru spindz prosesler palpe
edilir. Paravertebral kas tonusu degerlendirilir. Siyatik sinirin seyri boyunca
yuzeyellestigi valleks noktalarinda palpasyonla hassasiyet not edilir. Valleks

noktalari yukardan asagiya dogru gluteal bolge, gluteal kivrim, uyluk posterior
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yuz, popliteal gukurun ortasi, gastrokinemius medial ve lateral karinlarinin

birlesme noktasi ve asil tendonu Uzeridir.

c) Hareket Acikhigi: Bel hareketlerinin degerlendiriimesi i¢in hasta ayaktayken
fleksiyon, ekstansiyon lateral fleksiyonlar ve govde rotasyonlarina bakilir. Bu
degerlendirme esnasinda agrinin yani sira hareket kisitlikliklarina da dikkat

edilmelidir.

d) Norolojik Muayene: Sinir koki hasarini ve hangi kokun tutuldugunu
belirlemede yardimcidir. Bu muayenede alt ekstremitelerde kas gucu, duyu
muayenesi ve derin tendon refleksleri segmental olarak degerlendiriimeli ve
sag-sol karsilastirmali olarak yapiimaldir. Kas glcu degerlendirmesi iki tarafli
yapilmalidir ve genellikle Oxford Skalasi’'na goére 0 (Hi¢ hareket yok) ve 5
(Normal) arasinda degerlendirilir (64). Duyu muayenesi spinal sinirlerin
dermatomal dagilimina gére yapilir. Patella refleksinde azalma veya kaybolma
L3-L4 sinir kokinu, asil refleksindeki azalma veya kaybolma ise S1 sinir kokunu
ilgilendiren bir lezyonu gostermektedir (63). Babinski veya klonus gibi patolojik
reflekslerin saptanmasi halinde tUst motor néron lezyonlarini degerlendirmek igin
ileri diagnostik testlerin yapilmasi gerekir. Hasta ayaktayken parmak ucu ve
topuk vyurGyusleri ile L4, L5 ve S1 innervasyonlu kaslarin hizlica

degerlendirmesi yapilabilir.

L1 ve L2 Radikiilopati: Ust lomber bdlgeden kasiga dogru yayilan agr vardir.
Kas kuvveti muayenesinde iliopsoas degerlendirilir. Bazi hastalarda femoral

germe testi pozitif saptanabilir.

L3 Radikilopati: Uylugun 6n yluzindeki agri dize yayilabilir. Kuadriseps kas
gucu degerlendirilir. Patella refleksinde azalma veya kayip goérulir. Cogu
hastada femoral germe testi pozitif saptanir. Duyu muayenesi femur medial

kondil gevresinden yapilir.

L4 Radiklulopati: Agn diz alti, bacagin mediali ve i¢ malleol g¢evresinde
hissedilir. Tibialis anterior kasinda zayiflik 6n plandadir. Duyu muayenesi
medial malleol Uzerinden yapilir. Patella refleksi azalmistir ve DBK pozitif

saptanabilir.
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L5 Radikulopati: Agri lumbosakral bodlgeden uylugun arkasina ve ayak
dorsumuna yayilir. Ekstansor hallusis longus kasinda kuvvet kaybina bagl
bagsparmak dorsifleksiyonu yapilamaz. Basparmagdin dorsal yuzindeki
hipoestezi L5 radikulopati igin tipiktir. Hasta topuk yurtyusu yapmakta zorlanir.
Eslik eden derin tendon refleks degigikligi yoktur. 1. ve 2. ayak parmaklari arasi

dorsal yuzden duyu muayenesi yapllir.

S1 Radikulopati: Agri bacagdin arkasindan, topuga, ayak lateraline, 4. ve 5.
parmaklara yayilir. Ayak plantar fleksorlerindeki gugsuzluk nedeniyle parmak
ucu yuruyusu yapilamaz. Asil refleksinde azalma goralur, ciddi basi halinde ise

bu refleks tamamen kaybolabilir.

L3 . L4

Sekil 2. Lomber radikulopatilerde agrinin dagilhimi
e) Ozel Testler

Diiz Bacak Kaldirma Testi (DBK): Bel ya da bacak agrisi olan hastalarda kdk
irritasyonunu  degerlendirme amacli  kullanilir.  Hasta sirtustu  yatar
pozisyondayken, diz ekstansiyonda olacak sekilde bacak topuktan kavranarak
yukar kaldirilir. Yaklasik 35 derecelik kalca fleksiyonunda itibaren siyatik siniri
olusturan L5, S1 ve S2 kokleri gerilmeye baglar. Test normalde 90 dereceye
kadar agrisiz ve direncgle karsilasmadan yapilabilmelidir. Dursal hareketlilik 30
derecede baglar. Ozellikle 30-70 derece arasi belden bacaga yayilan agri

siyatik sinir irritasyonu lehinedir. DBK'de 70-90 derece arasi hissedilen agrilar
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iIse daha c¢ok hamstring gerginligi olarak yorumlanir. Agrinin bagladigi
dereceden agri kaybolana kadar bacak agag indirilip ayak bilegi dorsifleksiyona
zorlandiginda bu durum posterior tibial sinir araciliiyla siyatik siniri
gereceginden, agri olmasi Braggard-Govers testinin pozitif oldugunu gosterir.
Boylelikle test esnasinda olusan agrinin siyatik sinire ait oldugu teyit edilmis
olur. Agrili olmayan bacaga yapilan test esnasinda kargi tarafta agri olusmasi

orta hatta yerlesmis bir disk hernisini distndurir (Kontralateral DBK).

Lasegue Testi: Hamstring gerginligi olan hastalarda, siyatik sinir yeterince
gerilmeden bacak arkasinda gerginlik hissedilir. Bu durum kalca fleksiyonunda
pasif kisittanmaya neden olur ve siyatik sinir irritasyonu ile karistirilmamasi igin
Lasegue testi yardimcidir. Kalga ve diz pasif olarak 90 derece fleksiyona
getirilir. Dizin ekstansiyona getirilisi esnasinda belden bacaga yayilan agri
olmasi testin pozitif oldugu anlamina gelir (65). Testin semptom olmayan tarafta

yapilmasi kontralateral lasegue testi olarak isimlendirilir.

Femoral Sinir Germe Testi: YUzustl yatan hastada pasif diz fleksiyonunu
takiben pasif kalga ekstansiyonu yapilmasiyla femoral sinirin gerilmesi saglanir.
Belde ve uyluk 6n ylzinde agri olmasi testin pozitif oldugunu goésterir ve

Ozellikle Ust lomber seviyelerde (L1-L3) kdk basilarina isaret eder (64).

Valsalva Manevrasi: Kapali glottise karsi zorlu ekspirasyon yapilmasidir. Bu
manevra esnasinda agri olmasi, intratekal ve intradiskal basincin artmasiyla
ilgilidir ve intervertebral disk veya vertebra korpusunu ilgilendiren bir patolojiyi

dusundardr.

Milgram testi: Hasta sirtlstu yatar pozisyondayken dizler ekstansiyonda olacak
sekilde her iki bacagini yerden 5 cm kaldirmasi istenir. lliopsoas ve abdominal
kaslar vasitasiyla intratekal basing artar. Hastanin bu pozisyonu 30 saniye
koruyamamasi ya da belde agri hissetmesi intra veya ekstratekal spinal

patolojiyi dusundurur.

Kemp: Hastanin ayakta veya otururken lomber ekstansiyon, rotasyon ve lateral
fleksiyon hareketlerinin sag ve sol tarafa kombinasyonu ile yapilir. Bu testin
sonucunda belde agri olmasi daha ¢ok faset eklem problemini, radikiler agri

olmasi sinir kdkline ndral foramen hizasinda basi oldugunu gdsterir. Oturarak
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yapilan formunda alt ekstremite ve pelvis sabitlendigi icin intratekal basincin

daha da artmasi saglanmaktadir.

Slump: Oturur poziyondaki hastaya kollarini her iki yana sarkitmasi sdylenerek
servikal, dorsal ve lomber pasif fleksiyon vyaptirilirken g¢enesini gogsune
degdirmeye calismasi istenerek, gerekirse enseden destek olunur. Hastanin tek
bacagi kaldirilir ve diz ekstansiyondayken ayak biledine pasif dorsifleksiyon
yaptirilir. Kaldirilan bacakta radikuler agrinin ortaya ¢ikmasi veya siddetlenmesi
testin pozitif oldugu anlamina gelir. Testin sensivitesi %84, spesifitesi %83’tur
(66).

2.4.4. Siyatalji

Siyatik siniri olusturan pleksus irritasyonlarinda ortaya ¢ikan bacak agrisi
siyatalji olarak tanimlanir. En ¢ok L5, S1 kismen de L4 ve S2’nin irritasyonu
sonucu ortaya c¢ikar. Lomber sinir koku irritasyonuna yol acan bilinen en sik
neden lomber disk herniasyonlaridir. Sinir koku irritasyonu yapan diger nedenler
arasinda spinal kanali daraltan dejeneratif disk ve faset eklem patolojileri,
spondilolistezis ve daha nadir olarak da kemik timérleri, infeksiyon, perinéral
kistler ve anevrizma gibi patolojiler bulunur. Siyataljinin semptomatolojisi
hastadan hastaya degisiklik gosterebilmekle birlikte; bel agrisi, postural siyatik
deformite, segmental agri yayilimi, siyatik germe testlerinin pozitifligi, segmental
duyu degisikligi, refleks degisiklikler ve motor bozukluklar i¢cermektedir.
Semptomlarin goérilmesi etkilenen sinir kokine ve lezyonun boyutlarina
baglidir. Baslangigta bel agrisi ve postural deformite 6n planda iken zamanla
sinir kokundeki hasara bagh bacak agrisi siddetlenir. Ardindan hastada
uyusma, karincalanma, kuvvetsizlik gibi motor ve duysal bozukluklar
belirginlesir. Sinirde tam hasar olmasi halinde alt ekstremitede paralizi ve

anestezi ortaya cikar.
2.4.5. Poliradikiiler Lomber Sendromlar

Disk materyalinin genig ekstrizyonlarinda birka¢ sinir koki birden
etkilenebilir. Aksillaya yerlesmis paramedian bir disk hernisi bulundugu duzeye
ek olarak bir alt duzeydeki sinir kokine de basi yapabilir. L5-S1 lateral disk
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hernisi, lateralden S1 kokunu medialden L5 kokunu etkileyebilir. Bu durumda

klinikte her iki kok tutulumuna ait bulgular gorulur.
2.4.6. Lomber Radikiilopatide Tani Yontemleri

Akut bel agrili hastalarin %90’Iinda 4 hafta icerisinde agri kendiliginden
iyilestigi icin nonspesifik bel agrisi disunilen hastalarda bu dénemde erken tani
testlerinin  yeri yoktur (15,67,68). Ancak radikuler bulgular, uyusma
karincalanma kuvvetsizlik gibi norolojik sikayetler ve sistemik bulgularin eslik
ettigi durumlarda anamnez ve fizik muayene sonrasinda spesifik patolojilerin

dogrulanmasi gerekir ve lomber omurganin gorunttlenmesi ihtiya¢ duyulur.

Laboratuar tetkiklerine on planda ihtiyag duyulmasa da omurganin
inflamatuar ve enfektif hastaliklari icin sedimentasyon ve C-reaktif protein gibi
belirteclerden faydalanilabilir. Ancak goérintileme bulgulari ile klinik bulgularin
korelasyonu ¢ok 6nemlidir. Teshis ve tedavi karari klinik bulgular dogrultusunda

alinmahdir.
a) Direk Radyografi

Lomber omurganin goéruntulenmesi igin ilk yontemdir. Ancak disk
hernilerinin radyolojik degerlendirmesinde kisith bir yere sahiptir. LDHde
radyografik olarak skolyoz, lomber lordozda dizlesme ve disk ylksekliginde
azalma saptanabilir. Bu bulgular tek basina disk hernisi tanisi koymak igin
yeterli degildir, taniyr destekler ancak baska hastaliklarda da benzer

degisiklikler saptanabilir.
b) Myelografi

Lomber ponksiyonla tekal bosluga radyoopak madde verilerek skopi
altinda dolum defektini degerlendiren yontemdir. Invaziv olmasi ve

komplikasyonlari bulunmasi nedeniyle son yillarda fazla tercih edilmemektedir.
c) Bilgisayarli Tomografi (BT)

Spinal patolojilerin goéruntilenmesinde non-invaziv tani
yontemlerindendir. BT hem yumusak doku hem de kemik dokunun

incelenmesini mumkun kilar ancak oOzellikle kemik dokuyu iyi gostermesi en
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onemli avantajidir. Osteofitler, lomber spinal stenoz, vertebral frakturler,
neoplastik hastaliklar ve instraspinal sinovyal kistler gibi patolojilerin
goruntilenmesini saglar. LDH icin duyarhligi %80-95, 6zgulligu %68-88
arasindadir (69). Kalp pili veya herhangi baska bir nedenden dolayi MR

goruntileme yapilamayan hastalarda kullanilabilir.
d) Manyetik Rezonans (MR)

LDH tanisinda en (stiin ydntemlerden biridir. lyonize radyasyon icermez
ve yuksek yumusak doku ¢ozunurlugune sahiptir. Kemik doku ve
kalsifikasyonlari ise BT kadar iyi gdsterememektedir. Her anatomik planda kesit
alinabilir, 6zellikle aksiyel kesitlerle disk herniasyonunun siniflamasi rahatcga
yapilabilir. Bulging, protizyon, ekstrizyon ve sekestrasyon birbirinden
ayrilabilir. Lateral reses ve noral foramen ayrintih olarak degerlendirmek
mumkunddr. MR goérintileme ile normal intervertebral disk T1’de izointens,
T2'de hiperintens gortlir. Dejenere intervertebral disk su igcerigindeki azalma
nedeniyle T2'de hipointens izlenir. Herniye disk T1'de izo veya hipointens, T2'de
izo veya hiperintenstir. Vakum fenomenine bagh hava ve kalsifikasyon MR’da

hipointens izlenir ve birbirinden ayrilamaz.

Modic ve ark.’lari dejenere diske komsu vertebra korpuslarindaki
subkondral kemik iligi dejenerasyonuna bagl sinyal intensitesi degisikliklerini Gg¢

gruba ayirmistir (70).

Tip 1. Subkondral vertebra korpusunun inflamasyon nedeniyle T1A'da
hipointens, T2A'da hiperintens gorulmesidir. Kartilaj dokuda ¢atlaklar bulunur ve

kemik iliginin yerini vaskularize fibr6z doku almaya baslar.

Tip 2: Yagh dejenerasyon nedeniyle subkondral kemik iligi T1'de hiperintens,

T2'de izo ya da hiperintens gérinimdedir.

Tip 3: Kartilajendz plakta skleroz nedeniyle T1 ve T2 de hipointens goérinim

saptanir.
e) Elektrofizyolojik Caligmalar

Elektrofizyolojik ¢alismalar diger tani ydntemlerinden farkli olarak
anatomi hakkinda degil sinirin fonksiyonu hakkinda bilgi verir. Motor Uniteyi
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etkileyen tum hastaliklarda tani amagh EMG kullanilabilir. Sinir iletim ¢alismalari
duyu ve motor sinirlerinin fonksiyonlarini gésterir. igne EMG ile Wallerian
dejenerasyonu takiben olusan ve miyotomal dagihm gdésteren norojenik
degisiklikler saptanabilir. EMG; periferik sinir lezyonlari, pleksus lezyonlari veya
motor ndron hastaliklarini dislama amagh kullanilabilir (58). Radikulopatinin
benzer klinik tablo ile seyreden diger durumlardan ayriminda veya c¢oklu
lezyonu olan hastalarda semptomlarin asil kaynaginin bulunmasinda
yardimcidir. Radikulopati guphesinde tuzak noropati, polinGropati ve
pleksopatiyi diglama amacgh once periferik sinir iletim calismalari yapilimali,
ardindan igne elektromiyografi ile devam edilmelidir. Periferik sinir iletim
calismasinda bulgular normal saptanirken F yanitindaki anormallik radiktlopati
veya pleksopati gibi proksimal bir lezyonu dustndurir. H refleksi ise 6zellikle S1
radikulopati igin onemlidir, H refleksinin uzamasi veya alinamamasi proksimal

lezyonu isaret eder.

Paraspinal kaslarin igne EMG ile incelenmesi olduk¢a degerli bir
yontemdir, kok hasari pleksus lezyonundan ayirt edilebilir (71). Tum ekstremite
kaslari anterior primer ramustan koken alan pleksuslar ile innerve olurken,
paraspinal kaslar posterior primer ramustan innerve olur. Paraspinal kaslarin en
derinde yer alani multifidustur ve innervasyonu segmentaldir. Tek bir spesifik
kokten innerve oldugu icin multifidusun incelenmesi kok seviyesinin

belirlenmesinde oldukga dnemlidir.
2.4.7. Lomber Radikiilopatide Tedavi

Lomber radikllopati olgularinda tedavi amaglari agriy1 kontrol altina
almak, iyilesmeyi hizlandirmak, kas kuvveti ve duyu kaybini gidermek,
kroniklesmenin 6nline gegmek ve gunlik yasam aktivitelerinde fonkiyonelligi
geri kazandirmaktir. Tedavi planlamasi yapilirken hastanin klinigi géz 6nune
alinarak konservatif yontemler, girisimsel uygulamalar veya cerrahi tedavi
yontemlerinden biri segilir. Olgularin ¢odunda prognoz iyidir, konservatif
yontemler ile hastalarin yaklasik %80’inde belirgin iyilesme goérilmektedir.
Kauda ekina sendromu veya ilerleyici norolojik defisiti olan hastalar ise direkt

cerrahi tedaviye yonlendirilmelidir (44,62).
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2.4.7.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi istirahat, medikal ve fizik tedavi, korseleme ve
egzersizi kapsar. Hastalar konservatif tedaviyle genellikle 1-6 hafta arasinda

iglerine geri donebilir.
a) istirahat

Kalca ve dizler fleksiyona getirilerek sirtistu veya yan yatma oOnerilir.
Baoylelikle lomber lordoz azalir ve diskin arka kismi baskidan kurtulmus olur.
Onerilen istirahat suresiyle ilgili farkli gériisler mevcut olsa da genel kani,
surenin iki gun ile iki hafta arasinda olmasidir (72). Uzamis istirahat ile olumsuz

etkilerin eklenmesi nedeniyle surenin olabildigince kisa tutulmasi énerilir (39).
b) Egzersiz

Egzersizlerle kaslar kuvvetlenir, spinal yapilara binen stres hafifler,
hipermobil segmentler stabilize olur, postir ve mobilite dizelir. McKenzie
tarafindan gelistirilen pasif ekstansiyon egzersizleri ile intradiskal basinci
artirmadan protize diskin kompresyonu azaltilabilir. Kor stabilizasyon
egzersizleri de fonksiyonel stabiliteyi arttirici 6zelliginden dolayr énerilmelidir
(73). Hastada agri olusturan hareket yonlerinin bilinmesi egzersiz programinda
onemlidir. Posterolateral herniler antefleksiyonda agriliyken, santral herniler
genelde ekstansiyonda, uzak lateral herniler ise ayni yone lateral fleksiyonda
agrihidir (15). Posterior pelvik tilt, lomber ve kalga fleksorlerini germe, dinamik
lomber stabilizasyon egzersizleri programda kullanilabilecek baslica

egzersizlerdir.
c) Korseleme

Hastalarin asiri hareketlerden kaginmasi igin farkindalk olusturur,
paraspinal kaslara destek olur, ayni zamanda agri ve spazmin azalmasina
yardimcidir. Uzun sireli korse kullanimi kaslarda kullanmama atrofisine yol
acacagl icin onerilmez. Korse kullanimini esnasinda atrofinin dnline gegmek
icin izometrik bel egzersizlerine baglanmalidir. Agrinin kaybolmasi ile gunluk

aktivitelere donuse kademeli olarak izin verilebilir.

d) Medikal Tedavi
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Medikal tedavi ile inflamasyon, kas spazmi ve santral agri algisi Uzerinde
onemli degisiklikler yapilarak semptomlarda iyilesme saglanabilir. Bu amacla
kullanilan ilaglar arasinda nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, miyorelaksanlar,
parasetamol, kortikosteroidler, opioidler, GABA agonistleri ve antidepresanlar
bulunmaktadir. Analjezik amagla en sik kullanilanlar parasetamol ve nonsteroid
antiinflamatuar ilaglardir. Kortikosteroidler ise oral, intramuskuler veya epidural
olarak tercih edilebilir. Gabapentin ve pregabalin 6zellikle lomber radiktlopatiye
bagli noropatik agrisi olan hastalarda etkilidir. Kronik bel agrisinda
antidepresanlardan faydalanilir. Yeterli analjezinin saglanamadig! siddetli agrili

durumlarda ise opiyoidler segilebilir.
e) Fizik Tedavi Modaliteleri

Secilecek fizik tedavi yontemi ile agri, kas spazmi ve inflamasyonda
azalma saglanarak semptomlarin kontrol edilmesi daha kolay hale gelir. Isitici
ajanlarla vazodilatasyon, kaslarda gevseme ve analjezik etkinlik saglanmasinin
yaninda dokularin beslenmesi ve metabolik artiklarin uzaklastiriimasi
hizlandirilarak dokunun tamir surecinde kisalma saglanir. Derin (ultrason, kisa
dalga diatermi, mikrodalga diatermi) ve yluzeyel (sicak paketler, infraruj, parafin,
hidroterapi) sekilleri vardir. Soguk paket, buz masaiji veya sprey gibi yontemlerle
soguk uygulanmasi sonucu ise motor ve duysal sinir iletiminde yavaslama
saglanarak analjezik etkinlik olusturulur. Elektroterapi modaliteleri iginde
transkitan6z elektriksel sinir stimulasyon (TENS), direkt akim ve pulse akim
bulunmaktadir. Akimin etkisiyle kas kontraksiyonu saglanir, kas atrofisi gecikir,

ayni zamanda analjezik etkinlik saglanir.
f) Traksiyon

Traksiyonla paravertebral kas spazmi giderilir, basi kaldirlarak diskin
beslenmesi arttirilir, agrida azalma gériiliir. intervertebral disk mesafesi artar ve
posterior longitudinal ligaman gerilir, boylelikle prolapse diskin kismen veya
tamamen yerine gelmesi saglanir. Ayni zamanda faset eklemleri birbirinden
ayirma ve noral foramenleri agma etkileri vardir. Lomber traksiyon devamli veya
intermitan olarak yapilabilir. Lomber bdlgede traksiyonun etkili olabilmesi igin

vucut agirhginin %25’i kadar agirlik uygulanmalidir (74).
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g) Masaj

duysal afferent lifleri uyarir, relaksasyonu ve dolasimi arttirici etkisiyle birlikte

agrida azalma saglar.
h) Bel Okulu

Hastalarin bilgilendiriimesi ve egitimini iceren, bele dizgin fonksiyon
kazandirilmasi, uygun postiuriin saglanmasi ve fonksiyonelligin arttiriimasinin
amaclandigi bir grup egitim programidir. Omurga biyomekanigi, bel agrisiyla
basa c¢ikma yollari ve optimal postur icin ergonomi egitimi gibi konularda

katilimcilara egitim verilir.
2.4.7.2 Spinal Girigimsel Yontemler

Konservatif tedaviden fayda goérmeyen hastalar icin epidural steroid
enjeksiyonlari, disk i¢i enjeksiyonlar, radyofrekans uygulamalari ve spinal kord

stimulasyonu gibi tedaviler uygulanabilir.

Konservatif tedavi yontemleri ile sonu¢ alinamayan veya cerrahi
endikasyonu olmasina ragmen cerrahi tedavinin kontraendike oldugu
hastalarda girisimsel yontemlerden epidural steroid enjeksiyonu uygulanabilir.
Radikuler agrili hastalarda agn kaynagi sinir kokundeki basi ve inflamasyon
oldugundan, epidural alana yapilan steroid enjeksiyonu ile inflamasyon giderilir,
agriya neden olan P maddesi, vazoaktif intestinal peptit gibi néropeptitlerin
salinimi engellenir. ilk enjeksiyondan fayda goren hastalara tekrar uygulama
yapilabilir ancak yilda U¢ uygulamadan fazlasi dnerilmez. Girisimsel yontemler
ile fayda saglanamayan hastalar i¢in cerrahi tedavi secenekleri

degerlendirilmelidir.
2.4.7.3. Cerrahi Tedavi

Hastalar cerrahi tedavi agisindan degerlendirilirken semptomlarin suresi
ve siddeti, muayene bulgulari ve daha 6nce aldigi tedaviler ve hasta beklentileri
g6z oOnune alinarak karar verilmelidir. Kauda ekina sendromu ve ilerleyici
norolojik defisit kesin cerrahi endikasyonlar iginde yer almaktadir. Kalici
norolojik sekel riskini azaltmak igin kauda ekina sendromu ilk 48 saat icerisinde

27



hizli tani ve cerrahi miidahaleyi gerektirir. Ug aydan uzun siren agri ve alti
haftadan uzun suren gunluk yasam aktivitelerini kisitlayan bacak agrisi rolatif
cerrahi endikasyonlardandir (75). Ayrica 4-6 haftalik konservatif tedaviye cevap
vermeyen radikiler semptomlu, géruntileme ile kok tutulumunun saptandig,
fizik muayenede dermatomal ve miyotomal dagilima uyan nérolojik bulgularin
bulundugu hastalarda cerrahi tedavi dusunulebilir (76). Cerrahi tedavi
secenekleri arasinda standart diskektomi, mikrodiskektomi, mikroendoskopik
diskektomi, mikroforaminotomi, laminektomi ve spinal flzyon gibi yontemler

bulunmaktadir.
2.5. Noropatik Agri

Uluslararasi Agri Arastirmalari Derneg@i’'ne gore sinir sistemindeki primer
bir lezyon ya da disfonskiyon sonucu ortaya ¢ikan agri NA olarak tanimlamis
ancak ardindan bu ifade yetersiz goértilmuastir. Ginimuzde yapilan revizyonla
NA icin somatosensoriyal sistem lezyonu ya da hastaliklarindan kaynaklanan
agri tanimi kullanilmaya baslanmistir (5). NA'nin nosiseptif agridan en belirgin
farki, surekli bir nosiseptif uyarinin bulunmamasidir. Sinir sisteminde patolojinin
kaynaklandidi yere gore periferik NA ve santral NA olarak ikiye ayrilip ardindan
etiyolojik olarak siniflandiriimasi daha uygundur. Lezyonun santral sinir
sisteminde oldugu inme, spinal kord yaralanmasi, siringomiyeli, parkinson
hastaligi ve multipl skleroz santral NA nedenleri arasindadir. Diabetes mellitus,
hipotiroidi gibi metabolik ve endokrin hastaliklar, HIV, herpes zoster gibi
enfeksiyonlar, romatoid artrit, poliarteritis nodosa gibi kollajen doku hastaliklari
ve vaskdlitler, radikulopatiler ve tuzak néropatiler periferik NA nedenlerindendir
(77). Periferik ndropatik agri nedenlerinden radikulopatide dejenere diskin spinal
sinir kokine kompresyonu mekanik noéropatik kdk agrisina, kompresyon
olmadan dejeneratif diskteki inflamatuar mediyatérlerin etkisi ise inflamatuar

noropatik kok agrisina neden olur (78).

NA’nin toplumda goérilme sikhigi ile ilgili ¢alismalarda farkli oranlar
saptanmis olmakla birlikte ABD’de prevalansin %0.6-1.5 arasinda degistigi
bildiriimektedir (5,79). lyi tedavi ediimemis NA olgularinda duygu durum ve uyku
bozukluklarina daha sik rastlanmakta, hayat kalitesinde disme goézlenmektedir.

Toplum sagligi agisindan NA'nin onemi gittikge artmaktadir (80).
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2.5.1 Noropatik Agri Mekanizmalari

Noéropatik agri gelisiminde ve devam etmesinde korteksten periferik sinir
sonlanmalarina kadar reseptorler, noéronlar ve diger hulcrelerden salinan
mediyatorleri de icermek Uzere duyu yollaryla ilgili tum yapilar rol
oynamaktadir. NA olugsumuyla ilgili mekanizmalar periferik ve santral olarak

ikiye ayrilir (81).
2.5.1.1. Periferik Mekanizmalar
a) Aksonal ektopik desarj

Sinir yaralanmalarinda afferent aksonun ana hidcreden ayrilmasiyla
fonksiyonel ileti blogu gelisir ve vyaralanan sinirde rejenerasyonla
tomurcuklanmalar olusur, lezyon bdlgesinde voltaj duyarli sodyum kanal
proteinleri birikir ve aksiyon potansiyeli esigi duser. Artan duyarlilik sonucu

termal, mekanik ve kimyasal uyaranlarla ektopik desarjlar baslar (82).
b) Nosiseptorlerde sensitizasyon

Periferik sinirlerdeki yaralanma veya inflamasyon sonucu hasarh
néronlardan P maddesi salinir ve C liflerinde uyarilma esigi duser (83).
Uyaranlara verilen cevap artar, dusik siddette agri stimuluslari iletiimeye
baslanir. Nitrik oksit, P maddesi, siklooksijenaz ve lipooksijenaz yollarindaki
inflamatuar mediatorler salgilanir. Bu sitokinler nosiseptorleri uyarir ve periferik

sensitizasyon gelisir (82).
c) Sempatik aktivite, sempatik-afferent coupling

Periferik sinir yaralanmalarindan sonra néronlarda alfa adrenoreseptorler
olusur. Boylelikle rejenere noronlar ve dorsal kok ganglionundaki noéronlar
adrenalin ve noradrenaline duyarli hale gelir. Bu durum sempatik efferentlerle

duysal afferentler arasinda bir baglanti (sempatik-afferent coupling) olusturur.
d) Duysal afferentler arasi anormal iletisim

Yaralanma sonrasi glial kihfta bozulmaya bagl elektriksel ve kimyasal
baglanti geliserek komsu aksonlar karsilikli olarak birbirini uyarabilir (cross-

excitation). Bu durumda A beta lifleri, C liflerini uyararak allodini gelismesine yol
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acar (82). Primer afferentlerde tekrarlayan senktron aktiviteler komsu

noronlarda otonom ateslenmeye neden olur.
e) Periferik sinirlerde inflamatuvar, otoimmun lezyonlar

Periferik sinirlerde otoimmun hastaliklar, enfeksiyon ve inflamasyon gibi
durumlarda ndropatik agr gelisimi gorulebilir (84). Fibroblast aktivasyonu ile
baglayan sureg, notrofil ve makrofajar tarafindan proinflamatuar sitokinlerin
salinimi ile devam eder. Bolgede konsantrasyonu artan nitrik oksit ve reaktif
oksijen radikalleri uyarilabilirligin artmasina neden olur. Miyelin hasari, kan-sinir
bariyerinin bozulmasi ve hicre infiltrasyonu ile inflamatuar NA gelisir (85).
immun nedenli NA gelisiminde sinire karsi antikor gelisimi ve olusan antikorlarin

kompleman kaskadini aktive etmesi s6z konusudur.
2.5.1.2. Santral Mekanizmalar
a) Santral sensitizasyon

Sinir yaralanmasi C liflerinden medulla spinalise devamli uyari
gonderilmesine yol acar. Primer afferent girdiler sonucu presinaptik P maddesi,
glutamat, GABA, norokinin A gibi norotransmitterler salgilanir. Postsinaptik
membranda glutamatin a-amino-3-hidroksi-5-metil-4-izoksazolepropionik asid
(AMPA) reseptorlerine, P maddesinin ise noérokinin reseptoérlerine baglanmasi
hidcre igine kalsiyum iyonlarinin salinimini  baglatir. Dinlenim halinde
magnezyum ile tikali olan N-Metil-D-Aspartat (NMDA) reseptorleri kalsiyum
iyonlari ile acilir. Artan intrasellller kalsiyum iyonu proteinkinaz C, fosfolipaz C,
nitrik oksit sentetaz enzimlerinde aktivasyona ve erken gen indiksiyonuna
neden olur. Fosfolipaz C aktivasyonu prostoglandin  miktarini  arttirir.
Prostoglandinler c¢evre noéronlarda eksitabilitede artig, reseptif alanlarda
genisleme ve sekonder hiperaljezinin olusmasinda rol alir. Erken
onkogenlerden proto-onkogen, c-fos ve c-jun sensitizasyonun devamindan
sorumludur (82,83,86).

b) Santral sinaptik reorganizasyon

Nosiseptif afferent néronlar spinal kord dorsal boynuz Lamina | ve IlI'de

sonlanir. Lamina Il C liflerinin sonlandigi bolgedir ve sinir yaralanmasi halinde C

30



lif terminallerinde dejenerasyon gelisir. Lamina lll ve IV’deki saglam genis capli
myelinli lifler dejenerasyon sonrasi Lamina II'ye tomurcuklanarak ikincil agri
ileten noéronlarla sinaps yapar. Bu durum agrisiz uyaranlarin spinal korddan
beyin agri merkezine iletiimesi anlamina gelir. Spinal kord dizeyinde
gerceklesen bu reorganizasyonda C liflerinden salgilanan néropeptitler rol alir
(82,83,84,86).

c¢) Disinhibisyon

Sinir yaralanmasi ile dorsal noéron inhibitdr ara noéronlarda olum
gerceklesir. inhibitdr néronlarin kaybi ile dorsal boynuz néronlarinda asiri ve
spontan atesleme gorulir. Spinal kord GABA konsantrasyonunda azalma
meydana gelir ve segmenter agri bozuklugu olusur (82,83,86). A-B liflerinin
veya desendan agri kontrol yollarinin uyarilmasi bu mekanizmanin

durdurulmasi igin yeterli olmaz (84).
2.5.2. Noropatik Agri Belirti ve Bulgulari

Noropatik agri semptomlari genis bir yelpazede dagilim gosterir. Agrinin
ndroanatomik dagilimi, etkilenen sinir koku, periferik sinir veya pleksus
lezyonuna ait motor ve duysal defisitler, derin tendon refleks kaybi, kas atrofisi,
kuvvetsizlik ve otonomik bulgular degerlendirilmelidir (87). Agri hafif bir uyaranla
tetiklenebilir. Rizgar, sicaklik degisimleri, tasit kullanimi, giysilerin hafif¢e
dokunmasi ve agirhgi agriya neden olabilir. NA'da sinir sistemindeki hasar
sonucu pozitif ve negatif semptomlar gorulur. Pozitif duysal semptomlar
arasinda parestezi, dizestezi, yanici agri ve elektriklenme sayilabilir. Parestezi;
karincalanma, ignelenme gibi anormal duyulardir. Dizestezi ise agrili, anormal,
hos olmayan duyudur. Parestezi ve dizestezi uyarandan bagimsizdir. Negatif
duysal semptomlar hipoestezi, hipoaljezi ve uyusmadir. Fizik muayenede hafif
dokunma, igne gibi duyular test edilerek allodini, hiperaljezi, hipoestezi,
hiperestezi saptanabilir. Normalde agri uyandirmayan uyaranlarla agri
olusuyorsa buna “allodini’, agrili uyaranlara verilen yanitin artmasina ise
“hiperaljezi” denir. Hiperpati; uyaranin gecikmis olarak algilanmasidir, ayni

siddetteki uyaranla giderek artan gekilde agri hissedilir ve uyaran ortadan
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kalktiktan sonra da agri devam eder. Allodini, hiperaljezi ve hiperpati uyaranla

ortaya ¢ikan NA semptomlaridir (88).

Noropatik agrida semptomlar mononoéropatide oldugu gibi tek bir
dermatomda ya da polindropatide oldugu gibi genis bir alanda gorulebilir.
Sikayetler aralikli veya surekli olabilir. Bazen gunlerce devam edebilir bazen ise
saniyelerle sinirhdir.  Agri  siddeti hafiften dayanilmaz siddetliye kadar
degisebilir, ayni hastada gun igerisinde buyuk degiskenlik gosterebilir. Agrinin
karakteri siklikla yanici, bicak saplanir tarzda, elektrik ¢arpar gibi ya da sizlayici
Ozelliktedir. NA’lI hastalar %54 oraninda yanma, %53 elektrik garpmasi, %48
karincalanma, %37 ignelenme, %33 kasinma ve %22 Usume tarifler (89). NA
nedeniyle uyku ve duygu durum bozukluklari gelisebilir. Hastalarin yasam
kalitesinde belirgin duslus gorulebilir. Bu nedenle hastalar dikkatle dinlenmeli,

ayrintili sorgulama ve fizik muayeneye tabii tutulmalidir.
2.5.3. Noropatik Agrida Tani ve Degerlendirme

Noropatik agrisi olan her hastaylr degerlendirirken asagidaki 4 kriter

uygulanmalidir:

1. Kesin noroanatomik dagilimi olan agri: Periferik sinir innervasyon alanina
veya santral sinir sisteminde govdenin bir pargasinin  topografik

reprezantasyonuna karsilik gelen alanda agri.

2. Periferik veya santral somatosensoriyel sistemi etkileyen hastalik veya
lezyonu dusunduren hikaye: Suphelenilen hastalik veya lezyonun agriya eslik

etmesi ve zamansal olarak iligkilendirilebilmesi.

3. Noroanatomik dagilimin en az 1 dogrulayici testle gdosterilmesi: Bu testler
norolojik muayenenin bir parcasi olarak agrinin dagilimina uygun pozitif ve
negatif nérolojik belirtilerin varligini destekler. Klinik duyusal muayene, subklinik

anormallikleri de ortaya ¢ikarabilecek testlerle desteklenebilir.

4. Noropatik agri yapabilecek hastalik veya lezyonu en az bir dogrulayici testle
gosterilmesi: Bu testler siphelenilen hastalik veya lezyonun tanisini dogrular,

arastirilan patolojiye yonelik olmahdir.

Kesin noropatik agri: 4 kriterin birlikte olmasi
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Olasi noropatik agri: 1. ve 2. kriter ile 3. veya 4. kriterden birinin olmasi

MUmkun noropatik agri: 1. ve 2. kriterin olmasi 3. ve 4. kriterlerin olmamasi
(5,87,90).

Noropatik agrinin tanimlanmasinda ve izleminde ¢esitli agri skalalarindan
faydalanilmaktadir, bu sayede subjektif kriterlerin objektif bir sekilde
degerlendiriimesi ve nosiseptif agrinin NA’dan ayrimi saglanabilir. NA’daki
parestezi, dizestezi gibi anormal duyumlar, hiperaljezi ve allodini gibi
semptomlar ve agri siddetinin belirlenmesinde NA skalalarinin kullanimi
yardimcidir. En sik kullanilan skalalara 6rnek olarak Leeds assessment of
neuropathic symptoms and signs (LANSS), DN4 Noropatik Agri Anketi
(Douleur Neuropathique 4 Questions) ve Paindetect verilebilir. Diger kullanilan
skalalar ise; McGill agri anketi (McGill Pain Questionnaire-MPQ) ve kisa formu
(SF-MPQ), Néropatik agrn skalasi (NPS), Noéropatik agri semptom envanteri
(NPSI), McGill anketi kisa form-2 (SF-MCGILL-2)dir.

a) LANSS (Leeds assessment of neuropathic symptoms and signs) Agri
Skalasi

Ozelikle noropatik ve nosiseptif agri ayirnmini yapmakta oldukga
faydalidir. Toplamda 7 maddeden olusur ve bunlardan 5’i agri semptomlarini
sorgular. Diger 2 madde duyu muayenesine yoOneliktir, allodini ve pin-prick
testlerini igerir. Skala 0-24 arasinda skorlanir, 12 ve ustu puan NA'y
dusunddrar. LANSS skalasinin toplam tanilardaki dogruluk orani %92°dir
(91).Turkiye'de gecerlilik ve guvenilirligi 2004 yilinda Ylcel ve ark.lar tarafindan
yapimistir (92). Sensitivitesi %85 ve spesifitesi %80’ dir (93,94).

b) Paindetect Agri Anketi

Klinik degerlendirme icermeyen bir anket formudur. Agrinin duyusal
algilanmasi, yayilimi ve zamansal Ozellikleri degerlendirilir. Toplam skor 18’in
uzerindeyse NA dusundurur. Sensitivitesi %85 ve spesifitesi %80’dir. Turkiye’de
gegerlilik calismasi Alkan ve ark.lar tarafindan yapilmistir (95). Freynhagen ve
ark.lari yaptiklari bir calismada bel agrisinin NA komponentini ayirt etmek igin

kullanilabilecegi gdstermislerdir (96).
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c) DN4 Noropatik Agri Anketi (Douleur Neuropathique 4 Questions)

Agrinin Ozelliklerinin  sorgulanmasi ve muayeneyi iceren 4 sorudan
olusur. Bu sorular igerisinde 7’si semptom sorgusu, 3’0 allodini ve hipoesteziyi
degerlendiren muayeneye yonelik 10 madde bulunur. Toplam 10 maddenin her
biri 1 puan degerindedir, 4 ve Uzeri skor NA olarak kabul edilir (97). DN4’Un
sensivitesi %80, spesifitesi %92°dir (98). Ulkemizde gecerlilik ve givenirligi

Cevik ve ark.lar tarafindan yapilmistir (99).
2.5.4. Noropatik Agri Tedavisi

Noropatik agrli hastalarda tedavi interdisipliner bir yaklagimi gerektirir.
Amaclar agriy1 dindirmek ya da hafifletmek, yasam kalitesini yukseltmek ve
NA’nin uyku, duygu durum ve yasam kalitesi Uzerindeki olumsuz etkilerini
Onlemektir. Tedavi stratejileri; fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari, bilissel

ve davranigsal tedavi, farmakolojik tedavi ve invaziv yontemlerdir.
2.5.4.1. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Rehabilitasyon ile hastalarin agridan daha 6nce sahip olduklari fiziksel,
psikolojik ve sosyal becerilerin kaybini en aza indirme ve yeniden kazanma
amaclanir. TENS, akupunktur, vibrasyon, elektrik stimilasyonu, masaj, kontrast
banyo, yuzeyel ve derin i1siticilar agrinin azaltilmasinda kullanilan yontemlerdir.
Yuzeyel 1siticilar lokal etkileri ile, derin 1siticilar ise agri esigini ve sinir iletim
hizini arttirarak etki eder. Derin isiticilar periferik sinirler ve pleksuslar Uzerinde
kortizol seviyesini arttirici 6zellik gostererek spinal agriyr azaltir. TENS,
diadinami ve galvani gibi algak frekansli akimlar analjezik etki gosterir. Masaj
mekanik ve refleks etkisi ile genis duysal afferent fibrilleri stimule ederek
relaksasyon saglar, agriy1 azaltir. Bu yontemlere eklenecek uygun bir egzersiz
programi ile zayif kaslarin guiclendirilerek kontrakte kaslarin gerilmesi, posturin

dizeltiimesi ve aerobik kapasitenin arttirimasi agriyi kontrol etmede rol oynar.
2.5.4.2. Biligsel ve Davranigsal Tedavi

Kronik agriya bagli anksiyete, depresyon ve uyku bozuklugu ile sik
kargilagiimaktadir. Gevseme egitimi, meditasyon, dikkati baska yone ¢ekme

teknikleri ve davranissal tedavilerden faydalanilabilir.
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2.5.4.3. Medikal Tedavi
2.5.4.3.1. Antidepresanlar

a) Trisiklik antidepresanlar(TSA): Sinaptik aralikta serotonin ve
noradrenalin geri alimini azaltmasina ek olarak a-adrenerjik blokaj ve NMDA
reseptdr antagonizmi de yapar. TSA'lar ile NA’ya yanit 3-10 gln igerisinde
ortaya c¢ikar. Desipramin, nortriptilin, amitriptilin ve imipramin i¢in baslangic
dozu 10 mg/gun olup aksam yatarken alinmalidir. En sik gorulen yan etkiler
antikolinerjik etkilere bagh konstipasyon, agiz kurulugu, bulanik gérme, bilissel
degisiklikler, tasikardi ve idrar retansiyonudur. Bunlarin haricinde ortostatik

hipotansiyon ve sedasyon da gorulebilir.

b) Selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI): TSA'ya gore daha
az etkili bulunmuslardir ancak yan etkilerinin daha az olmasi nedeniyle tercih
edilirler (100). SSRI kullanimi ile sersemlik, terleme, sedasyon ve

gastrointestinal problemler gorulebilir.

c) Selektif noradrenalin geri alim inhibitori (SNRI): Venlafaksin TSA'a
gore daha az yan etkiye sahiptir, daha kolay tolere edilir. Malignite ve diyabetik

noropatik agrida etkili oldugu gosterilmistir.
2.5.4.3.2. Antiepileptikler

Cogu antikonvilzan ilag voltaj bagimlh sodyum kanallarini bloke ederek
membran stabilizasyonunu arttirir ve sinaptik inhibisyon saglanir. Keskin,

elektrik sokuna benzer agrida antikonvilzan ilaglardan faydalanilabilir (101).

a) Karbamazepin: Gunde iki kez 50-100 mg’lik dozlarla baslanir ve
giderek etkin doz arali§i olan 400-1000 mg/gin’e kadar arttiriir. Karaciger
toksisitesi ve kemik iligi supresyonu agisindan dikkatli olunmalidir. Diyabetik

ndropati, postherpetik nevralji ve trigeminal nevraljide kullanilir.

b) Fenitoin: Sodyum kanallar Uzerine etki ederek eksitabiliteyi azaltir,

membrani stabilize eder.
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c) Lamotrijin: Presinaptik voltaj kapili sodyum kanallarini inhibe eder.
Poststroke talamik agri ve HIV’e bagli duysal noropatide etkin oldugu kabul
edilmektedir (102).

d) Gabapentin: GABA analogudur ve kan-beyin bariyerini gecer.
Presinaptik voltaj kapili kalsiyum kanallarinin a-2-delta alt birimine baglanarak
presinaptik noérotransmitter salinimini azaltir (103). Son zamanlarda NA
tedaviside en sik kullanilan antiepileptik ilaglardandir. Diyabetik noropati,
postherpetik nevralji ve hiperaljezi ile seyreden diger NA’lI durumlarda etkinligi
kanitlanmigtir. Yan etki profilinin dasuk olmasi, diger ilaglarla etkilesime
girmemesi, idame dozunun ayarlanabilmesi ve gerektiginde doz arttirrminin hizli
yapilabilmesi nedeniyle diger ilaglara Ustindir. Gabapentin kullanimi ile
gorulebilecek yan etkiler arasinda sersemlik hissi, hafif periferik 6dem, bulanti,
yurlyuds ve denge bozukluklari sayilabilir. Baglangic dozu ginde U¢ kez 100-
300mg/gun’dlr. Yeterli etki saglanana kadar her 5 glinde bir 100-300 mg
arttirilabilir. Etkin doz araligi 900-1200 mg/gun’dir ancak 1800 mg/glin’e kadar
guvenle cikilabilir. Renal disfonksiyonu olan hastalar icin doz ve siklik

azaltilmahdir.

e) Pregabalin: Gabapentine oldukga benzer 06zellik gdsterir. Voltaj
bagimli kalsiyum kanal modulatéridir, depolarizasyonla indiklenmig kalsiyum
akisini engeller. Boylelikle glutamat, substans P, noradrenalin gibi pek ¢ok
eksitatér nérontransmitterin salinimi azalir (104). Biyoyararlanimi %90’a yakin
olup yapilan g¢alismalarda anlamli ila¢ etkilesiminin olmadigi gosterilmistir (105).
Onemli oranda metabolize olmadan etkinlik gésterir, 1-3 giin arasinda etkisi
baslar. Yan etkileri arasinda sersemlik hissi, uyku hali ve periferik 6dem
sayllabilir (106). Renal disfonksiyon s6z konusu ise doz ayarlamasi yapilmalidir.
Analjezik ve antikonvulzan etkilerinin yani sira anksiyolitik 6zelligi de bulunur.

Son yillarda NA'da ilk sirada tercih edilen ajan haline gelmistir.
2.5.4.3.3. Lokal Anestezikler ve Topikal Ajanlar

GUnUumuzde lidokain ve diger lokal anestezikler (markain, bupivakain)
akut NA'da oldukga etkilidir ancak oral formlari bulunmadigindan kronik NA

tedavisinde kullanimlari sinirhdir (107). Lidokain sodyum kanal blokaji yaparak
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superfisyal sinirlerdeki ektopik desarji azaltir. Kapsaisin ise myelinsiz C liflerinde
substans P’yi acgiga cikarip tuketerek hipoaljezi olusturur ve zayif-orta
etkinliktedir.

2.5.4.3.4. Opiyoidler

Esas olarak akut, nosiseptif ve inflamatuar agrida etkili olup NA’da
kullanimlari tartigmalidir. Tramadolun major metaboliti y opiyoid agonistidir.
Diyabetik noropatili hastalarda agri kontroll, allodini ve yasam kalitesi Uzerine
etkili oldugu gosterilmigtir. Opiyoidler icin en sik gorulen yan etkiler
konstipasyon, sedasyon ve kimyasal bagimlihk olup tramadolin bagimlilik

yapma olasiligi daha azdir.
2.5.4.4. invaziv Tedaviler

Medikal tedaviye direncli NA’'si olan veya yan etkiler nedeniyle ilag
verilemeyen hastalarda invaziv tedavi segenekleri dusunulebilir. Periferik sinir
bloklari, kimyasal ve fiziksel noéroliz, santral sinir blokaji, noéroaksiyel ilag
uygulamalari (lokal anestezikler, adrenerjik agonistler), néroaugmentasyon
(spinal kord stimulasyonu, periferik sinir stimulasyonu), nérocerrahi teknikleri

(mikrovaskuler dekompresyon, dekompresif lamiektomi) kullanilan yontemlerdir.
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3. GEREG VE YONTEM

Bu galismaya bel ve tek tarafli bacak agrisi sikayeti olan, fizik muayene

sonucu tek tarafli tek seviye lomber radikllopati olarak degerlendirilen ve

lomber MRG ile kdk basisi teyit edilen 64 hasta alindi.

3.1. Olgularin Segilmesi

IUC Cerrahpagsa Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim

Dali poliklinigine Subat 2019 ile Nisan 2019 tarihleri arasinda bel ve tek tarafli

bacak agrisi sikayetiyle bagvuran 18-65 yas arasi olgular ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya alinma ve ¢alismadan dislanma kriterleri asagida sunulmustur.

Caligmaya alinma kriterleri

18-65 yas arasi
Mekanik karakterde bel ve tek tarafli bacak agrisi olan
Klinik bulgularla uyumlu lomber MRG’de saptanmis tek tarafli tek seviye

sinir kdku basisi bulunan

Bilgilendirilmis gonallG olur formunu imzalamis olgular

Calismadan diglanma kriterleri

Gegcirilmis lomber cerrahi veya travma 6ykusu

Diyabet

Gebelik, laktasyon

Malignite

Aktif enfeksiyon

Sistemik inflamatuar hastalik (Romatoid artrit, ankilozan spondilit,
vaskdlitler vb)

Spondilolizis, spondilolistezis

Bacak uzunluk farki olanlar

Agri duyusunun algilanmasini engelleyecek hastalik (Renal yetmezlik,
polinéropati, agir hipotiroidi vb)

Son 3 ay icerisinde spinal enjeksiyon yapilmis olmasi

Son 3 ay igerisinde ndropatik agriya yonelik medikal tedavi almig olma

(pregabalin, gabapentin vb.)
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e Antidepresan veya antiepileptik tedavi altinda olma

e Lomber MRG’de santral spinal kanal stenozu saptanmasi
e Her iki bacakta sikayet tanimlayanlar

o Periferik vaskuler hastaligi olanlar

e Norolojik kladikasyosu olanlar

3.2. Olgularin Degerlendirilmesi

Olgular ad-soyad, yas, cinsiyet, meslek, medeni durumu ve egitim dizeyi
acisindan sorgulandi. Boy ve kilo degerleri ile viicut kitle indeksi (VKi)
hesaplandi (VKi<18,5: zayif; 18,5-25: normal; 25-30: kilolu; >30: obez). Bel
agrisi ve bacak agrisinin sureleri kaydedildi. Tiam olgulara bel ve bacak
agrisinin istirahatle ve hareketle degerlendiriimesi amaciyla sayisal eglestirme
dlgedi (SEO) (Numerical Rating Scale) uygulandi. Bu skala agri yoklugu (0) ile
baslayip, dayaniimaz agri (10) duzeyine kadar varir (108).

Lomber eklem hareket agikligi muayenesi yapilarak kisithliklar
kaydedildi. EHA muayenesi antefleksiyon, ekstansiyon, lezyon tarafina
fleksiyon, karsi tarafa fleksiyon, lezyon tarafina rotasyon ve karsl tarafa
rotasyon olmak Uzere 6 yonde, 0: Normal EHA, 1: %25 kisithlik, 2: %50
kisithlik, 3: %75 kisitlihk, 4: %100 kisithlik olarak degerlendirildi. DUz bacak
kaldirma, Lasegue, femoral sinir germe testi, Kemp, Slump ve Milgram testleri
yapilarak kaydedildi. Valsalva manevrasi ile agr sorgulandi, FABER ve FADIR
testleri ile lomber bdlgede agri sorgulandi. Norolojik muayenede motor kuvvet
ve duyu muayenesi yapilarak patella ve asil refleksleri degerlendirildi (EK-1).

Radyolojik degerlendirmede olgularin mevcut lomber MRG’leri uzman bir
radyolog tarafindan degerlendirilerek klinik bulgular ile uyumlu tek tarafli tek
seviye kOk basisi teyit edildi. Her bir olgunun radikilopati seviyesi kaydedildi.
Cahigmaya alinan 70 olgudan 6’sinda radyolojik olarak kok basisi
saptanmayarak bu olgular ¢alisma digi birakildi.

Tum olgularda LANSS agn skalasi, Paindetect ve DN4 anketleri
kullanilarak NA komponenti arastirildi. Skalalardaki semptom sorgusu igeren
kisimlarin hasta tarafindan doldurulmasi istendi. DN4 ve LANSS agri
skalasindaki muayene igeren kisimlar tim hastalar igin tek hekim tarafindan

fizik muayene esnasinda degerlendirilerek dolduruldu. DN4 igin 4 puan ve Uzeri
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NA lehine degerlendiriimektedir (EK-2). LANSS agri skalasi igin 12 Uzeri puan
agrida noropatik mekanizmalarin rol oynadigini gosterir (EK-3). Paindetect icin
0-12 puan arasin NA bileseni olasi degil, 13-18 puan arasi belirsiz (NA bileseni
bulunabilir), 19 ve Gzeri puan NA bileseni olasi olarak yorumlanir (EK-4).

Fonksiyonel degerlendirme icin Roland Morris Disabilite Anketi (RMDA)
ve Istanbul Bel Agrisi Disabilite indeksi (IBADI) kullanildi (EK-5) (EK-6). Durudz
ve ark. lari bel agrnih 112 hastayla yaptigi calismada istanbul Bel Agrisi
Disabilite indeksi’'nin fonksiyonel kisitliligi degerlendirmek igin pratik, hizli ve
ucuz bir yol oldugunu géstermiglerdir (109). indeks toplam 18 sorudan olusur ve
her bir soru i¢in hastadan “Hi¢ zorlanmadan” (sifir puan) ve “imkansiz” (bes
puan) arasinda degerlendirme yapmasi istenir. 0-90 puan araliginda deger ne
kadar yuksek cikarsa fonksiyonelligin o kadar azaldigini gésterir. Roland Morris
Disabilite Anketi ise 24 maddeden olusur ve hasta tarafindan aktivite seviyesi,
vicut hareketleri, gunluk yasam aktiviteleri, yemek yeme ve uyumayi
sorgulayan her madde “Evet” veya “Hayir’ seklinde doldurulur. Toplam puan 0
(disabilite yok) ve 24 (ciddi disabilite var) arasindadir. Turkce'de gecerliligi
yapilmistir (110).

Olgularin yasam Kkalitesi Short Form-36 (SF-36) ile degerlendirilmigtir
(EK-7). SF-36 toplam 8 alt basliktan olusmaktadir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
gucligu, duygusal rol guclagu, vitalite, ruhsal saglik, sosyal fonksiyon, agri ve
genel saglik algisi. Her alt baslik icin skorlar kodlanarak toplanir. Sifirdan (en
kotu hal) 100’e kadar (en iyi saglk hali) puanli bir dlgege donasturaltr. SF-36
tek bir toplam puan vermek yerine her alt baglik igin ayri ayri toplam puan verir.
Kendi kendine kisa surede uygulanabilir 6zelliktedir. Turkge'ye cevrilip gegerlilik
ve guvenilirlik calismasi yapilmigtir (111).

3.3. Etik komite

Bu galisma iUC Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesi tarafindan
onaylandi. Tim olgular, onam formlari (EK-8) alindiktan sonra ¢alismaya dahil
edildi.

3.4. istatiksel Analiz

istatistiksel analizler SPSS versiyon 17.0 programi yardimiyla

gerceklestiriimistir. Degiskenlerin  normal dagilima uygunlugu histogram
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grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Tanimlayici analizler
sunulurken ortalama, standart sapma, ortanca ve minimum-maximum degerler
kullaniimistir. 2x2 gdzlerde Pearson Ki Kare ve Fisher's Exact Testleri ile
karsilastirildi. Normal dagilim gostermeyen (nonparametrik) degiskenler iki grup
arasinda degerlendirilirken Mann Whitney U Testi, ikiden fazla grup arasinda
degerlendirilirken Kruskal Wallis Testi kullaniimistir. P degerinin 0.05’in altinda

oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

IUC Cerrahpasa Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim

Dali poliklinigine Subat 2019 ile Nisan 2019 tarihleri arasinda bel ve tek tarafli

bacak agrisi sikayetiyle basvuran ve fizik muayenesi tek tarafli tek seviye

lomber radikilopati ile uyumlu 18-65 yas arasi 70 olgu degerlendirildi. Olgularin

mevcut lomber MRG’leri uzman bir radyolog tarafindan degerlendirilerek

radikulopati seviyesi kaydedildi. Radyolojik olarak kok basisi saptanmayan 6

olgu galisma digi birakildi.

Calismaya 27 erkek (%42,19) ve 37 kadin (%57,81) olmak Uzere toplam
64 hasta alinmigtir. Bunlardan 43’0 (%67,19) evlidir, 17’si (%26,56) Universite

mezunu, 16’s1 (%25,00) lise mezunudur. Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo

3’'de gorulmektedir.

Tablo 3. Calismaya alinan hastalarin demografik 6zellikleri

n %
Cinsiyet Erkek 27 (42,19)
Kadin 37 (57,81)
Ogrenci 5 (7,81)
Ev kadini 20 (31,25)
Meslek Ofis galisani 22 (34,38)
AQIr aktivite 12 (18,75)
Emekli 5 (7,81)
Evli 43 (67,19)
Medeni durum Bekar 18 (28,13)
Dul-Bosanmis 3 (4,69)
Okur-Yazar 3 (4,69)
IIkokul 23 (35,94)
Egitim Ortaokul 5 (7,81)
Lise 16 (25,00)
Universite 17 (26,56)
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Hastalarin lomber radikulopati seviyelerine gore dagilimi Tablo 4’'de

goOrulmektedir.

Tablo 4. Calismaya alinan hastalarin lomber radiktlopati seviyeleri

n %
L3 1 (1,56)
L4 4 (6,25)
Lomber radikulopati
L5 26 (40,63)
S1 33 (51,56)

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 44,23+14,08 vyildir.
Erkeklerde yas ortalamasi 39,11+13,77 iken kadinlarda yas ortalamasi
47,97+13,27 yildir. Hastalarin kilo ortalamasi 77,17£13,56 kg, boy ortalamasi
167,5319,83 santimetre, VKIi ortalamasi 27,59+4,99 kg/m? olarak bulunmustur.
Bel agrisi suresi ortalama 22,16+28,60 hafta, bacak agrisi suresi ortalama
15,75+18,60 haftadir (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin yas, kilo, boy, VKi degerleri, bel ve bacak agrisi siiresi

Orttss Medyan | Min Max
Yas 44,23+14,08 45,50 18,00 | 65,00
Kilo (kg) 77,17+13,56 76,50 | 51,00 | 135,00
Boy (santimetre) 167,5349,83 165,00 | 150,00 | 190,00
VKi 27,59+4,99 27,08 19,20 | 50,81
Bel agrisi suresi (hafta) 22,16+28,60 12,00 1,00 | 156,00
Bacak agrisi suresi (hafta) 15,75+18,60 11,00 1,00 |104,00

Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, VKi: Viicut kitle

indeksi

Hastalarin bel ve bacak agrisinin istirahat ve hareket halindeki SEO’ne
gbre ortalama degerleri Tablo 4’te gérilmektedir. istirahat halinde bel agrisi icin
ortalama SEO degeri 2,59+2,20, hareket halinde ise 6,88+2,00°dir. Bacak
agrisinin istirahat halindeki SEO degeri 3,09+2,54, hareket halindeki degeri ise
7,80£1,75 bulunmustur (Tablo 6).
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Tablo 6. Bel ve bacak agrisinin istirahat ve hareket halindeki SEO degerleri

Orttss Medyan | Min Max
Bel agrisi (istirahat) 2,59+2,20 2,00 0,00 8,00
Bel agrisi (hareket) 6,88+2,00 7,00 2,00 | 10,00
Bacak agrisi (istirahat) 3,09+2,54 2,50 0,00 8,00
Bacak agrisi (hareket) 7,80%£1,75 8,00 3,00 | 10,00

SEQ: Sayisal Eslestirme Olgegi, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, Min: Minimum,
Max: Maksimum

Lomber EHA Muayenesi sonuglari ortalamalari Tablo 7’te verilmistir.
EHA muayenesi antefleksiyon, ekstansiyon, lezyon tarafina fleksiyon, karsi
tarafa fleksiyon, lezyon tarafina rotasyon ve kargi tarafa rotasyon olmak Uzere 6
yonde, 0: Normal EHA, 1: %25 kisithlik, 2: %50 kisithlik, 3: %75 kisithlik, 4:
%100 kisithlik olarak degerlendirildi.

Tablo 7. Lomber EHA muayenesinde yonlere gore kisithlik derecesi

ortalamalari
Ortts.s. Medyan

Antefleksiyon 1,87+0,81 2,00
Ekstansiyon 0,98+1,12 1,00
Lezyon tarafina lateral fleksiyon 1,70+1,06 2,00
Kargli tarafa lateral fleksiyon 0,52+0,73 0,00
Lezyon tarafina rotasyon 1,41+0,99 1,00
Karsi tarafa rotasyon 0,41+0,66 0,00
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Calismaya alinan tim hastalara Valsalva manevrasi ve Milgram testi,

lezyon tarafina ve kargi tarafa olmak tGzere DBK, Lasegue, femoral sinir germe
testi, FABER, FADIR, Kemp ve Slump testleri yapildi. Altmis dért hastanin
62’'sinde (%96,88) lezyon tarafinda DBK pozitif, 50’sinde (%78,13) lezyon

tarafinda Kemp pozitif, 58’inde (90,63) lezyon tarafinda Slump testi pozitif

bulunmustur. Hastalarin hepsinde lezyonun kars! tarafinda FABER ve FADIR
testleri negatiftir. Kirk dokuz hastada (%76,56) Valsalva pozitif, 45 hastada

(%70,31) Milgram testi pozitif bulunmustur (Tablo 8).

Tablo 8. Fizik muayenede degerlendirilen testler

Negatif Pozitif
n % n %

Valsalva 15 (23,44) 49 (76,56)
Milgram 19 (29,69) 45 (70,31)
DBK-L 2 (3,13) 62 (96,88)
DBK-K 58 (90,63) 6 (9,38)
Lasegue-L 4 (6,25) 60 (93,75)
Lasegue-K 58 (90,63) 6 (9,38)
Femoral Sinir

Germe TestiL 34 (53,13) 30 (46,88)
Femoral Sinir

Germe Testi-K o1 (95.31) 3 (4.69)
FABER-L 52 (81,25) 12 (18,75)
FABER-K 64 (100,00) 0 (0,00)
FADIR-L 52 (81,25) 12 (18,75)
FADIR-K 64 (100,00) 0 (0,00)
Kemp-L 14 (21,88) 50 (78,13)
Kemp-K 60 (93,75) 4 (6,25)
Slump-L 6 (9,38) 58 (90,63)
Slump-K 55 (85,94) 9 (14,06)

DBK: Dlz bacak kaldirma testi, FABER: Kalga ekleminin fleksiyon, abduksiyon ve

eksternal rotasyonunu igeren test, FADIR: Kalga ekleminin fleksiyon, addiiksiyon ve

internal rotasyonunu igeren test, L: Lezyon tarafi, K: Karsi taraf
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Norolojik muayenede 14 hastada (%21,88) motor defisit, 31 hastada
(%48,44) duyu defisiti saptanmigtir. On hastada (%15,63) refleks kaybi

mevcuttur (Tablo 9).

Tablo 9. Calismaya alinan hastalarda noérolojik defisit degerlendirmesi

Var Yok
n % n %
Motor muayenede defisit 14 | (21,88) | 50 | (78,13)
Duyu muayenesinde defisit 31 | (48,44) | 33 | (51,56)
Refleks kaybi 10 | (15,63) | 54 | (84,38)

Calismaya alinan hastalarin 39’unda (%60,94) DN4 néropatik agri
anketine gore NA saptanmigstir. Hastalarin 32’sinde (%50,00) LANSS agri
skalasina gore NA bulunmaktadir. Paindetect agri anketine gore 20 hastada
(%31,25) NA vardir, 16 hastada (%25,00) NA komponenti belirsizdir (Tablo 10.)

Tablo 10. Calismaya alinan hastalarda DN4, LANSS ve Paindetect NA

NA Var NA Yok NA Belirsiz
n % n % n %
DN4 39 |(60,94)| 25 |(39,06)
LANSS 32 |(50,00)| 32 |(50,00)
Paindetect 20 [(31,25)] 28 [(43,75)| 16 |(25,00)

NA: Noropatik agri
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Bel agrisi suresi ile DN4, LANSS ve Paindetect NA varligi
kargilastiriimistir. Bel agrisi suresi; DN4 NA olanlarda NA olmayanlara gore,
LANSS NA olanlarda NA olmayanlara gore, Paindetect NA olanlarda NA

olmayanlara ve belirsiz olanlara gére daha fazladir (Tablo 11).

Tablo 11. Bel agrisi suresi ile DN4, LANSS ve Paindetect NA iligkisi

Bel agrisi suresi (hafta)
Ortts.s. Medyan P

Var 26,18+25,95 14,00

DN4 NA 0,001
Yok 15,88+31,83 4,00
Var 28,59+27,99 15,00

LANSS NA 0,004
Yok 15,72+28,15 9,00
Var 31,50+26,49 24,00

Paindetect NA Yok 19,93+34,86 7,00 0,005
Belirsiz 14,37£12,94 11,00

Mann Whitney U Testi Kruskal Wallis Testi
LANSS: Leeds Asseessment of Neuropathic symptoms and Signs, Ort: Ortalama, ss:
Standart sapma, NA: Noropatik agri, DN4: Douleur Neuropathique 4 Questions

Bacak agrisi slresinin DN4, LANSS ve Paindetect NA ile iligkisi
incelenmigtir. Bacak agrisi suresi DN4 NA olanlarda NA olmayanlara gore,
LANSS NA olanlarda NA olmayanlara gore, Paindetect NA olanlarda NA

olmayanlara ve belirsiz olanlara gore daha fazladir (Tablo 12).

Tablo 12. Bacak agrisi suresi ile DN4, LANSS ve Paindetect NA iligkisi

Bacak agrisi suresi (hafta)
Ortts.s. Medyan :
\Var 22,08+21,05 14,00
DN4 NA <0,001
Yok 5,8816,35 4,00
Var 23,28+22,74 15,00
LANSS NA <0,001
Yok 8,22+8,32 5,00
Var 24,90+18,92 22,00
Paindetect NA Yok 10,79+£20,10 4,00 <0,001
Belirsiz 13,00+10,33 11,00

Mann Whitney U Testi Kruskal Wallis Testi
LANSS: Leeds Asseessment of Neuropathic symptoms and Signs, Ort: Ortalama, ss:

Standart sapma, NA: Noropatik agri, DN4: Douleur Neuropathique 4 Questions
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DN4 NA varligina gbre bel ve bacak agrisinin istirahat ve hareket
halindeki SEO degerleri karsilastirilmistir. DN4 NA olanlarda hareket halindeki
bacak agrisi SEOQ degeri DN4 NA olmayanlara gore daha yiiksektir (p:0,039).
Bel ve bacak agrisinin istirahatten hareket haline gegisteki degisimleri DN4 NA

varligina gore degerlendirilmis ve anlamli iligki olmadigi1 gérulmustur (Tablo 13).

Tablo 13. Bel ve bacak agrisinin istirahat ve hareket halindeki SEO puanlari ile
DN4 NA arasi iligki

DN4: noropatik agri

Var Yok p’ p?
Ortts.s. |Medyan| Ortts.s. |Medyan
Bel agrisi (istirahat) 2,72+2,22 | 3,00 | 2,40£2,20 | 1,00 (0,523 0.446
Bel agrisi (hareket) 6,85+2,13 | 8,00 | 6,92+1,80 | 7,00 0,961

Bacak agrisi (istirahat) 3,64+2,86 | 3,00 | 2,24+1,64 | 2,00 0,099
Bacak agrisi (hareket) 8,18+1,55 | 9,00 | 7,20+1,89 | 7,00 |0,039

0,534

"Mann Whitney U Testi 2Tekrarlayan olgiimler analizi

LANNS NA varligina gore bel ve bacak agrisinin istirahat ve hareket
halindeki SEOQ degerleri degerlendiriimisti. LANSS NA olanlarda istirahat
halindeki bacak agrisi SEO degeri NA olmayanlara gére daha yiksektir
(p:0,020). Hareket halindeki bacak agrisi SEO degeri LANSS NA olan grupta
NA olmayanlara gore daha yuksektir (p:0,033). Bel ve bacak agrisi degerlerinin
istirahatten hareket haline gecisteki degisimleri LANSS NA varligina gore

kargilastiriimis ve anlamli iligki saptanmamistir (Tablo 14).

Tablo 14. Bel ve bacak agrisinin istirahat ve hareket halindeki SEO puanlari ile
LANSS NA arasi iligki

LANSS: néropatik agr
Var Yok p’ p?
Ortts.s. |Medyan| Ortts.s. |Medyan

Bel agrisi (istirahatle) 2,75+2,36 | 2,50 | 2,44+2,06 | 2,00 (0,716
Bel agrisi (hareketle) 7,03+£2,24 | 8,00 | 6,72+1,75 | 6,50 (0,324

1,000

Bacak agrisi (istirahatle) | 4,00£2,93 | 4,00 | 2,19%+1,67 | 2,00 |0,020
Bacak agrisi (hareketle) | 8,28+1,53 | 9,00 | 7,31+1,84 | 7,00 [0,033

0,200

"Mann Whitney U Testi ?Tekrarlayan olgumler analizi
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Istirahat ve hareket halindeki bel ve bacak agrisi SEO degerlerinin
Paindetect NA varligiyla iligkisi incelenmistir. Hareket halindeki bel agrisi,
istirahat ve hareket halindeki bacak agrisi SEO degerleri Paindetect NA
olanlarda Paindetect NA olmayanlara gére daha ylUksektir. Bel ve bacak agrisi
degerlerinin istirahatten hareket haline gecisteki degisimleri Paindetect NA

varhigina gore degerlendirilmis ve anlamli iligki saptanmamistir (Tablo 15).

Tablo 15. Bel ve bacak agrisinin istirahat ve hareket halindeki SEO puanlari ile

Paindetect NA arasi iligki

Pain Detect: noropatik agri

Var Yok Belirsiz p' | p?

Ortts.s. Medyan| Ortts.s. Medyan| Ortts.s. Medyan

Bel agrisi
o 3,15+2,37| 3,00 [2,04+1,86 1,00 [2,88+2,45 3,00 (0,202
(istirahatle) 0.513

Bel agrisi

7,80+1,79 8,00 6,29+1,92 6,00 6,75+2,05 7,50 |0,027
(hareketle)

Bacak agrisi
o 4,20+2,93 4,00 [2,07+1,65 2,00 3,50+2,73 3,00 |0,038
(istirahatle) 0.149

Bacak agrisi

8,60+1,31| 9,00 (7,46+1,84/ 7,00 [7,38+1,82 8,00 |0,049
(hareketle)

'"Kruskal Wallis Testi 2Tekrarlayan élcimler analizi

DN4 NA varligina gore lomber EHA muayenesindeki kisitlilik derecesinin
ortalamalari karsilastirimistir. DN4 NA olanlarda lezyon tarafina lateral
fleksiyon (p:0,002) ve lezyon tarafina rotasyonda (p:0,011) kisithlik dereceleri
DN4 NA olmayanlara gore anlamli olarak daha yuksek bulundu (Tablo 16).
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Tablo 16. Lomber EHA kisitlilik dereceleri ile DN4 NA arasi iligki

DN4: noropatik agri

Var Yok p
Ortts.s. |Medyan| Ortts.s. | Medyan
Antefleksiyon 1,8240,88 | 2,00 [1,96+0,68 | 2,00 |0,542
Ekstansiyon 1,08+1,22 | 1,00 |0,84+0,94 | 1,00 |0,568
h:igs/gn tarafina lateral ;, 53,097 | 2,00 |1,20¢1,00| 1,00 |0,002
Kargi tarafa lateral fleksiyon |0,54+0,68 | 0,00 |0,48+0,82| 0,00 (0,475
Lezyon tarafina rotasyon 1,64+0,99 | 2,00 |1,04+0,89| 1,00 |0,011
Kars tarafa rotasyon 0,44+0,68 | 0,00 |0,36x0,64 | 0,00 |0,587

Mann Whitney U Testi

DN4: Douleur Neuropathique 4 Questions, NA: Noéropatik agri, EHA: Eklem hareket

acikhgi, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma

Lomber EHA kisithlik derecesi ortalamalari ile LANSS NA arasindaki

iliski degerlendirilmistir. LANSS NA saptanan hastalarda ekstansiyon, lezyon

tarafina lateral fleksiyon ve lezyon tarafina rotasyon kisithlik dereceleri NA

olmayanlara gore daha yuksektir (Tablo 17).

Tablo 17. Lomber EHA kisitlilik dereceleri ile LANSS NA arasi iligki

LANSS: noropatik agri

Var Yok p
Ortts.s. |Medyan | Ortts.s. | Medyan

Antefleksiyon 1,91+0,86 | 2,00 |1,84+0,77 | 2,00 |0,769
Ekstansiyon 1,28+1,22 1,00 |0,69+0,93 | 0,00 |0,034
Lezyon tarafina lateral

fleksiyon 2,03+0,95 | 2,00 |1,38+1,07| 1,00 |0,014
Karsl tarafa lateral fleksiyon |0,59+0,67 | 0,50 |0,44+0,80| 0,00 |0,154
Lezyon tarafina rotasyon 1,81+0,90 | 2,00 |1,00+0,92| 1,00 |0,000
Karsl tarafa rotasyon 0,47+0,72 | 0,00 |0,34+0,60| 0,00 |0,453

Mann Whitney U Testi

LANSS: Leeds Asseessment of Neuropathic symptoms and Signs, NA: Néropatik agri,

EHA: Eklem hareket agikligi, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma
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Paindetect NA’ya gore lomber EHA kisitlilik dereceleri degerlendirilmigtir.

Paindetect NA olanlarda tim yonlerde

Paindetect NA olmayanlara gére daha yuUksektir (Tablo 18).

Tablo 18. Lomber EHA kisitlilik dereceleri ile Paindetect NA arasi iligki

lomber EHA kisitlilik dereceleri

Pain Detect: noropatik agri

Var Yok Belirsiz p
Ortts.s. Medyan Ortts.s. Medyan| Ortts.s. Medyan
Antefleksiyon 2,15+0,81| 2,00 [1,93+0,72] 2,00 (1,44+0,81] 1,50 (0,044
Ekstansiyon 1,55+1,23 1,00 0,64+0,91 0,00 [0,88+1,09 0,50 (0,019
Lezyon tarafina
_ 2,320,821 2,00 [1,11+0,99 1,00 [2,00+0,89 2,00 |0,000
lateral fleksiyon
Karg! tarafa lateral
_ 0,80+0,70| 1,00 |0,39+0,79 0,00 |0,38+0,62 0,00 [0,032
fleksiyon
Lezyon tarafina
2,10+0,79 2,00 [0,86+0,80 1,00 (1,50+0,97, 1,00 (0,000
rotasyon
Karsi tarafa
0,70+0,80/ 1,00 |0,32+0,61) 0,00 |0,19+0,40 0,00 (0,038
rotasyon

Kruskal Wallis Testi

NA: Noropatik agri, EHA: Eklem hareket agikligi, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma
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Demografik 6zellikler ile DN4 NA varligr degerlendirildiginde, kadinlarda

NA gorulme orani erkeklere gore daha fazladir (p:0,021). Ev kadini ve

emeklilerde diger meslek gruplarina gére DN4 NA daha fazla saptanmistir

(p:0,005). Bekarlarda, evli ve bosanmiglara géore DN4 NA gérulme orani daha

dusuktur (p:0,003). Okur-yazar ve ilkokul mezunu olan olanlarda; ortaokul, lise

ve Uuniversite mezunu olanlara gore DN4 NA gorulme orani daha fazladir

(p:0,007) (Tablo 19).

Tablo 19. Demografik 6zellikler ve DN4 NA iligkisi

DN4 NA
Var Yok p
n % n %
o Erkek 12 | (44,44)| 15 | (55,56)
Cinsiyet 0,021
Kadin 27 |(72,97)| 10 | (27,03)
Ogrenci 0 | (0,00) (100,00)
Ev kadini 16 |(80,00)| 4 | (20,00)
Meslek Ofis galisani 10 |(45,45)| 12 | (54,55) |0,005
AQIr aktivite (75,00) | 3 | (25,00)
Emekli 4 (80,000 1 | (20,00)
Evi 32 |(74,42)] 11 | (25,58)
Medeni durum Bekar 5 [(27,78)| 13 | (72,22) |0,003
Dul-Bosanmis 2 |(66,67)] 1 | (33,33)
Okur-Yazar 3 |(100,00)] O (0,00)
IIkokul 20 |(86,96)| 3 | (13,04)
Egitim Ortaokul 2 |(40,00)| 3 | (60,00) |0,007
Lise 7 |(43,75)| 9 | (56,25)
Universite 7 1(41,18)| 10 | (58,82)
Ki-Kare Testi

NA: Noropatik agri, DN4: Douleur Neuropathique 4 Questions
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Hastalarin demografik 0Ozellikleri

ile LANSS NA varhgi

oranlari

kargilastiriimis ve kadinlarda NA orani, erkeklere gore daha fazla saptanmigtir

(p:0,023) (Tablo 20).

Tablo 20. Demografik 6zellikler ve LANSS NA iliskisi

LANSS néropatik agri

Var Yok p
n % n %
o Erkek 9 |(33,33) | 18 |(66,67)
Cinsiyet 0,023
Kadin 23 | (62,16) 14 | (37,84)
Ogrenci 1 | (20,00) | 4 |(80,00)
Ev kadini 13 | (65,00) 7 |(35,00)
Meslek Ofis galisani 9 (40,91) | 13 |(59,09) 0,302
AGIr aktivite 7 (58,33) 5 1(41,67)
Emekli 2 | (40,00) 3 |(60,00)
Evli 25 | (58,14) | 18 |(41,86)
Medeni durum Bekar 6 (33,33) | 12 |(66,67) 0,176
Dul-Bosanmis 1 (33,33) 2 1(66,67)
Okur-Yazar 3 |(100,00)| O (0,00)
ilkokul 15 | (65,22) 8 [(34,78)
Egitim Ortaokul 1 | (20,00) 4 |(80,00)|0,070
Lise 7 | (43,75) 9 |(56,25)
Universite 6 | (3529) | 11 |(64,71)
Ki-Kare Testi
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Paindetect NA ile demografik Ozellikler karsilastirilmis ve kadinlarda

Paindetect NA orani erkeklere gore daha fazla bulunmustur (p:0,023) (Tablo

21).

Tablo 21. Demografik 6zellikler ve Paindetect NA iliskisi

Paindetect NA

Var Yok Belirsiz p
% n % n %
o Erkek 4 1(14,81)| 18 |(66,67)| 5 |(18,52)
Cinsiyet 0,005
Kadin 16 |(43,24)| 10 |(27,03)| 11 {(29,73)
Ogrenci 0 | (0,00) | 4 [(80,00)| 1 |(20,00)
Ev kadini 11 |(55,00) (20,00)| 5 {(25,00)
Meslek Ofis galisani 5 ((22,73)| 14 |(63,64)| 3 |(13,64)(0,052
AGIr aktivite 3 [(25,00)| 4 [(33,33)| 5 |(41,67)
Emekli 1 |(20,00) (40,00)| 2 ((40,00)
Evli 16 |(37,21)| 16 |(37,21)| 11 ((25,58)
Medeni durum Bekar 4 1(22,22)| 11 |(61,11)| 3 |(16,67)[0,183
Dul-Bosanmis (0,00) | 1 ((33,33)| 2 |(66,67)
Okur-Yazar (66,67)| 1 [(33,33)| 0 | (0,00)
iIkokul 10 |(43,48)| 6 |(26,09)| 7 |(30,43)
Egitim Ortaokul (20,00)| 3 |(60,00)| 1 |(20,00)[0,449
Lise 4 |(25,00)| 8 |(50,00)| 4 |(25,00)
Universite (17,65)| 10 |(58,82)| 4 |(23,53)
Ki-Kare Testi
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Hastalarda motor defisit varligi ile NA arasindaki iligki degerlendirilmistir.

Buna gore motor defisit olanlarda DN4’e gére NA olma orani (%100,00) motor

defisiti olmayanlarda goére (%50,00) daha fazladir (p:0,001). Paindetect’e gére

motor defisiti olanlarda NA olma orani (%35,71) motor defisiti olmayanlara gére
(%30,00) daha fazladir (p:0,017). Motor defisit ile LANSS’a gore NA varhgi

arasinda anlamli iliski bulunamamistir (Tablo 22).

Tablo 22. Motor defisit ile DN4, LANSS ve Paindetect NA iliskisi

Motor defisit
Var Yok p
n % n %

) . Var 14 |(100,00) | 25 | (50,00)

DN4 noropatik agri 0,001
Yok 0 (0,00) | 25 | (50,00)
) Var 10 | (71,43) | 22 | (44,00)

LANSS néropatik agri 0,070
Yok 4 | (28,57) | 28 | (56,00)
Var 5 | (35,71) | 15 | (30,00)

Paindetect noropatik agri Yok 2 | (14,29) | 26 | (52,00) 0,017
Belirsiz 7 | (50,00) | 9 | (18,00)

Ki-Kare Testi
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Duyu muayenesinde defisit varligi

ile NA varligi

arasindaki

iligki

degerlendiriimis ve buna gore duyu muayenesinde defisit olanlarda DN4 NA

olma orani (%90,32) duyu defisiti olmayanlara gore (%33,33) daha fazladir

(p<0,001). LANSS agn skalasina gore duyu muayenesinde defisit olanlarda NA

olma orani (%80,65) duyu defisiti olmayanlara gore (%21,21) daha fazladir

(p<0,001). Paindetect'e gore duyu muayenesinde defisit olan (%48,39) ve
olmayanlarda (%15,15) NA goértlme orani daha fazladir (p<0,001) (Tablo 23).

Tablo 23. Duyu defisiti ile DN4, LANSS ve Paindetect NA iliskisi

Duyu defisiti
Var Yok p
n % n %
Var 28 |(90,32) | 11| (33,33)
DN4 noropatik agri <0,001
Yok 3 | (9,68) | 22| (66,67)
) . Var 25 | (80,65) | 7 | (21,21)
LANSS néropatik agri <0,001
Yok 6 |(19,35) |26 | (78,79)
Pain Detect ndropatik agri var 15 1(48,39)| 5 | (15,15)
Yok 4 |(12,90) | 24 | (72,73) |<0,001
Belirsiz | 12 | (38,71) | 4 | (12,12)

Ki-Kare Testi
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Hastalarin norolojik muayenesinde saptanan refleks kaybi ile NA varlig
oranlari karsilastirnimigtir. Refleks kaybi olanlarda DN4 NA olma orani
(%100,00) refleks kaybi olmayanlara gore (%53,70) daha fazladir (p:0,007).
LANSS’a gore NA olma oranlari refleks kaybi olanlarda (%90,00) olmayanlara
gore (%42,59) daha fazladir (p:0,006). Refleks kaybi olanlarda Paindetect NA
olma orani (%80,00) refleks kaybi olmayanlara gore (%22,22) daha fazladir
(p:0,001) (Tablo 24).

Tablo 24. Refleks kaybi ile DN4, LANSS ve Paindetect NA iligkisi

Refleks kaybi
Var Yok p
n % n %
Var 10 ((200,00)| 29 |(53,70)
DN4 noropatik agri 0,006
Yok 0 | (0,00) | 25 |(46,30)
) . Var 9 | (90,00) | 23 |(42,59)
LANSS néropatik agri 0,006
Yok 1 | (10,00) | 31 |(57,41)
Var 8 | (80,00) | 12 |(22,22)
Paindetect noropatik agri Yok 0 | (0,00) | 28 |(51,85)[0,001
Belirsiz 2 | (20,00) | 14 |(25,93)

Ki-Kare Testi
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Cinsiyete gore fonksiyonellik ve yasam Kkalitesi arasindaki iligki
incelenmisti. RMDA ve IBADI degerleri kadinlarda daha vyiiksek olup
fonksiyonel kisithlik daha fazladir. Yasam Kkalitesinin cinsiyetle iligkisi
degerlendirildiginde SF-36’ya ait 8 alt basligin tamaminda erkeklere ait degerler
daha yuksektir ve yasam Kkalitesi erkek cinsiyette daha ylksek bulunmustur
(Tablo 25).

Tablo 25. Cinsiyete gore IBADI, RMDA ve SF-36 degerleri

Cinsiyet
Erkek Kadin p
Ortts.s. |Medyan| Ortts.s. |Medyan
IBADI 21,22+12,62| 19,00 (33,19+15,09| 33,00 | 0,002
RMDA 13,331%5,62 | 14,00 |16,38+4,15 | 16,00 | 0,038
Fiziksel fonksiyon 65,93+19,07| 60,00 (41,08+19,62| 40,00 |<0,001
Sosyal fonksiyon 56,94+27,81| 50,00 |40,20+23,60| 50,00 | 0,030
Fiziksel rol gugligu 45,37+£33,99| 50,00 [27,03+29,09| 25,00 | 0,028
Duygusal rol gt¢lugu 53,08+40,58| 33,30 |26,12+27,37| 33,30 | 0,008
Ruhsal saglik 64,89+20,07| 60,00 |44,54+21,52| 44,00 | 0,001
Vitalite 55,19+22,97| 55,00 (34,59+21,13| 35,00 | 0,001
Agri 42,78+20,56| 45,00 [27,30+20,26| 22,50 | 0,003
Genel saglik algisi 58,89+20,86| 60,00 [44,86+17,66| 45,00 | 0,011

Mann Whitney U Testi
RMDA: Roland Morris Disabilite Anketi, IBADI: istanbul Bel Agrisi Disabilite indeksi,
SF-36: Short From-36, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma

Fonksiyonellik ve yasam Kkalitesi meslege gore degerlendirilmigtir. Ev
kadinlarinda iIBADI ve RMDA degerleri daha yliksek saptanmis olup fonksiyonel
kisithhk diger meslek gruplarina gére daha fazladir. Yasam Kkalitesi
incelendiginde fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gugligu, duygusal rol gugluga,
ruhsal saglik, vitalite ve agr ogrencilerde anlamh olarak daha yuksek
bulunmustur (Tablo 26).

Egitim durumu ve fonksiyonel kisithik arasinda anlamh iligki
bulunamamistir. Yagsam kalitesinin degerlendiriimesinde yalnizca vitalite okur-
yazar grupta daha dusik bulunmustur (p:0,012). SF-36’nin diger alt bagliklariyla

egitim durumu arasinda anlamli iligki saptanamamistir (Tablo 27).
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Tablo 26. Meslege gore IBADI, RMDA ve SF-36 degerleri

Meslek
Ogrenci Ev kadini Ofis galisani AQir aktivite Emekli P
Ortts.s. |Medyan| Ortts.s. |Medyan| Ortts.s. |Medyan Ortts.s. [Medyan Ortts.s. [Medyan

iBADI 15,80+2,86 | 16,00 [35,60+11,77| 34,50 [24,68+14,02| 22.00 [30,17+19.44 21,00 [21,00+17,20| 12,00 | 0,011
RMDA 8,40+1.67 | 8,00 [17,40+3,87 | 17,50 [13,64+519 | 15,00 [16,83+3,81 | 17,50 [14,80+6.14 | 16,00 | 0,006
Eﬁt;%n 79,00+12,94| 85,00 [37,25+20.23| 37,50 |58,64+21,56| 60,00 [50,00+18.22| 52,50 [54,00+22,75| 45,00 | 0,002
%%i‘;?;on 60,0024 04| 50,00 |41,25+22,25| 43,75 [51,70+33,25( 62,50 [37,50+16.85| 37,50 [62,50+23,39 62,50 | 0,209
Fiziksel rol
oiclign | [63:00£22,36 75,00 22,50424,20 25,00 45,4538,29) 50,00 [22,92+24,91 25,00 35,00+28,50 25,00 0,035
Duygusal 125 56114 89| 66.70 [19,98£19,93 33,30 |57,57+40,09| 50,00 [13,88+17.15 0,00 140.00£43.47| 33,30 |<0,001
rol guglugu 1 — 3 1 1 — H 1 5 15 — H 5 1 1 — 1 b b — 1 b < L
E:glf’;" 68,80+27,33| 80,00 [39,00+21.48| 32,00 |60,00+23,45 58,00 [59.67+15,58 56,00 |48,00+13,56 48,00 | 0,014
Vitalite 63,00+28,20| 80,00 [28,00+17.04| 25,00 |53,41+25,84| 57,50 [38.33+10,94| 35,00 |52,00+26,60| 55,00 | 0,004
AGri 55,50+13,28| 5500 [26.37+19.42 22,50 |41,02+23,65( 45,00 [27.50+14,77| 28,75 [25,50+22,73| 22,50 | 0,020
Saegr;lek' algis: §2:00£20,19) 60,00 143,75+18,77) 45,00 55,00+21,04 52,50 49,17+16,07) 47,50 53,00+27,75 55,00 |0,391

Kruskal Wallis Testi
IBADI: istanbul Bel Agrisi Disabilite indeksi, RMDA: Roland Morris Disabilite Anketi, SF-36: Short From-36, Ort: Ortalama, ss: Standart

sapma




Tablo 27. Egitim durumuna gére IBADI, RMDA ve SF-36 degerleri

Egitim
Okur-Yazar IIkokul Ortaokul Lise Universite p
Ortts.s. Medyan| Ortts.s. Medyan Ortts.s. |[Medyan Ortts.s. Medyan Ortts.s. [Medyan

IBADI 46.67+11,50| 47.00 130,09+15,08 32.00 |18,40+17,40 12.00 [26,00+16,26 20.50 [27.12+12.37| 24,00 0,121
RMDA 19,67+4.93 | 22,00 [16,57+4.77 | 17,00 [12,40+6 23 | 16,00 [14,44+4 11 | 15,00 [13,71+5.24 | 15,00 0,154
Eﬁ't;i'on 28,33+15,28 2500 |44,78+21,82 45,00 |65,00+23 18 60,00 [54,38+23.94| 52,50 [58,24+20.61| 60,00 0,072
%‘?}i‘;?)'/on 25.00+12,50 25.00 [47,28+25,27 50,00 62,50+23,39 62,50 148.44+26 95/ 50,00 145 59+29 95/ 37,50 0,324
gbzétfge& "ol 0.00£0,00 | 0,00 [34,78+34.33 2500 [55,00£32,60| 50,00 [31,25+26.61 25,00 [38.24+34,37 50,00 0.177
gﬁ;%gﬁa' "0l11.10419.23 0,00 [28,97+30.66 33.30 [60,00+43,47| 66.70 [29.16+31,92 33,30 |54.89+38,99 33,30 0,066
Ruhsal saglik  33,33+10,07 32,00 46,43+21,50] 48,00 |67,2024,88 64,00 |56,75+23,43 54,00 |58,12+23,33 56,00 0,146
Vitalite 15.00+15,00| 15,00 [37,17+20,10, 30,00 [72,00+20,80 80,00 45,31+23.27| 40,00 |46,18+24 53| 4500 0,012
AGr 15,83+19,42 10,00 [29,89+21,47 22,50 [50,00+24.62 37,50 [34,06+21,77| 40,00 [37,35+19.73| 35,00 0,259
fjg[‘;' saglikc 00+13,23 55.00 47,17420.50 50,00 |61,00£24.85 75,00 48.75+17.27| 47,50 54,71+22.25 55,00 0,603

Kruskal Wallis Testi

IBADI: istanbul Bel Agrisi Disabilite indeksi, RMDA: Roland Morris Disabilite Anketi, SF-36: Short From-36, Ort: Ortalama, ss: Standart

sapma
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Medeni duruma gore fonksiyonellik ve yasam kalitesi degerleri
incelenmis ve anlamli iligki bulunmamistir (Tablo 28).
Tablo 28. Medeni duruma gére IBADI, RMDA ve SF-36 degerleri
Medeni durum
Evli Bekar Dul-Bosanmis p
Ortts.s. |Medyan| Ortts.s. Medyan Ortts.s. |Medyan
IBADI 29,84+15,64 30,00 [24,44+14,57| 19,50 26,00+12,49 30,00 (0,385
RMDA 15,65+5,02 | 16,00 (13,56%5,24 | 14,50 |16,33+0,58 | 16,00 0,379
Fiziksel
_ 49,88+24,41| 50,00 57,50+19,72 60,00 40,00+8,66 | 45,00 0,253
fonksiyon
Sosyal
. 46,22+27,08 50,00 47,92+27,87| 50,00 [58,33+7,22 | 62,50 (0,589
fonksiyon
Fiziksel rol
o 36,05+33,76 25,00 [31,94+31,86 25,00 [33,33+14,43 25,00 0,921
guclugu
Duygusal
36,42+33,98 33,30 |42,59+40,92 33,30 [22,23+£38,51| 0,00 |0,656
rol guglugu
Ruhsal
<l 50,88+22,57| 52,00 [59,56+24,84| 56,00 146,67+18,04 48,00 |0,402
sagli
Vitalite 41,16+£23,78 35,00 |46,94+24,50 37,50 51,67+30,14| 55,00 (0,580
Agri 31,34+21,43 25,00 |40,28+23,10 45,00 (30,83+7,64 | 32,50 |0,359
Genel
50,70+20,08 50,00 [50,83+20,81| 50,00 (51,67+25,66| 45,00 |0,992
saglik algisi

Kruskal Wallis

Testi

IBADI: istanbul Bel Agrisi Disabilite indeksi, RMDA: Roland Morris Disabilite Anketi,

SF-36: Short From-36, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma
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Fonksiyonel durum ve yasam Kkalitesinin DN4 noéropatik agriyla iliskisi
incelendiginde DN4 NA olanlarda iBADI ve RMDA degerleri daha yiiksek olup,

fonksiyonel kisitlihk anlamli olarak daha fazladir. Fiziksel fonksiyon, sosyal

fonksiyon, fiziksel rol gugligu, duygusal rol gucluga, ruhsal saglik, vitalite ve

agri degerleri DN4 NA olanlarda daha duguk bulunmustur (Tablo 29).

Tablo 29. DN4 NA ile fonksiyonel durum ve yasam kalitesi arasindaki iligki

DN4: noropatik agri

Var Yok p
Ortts.s. |Medyan| Ortts.s. |Medyan
IBADI 33,67+15,72| 34,00 |19,52+9,44 | 19,00 |<0,001
RMDA 17,00£3,94 | 17,00 |12,12+5,13 | 11,00 | 0,001
Fiziksel fonksiyon 43,21+21,07| 45,00 |64,60+19,47| 65,00 [<0,001
Sosyal fonksiyon 40,71+24,12| 37,50 |57,50+£27,48| 62,50 | 0,014
Fiziksel rol gugligu 28,85+32,21| 25,00 |44,00+30,86| 50,00 | 0,047
Duygusal rol gicligu 25,63+29,08| 33,30 |56,00+38,16| 66,70 | 0,002
Ruhsal saglik 46,46+22,11| 48,00 |63,52+21,02| 56,00 | 0,006
Vitalite 35,00+22,15| 30,00 |56,20+21,32| 55,00 |<0,001
AQri 26,15+18,98| 22,50 |45,80+20,36| 45,00 [<0,001
Genel saglik algisi 47,82+19,83| 50,00 |55,40+20,20| 50,00 | 0,249

Mann Whitney U Testi

DN4: Douleur Neuropathique 4 Questions, IBADI: istanbul Bel Agrisi Disabilite indeksi,

RMDA: Roland Morris Disabilite Anketi, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma
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Fonksiyonel durum ve yasam Kkalitesi
degerlendirilmistir. Buna gére LANSS NA olanlarda IBADI ve RMDA degerleri

daha yuksek olup fonksiyonel kisithlik anlamh olarak daha fazladir. Fiziksel

LANSS NA varligina gore

fonksiyon, sosyal fonksiyon, duygusal rol glgligu, ruhsal saglik, vitalite ve agri
alt bagliklarinda LANSS NA olanlarin yasam kalitesi daha dusuktir (Tablo 30).
Tablo 30. LANSS NA ile fonksiyonel durum ve yasam kalitesi arasindaki iligki

LANSS: néropatik agr

Var Yok p
Ortts.s. |Medyan| Ortts.s. |Medyan
IBADI 37,00£14,26| 35,50 [19,28+10,23| 18,50 [<0,001
RMDA 17,38t4,16 | 17,50 |12,81+4,80 | 13,50 <0,001
Fiziksel fonksiyon 42,03+21,77| 42,50 [61,09+20,03| 60,00 [<0,001
Sosyal fonksiyon 39,06+24,54| 37,50 |55,47+26,36| 62,50 |0,010
Fiziksel rol gugligu 28,124+33,45| 25,00 |41,41+30,19| 50,00 |0,061
Duygusal rol gicligu 24,99+30,52| 33,30 |50,00+36,91| 33,30 |0,005
Ruhsal saglik 46,13+22,42| 42,00 |60,13+21,92| 58,00 |0,010
Vitalite 32,66+22,32| 30,00 |53,91+21,05| 55,00 [<0,001
AQri 25,00£20,04| 22,50 |42,66+19,74| 45,00 | 0,001
Genel saglik algisi 45,94+18,60| 50,00 |55,63+20,78| 52,50 |0,096

Mann Whitney U Testi

LANSS: Leeds Asseessment of Neuropathic symptoms and Signs, IBADI: istanbul Bel
Agrisi Disabilite indeksi, RMDA: Roland Morris Disabilite Anketi, Ort: Ortalama, ss:

Standart sapma
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Paindetect NA olan hastalarda IBADI ve RMDA degerleri daha yiiksek

olup fonksiyonel kisithlik daha fazladir. Paindetect NA olan hastalarda SF-

36’nin tim alt basliklari icin degerler anlamli olarak daha disuk bulunmustur
(Tablo 31).

Tablo 31. Paindetect NA ile fonksiyonel durum ve yasam kalitesi arasindaki

iligki
Pain Detect noropatik agri
Var Yok Belirsiz p
Ortts.s. Medyan| Ortts.s. Medyan Ortts.s. |Medyan
IBADI 40,90+11,03| 39,00 [18,79+9,29 | 18,50 [28,56+16,78 26,00 [<0,001
RMDA  (18,85+2,87 | 19,00 |11,96+4,82 | 12,00 (15,88+3,96 | 15,50 [<0,001
Fiziksel
fonksiyon 37,00+18,60 40,00 |64,82+20,02 62,50 {46,56+19,98 45,00 [<0,001
Sosyal
fonksiyon 34,38+22,90 25,00 [59,82+27,92 62,50 41,41+18,66| 37,50 | 0,002
Fiziksel
rol 22,50+27,98 12,50 49,11+32,97| 50,00 [25,00£27,39 25,00 | 0,006
guclugu
Duygusal
rol 16,65+17,08 16,65 [58,33+37,00 66,70 [27,08+32,71| 16,65 |<0,001
guclugu
Ruhsal
sadiik 40,80+20,87| 40,00 |63,00+21,41| 58,00 51,25+21,82 54,00 | 0,001
Vitalite  [24,50+14,32| 22,50 56,07+23,19| 55,00 44,38+20,56 40,00 <0,001
Agri 18,87+15,25 17,50 44,73+19,90 45,00 33,44+20,97| 32,50 |<0,001
Genel
saglik 41,25+18,34| 42,50 57,68+21,45 57,50 50,63+15,59 50,00 | 0,015
algisi

Kruskal Wallis Testi
IBADI: istanbul Bel Agrisi Disabilite indeksi, RMDA: Roland Morris Disabilite Anketi,

Ort: Ortalama, ss: Standart sapma
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5. TARTISMA

Calismamiza 18-65 yas arasi bel ve tek tarafli bacak agrisi olan, yapilan
fizik muayene sonucu tek tarafli tek seviye lomber radikilopati olarak
degerlendirilen 70 hasta alindi. Hastalarin lomber MRG’leri uzman bir radyolog
tarafindan degerlendirilerek ilgili seviyede kok basisi saptanmayan 6 olgu
calisma digi birakildi. Tum hastalara DN4, LANSS ve Paindetect agri anketi
uygulanarak NA goértlme sikhigi ve NA'nin nérolojik defisit, fonksiyonel durum ve

yasam kalitesi ile iligkisi incelendi.

Lomber radikilopatinin toplumdaki prevelansi %3 ile %5 arasindadir,
kadin ve erkek cinsiyet esit oranda etkilenmektedir (4,112,113). Erkeklerde en
sik 40-50, kadinlarda ise 50-60 yas araliginda goérular. Calismamiza alinan
hastalarin %42,19'u erkek, %57,81’i kadindir. Tum hastalarin yas ortalamasi
44,23+14,08 yildir, erkeklerde yas ortalamasi 39,11+13,77 yil, kadinlarda yas
ortalamasi 47,97+13,27 yildir. Calismamiza alinan hastalarin cinsiyete goére

dagilimi ve yas ortalamalari literatur verilerine yakin 6zellik gostermektedir.

Lomber radikulopati vakalarinin ¢ogunda patolojinin kaynagi sinir
koklerinin herniye disk materyali veya ¢evre yapilar nedeniyle sikistiriimasidir
(4). Hastalarin %10-25’i 6 haftadan uzun semptom sulresine sahiptir ve slrenin
artistlyla beraber radikiler agri kroniklestikge noéropatik komponent kazanir.
Radikulopati, periferik NA nedenleri arasinda o6nemli bir yer tutmaktadir.
Dejenere diskteki nosiseptif ucglardan kaynaklanan lokal NA, sinir kokline
mekanik basidan kaynaklanan mekanik NA ve inflamatuar mediatorlerden

kaynaklanan inflamatuar NA seklinde farkli mekanizmalar sorumlu olabilir (114).

Literatirde bel agrisinda, kronik agrili durumlarda ve spinal kolonu
ilgilendiren gesitli hastaliklarda NA’nin arastinldigi ¢cok sayida c¢alisma
mevcuttur. Ancak radikulopati, periferik NA’nin genel populasyonda en sik
gorulen nedenlerinden biri olmasina ragmen; NA - radikulopati iligkisinin
degerlendirildigi ¢alisma sayisi oldukga kisithdir (115,116). Biz galismamizda
lomber disk hernisine bagli mekanik kdk basisini teyit ettigimiz tek tarafli ve tek
seviyeli 64 hastada NA sikligi ve NA'nin fonksiyonel durum ve yasam kalitesine

olan etkisini inceledik.
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Orita ve ark.darinin (117) yaptigi bir c¢alismada lomber spinal
bozukluklarda noropatik agrinin lokalizasyonu ve gorulme sikligr aragtiriimigtir.
Hasta grubu lomber spinal stenoz, spondilolistezis ve lomber disk hernisini de
iceren kronik bel agrili heterojen bir gruptan olusmaktadir. Agri lokalizasyonu
icin bel bolgesi, kalga bdlgesi (buyuk trokanter ile gluteal pili arasi), uyluk
bdlgesi ve diz alti olmak Uzere 4 bolge belirlenmis olup bu 4 bdlgenin birbiri ile
kombinasyonlari sonucu hastalar 15 farkh alt gruba ayrilmistir. Toplamda 1804
hasta degerlendiriimis olup NA arastirimasinda Japon Noropatik Agri
Degerlendirme Anketi kullaniimigtir. Hastalarin %31,9’'unda NA bulunmustur.
Calismada kalca bolgesindeki agrinin NA gelisimi ile yakin iligkili oldugu
gorulmustir. Uyluk/diz UGsti bolge agrilan ile diz altina yayillan agrilar
karsilastirildiginda diz altina inen agrilarda NA sikli§i daha fazla saptanmistir.
Sadece bel bdlgesiyle sinirli agrilarda ise nosiseptif komponent daha baskin
bulunmustur. Bu ¢alismayla agrinin bel bolgesinden distale dogru yayilmasiyla

noropatik komponentin baskin hale geldigi gosterilmigtir.

Attal ve ark.larinin (98) 2011 yilinda yayinlanan bir galismasinda kronik
bel agrisi olan 132 hastada noéropatik agri komponenti degerlendirilmistir.
Hastalar Quebec Task Force Classification of Spinal Disorders (QTFSD)’a gore
gruplandiriimistir. Lokalize bel agrisi olan (grup 1), agrisi alt ekstremite
proksimaline kadar yayilan (grup 2), agrinin diz altina yayildig1 ancak norolojik
bulgusu olmayan (grup 3), ayaga kadar yayilan dermatomal yayilimli agri ve
eslik eden ndrolojik bulgulari bulunan tipik radikulopati ile uyumlu olan (grup 4)
seklinde hastalar 4 gruba ayrilmistir. NA degerlendirmesi icin DN4 kullaniimistir.
Agrinin alt ekstremiteye yayildigi olgular icin NA gorilme sikhigi; agrisi dize
kadar olanlarda %15, agrinin diz altina indigi grupta %39 ve agrisi ayaga kadar
yayllan ve norolojik defisiti bulunan tipik radikilopati grubunda %80
bulunmustur. Bu veriler alt ekstremiteye yayilan agrinin distale ilerlemesiyle
noropatik komponentin  arttigini  destekler niteliktedir. Ayni  zamanda
¢calismamizda norolojik defisit gelistikce NA gortlme sikliginin arttigini gésteren

bulgularimizla uyumludur.

Bizim ¢alismamizdaki hastalarin seviyelere gére dagilimi L3 (1 hasta), L4
(4 hasta), L5 (26 hasta) ve S1 (33 hasta) oldugundan &rneklem buyudklagu
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agrinin distale yayihmi ile NA arasindaki iliskiyi degerlendirmek igin yeterli
degildir.

Ust lomber disk herniasyonlariyla %5'den daha az siklikla karsilasildig!
bildiriimektedir (118). Calismamizda L3 seviyesinden 1, L4 seviyesinden 4
hasta bulunmaktaydi, Ust lomber seviyeden hasta sikligi %7,81’di (Tablo 4).

Bel agrisindaki noropatik komponent, radikuler agriya gore daha azdir.
Attal ve ark.larinin (98) gcalismasinda bel agrisindaki néropatik komponent de
degerlendirilmis olup radikulopati bulgularina sahip olan grup 4’te noéropatik bel
agrisi diger gruplara gore anlamh yuksek saptanmistir (%37). Noropatik bel
agnl hastalarda radikulopati sik karsilagilan bir neden olmasina ragmen altta
yatan sebep radikilopati ile sinirli degildir. Sadece bel agrisi olan grup igin
noropatik komponent orani %8 olarak bulunmustur. Bu durumun dejenere
diskteki nosiseptif uclardan kaynaklandigi digunulmektedir (119,120).

Calik ve ark.larinin (121) yaptidi bir calismada kronik bel agrili hastalarda
NA’nin goérilme sikhgr ve fonksiyonel durum Uzerine etkisi dederlendirilmistir.
NA degerlendirmesi icin LANSS, fonksiyonel durum icin Oswestry Dizabilite
Indeksi (ODI) kullaniimistir. Calismada degerlendirilen 190 hastanin %40’inda
NA saptanmis ve bu hastalarda ODi ve VAS skorlarinin daha yiiksek oldugu
gérilmistir. Agir diizeyde ODI skoruna sahip olgularda NA gériilme orani daha

yuksek saptanmistir (%63,6).

Kew ve ark.lari (122) 2017 yilinda yayinladiklari bir calismada néropatik
ve non-noropatik bel agrili hastalari degerlendirmislerdir. NA Olgcedi olarak
Paindetect, fonksiyonel durum i¢cin RMDA kullanmiglardir. Degerlendirilen 210
hastanin 26’'sinda (%12,4) NA saptanmigtir. NA’nin artmis VKI, agrinin diz
altina kadar yayilmasi, artmis SEO degerleri ve yiiksek RMDA skorlari ile iligkili

oldugu bulunmustur.

Bizim galismamizda NA’si olanlarin iBADIi ve RMDA skorlari daha
yuksek saptanarak disabilitenin daha agir oldugu gorudlmagstar.
Degerlendirmemizde DN4’e gére hareket halindeki bacak agrisinda, LANSS’a
gore istirahat ve hareket halindeki bacak agrisinda, Paindetect’e gore istirahat
ve hareket halindeki bacak agrisi ve istirahatteki bel agrisinda SEO

degerlerinde NA varhgi ile anlamli artis saptandi. Bu sonuglara gore agrinin
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noropatik 6zellik kazanmasi agri siddetinde artisla ve fonksiyonel kisitlilikla
iligkilidir.

Calismamizda DN4’e goére lezyon tarafina lateral fleksiyon ve
rotasyonda; LANSS’a gore ekstansiyon, lezyon tarafina lateral fleksiyon ve
rotasyonda; Paindetect’e gore ise tum yonlerde lomber EHA kisitlilik dereceleri
NA’ll hastalarda daha yuksek bulundu. Literatlirde bu degerlendirmeyi yapmak
icin yeterli calisma olmamakla birlikte lomber radikilopatiye bagh periferik NA’'h
hastalardaki artmis disabilite skorlari lomber EHA derecelerindeki kisitllikla
iligkili olabilir.

Bizim calismamizdan farkh olarak Sakai ve ark.larinin (123) kronik bel
agrili, yash hastalarda yaptiklari ¢alismada NA olan ve olmayan gruplarda
RMDA skorlari arasinda anlamh iliski bulunmamigtir. Ancak pregabalinin
etkinliginin arastirildigi calismada 4 haftalik pregabalin kullanimi sonrasi NA’li

grubun RMDA skorlarinda anlamli dugus saptanmigtir.

Noropatik adrisi olan hastalarda agri siddetinin daha fazla oldugunu
gOsteren ¢ok sayida yayin mevcuttur (116,124). Calismamizdaki SEO degerleri
de bu calismalarla uyumludur. Ancak galismamizda bel ve bacak agrisinin
istirahatten hareket haline gegisteki SEO degerlerindeki artis ile NA arasinda

korelasyon saptanmadi.

Freynhagen ve ark.lari (96) 2006 yilinda yaptiklari ¢alismayla NA icin
Paindetect agri anketini gelistirmislerdir. Toplam 7772 kronik bel agrili hasta
calismaya alinmigtir. Anket, agri karakterini degerlendiren 7 soruya ek olarak
agrinin seyrini ve yayihmini da degerlendirmektedir. Calisma sonucu hastalarin
%37’sinde NA saptanmigtir. NA’sI olanlarda agrinin daha uzun sureli ve daha
siddetli oldugu bulunmustur (p<0.001). Bu ¢alisma esnasinda ayni zamanda NA
ile iligkili komorbid durumlarin degerlendiriimesi amaclanmigtir. Depresyon
degerlendirmesi igin kullanilan Patient Health Questionnaire-9’a goére agir
depresyonu olan hastalar iginde en bluyuk kismi NA’si olanlar olugsturmaktadir.
NA’ll hastalarda anksiyete bozuklugu nosiseptif agrisi olanlara gére 4 kat daha
fazla saptanmistir ve Paindetect skoru arttikga VAS skoru yukselmekte, uyku

bozuklugu ile daha sik karsilasiimaktadir (p<0.001). Artan Paindetect skorlari,
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fonksiyonel durumda koétulesme ile iligkili bulunmustur. Bu durum, lomber risk
hernisine bagh radikulopati olgularinda NA ile fonksiyonel kisitlilik artiginin
yakin bir sekilde korele oldugunu buldugumuz c¢alisma sonuglarimiz ile

uyumludur.

Bouhassira ve ark.lari (116) 2006 yilinda yayinladiklari bir galismayla
Fransa’da kronik agrisi olanlar arasinda NA sikligini arastirmiglardir. Fransa
genelinde toplam 24,497 kisiyle gorustlmis ve kronik agrisi (>3 ay) olan
olgulardan klinisyen muayenesi icermeyen (self administered) DN4 formunu
doldurmasi istenmistir. Degerlendirilenlerin %31,7’sinde (7522 kisi) kronik agri
saptanmistir. Kronik agrisi olanlarin  %6.9’unda ise ndropatik komponent
bulunmustur. NA’si olan grupta %60,5 kadin cinsiyetin baskin oldugu ve NA'nin
yasla birlikte arttigi ve Ozellikle 50-64 yas arasi pik yaptigr gorulmustur. NA’li
olgularda agrn suresinin daha uzun ve agri siddetinin daha fazla oldugu
saptanmistir (p<0,01). Kronik agrisi olan ancak NA bulunmayan olgularin
%42’si agri lokalizasyonu olarak sadece tek bir bolge belirtmistir (%40,3 bel
bdlgesi). NA’sI olanlarin %78,4°U ise birden fazla agri bolgesi belirtmistir. En sik
kargilagilan kombinasyon bel ve en az bir alt ekstremiteye yayilim (%46,8),
boyun ve en az bir Ust ekstremiteye yayilim (%29,0) seklindedir. Benzer bir
calisma Birlesik Krallik'da yapilmis ve kronik agrida noropatik komponentin
sikhdr %8,2 bulunmustur (124).

Noropatik agri; kadin cinsiyet, ileri yas, artmig disabilite ve dusuk egitim
duzeyi ile iligkilidir (125). Bizim c¢alismamizda da literatirdeki calismalarla
uyumlu olarak kadin cinsiyette NA gortulme orani erkek cinsiyete gore anlamli
olarak daha yuksek bulundu. Ayni zamanda DN4’e gore dusuk egitim duzeyine
sahip olanlarda NA goértilme sikhgr daha fazlaydi (p:0,007). Calismamizda
kullandigimiz her u¢ NA Olgegine gore bel ve bacak agrisinin suresi NA’si olan
gruplarda istatiksel olarak anlamli daha uzundu. Hastalarin ortalama bel agrisi
suresi 22,16+28,60 hafta, bacak agrisi suresi 15,75+18,60 hafta olarak bulundu.
Calismamizin sonuglari literatirdeki diger calismalarla uyumlu olarak agri
kroniklestikgce noropatik komponentin  belirgin  hale geldigini destekler
nitelikteydi.

69



Hekimler tarafindan NA farkindaliginin artmasi sayesinde DN4, LANSS
ve Paindetect gibi NA skalalarinin kullanimi artmistir. Ginumuzde NA teghisi
konulan hasta sayisi gittikge artmaktadir. NA; fonksiyonel kisitlilik, anksiyete,
depresyon, uyku bozukluklari ve azalmis dikkat gibi diger saglik sorunlariyla
iligkilendirildigi gibi yasam kalitesini de 6nemli dlgude etkiler. Literatirde NA'nin
yasam kalitesi Uzerine etkisinin incelendigi cok sayida yayin bulunmaktadir.

Meyer-Rosberg ve ark.lari (126) 2001 yilinda yaptiklari calismayla,
periferik sinir veya sinir koku lezyonlarina bagli periferik NA’s1 olan hastalarda
hem SF-36 hem de Nottingham Saglik Profili’nin saglikla iligkili yasam kalitesi
Olgegi olarak kullanima uygun oldugunu bulmuslardir. Gordh ve ark.larn (127)
2007 yihinda yaptiklari bir ¢calismayla NA’si olan hastalarin yasam kalitesini
genel populasyonla karsilastirmislardir. NA’si olan grupta SF-36’'nin 8 alt
basliginda da (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gug¢ligu, duygusal rol guglugu,
vitalite, ruhsal saglik, sosyal fonksiyon, agri, genel saglik algisi) puanlar anlamli
olarak daha dusuk bulunmustur.

Torrance ve ark.larinin (128) 2014 yilinda yayinlanan bir calismasina
g6re EuroQol-5D Yasam Kalitesi Olgegi ve Short Form-6 dimension (SF-6D)
anketi, NA’si olan ve olmayan kronik agrli hastalar arasinda ayrim
yapabilmektedir. Ancak klinik c¢alismalarda ve oOzellikle de NA tedavilerinde
etkinligin degerlendiriimesinde en ¢ok kullanilan yasam kalitesi dlgekleri SF-36
ve EuroQol-5D’dir (127,129,130).

Jensen ve ark.lan (131) tarafindan yayinlanan bir derlemede 52
¢alismanin sonuglari degerlendirilmis olup NA’nin sadlikla iligkili yasam
kalitesinde ciddi bozukluklarla iligkili oldugu yonunde guclu kanitlar
saptanmigtir.

Almeida ve ark.larn (132) NA’ll 61 hastayla yaptiklari ¢galismada yasam
kalitesini degerlendirmis; fiziksel saglik, psikolojik sadlik, sosyal iligkiler ve ¢evre
alt basliklarindan en c¢ok fiziksel saglikta dususin belirgin  oldugunu
bulmuslardir.

Noropatik agrili hastalarda yasam kalitesini etkileyen psikolojik faktorlerin
arastirildigi bir calismada Geelen ve ark.lan (133) agriy! katastrofize etmenin

dusuk yasam kalitesi ile baglantili oldugunu bulmuslardir.
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Spinal hastaliklarla iligkili kronik agrida NA prevelansi ve yasam
kalitesinin SF-36 ile arastirildig! bir galismada farkli merkezlerden toplam 1857
hasta degerlendiriimistir (134). Calismaya alinan hastalarin tamaminda NA
prevelansi %53,3 olarak saptanmistir. Spondilotik myelopatisi olanlarda %77,3,
bel agrisinda %29,4 NA bulunmustur. Radikulopatide NA prevalansini %56,9
olarak bildirilmistir. Yasam kalitesinin spinal hastaliklarda belirgin dusus
gosterdigi ve NA’si olan grupta Ozellikle fiziksel fonksiyon, fiziksel rol guglugu,
duygusal rol guc¢ligu ve sosyal fonksiyon alt basliklarinin daha agir etkilendigi
gOrulmustar.

Bizim calismamizda degerlendiriien 64 lomber radikulopatili hastada
DN4’e gore NA’si olanlar %60,94, LANSS’a gore %50, Paindetect’e goére
%31,25 olarak bulundu (Tablo 10). Paindetecte goére SF-36’nin tim alt
basliklarinda, LANSS’a gore genel saglik algisi ve fiziksel rol guglugu disinda
tum alt bagliklarda ve DN4’e gdre genel saglik algisi disinda tum alt bagliklarda
NA ile yasam kalitesinde dusus arasinda anlamli iligki bulundu. Bu sonuglar
NA'nin yasam kalitesinde dismeye neden oldugunu literatirdeki diger
¢alismalarla uyumludur.

Literatire bakildiginda radikulopati hastalarinda noérolojik defisitle NA
arasindaki iligkiyi inceleyen calisma yoktur. Ancak Baron ve ark.lari (135) farkli
etiyolojilere bagh periferik NA’si olan heterojen bir hasta grubunda kantitatif
duysal test (Quantitative Sensory Testing — QST) kullanarak duysal profilleri
arastirmistir. Periferik NA etiyolojisi farkl olsa da kullandiklari 13 farkli QST
parametresine gore hastalari 3 alt gruba ayirmislardir. Hastalarin %42’sinde
duysal kayip, %33’Unde termal hiperaljezi, %24’Gnde mekanik hiperaljezi
saptanmigtir.

Calismamizda motor defisit, duyu defisiti ve refleks kaybi ile NA
arasindaki iligkiyi inceledik. DN4 ve Paindetect'e gore motor defisit ve NA
arasinda anlamli iligki saptanirken LANSS’a goére motor defisit ve NA arasinda
anlaml iligki bulunamadi (Tablo 22). DN4, LANSS ve Paindetect’e gére hem
duyu defisiti hem de refleks kaybi NA ile iligkili saptandi. Bagka ¢alismalarda
henlz arastirimamis olsa da bu sonuglar nérolojik defisit ve NA arasinda
baglanti olabilecedini gostermistir. Hastalara norolojik defisit gelismeden uygun
tedavinin uygulanmasi NA gelisiminin dnune gecebilir.
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Calismamizda cinsiyete gore fonksiyonel durum ve yasam Kkalitesi
degerlendirilerek NA'dan bagimsiz olarak kadinlarda fonksiyonel kisithlik daha
fazla ve yasam kalitesi daha dusik bulundu. Meslek gruplari igerisinde ev
kadinlarinda fonksiyonel kisitlilik diger meslek gruplarina gére daha yuksekti.

Calismamizin bazi kisithliklari bulunmaktadir. Radikiler agrida nosiseptif
komponent degerlendiriimemis olup NA'ya dikkat cekmesi, 6érneklem sayisinin
az olmasi nedeniyle radikulopati seviyesine gére NA’'nin degerlendiriimesi igin
yeterli guce sahip olmamasi, poliradikuler tutulumlu hastalari degerlendirmeye
almamasi, kesitsel bir c¢alisma olup prospektif olarak NA gelisimini
incelememesi ¢calismamizin kisithliklardir.

Radikulopatide NA gelisimini ve hastalara getirdigi ek yukd gostermek
icin daha genis ve prospektif calismalara ihtiyag vardir. Radikiler agrinin distale
yayilimi ile NA iligkisini gosteren ¢alismalar yapilabilecegi gibi agrinin suresiyle

nosiseptif ve ndropatik komponentlerin degerlendirildigi galismalar da yapilabilir.
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6. SONUG

Lomber radikilopatinin en sik nedeni lomber disk hernileridir. Radikuler
agri mikst 6zellikte olup nosiseptif ve ndéropatik komponentler igerir. Agrinin akut
déneminde nosiseptif komponent baskin iken, agri kroniklestikge ndropatik
komponent baskin hale gelmektedir.

Calismamizda lomber radikulopati hastalarinda bel ve bacak agrisi
suresinin uzamasi ile NA goralme sikliginin arttigr bulundu. NA'nin artmis
fonksiyonel kisitlilik ve disuk yasam kalitesi ile iligkili oldugu saptandi.

Noropatik agrisi olan hastalarda bel hareketlerinin daha kisith oldugu
bulundu ve bu durumun artmig fonksiyonel kisithlikla iligkili olabilecegi
sonucuna varildi.

Calismamizda ndrolojik defisitin NA goérilime sikhginda artisla iligkili
oldugu bulundu.

Kadin cinsiyette ve egitim duzeyi dusuk grupta radikllopatiye bagli
periferik NA daha sik saptandi.

Noropatik agridan bagimsiz olarak lomber disk hernisine bagli
radikllopatilerde kadin hastalarin fonksiyonel kisithligi daha belirgin, yasam
kaliteleri daha dusuk bulundu.

Noropatik agrinin depresyon, anksiyete, uyku bozukluklari gibi komorbid
durumlarla birlikteligi, fonksiyonel kisithhda yol actigi ve yasam kalitesini
dusurdiugu yapilan calismalarla gosterilmistir. Farkli agn tipleri farkh tedavi
yaklasimlari gerektirir ve NA’nin erken ayirt edilmesi, en efektif tedavi planinin
uygulanmasi ve hastalara getirdigi ek yuklerin 6nlenmesi agisindan énemlidir.

Sonu¢ olarak lomber radikilopati ve periferik NA iligkisini inceleyen
orneklem buUyukligu daha genis ve agrinin seyrini takip eden daha fazla

calismaya ihtiyag vardir.
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8. EKLER

EK-1: ISTANBUL UNIVERSITESI CERRAHPASA, CERRAHPASA TIP
FAKULTESI FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI HASTA

DEGERLENDIRME FORMU

Lomber Disk Hernisine Bagh Radikuiler Agrili Hastalarda Noropatik

AgrininDegerlendirilmesi, Fonksiyonel Durum ve Yasam Kalitesi Uzerine

Etkisi

HASTA NO :

AD SOYAD :

TC /PROTOKOL :

YAS :

CINSIYET (K/E) :

BOY (cm) :

KILO (kg) :

VKi (kg/cm?) :

MESLEK :

MEDENI DURUM :

OGRENIM DURUMU :

EK HASTALIK :

KULLANDIGI ILACLAR :

BEL AGRISININ SURESI:

BACAK AGRISININ SURESI:

SAYISAL ESLESTIRME OLCEGI - BEL AGRISI ICIN (istirahatle / Hareketle ) :

SAYISAL ESLESTIRME OLCEGI - BACAK AGRISI ICIN (istirahatle /
Hareketle) :

@ = >@

1[2[3 4]5 7|a 91]01
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LOMBER EHA MUAYENESI

Sag Rotasyon

R Sag Lateral Fleksiyon

Antefleksiyon

Sol Rotasyon

Sol Lateral Fleksiyon

Ekstansiyon

Eklem Hareket Acikligi : 0 : Normal

Valsalva :

Milgram Test :

1

: %25 Hareket Kisitlihgi
2 : %50 Hareket Kisitlihgi
3:

4 : %100 Hareket Kisithhgi

%75 Hareket Kisitlilig

Sag

Sol

Dlz Bacak Kaldirma Testi

Lasegue

Femoral Germe Testi

FABERE

FADIR

Kemp

Slump
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Motor Muayene ( 0-1-2-3-4-5/5)

Sag Sol

L1 — L2 (kalga fleksiyonu)

L3 (diz ekstansiyonu)

L4 (ayak bilegi
dorsifleksiyonu)

L5 (basparmak
ekstansiyonu)

S1 (ayak bilegi plantar
fleksiyon)

Derin Tendon Reflekleri ( Normo / Hipo / Hiperaktif)

Sag Sol

Patellar Refleks

Achilles Refleksi

Yuzeyel Duyu Muayenesi

Hafif Dokunma

Sag Sol

L1

L2

L3

L4

L5

S1

Norolojik Defisit :  Var / Yok Motor / Duyu / Refleks




EK-2: DN4 NOROPATIK AGRI ANKETI (Douleur Neuropathique 4
Questions)

Bu anket hastanizin yakindigi agrinin “noropatik agri” olup olmadiginin
anlasiimasinda size yardimci olmak igin tasarlanmistir. Bu anket yaklasik 1
dakikanizi alacaktir. Lutfen bu anketi asagidaki 4 sorunun her bir maddesi igin
bir cevap isaretleyerek doldurunuz.

Hasta ile gorigsme

Soru 1. Agri, asagidaki bir veya daha fazla 6zellige sahip mi?
1. Yanma O EVET O HAYIR
2. Agrili soguk hissi O EVET O HAYIR

3. Elektrik carpmasi O EVET O HAYIR

Soru 2. Agr1, ayni bolgede asagidaki yakinmalardan bir veya daha fazlasi ile
iligkili mi?

4. Karincalanma O EVET O HAYIR
5. ignelenme O EVET O HAYIR
6. Hissizlik- uyusma O EVET O HAYIR
7. Kasinti O EVET 0 HAYIR

Muayene

Soru 3. Agri; fizik muayenenin yapildigi alana lokalize ve asagidaki
Ozelliklerden bir veya daha fazlasini agiga ¢ikariyor mu?

8. Dokunma hipoestezisi [ EVET O HAYIR
9. igne hipoestezisi O EVET O HAYIR
Soru 4. Agrili bélgede, agriya neden olabiliyor ya da artirabiliyor mu?

10. Fircalama O EVET O HAYIR

Toplam Puan: /10
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EK-3: LANSS (Leeds Asseessment of Neuropathic symptoms and Signs)
AGRI SKALASI

Asagidaki sorulari yanitlarken, gegen hafta boyunca g¢ektiginiz agrinizin nasil
oldugunu dusundn ve yapilan tanimlamalarin ¢ektiginiz agriya tam olarak uyup

uymadigini belirtin.

1. Agriniz, cildinizde tuhaf ve hos olmayan duygular olusturuyor mu? Bu

hisler batma, karincalanma ve sizlama olarak tarif edilebilir.
a. HAYIR-Agrimi bu sekilde hissetmiyorum. (0)
b. EVET-Bunlari yogun olarak hissediyorum. (5)

2. Agnli bolgede cildinizin normalden farkh bir renk ve gorinimi var mi?
Bu goriinim benekli, lekeli veya daha kirmizi ya da pembe olarak tarif
edilebilir.

a. HAYIR-Agrim cildimin renginde degisiklige neden olmuyor. (0)
b. EVET-Agrim cildimin normalden farkli gériinmesine neden oluyor. (5)

3. Agriniz o cilt bolgesini dokunmaya duyarl hale getiriyor mu? Bu
anormal duyarlilik, cildinize hafif bir dokunmayla hos olmayan bir his
olugsmasi veya siki bir giysi giydiginizde agri hissetmeniz olarak tarif

edilebilir.
a. HAYIR-Agrim nedeniyle, ilgili cilt bdlgemde anormal bir duyarlilik yok. (0)
b. EVET-lgili cilt bélgemde dokunmaya karsi anormal bir duyarhlik var. (3)

4. Agriniz ortada belirgin bir neden yokken ve hareketsiz dururken aniden
ve ¢ok siddetli ortaya gikiyor mu? Bu durum elektrik garpmasi, sigrama,

zonklama ve patlama seklinde tarif edilebilir.
a. HAYIR-Agrim bu sekilde ortaya ¢ikmiyor. (0)

b. EVET-Siklikla béyle hissediyorum. (2)
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5. Agrili bolgenizdeki cildin isisinda bir degisiklik hissediyor musunuz?

Bu anormallik sicaklik veya yanma hissi olarak tarif edilebilir.
a. HAYIR-Boyle bir farkhlik hissetmiyorum. (0)

b. EVET-Siklkla boyle hissediyorum. (1)

LANSS Skalasi-Muayene

1. ALLODINI: Bir pamuk parcasi 6nce agrili olmayan bélgeye, ardindan agrili
bdlgeye hafifce dokundurularak hastanin yaniti degerlendirilir. EGer agrili
olmayan bolgede duyu normal ancak agrili bélgede agri veya hos olmayan bir

his (karincalanma, sizlama) oluguyor ise allodini vardr.
a. HAYIR-iki bélgede de duyu normal. (0)
b. EVET-Agrili bélgede allodini var (agrili olmayan bélge normal). (5)

2. PIN-PRICK ESIK DEGERINDE DEGISIKLIK (PPT): Pin-prick esik degerini

belirlemek amaciyla 2 ml'lik enjektorun icine yerlestirilen 23 G (mavi) bir igne

(ignenin ucu enjektorden ¢ikacak sekilde) hafifce, dnce agrili olmayan sonra da

agril bolgede cildin Uzerine konarak iki bolge kiyaslanir. Eger agrisiz bolgede
keskin bir batma hissi alinirken agrili bélgede farkh bir his/duygu varsa; ornegi
his yok ya da kaba, kunt bir his (yuksek PPT) veya ¢ok agrili bir his (dusuk
PPT), PPT degismistir. EGer iki alanda da ignenin batisi hissedilmezse, igne

enjektoran ucuna takilarak agirlik etkisi arttirilir ve inceleme tekrarlanir.

a. HAYIR-iki bolgede de esit his. (0) b. EVET-Agril bélgede PPT farkli
his/duygu/algilama. (3)

TOPLAM PUAN:

n
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EK-4: PAINDETECT AGRI ANKETI

PaINDETECT AGRI ANKET]

Tarih: _ Hasta: Adr: Soyadi:

Agnnizi gimdi, su anda nasil degerendirirsiniz? Lutfen, baﬁwaaﬂn
[0 1T 2 3 4 5 6 7 8 9 10| alaninizi isaretieyiniz
| ] -

Yok Enfazla

Gectigmiz dort hafta boyunca en glddetll adriniz ne kadar siddetli idi? g
[(o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |

| |
Yok Enfazla

Gectigimiz dort hafta boyunca agnniz ortalama ne kadar giddetli idi?
[0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ]

|

Yok Enlazia

Agnmzin seyrini en lyi tanimlayan sekli isaretleyiniz:

Ara ara hafif atma ve azalma gosteren D
surekli agn
Ara ara gok gkidelil artis gosteren O
siirekl agn

t‘f‘-‘

l_L—A_l Aralarda tamamen duzelmenin oldugu 0 QJ N

atakian e P .

o Adnmz vmudumém dider wgeleE]ne yayihiyor mu?
Ara ara belirgn artts ve azaima avet T
aad S 0 | R
isaretli alanlarda y hissinden (&rnegin, mr}an mmmddam;gbl)yahmyermusmm
Hi [ Gokhaff [ Haft [ Orta derecede[ ) Siddetii [ " -
Agrimizin oldugu alanda kar I veya ignel hissi var mi (kanncalanin yliriimesi veya elektriklenme gibi?
wic O Cokhafit  J Haft ] Orta derecedel_ Siddeti f:‘u 0
Etkilenen alana hafif dokunma (giyinme, ortiinme gibi) agriya sebep oluyor mu? :
Hic [ Gokhafit [ Haff [ Orta derecede[ ] Siddeti [ Q‘*I e
Agninizin oldugu alanda elektrik carpmasi gibi ani agn ataklanniz var mi?
Hie O Cokhaff ~ []  Haff [J Ontaderecede []  Siddeti [ ] Gk 0
Sicak veya soguk (6rnegin banyo suyu) etkilenen alaninizda zaman zaman agniya sebep oluyor mu ?
wic O Gokhaft [ Hait (J Orta derecedel ] siddeti [] Gok
isaretlediginiz alanda uyusma hissinden yakiniyor musunuz? =
wic OJ Cokhaft [ Hait (J Orta derecedel ] siddeti () Gd=| o
Etkilenen alaniniza uygulanan hafif basing (6rneg@in parmakla hafif bastirmak gibi) agriy: tetikliyor mu? :
Hic (1 Cokhafit [ Hait [ Orta derecede ] Siddeti [ ok 0O
(Doktor tarahnﬁa?\ d;)ldurulacakhr) =
Hig Cok hafif Hafif Orta derecede Siddetl Cok siddeti
x0= 0 x1= x2= x3= x4= x§=
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péin DETECT Agrn Anketinin Puanlamasi

Tarih: _ Hasta: [GIE Soyadi: I

i Liitfen agn anketindeki toplam puam aktanniz:
Toplam puan

';gn seyrinin pabn? ve yansu)uT agn sordmrTm cevqalmn: bagi olarak a;agldakl p:ﬂ;n ekleyiniz.
- Ardindan son skoru hesaplayiniz:

‘ :| Ara ara haflf artma ve azalma gosteren 0

: sOrekli agn

|| i i ‘ As;a;rl:a ag: siddetii artig gosteren A Isaretll Ise veya
i i \ :;ln:’rmmnen duzeimenin oldudu | 4 4 isaretli ise veya

m :;:‘:'r::esmags; ve azalma +1 isaretll ise

" 1| Yansiyanagn?
\ .ht

+2 Evet ise

|
] Son puan

Tarama sonucu

Son puan
negatif
L P S R R O O L T O T T S O O L T S L N L (L
01234567 8 91011121314151617 18 1920212223 24252627 28 29 30 3132 33 34 3536 37 38
- I\ ) ,
N ¥ N
Noropatik agn bilegeni Sonug belirsiz, Noropatik agn bilegeni olasi (>90%)
olasi degil (< 156%) ancak noropatik agr

bilegeni bulunabilir

Bu agri anketi tibbi taninin yerini alamaz.
Bu anket noropatik agn komponentinin varhigini taramak amaciyla kullanilr.

R. Freynhagen, R. Baron, U. Gockel T.R. Tolle, CumMed ResOpin Vol 22, 2006, 1911-1920
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EK-5: ISTANBUL BEL AGRISI DiSABILITE INDEKSI

Son bir ay igerisinde asagidaki aktiviteleri higbir yardimci aletin veya kisinin yardimi
olmadan yapildiginda bel ve siyatik agrisindan dolayl karsilasilan zorluk derecesi
belirtiimelidir. Stire ve mesafe belirtiimeyen sorularda (durakta beklemek veya arabayla
yolculuk yapmak gibi), cevaplar hastanin ginlik yasantisindaki ihtiyaci géz oniinde

bulundurarak verilmelidir.
Hic zorluk cekmeden: 0 Cok az zorlukla: 1 Biraz zorlukla:2

Cok zorlukla: 3 Hemen hemen imkansiz: 4 imkansiz: 5

1- Bir kat merdiven inebiliyor musunuz? ©) ) 2 3) @ )

2- Bir kat merdiven cikabiliyor musunuz? 0 (1) @) 3 @ (5

**+(Soru 3-4) ihtiyaglarinizi gidermek icin disarda (pazara, bakkala, otoblis duragina

gitmek gibi):

3- *Normal hizinizla yiiriiyebiliyor musunuz? 0) (1) @) 3) @) ()

4- *Yavas yavas yiiriiyebiliyor musunuz? 0) D) @ 3 @ (5

5- Caddeyi karsidan karslya kosarak gecebiliyor musunuz? (0) 1) @) ®) @) (5)

6- Arabada oturarak sehir icinde yolculuk yapabiliyor musunuz? 0) (0 @) @) @) (5)

*** (Soru 7-8-9) Televizyonda bir filmi basindan sonuna kadar yumusak bir yerde

oturarak (koltuk, kanepe gibi) yerinizden kalkmadan:

7- *Pozisyonunuzu degistirmeden seyredebiliyor musunuz? (0) 1) 2) 3) @) (5)

8-* Pozisyonunuzu degistirerek seyredebiliyor musunuz? 0) (1) @) 3) @) (5

9- *Ayaklarinizi uzatarak seyredebiliyor musunuz? 0) 1) 2) ®) @) (5)

10- Bir 6gun yemegi basindan sonuna kadar sandalyede oturarak yiyebiliyor musunuz?

OOOE®®

11- Koltuk veya kanepede bir stre oturduktan sonra kalkabiliyor musunuz?

OOOE®E

12- Yerden egilip elbiselerinizi alabiliyor musunuz? (0) 1) 2) 3) @) (5)

13- Lavaboya egilip dislerinizi firgalayabiliyor musunuz? (0) (1) @) 3 @) (5)
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14- Ayaklarinizi banyoda yikayabiliyor musunuz? (0) (1) 2) 3 @) (5

15- Normal bir sandalyeyi kaldirarak odanin i¢indeki yerini degistirebiliyor musunuz?

OOOO®®

16- Basinizin hizasindan yukarida bulunan bir yere gesitli hafif esyalar (tabak, kavanoz,

kitap gibi) koyup alabiliyor musunuz? 0) (1) @) 3) @ (5
17- Coraplarinizi giyinebiliyor musunuz? 0) (1) 2) 3) @ (5

18- Pantolonunuzu giyinebiliyor musunuz? 0 (1) @) 3) @) (5

TOPLAM PUAN:
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EK-6: ROLAND MORRIS DiSABILITE ANKETI

Bel agriniz oldugunda her zaman yapmakta oldugunuz bazi isleri yapmakta gu¢lik
cekebilirsiniz. Agagidaki listede, bel agrisi olan kigilerin ifade ettigi bazi yakinmalar
bulunmaktadir. Bunlardan bazilari veya hepsi sizin de bel agriniz yiziinden gekmekte
oldugunuz bazi sikintilari tanimliyor olabilir. Asagidaki ifadeleri okuyup, her ifade igin,

size uygun olan EVET veya HAYIR cevabini isaretleyiniz.

1. Bel agrim yizinden zamanimin biyik ¢ogunlugunu evde gegiriyorum.
U EVET L HAYIR
2. Belimi rahatlatmak igin sik sik ayakta durus, oturus veya yatis seklimi degistirmek
zorunda kaliyorum.
O EVET O HAYIR
3. Bel agrim yuzunden eskisinden daha yavas yurayorum.
U EVET O HAYIR
4. Bel agrim yuzunden evde yaptigim birgok igi artik yapmiyorum.
O EVET O HAYIR
5. Bel agrim yuzunden merdivenleri ¢ikarken trabzanlara tutunuyorum.
O EVET O HAYIR
6. Bel agrim ytzinden dinlenmek igin sik sik uzaniyorum.
U EVET L HAYIR
7. Bel agrim yuziunden sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyaci duyuyorum.
U EVET O HAYIR
8. Bel agrim yizinden bazi iglerimi baskalarina yaptiriyorum.
U EVET L HAYIR
9. Bel agrim yuzinden eskisinden daha yavas giyiniyorum.
U EVET O HAYIR
10. Bel agrim yuzinden sadece kisa sure ayakta kalabiliyorum.
U EVET L HAYIR
11. Bel agrim yuzunden egilmekten ve comelmekten kagintyorum.
U EVET L HAYIR
12. Bel agrim yuzinden sandalyeden kalkarken zorluk gekiyorum.
U EVET O HAYIR
13. Belim hemen hemen her zaman agriyor.

O EVET O HAYIR

93



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Bel agrim yuzinden yatakta donmekte guclik gekiyorum.
O EVET O HAYIR

Bel agrim ylzinden istahim azald1.
O EVET O HAYIR

Bel agrim ylzinden ¢oraplarimi giymekte zorluk ¢ekiyorum.
O EVET O HAYIR

Bel agrim ylziinden sadece kisa mesafeleri ylriyebiliyorum.
O EVET O HAYIR

Bel agrim yuzinden rahat uyuyamiyorum.
O EVET O HAYIR

Bel agrim yuzinden bir bagkasinin yardimiyla giyiniyorum.
O EVET O HAYIR

Bel agrim yuzinden gunun baydk bir kismini oturarak gegiriyorum.
O EVET O HAYIR

Bel agrim yuzunden evdeki agir isleri yapmaktan kaginiyorum.
O EVET O HAYIR

Bel agrim yuzinden eskisine gore huzursuz ve sinirliyim.

O EVET O HAYIR

Bel agrim yuziunden merdivenleri her zamankinden daha yavas ¢ikiyorum.

O EVET 0 HAYIR
Bel agrim ylziinden zamanin ¢ogunu yatakta gegiriyorum.

O EVET O HAYIR

Toplam Puan:
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EK-7: SHORT FORM-36 (SF-36)

1. Genel olarak saghginiz igin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

a. Mikemmel b. Cokiyi c.lyi d. Orta e. Kotu

2. Bir yll o6ncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak saghginizi nasil

degerlendirirsiniz?

O]

. Bir yil 6ncesine gore ¢ok daha iyi

b. Bir yil 6ncesine gore biraz daha iyi
c. Bir yil 6ncesiyle hemen hemen ayni
d. Bir yil dncesine gore biraz daha kétu
e

. Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kotu

w

. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saghginiz simdi bu
etkinlikleri kisithyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?
a. Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler

O Evet, oldukcga kisithyor O Evet, biraz kisithyor O Hayir, hi¢ kisitlamiyor
b. Bir masayi cekmek, elektrik supurgesini itmek ve agir olmayan sporlari yapmak gibi
orta dereceli etkinlikler

O Evet, oldukga kisithyor O Evet, biraz kisithyor O Hayir, hig kisitlamiyor
c. GUnluk aligverigte alinanlari kaldirmak veya tagimak

O Evet, oldukca kisithyor O Evet, biraz kisithyor O Hayir, hi¢ kisitlamiyor
d. Merdivenle ¢ok sayida kat ¢cikmak

O Evet, oldukca kisithyor O Evet, biraz kisithyor O Hayir, hi¢ kisitlamiyor
e. Merdivenle bir kat gikmak

O Evet, oldukca kisithyor 0O Evet, biraz kisithyor O Hayir, hi¢ kisitlamiyor
f. Egilmek veya diz ¢gokmek

O Evet, oldukca kisithyor 0O Evet, biraz kisithyor O Hayir, hi¢ kisitlamiyor
g. Bir kilometreden fazla yurimek

O Evet, oldukca kisithyor O Evet, biraz kisithyor O Hayir, hi¢ kisitlamiyor
h. Birka¢ yliz metre ylurimek

O Evet, oldukga kisithyor O Evet, biraz kisithyor O Hayir, hig kisitlamiyor
i. YUz metre yurumek

O Evet, oldukca kisithyor 0O Evet, biraz kisithyor O Hayir, hig kisitlamiyor
j- Kendi kendine banyo yapmak veya giyinmek

O Evet, oldukca kisithyor 0O Evet, biraz kisithyor O Hayir, hig kisitlamiyor
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger gunlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

a. Is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi? O EVET O
HAYIR

b. Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz? O EVET O HAYIR

c. Is veya diger etkinliklerinizde kisittanma oldu mu? O EVET O HAYIR

d. is veya diger etkinlikleri yaparken gliclik cektiniz mi? (Asiri efor, caba sarf ettiniz
mi?)

O EVET O HAYIR

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkunlik veya kaygi)
sonucu iginiz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz
mi?
a. is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi? 0O EVET O HAYIR
b. Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz? 0O EVET O HAYIR
c. isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor muydunuz?

O EVET O HAYIR

6. Son 4 hafta boyunca bedensel saghdiniz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a. Hic etkilemedi  b. Biraz etkiledi c. Orta derecede etkiledi d. Oldukga etkiledi e.
Asiri etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a. Hic b. Cok hafif c. Hafif d. Orta e. Siddetli f. Cok siddetli

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disi iginizi
disuniniz) ne kadar etkiledi?

a. Hic etkilemedi b. Biraz etkiledi c. Orta derecede etkiledi d. Oldukga etkiledi e.
Asiri etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin
sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini g6z 6énine alarak
seciniz.

a. Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?
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O Her zaman O Cogu zaman 0O Oldukga O Bazen 0O Nadiren 0O Hicbir zaman
b. Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

O Her zaman O Cogu zaman 0O Olduk¢ga O Bazen 0O Nadiren 0O Hicbir zaman
c. Sizi higbir seyin neselendiremeyecegi kadar kendinizi Uzgun hissettiniz mi?

O Her zaman O Cogu zaman 0O Olduk¢ga O Bazen 0O Nadiren 0O Hicbir zaman
d. Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

O Her zaman O Cogu zaman O Olduk¢a O Bazen 0O Nadiren 0O Higbir zaman
e. Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

O Her zaman O Cogu zaman O Olduk¢a O Bazen 0O Nadiren 0O Higbir zaman
f. Kendinizi kederli ve htzunlu hissettiniz mi?

O Her zaman O Cogu zaman 0O Oldukga O Bazen 0O Nadiren 0O Hicbir zaman
g. Kendinizi tukenmis hissettiniz mi?

O Her zaman O Cogu zaman 0O Olduk¢ga O Bazen 0O Nadiren 0O Hicbir zaman
h. Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

O Her zaman O Cogu zaman O Olduk¢ga O Bazen 0O Nadiren 0O Hicbir zaman

10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghdiniz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi
(arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a. Her zaman b. Cogu zaman c. Bazen d. Nadiren e. Hicbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanhstir? Her bir ifade igin en
uygun olanini isaretleyiniz.

a. Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.

O Kesinlikle dogru O Cogunlukla dogru O Bilmiyorum O Cogunlukla yanhs O
Kesinlikle yanlis

b. Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim.

O Kesinlikle dogru O Cogunlukla dogru O Bilmiyorum O Cogunlukla yanhs O
Kesinlikle yanlis

c. Saghgimin kétiye gidecegini disiniyorum.

O Kesinlikle dogru O Cogunlukla dogru O Bilmiyorum O Cogdunlukla yanhs O
Kesinlikle yanlis

d.Sagligim mikemmel

O Kesinlikle dogru O Cogunlukla dogru O Bilmiyorum O Cogdunlukla yanhs O

Kesinlikle yanlig
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EK-8: BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Bu Bilgilendirilmis Génalli Olur Formu, adi “Lomber Disk Hernisine Bagli Radikiiler
Agnh Hastalarda Noropatik Agrinin Degerlendirilmesi, Fonksiyonel Durum ve
Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi” olan bir calisma igin alinmaktadir. Bu calisma klinik bir
arastirmadir.

Ek calisma formunda belirtilen calismaya alinma olcutlerini kargsilamaniz durumunda
onayiniz olursa ¢alisma kapsamina alinabileceksiniz.

Rutin poliklinik hasta izlemi disinda, yapilan muayene ve tetkikleriniz sonucunda
néropatik agri varliginin arastirilmasi igcin incelemeye uygun oldugunuza karar
verilmistir. Calisma dahilinde yasam kalitenizi, glnlik aktiviteler esnasindaki
fonksiyonel durumunuzu ve agrinizin 6zelliklerini sorgulayan tibbi sorgulama formlarini
doldurmaniz istenecektir. Bu formlari doldururken her tdrli sorunuzda hekim Betl
Okurdan yardim alabileceksiniz. Calisma igin herhangi bir tehlike ya da komplikasyon
olusturacagi duslinilmeyen bel ve bacak bdlgesine yonelik fizik muayeneniz
yapilacaktir. Muayene disinda vucudunuza herhangi bir girisimsel islem
yapilmayacaktir. Sonuclariniz kaydedilecek ancak ad soyad ve benzeri Kisisel
bilgileriniz hi¢bir yerde yayinlanmayacaktir.

Yapilan uygulamalar i¢in bagh bulundugunuz saglhk kurulusundan ya da sizden
higbir licret alinmayacaktir. Calisma kapsaminda sizden ek bir tetkik
istenmeyecektir. Calismadan ayrilmak istediginiz takdirde tedaviniz aksamadan
devam ettirilecektir.

Prof.Dr. Hidayet Sari ve Uzm.Ogr.Dr. Betll Okur tarafindan yiritildigi belirtilen
calisma hakkinda bilgilendirildim. Bilgilendirilmis gonulli olur onam formundaki tim
aciklamalari okudum, dinledim, anladim. Calisma konusunda soru sorabilmem ve karar
verebilmem igin yeterli siire tanindi. istedigim sorulari sordum ve cevaplarini aldim.

Bu Klinik arastirmaya gonulli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Calismaya katiimakla higbir
maddi yukumlulige girmeyecegimi, mahremiyetimin korunacagini, tedavi ya da
takibimde olumsuz bir degdisiklik olmayacagini ve bedenen bana zarari olabilecek
herhangi bir uygulamaya maruz kalmayacagimi biliyorum.

Bu klinik arastirmaya gonullt olarak higbir baski ve zorlama olmaksizin katiimayi kabul
ediyorum.

Tarih :

Hastanin Adi - Soyad: : imza :

Uzm. Ogr. Dr. Betil Okur
Tel : 0552 566 17 34 imza :

Prof. Dr. Hidayet Sari
Tel : 0212 414 30 00 imza :
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