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OZET

Bu ¢alismada lomber spinal stenozlu (LSS) hastalarin enerji tiketimlerini,
yuarime hizlarini, yirime mesafelerindeki degisiklikler ile hastaliga sekonder
gelisebilecek ayak tabani basing degisikliklerini ve bu degisikliklerin yasam
kalitesi Uzerine etkilerini aragtirmayi amacladik. Calismaya klinik bulgulara gore
LSS tanisi konan 13 hasta ve yas ile cinsiyete uygun olarak eglendirilen 13
saghkli gonulli dahil edildi. Hasta ve kontrol grubuna; viziel analog skala
(VAS), Oswestry Disabilite indeksi (ODI), Kisa form 36 (Short Form;SF-36)
anketleri uygulandi. Stenozun derecesi manyetik rezonans (MR) ile
goruntllendi. Ayak tabanindaki basing dagilimi pedobarografik yontemle
degerlendirildi. Kosu bandinda ylrume sirasinda enerji tuketim kaydi yapildi.
Calisma sonucunda hasta grubu ile kontrol grubu arasinda, ODI skoru ve SF-36
anketinde Fiziksel Bilesen Skorunda (FBS) istatistiksel anlamli fark saptandi
(p<0.001). Pedobarografik degerlendirmede ise hasta grubunda sol orta ayakta
artmis olan impals degerlerinin yliriume hizlarindaki azalmayla iligkili oldugu,
sag on ayaktaki artmis impals ve sol 6n ayaktaki artmis temas alani degerlerinin
ise degisen agirlik merkezi vektorine bagll 6n ayaga fazla yiklenmeyle iligkili
oldugu dusindldu. Yurume hizi (p=0.008) ve maksimum yurime mesafesi
(p=0.019) ise hasta grubunda, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
dizeyde dusuk bulunurken, yurime sirasindaki enerji tuketimi (p=0.988) ve
uygulanan Borg Skalasi degerlerinde (p=0.186, 0.762, 0.362) ise iki grup
arasinda anlamli fark tespit edilmedi._MR’da ¢ok seviyeli stenoz tespit edilen
hastalarin tek seviyede stenozu olanlara gore; yirime mesafelerinin daha kisa
oldugu, bu hastalarda agri siddeti skorlari ile 6zel test ve ndrolojik muayene
bulgularinin daha yiuksek oranda pozitif oldugu tespit edildi.

LSS ‘li hastalarin agri ve NIK nedeniyle tercih edilen yirime hizinda
azalma oldugu, hastanin ylrime hizini duslrerek enerji tuketimini optimalize
ettigi ve bu nedenle Iki grup arasinda istirahat ve yirime enerji tiiketiminde
istatistiksel anlamli fark saptanmadigi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler; Lomber spinal stenoz, yurume, oksijen tuketimi,

plantar basing dagilimi



ABSTRACT

Evaluation of walking energy consumption, walking distance and foot

base pressure distributions in patients with lumbar spinal stenosis

In this study, we aimed to examine the energy consumption, walking
speed, walking distances and plantar pressure variation that may develop
secondary to lumbar spinal stenosis (LSS), and also to investigate the effects of
walking paterns on quality of life in patients with LSS. The patient group
consisted 13 patients diagnosed with LSS based on clinical findings and the
control group consisted 13 healthy volunteers with approprioate age and sex.
Visual analog scale (VAS), Oswestry Disability Index (ODI) and Short Form-36
(Short Form; SF-36) questionnaire was used. The degree of stenosis visualized
with magnetic resonance imaging (MR). Plantar pressure was evaluated with
pedobarographic methods and energy consumption was recorded while walking
on the treadmill. There was statistically significantly difference between patient
and control groups for ODI score and the SF-36 questionnaire Physical
Component Score (FBS) (p <0.001). In pedobarographic evaluation, it was
considered that the increased impulse values in the left mid-foot is associated
with the decrease in walking speed. Increased impulse values on the right front
foot and contact area values in the left front foot are associated with change of
the center of gravity vector and overloading the front foot. Walking speed (p =
0.008) and maximum walking distance (p = 0.019) were statistically significantly
lower in the patient group than the control group, while there was no significant
difference between the groups in terms of energy consumption during walking
(p = 0.988) and the values of Borg Scale (p = 0.186, 0.762, 0.362). Patients with
multiple level stenosis had shorter walking distance, had more severe pain

scales, neurological examination findings and higher spesific test scores.

It' s concluded that the decreased preferred walking speed is due to pain
and NIK in the patient group. The patients optimalize the energy consumption
by reducing walking speed, and therefore no statistically significant difference

was detected in resting and walking energy consumption between the groups.

Key words: Lumbar spinal stenosis, walking, oxygen consumption,

plantar pressure distribution



GIRiS

Bel agrisi, insanoglunu MO 1500 yillarindan baslayip bu giine kadar
tehdit eden, toplumlarda is gucu kaybi, tibbi harcama ve sakatliga yol agan
onemli bir sorun olarak kargimiza gikmaktadir. Yasamlarinin belli ddnemlerinde
yaklasik %50-80 insani etkilemektedir'. Toplumun %2-5'inde her yil is giici
veya zaman kaybina neden olmaktadir’. Ulkemizde vyeterli prevalans ve
insidans calismalari olmamakla birlikte ABD de 5,4 milyon insani magdur
etmekte ve yillik 16 milyar dolara mal olmaktadir®. Giderek artan siklikla gériilen
bel ve bacak agrilarinin 6nemli nedenlerinden biri de lomber spinal stenozdur.
Santral kanal; 6nde vertebra korpusu, arkada laminalar, yanda pedikul ve faset
eklemleri ile gevrilidir. Kemik yapilar diginda; 6nde intervertebral disk, arkada ve

yanlarda ligamentum flavum, kanali sinirlayan yumusak dokulardir®.

LSS; santral, subartikiler ve néral kanallarin degisik etyolojilere bagl

6789  Bu noral elemanlarin

daralmasiyla ortaya c¢ikan klinik bir durumdur
kompresyonu ile adri ve norolojik semptomlar olusabilir. Anatomik
lokalizasyonuna gore veya etiyolojiye gore iki sekilde siniflandiriimaktadir.
Anatomik lokalizasyonuna gére santral ve lateral stenoz olarak ikiye ayrilir.
Santral spinal stenozda omurga kanalinda daralma, lateral spinal stenozda ise
lateral reses ya da intervertebral foramenlerde daralma sézkonusudur'"'21314,
Etiyolojiye gore ise primer ve sekonder olabilir. Primer stenoz konjenital
malformasyonlara veya postnatal gelisim bozukluguna bagli olusabilirken,
sekonder stenoz gelisimsel olarak normal olan kanalin sonradan gesitli etyolojik
faktorlere bagh olarak daralmasidir’. Bu etyolojik nedenler cesitli olmakla birlikte
en fazla disk ve faset eklemlerinin dejeneratif hastaliklari olarak kargimiza
cikar®” 89,

Dejeneratif lomber spinal stenoz, 6zellikle ileri yaslarda bel agrisina bagli
fonksiyon bozuklugunun sik goériilen nedenidir'®'®. Dejeneratif proses yavas
gelistiginden sikayetlerin baslangici cogu zaman sinsidir'’. Kadinlarda daha sik
gorulmekte olup, cogu 6-7. dekatta semptomatik hale gelir. En sik L3-L4 ve L4-
L5 seviyesinde gorulir ve %5 oraninda bu slrece servikal stenoz da eslik
eder’®.

Bel agrisi ve sabah sertligi baslangi¢ sikayetleri olup sure¢ ilerledikge

daha da belirginleserek giinliik yasam kalitesini etkiler diizeye ulasir'®.



En dikkat gekici bulgu "Nérojenik intermittan klaudikasyon" dur. Hasta
ayakta durdugu ve belli bir mesafe yurudigl zaman ortaya ¢ikan, istirahatle
gegcen bacaklarda agri, uyusma ve kuvvetsizlik seklindeki sikayetlerdir. Bu
bulgunun, ayaga kalkma ve ylrime sirasinda spinal kanal ve néral foramenlerin
daralmasi sonucu cauda equina ve sinir koklerinin kompresyonu veya
iskemisine bagli oldugu dusunulmektedir. Ayni zamanda ndrojenik intermittan
klaudikasyon mesafesi sinir iskemisi veya kompresyonun agirligini da
yansitmaktadir?®?'?%2324 - gemptomlar postiire bagldir. Sikayetler ekstansiyon
pozisyonu ve agirlik tasima ile artarken, fleksiyon veya yuklenmesiz posturlerle
azalir®®?°.

Fizik muayene bulgulart genellikle minimal veya ¢ogu zaman
nonspesifiktir. LSS’nin ginimuzde teshisinde altin standart MR, daha sonra ise
Bilgisayarli Tomografi (BT) ‘dir. MR goéruntilemede dural kese AP(antero-
posterior;06n-arka) ¢cap 12-15 mm arasinda ise rolatif stenozdan bahsedilirken,
AP cap 10 mm ve altinda ise kesin stenoz denir’’. Dural sak alaninin
Olcimlnde , en dar bdlgede alan 100 mm? ‘den daha fazla ise normal, 76-100
mm? ise orta derecede daralmig ve 76 mm? den daha az ise ciddi sekilde
daralmis olarak kabul edilir. Lateral reses derinliginin 3 mm den az olmasi da
lomber bélgede stenoz olarak degerlendirilir®2°. Tani igin radyolojik bulgularin

klinik muayene bulgulariyla desteklenmesi gerekir®.

Yuruyus ve hareket bozukluklariyla seyreden durumlarin takip ve
tedavisinde yuariyls analizi klinik degerlendirmenin bir pargasi olarak
gorulmelidir. Verilerin dogru olarak yorumlanmasi halinde, yurtyudse yonelik
primer patolojilerin tanimlanmasina ve dogru tedavi stratejilerinin gelistiriimesine
imkan saglayan 6nemli bir sistemdir. G6zleme dayali analiz, kinematik analiz,
kinetik analiz, dinamik elektromiyografi, dinamik pedobarografi ve enerji

Olgumlerini kapsamaktadir.

LSS tedavisi konservatif ve operatif olmak Uzere iki sekildedir. Non-
operatif tedavi modaliteleri tedavinin temelini olusturur. Bu yaklagsim
kombinasyonlarindan herhangi biriyle iyilesmeyen orta ve agir semptomlu
hastalarda cerrahi disinilebilir®®?**%3! Konservatif tedavi; yatak istirahati,

analjezikler, NSAI ilaglar, epidural steroid enjeksiyonlari, fizik tedavi



modaliteleri, postiral ve ergonomik hasta egitimi, spinal manipulasyon, ortezler
ve fleksiyon temelli bel stabilizasyon egzersizlerini kapsamaktadir®.

Konservatif tedavinin yarar saglamadigi olgularda, semptomlarin nedeni
olan sinir kékleri basisinin cerrahi olarak dekompresyonu gereklidir %34,
GUnumuzde uygulanan standart cerrahi tedavi lateral reses ve foraminal
dekompresyon ile veya bunlar olmadan noéral elemanlarin dekompresif

laminektomisidir®®.

Calismamizda lomber spinal stenozlu hastalarin enerji tiketimleri ve
yurime mesafesindeki degisiklikler ile hastaliga sekonder geligsebilecek ayak
tabani basin¢ degisikliklerini incelemeyi ve yurime paternlerindeki degisikligin

yasam kalitesi Uzerine etkilerini arastirmay1 amagladik.



GENEL BILGILER

Lomber bdlge fonksiyonel anatomisi

Oldukga karmasik bir yapiya sahip olan omurgada faset eklemler ve
diskler pivot gorevi gorurken ligamanlar pasif, kaslar ise aktif elemanlar olarak
olusuma katkida bulunurlar.

Omurganin temel biyomekanik fonksiyonlari;

1- Basin, gbévdenin Ust kisminin ve taginan herhangi bir eksternal yuk ve
bunlarla iligkili edilme momentlerinin pelvise dogru aktarilmasi ve bu sirada
gOvdenin stabilize edilmesi

2- Bu Ug¢ vucut bolgesi arasindaki hareketlere izin vermesi

3- Omurilige ve sinir koklerine herhangi bir hasar olusturubilecek gug ve
hareketlerin engellenmesi, butinligin korunmasidir.

Tdm omurganin biyomekanik o6zelliklerini tasiyan en kigluk segmenti
omurganin fonksiyonel birimidir. iki komsu vertebra ve bunlari bir araya getiren
yumusak doku yapilarindan olusur(Sekil 1). Fonksiyonel birimin 6n kismi
vertebra cisimleri, intervertebral disk, on ve arka longitudinal ligamanlardan
olusur. Bu 6n kisimin gorevi yuk tagima, sok absorbe etme ve vertebral kanala
esneklik saglamaktir. Vertebral arklar, intervertebral eklemler, transvers, spin6z
cikintilar ve ligamanlar ise fonksiyonel birimin arka kismini olusturur. Bu kisim
ise noral yapilari korur, fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda birimlerin hareketini

yon verir. 2637

on arka
Kolon kolon

< Superior
faset

body

ivD__|[®—~

inferior faset

LOMBER HAREKET SEGMENTI

Sekil -1 Omurganin fonksiyonel birimi
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Vertebralar

Omurga birbirleri ile eklem yapan 24 omur, sakrum ve Kkoksiksten
olugsmaktadir(Sekil 2). Bu eklemlesen omurlarin 7’si servikal, 12’si torakal, 5’i
lomber omurgay! olusturur. Bunlara presakral vertebralar da denir. Kalan 9-10
vertebradan 5 ° inin birlesmesinden pelvik kusakla eklem yapan sakrum
olugsmustur. En altta bulunan kiglk ve tam gelismemis 4 veya 5 vertebranin

birlesmesinden de koksiks olusur®.

ON
;\/_ Spinéz
7

S rarmaniar S
- 5 . Lamina i Gikint
intervertebral o r,t r 4
: Transverse—&— / ? Y
Gikint \ \ .

Superior artikii \/(
Gikint

Pedikul

Vertebral
foramen

Vertebra Govdesi

Sekil-2 Omurganin yapisi

Bir vertebra, 6nde vertebra cismi (korpus), arkada vertebra kavisinden
(arkus) olusur. Vertebra cisimleri kisa bir silindir seklindedir ve binen kompresif
yukleri spongioz kisim tasir. Artan kompresif ylklere mekanik adaptasyon
olarak kaudala gidildikge boyutlari buaylr. Korpusun Ust ve alt bolimlerinde
bulunan hafif konkav yuzeylere son plak (end-plate) denir.

iki vertebra cismi arasinda intervertebral disk yer alir. Vertebra
arkusunda ise iki pedikdl, iki transvers ¢ikinti, iki lamina, dort eklem ylzeyi ve
bir spinal ¢ikinti bulunmaktadir. Arkusun korpusla birlestigi denir. Komsu iki
vertebranin birlesmesi ile her iki pedikil g¢entiginin olusturdugu bosluk olan
intervertebral foramenin icinden spinal sinirler gegcmektedir. Artikuler gikintilar,
laminalar ile pediklllerin birlestigi yerde bulunur. Bir vertebranin st artiktler

cikintilari ile alt artikiller cikintilari faset eklemlerini yapar **° (Sekil 3).
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Intervertebral Disk

omurgasi

Sekil-3 Faset eklemler ve intervertebral foramenler

Lomber vertebral kolon 5 adet vertebra ve aralarinda bulunan 4 adet
intervertebral diskten olusur. Diger vertebralardan farkli olarak lomber vertebra
gOvdesinin 6n tarafi daha kalin, transvers yone dogru daha uzundur. Laminalari
ve prosesus spinosuslari daha kisa ve kalin iken transvers cikintilari L1’den
L5’e gittikge buyumektedir. Lomber seviyedeki foramen vertebrale ve kanalis
vertebralis Ug¢gen seklindedir. Ayrica lomber vertebralarin foramen
transversariumlari da yoktur®"*2.

intervertebral Diskler

iki vertebra cismi arasinda yastik gérevi géren intervertebral diskler
esnek hidrodinamik yapidadir. Gegici kompresyonlara izin veren sok emici sivi
sitemi olan diskler tum vertebral kolonun %33’UnU olusturur. Kaudala dogru
kalinlasir. Disklerin anterior bolumu posterioruna goére daha kalindir, bu da

r*344  Nukleus pulpozus, annulus

lomber lordozun olusumununa katki sagla
fibrozus ve son plak olmak tzere 3 kisimdan olusur (Sekil 4). Annulus fibrozus
%65-70 oraninda su ve kollojenden olusur. 2/3 dis kisim “Sharpey lifleri” ile
vertebra cismine tutunurken, 1/3 i¢ kisim gevsek sekilde son plak ile baglanir.
Annulusun c¢evresi tip 1 kollajenden, i¢ kismi ve nukleus pulpozus ise tip 2
kollajenden olusur. Anulusun gerilme gucu tip 1 kollajen liflere baghdir. Tip 2
kollajen lifler ise, tip 1’e gére daha hidrate olup, kompresif koruma saglarlar®.

Diskin elastik 6zelligi temel olarak nukleusun sivi igerigine degil, anulusun

12



elastik 6zelligine baglidir. Yasla berber anulustaki bu elastik kollajen liflerin
yerini fibroz bantlar aldigi icin diskin elastik 6zelligi azalmaktadir.

NuUkleus pulpozus diskin merkezinde olup glikozaminoglikanlardan
zengin fibrojelatindz yapidadir. Sikistirilamayan, sok emen, yari sivi 6zelliktedir.
Dikey yonde gelen gugleri, yatay yonde anulus fibrozusun her tarafina esit
olarak yayar®®. Ozellikle servikal ve lomber bolgelerde daha iyi gelismistir ve
diskin posterioruna daha yakin yerlesmistir'’. Geng, hasar gérmemis bir
nidkleusun yapisinin %88 ‘i sudur. Yas ile birlikte nikleus pulpozusun morfolojik
karakteri ve sivi igerigi degisir. Yapisindaki mukopolisakkaritlerin en énemlileri;
kondroidin 4 sulfat ve kondroidin 6 sulfattir. Kondroidin sulfatlar, yagla birlikte
azalirken, diger bir yap!i tasi olan kerato siilfat ise cogalmaktadir®®.

3. kisim olan kartilajin6z son plaklar hyalin kikirdagi yapisindadir. Anulus
fibozusun alt ve Ust ylUzeylerini kaplar. Bu sayede anulusun vertebral cisme
tutunmasina katki saglar

Diskin periferik kisimlari, komsu damarlardan beslenirken avaskuler

santral kisim spongiyoz kemik dokusundan difiUzyon yolu ile beslenir. Bu

ylizden bu iki bdlgenin travmalara karsi reaksiyonu farkl olur*"4°,
iy spinéz
superlﬁr artlkuler gﬁ(lntl
transﬁq‘\ N NS " spinal
gikinti = : kord
¢ niikleus
annulus < 7 pulpozus
fibrozus — =

Sekil 4- intervertebral disk yapisi

Faset eklemler

Mentese tipi diartrodial eklemler olup, bir vertebranin Ust artikller ¢ikintisi
ile Ustteki vertebranin alt artikller ¢ikintilarinin birlesmesinden olusur. Apofizer,
zigapofizyal, posterior intervertebral eklemde denmektedir. Sinoviyal eklemler
olup fibréz yapidaki eklem kapsull iginde sinovyal sivi igerirler. Kapsulde

bulunan iki 6nemli resessusdan superior da olani daha zayif oldugu igin

13



sinovyal effizyon varliginda protride olarak foramenin giris bogesinde spinal
sinire basi etkisi yapabilir. Eklem ylzleri arasindaki fibroadip6z meniskoidler
hareket esnasinda eklem yiizeylerinin birbirine siirtinmesini 6nler *°.

Ust iki lomber hareket segmentinde faset eklemlerin konumu sagittal
planda iken asagilara indikce koronal plana dogru yer degistirir’®®!. Faset
eklemlerinde translaksiyon (kayma) ve distraksiyon (acilma) olmak Uzere iki
temel hareket mevcuttur. One fleksiyon postiriinde her iki tarafta birden kayma
meydana gelir. Yana fleksiyonda ise bir tarafta kayma olur. Rotasyonda ise bir
tarafta agilma, digerinde kompresyon olur. Faset eklemler aksiyel kompresif
yuklerin ortalama % 16'sini tagimaktadir ve ekstansiyon postirinde bu ylk en

ust seviyeye cikmaktadir. Lomber spondilozlularda bu oran %70'e kadar
cikmaktadir.

Lomber Bolge Ligamanlari
Kollojen liflerinden olugsmus viskoelastik yapidaki lomber ligamentler

omurganin intrensek stabilitesine katkida bulunur, asir hareketleri onler ve

vertebral kolonun direncini arttirirlar(Sekil 5).

Ligamentum Flavum

Faset =
kapsiiler ] )
Ligaman : : ' - Posterior

interspinoz
Ligaman

SupraspinbLz

Anterior
Ligaman

Sekil-5 Lomber bolge ligamentleri

Anterior longitudinal ligament

Yukarda oksiputtan baslayip distalde sakruma kadar uzanan anterior
longitudinal ligamentin genigligi kaudale dogdru artmaktadir. Vertebra
gOvdelerine ve intervertebral disklerin 6n yuzlerine siki bir sekilde yapisarak

vertebral kolonun asiri ekstansiyonuna engel olur. En kalin oldugu yer dorsal
bdlgedir.

14



Posterior longitudinal ligament

Vertebra cisimlerinin arka yuzlerinde, aksisten sakruma kadar kanalis
vertebralis boyunca uzanir. Kaudale dogru genisligi daralmaktadir ve L5-S1
araliginda orijinal  kalinh@inin  yaklasik vyarisina dusmektedir. Ozellikle
posterolateralde olusan acik alan burada disk hernilerinin olusmasina zemin
hazirlar. Vertebral kolonun hiperfleksiyonuna engel olur.

iki komgu vertebranin laminalarini birlestiren Ligamentum flavum yiiksek
oranda elastik lif icerdigi icin digerlerinden yapica farklidir. Bu 6zellidi sayesinde
ekstansiyon sirasinda kisalip, fleksiyon sirasinda uzar. Spinal kanal arka
tarafinda esnek bir bariyer olusturarak néral yapilarin korunmasina katki saglar.
Servikalden distale dogru kalinligi artar.

Transvers ¢ikintilar arasinda uzanan intertransvers ligamentler, spin6z
cikintilar arasinda uzanan interspindz ligamentler ve spindz c¢ikintilari
birlestirerek ilerleyen supraspindz ligamentler ortak galisarak vertebral kolonda
olugsacak makaslama kuvvetlerine karsi bir gt¢ olustururlar.

Artikuler kapsuller, stperior ve inferior artikller proseslerin olusturdugu
eklemleri gevreler ve vertebral kolon hareketleri sirasinda fasetlerde kaymaya
izin verirler. iliolomber, sakroiliak, sakrotuberoz ve sakrospinoz ligamentler ise
vertebropelvik ligamanlari olusturmaktadir®’.

Lomber Bolgenin Kaslari

Fleksér Grup: Rektus abdominalis, transversus abdominalis, internal ve
eksternal abdominal oblik kaslar lomber bdlge fleksér kas grubunu
olusturmaktadir.

Lateral fleksér Grup: Kuadratus Ilumborum, internal ve eksternal
abdominal oblik kaslar lateral fleksoér grup kaslarini olugturmaktadir.

Rotator Grup: internal ve eksternal abdominal oblik kas grubudur.

Ekstansér Grup: Lumbodorsal fasya altinda multisegmental dizilim
gOsteren erektor spina kaslarindan olugsmaktadir. 3 tabakadan olusup yuzeyel
seyredenler sakrospinalis ve kuadratus lumborum, ortada bulunan multifidus,
derinde bulunan ise intertransversarius kaslaridir. Multifidus lomber omurganin
en kalin kasidir %2,

Vertebral Kanal igi Olugumlar

Spinal kord yetiskinde L1 vertebra alt seviyesinde sonlanir. Bu seviyeden

itibaren kauda equina olarak devam etmektedir(Sekil 6). Bu yluzden lomber
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bdlgedeki spinal kokler ilgili intervertebral foramenden ge¢meden o6nce kanal
boyunca asagi dogru ilerlerler. ilgili seviyedeki foramene girmeden énce bir Ust
seviyedeki diski gaprazlayarak gecgerler ve sonra foramenden ¢ikarak vertebral
kolonu terk ederler. Boylece koklerin vertebral kolonu terkettigi foramenin bir Ust
seviyedeki disk tarafindan sikistirilmasi, spinal kokin spinal kanalda izledigi bu

yol ile ilgilidir.

G

Spinal Kord

kauda equina

Siyatik sinir —/ (

Sekil-6 Spinal kord anatomisi

Spinal Kanal

Kemik segment, artikller yapilar ve intervertebral diskin olusturdugu
vertebral kanallarin Ust Uste gelmesiyle spinal kanal olusmaktadir. Lomber
spinal kanalin ortalama AP c¢api 22-25 mm’dir. L1’den L5 ‘e dogru gittikge bu
¢cap artmaktadir. Transvers c¢ap ise distale dogru gittikce azalmaktadir. Kanal
L1-L2 dizeyinde eliptik gérinimde, L3 dizeyinde pedikil boyunun kisalmasina
bagli olarak Gggen gérinumunde, L4-L5 ve S1 duzeyinde ise faset eklemlerinin
spinal kanal igine dogru tasmasindan dolayl olusan lateral reses nedeniyle
yonca gériinimiindedir®®. Kanal ancak %50 den fazla daraldiginda noral basi
olusturur?”**. Spinal kanal 3 kisimdan olusmaktadir.

1.Santral spinal kanal

On sinir; vertebra cismi, diskin arka yiizii, posterior longitudinal ligaman
Arka sinir; laminalarin 6n-Ust duvari, ligamentum flavum
Yan sinir; laminalardan olusmaktadir.

Santral kanalin iginde, servikal ve dorsal bdlgede spinal kord, lomber
bdlgede kauda equina bulunmaktadir.

2 .Lateral reses, subartikuler kanal
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Spinal sinir kdokinin dural keseden ayrildigi dizeyden, intervertebral
foramenden ciktigi diizeye kadar seyrettigi yolu olusturmaktadir. On sinirini
vertebra cismi ve diskin posterolaterali, arka sinirini faset eklem, yan sinirini
pedikil meydana getirmektedir.

3.Noral foramen

Spinal sinirin kanali tamamen terk ettigi goérunimud ters dénmis
g6zyasina benzeyen bosluga denir. On sinirini vertebra korpusu ve disk, arka

sinirini faset eklem, Ust ve alt sinirini pedikul olusturmaktadir.

spinal stenoz

1-transvers interpedikdler
Gap 20-30 mm.

2- pedikdl yOksekligi 35 mm,
3- sdperior faset ylksekligi 3-8 mm
4. orta Sn-arka ¢ap 1525 mm.,

5-interfasetal gap 15-256 mm.

Sekil-7 Normal vertebranin anatomik boyutlari, normal ve stenotik lomber
vertebralarin kesitsel gorunima

Lomber spinal kanal boyutlari:
Normal lateral reses uzunlugu : > 3 mm
Normal ligamentum flavum kalnhgr : <4 mm
Normal santral kanal 6n- arka ¢api : > 12 mm
(10-12 mm rolatif stenoz, <10 mm mutlak stenoz)
Normal santral kanal kesit alani : >100 mm?
(100-76 mm? orta derece stenoz, <76 mm? siddetli stenoz ) *°
Lomber kanal kanlanmasi
Arterleri
ilk dort lomber vertebra direkt olarak aortun arkasindan cikan 4 cift

lomber arter tarafindan, besinci lomber vertebra ise orta sakral arterden gelen
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besinci cift arter tarafindan beslenmektedir. Her arter, vertebral cismi gecerken
cisim yuzeyine vertikal asendan ve desendan dallarini verir. Diger dallar cismi
delerek radyal olarak merkeze dogru ilerler ve bir ag yapar. Ana dal transvers
cikintinin altina geldiginde bazi dallara aynlir. Dorsal dal intervertebral
foramenin lateraline dogru giderek direkt olarak kemige dogru giren anterior
santral dali vermektedir(Sekil 8). Dorsal dalin diger bir kolu da kemiklerin ve
kanal i¢indeki yapilarin major kanlanmasini saglayan spinal dallardir. Posterior

santral, prelaminar ve intermediyer néral dallardan olusmaktadir®®.

Laminar dal
.

Dorsal dal
4

== Lateral dal

—— Spinal dal
Posterior ... =

santral dal _-Segmenter

arter

Sekil-8 Vertebranin arteryal beslenmesi

Sakrum ise superior ve medial hipogastrik arter tarafindan beslenir.
Lomber bdlge kaslarini da besleyen bu arterler posterior sakral foramenden
citkmaktadir. Disk beslenmesi erigkinlerde son plaklardaki lenf sistemi difizyonu
ile olmaktadir.

Venleri

U¢ plaklarda disk ve kemik ylzeyi boyunca kapiller yatak devam ederek
horizontal subkondral ven6z aga drenaj olur. Bunlar asandan ve desandan
damarlar ile basivertebral vene aclilirlar. Vertebra cisminin venleri internal ve
eksternal vendz pleksuslara bogalirlar.

Lomber bdlge innervasyonu

On kok ve arka kék medulla spinalisten ayrildiktan sonra néral foramen
icinde birleserek spinal siniri olustururlar. Sinuvertebral sinir, spinal sinirden
anterior ve posterior dal olugsturmadan ayrilir ve lomber bdlgenin duyusal
innervasyonunu saglar. Rami kommunikanstan gelen sempatik dalla birleserek
kanal iginde geri doner. PLL, annulus fibrosusun arka dig lifleri, faset eklemi,

ligamentum flavum, posterior vertebral periost ve lateral resessusu inerve eder.

18



Anterior primer dal, daha sonra diger 6n dallarla birleserek lomber pleksuslari
olusturur. Posterior primer dal; kendi seviyesindeki faset eklemine direkt bir dal
verdikten sonra lateral, medial ve intermediate dallara ayrilir. Medial dal kendi
seviyesindeki faset eklemi ve arka segment baglarini innerve ederken lateral ve
intermediate dallar ise deri ve dorsal kaslari innerve ederler. Lomber bdlgenin
agrih yapilari; vertebralardaki periost, anulus fibrosusun posterior bolumd,

kaslar, posterior longitudinal ligaman, faset eklemler, sinir kokii ve duradir®”#°.

Sekil-9 Vertebra innervasyonu

all: anterior longitudinal ligaman, tIf: torakolomber fasya, dr:dorsal ramus, dk:
dural kese, esa: erector spina aponevrozu rc:ramus communicans,
i:intermedier branch, IL:iliocostalis lumborum, IVD:intervertebral disk,l:lateral
dal, LT:longissimus thorasis, m:medial dal, pll:posterior longitudinal ligaman,
PM:psoas major,QL:quadratus lumborum, sz:sempatik zincir, svs:sinovertebral
sinir, VC:vertebra cismi, ze:zygopophyseal eklem

Tanim ve tarihge

Bel agrisi ilk kez (MO 460-379) Hipokrat tarafindan “Hipokrat'in Bedeni”
adll kitabinda tarif edilmistir”*®. Bin dokuz yiiz kirk alti yillarina kadar olan
surecte ise intervertebral diskin anatomik yapisi siyatik agrisi ve herniasyon gibi
disk patolojileri tanimlanmistir. Bin dokuz yGz kirk alti yilinda Turk cerrah Dr.

Minir Ahmet Sarpyener konjenital lomber dar kanali tanimlamigtir®”?®

. Elsberg
ligamentum flavum hipertrofisini tanimlamis, Galderen de bu hipertrofik
ligamantum flavumun spinal stenoza neden olacagini iddia etmistir. Hollandall
bir norosirurjiyen olan Verbiest, 1949 yilinda eriskinde spinal dar kanali
tanimlamistir™. Bilateral radikiller agri, ayakta durmakla veya yiiriimekle

bacaklarda duyu bozuklugu, motor glg¢te azalma, uzanmakla semptomlarin
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kaybolmasi gibi bulgulara sahip kauda ekuina sendromlu hastalar tarif etmis ve
miyelografi ile néral yapilarin mekanik kompresyonu gostermistir®™. Spinal dar
kanaldaki dejenerasyonun anlasiimasinda ise Kirkaldy-Willis ciddi katki
saglamistir %’.

Lomber spinal stenoz gesitli etyolojik faktorlere bagl olarak gelisen spinal
kanal daralmasinin, semptomatik sinir kdokli kompresyonu ile sonuglanacak
siddette olmasi ile ortaya cikan klinik bir durumdur®’. Prevalansi yasla
artmaktadir. Genel popllasyonda % 1,7 - 8 arasinda rapor edilmigtir.
Kadinlarda Ozellikle de dejeneratif zeminde gelisen olgularda prevelans hizi
daha yuUksektir. Lomber spinal stenozun cinsiyet, irk ve etnik kdkenle iliskisi
yoktur®. Mesleklerle iligkisini gosteren yeterli calisma olmamasina ragmen
calismayan kisilerde calisanlara oranla daha sik ortaya ciktigi bildirilmistir. ilk
semptomlar 5-6. dekatta ortaya gikmaktadir. 40 yas Ustl asemptomatik kisilerde
de %20 oraninda LSS saptanmistir.

Anatomik lokalizasyonuna veya etiyolojiye gbre olmak Uuzere 2 sekilde
siniflandinimaktadir. Anatomik lokalizasyonuna gore santral ve lateral stenoz
olarak ikiye ayrilir’. Santral spinal stenozda omurga kanalinda daralma, lateral
spinal stenozda ise lateral reses ya da intervertebral foramenlerde daralma
sdzkonusudur'121314,
Etiyolojiye gore ise primer ve sekonder olabilir. Primer stenoz konjenital
malformasyonlara veya postnatal gelisim bozukluguna bagl olusabilirken,
sekonder stenoz gelisimsel olarak normal olan kanalin sonradan gesitli etyolojik
faktorlere bagl olarak daralmasidir®.
Primer stenoz
Spinal kanalin normal gelismemesi
1.Konjenital defekt
e Spinal disrafizm
e Vertebral segmentasyon bozuklugu
e intermitan stenoz (d’Anguin sendromu)
2.Gelisimsel
e Kemik buylmesi ile ilgili
Akandroplazi
Morquio hastaligi

Herediter multipl ekzostoz
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o Iidiopatik
Sekonder stenoz
iskelet maturasyonunda normal vertebral kanal boyutlar
1.Dejeneratif stenoz
2.Spondilolistezis
o Istmik
e Dejeneratif
3.Flzyon sonrasi
e Fuzyon uygulanan seviyede
e Fuzyona komgsu seviyede
4 Diskektomi sonrasi
e Cerrahi
e Kemonukleolizis sonrasi
5.Laminektomi sonrasi
6.Kirik sonrasi
7.Sistemik kemik hastaliklari
8.TUmor
e Primer

e Sekonder

Konjenital stenoz vakalarin  %9Qunu olusturmaktadir. En sik
akondroplastik dwarfizm ya da spondiloepifizial disfazi gibi diffiz iskelet
displazilerine bagli gelismektedir. Bu konjenital veya gelisimsel stenoz, kigik
noéral kanalin orantisiz formasyonu sonucunda lamina ve pedikilin yetersiz

biiyiimesine bagli gelismektedir®*©>%.

Konjenital stenoz prevelans hizi
erkeklerde daha yuksektir. Hastalar uzun sure asemptomatik seyreder.
Semptomlar daha ¢ok ileri yaslarda gelisir. Cogu kez hastalar 30-40 yas
arasindadir. Bulgular spinal stenozun genelde verdigi semptom ve bulgularla
benzerlik gosterir.

BT ve MR gibi tani yontemlerinden dnceki donemlerde konjenital lomber
spinal stenoz goreceli olarak dusuk oranda rapor edilmis olmakla birlikte

gunumuzde birgok ileri tani metodlarinin mevcut olmasi gorulme sikligini
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arttirmaktadir’. LSS vakalarinin ¢ogu edinseldir. Bunun da en sik nedeni
dejeneratif stenozdur.

Patoanatomi

Dejenerasyonda degisim 3 eklem kompleksinde bagslamaktadir. Bu
kompleks bir spinal hareket segmentinde bulunan intervertabral disk ile iki faset
eklemden olusmaktadir. Bu kompleksin herhangi bir yapitasinda olusabilecek
degisiklikler diger ikisini hatta Ust ve alt seviyelerdeki spinal segmentleri de
etkilemektedir>®. intervertebral disklerde degisiklikler 20l yaslarda ézellikle de
kolonun en distal seviyelerindeki disklerde baslar. Zamanla proksimale dogru
ilerler ve 3-4. dekatlarda major degisiklikler ortaya c¢ikar. Diskin proteoglikan
icerigi degisir. Kondroitin sulfat azalir, kreatin sulfat artar. Dejenere diskte uygun
olmayan tip 1 kollajen olmakla birlikte, nonkollojen proteinlerin miktari da
artmistir. Diskin su tutma yetenegi belirgin azalmistir. Travmanin, rotasyonel ve
kompresif streslerin de etkisiyle dejenerasyon hizlanir, end-plate kiriklari,
sirkimferansiyel ve radyal anuler yirtiklar olugur. Sonugta herniasyon meydana
gelebilir.

Ayrica yaslanma ve travmalarin etkisiyle horizontal fissurler de
olusmaktadir. Proteoglikan ve nukleus igeriginin kaybi ile disk yuksekligi azalir.
Dejenerasyona bagli olarak disk araliginda zamanla ince fibroz bir doku
olusurken vertebra korpuslari sklerotik yogun bir gérinim almaktadir. Bu
duruma disk rezorpsiyonu denir. instabilite fazinda gelisen bu durum hareket
acikliginin artmasina neden oldugu igin lateral sinir koku sikismalari gorulebilir.

Artan stresi dengelemek icin reaktif olarak vertebralarda osteoblastik
aktivite artar. Birim yluzeye disen mekanik stresi azaltmak i¢in annulusun
vertebra korpusuna vyapistigi yerlerde marjinal osteofitler olusarak eklem
yuzeyini arttirilar. Fakat bu osteofitler vertebral hareketlerde kisitlilida neden
oldugu icin vertebral kolon mobilitesi azalmaktadir. Ayrica disk dejenerasyonu
sonucu faset eklemlere binen mekanik yuk de arttidi icin bu bdlgedeki
dejenerasyon sureci de tetiklenmektedir.

Faset eklemlerdeki ilk degisiklikler sinovit ve kartilaj destriiksiyonudur®.
Eklem kikirdaginin incelmesine baglh kapsul gevser ve bunun sonucunda
subluksasyon gelisebilir. instabilite fazinda olusan bu durum eklemin daha gok
hareketine neden olur. Superior faset, inferior faset Uzerinde 6ne ve arkaya

dogru hareket eder ve her rotasyon hareketinde superior fasetin hareketi sinir
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kompresyonuna yol acgar. Bu reklrren rotasyonel hareketlere bagli olusan
streslerle dejenerasyon sureci daha da hizlanmaktadir.

Zamanla subperiostal osteofit formasyonlari gelismektedir. Ust artikiler gikinti
Uzerindeki osteofitler 6n ve mediale ilerleyerek lateral spinal kanali, alt artikller
cikinti Uzerindekilerse kanal icine dogru ilerleyerek santral kanali daraltir.
Fasette olusan osteofitler ise faset hipertrofisine neden olmaktadir. Surecte
gelisen periartikuler fibrozisle eklem stabilize olur. Fasetteki bu degisiklikler tek
tarafli olabilirse de gogu zaman bilateraldir *’.

Dejeneratif spinal stenoz en sik L4-L5 seviyesinde, daha az siklikta da L3-4
seviyesinde gorulir. L5-S1 seviyesinde spinal kanal daha genis oldugu igi
stenoz daha nadir karsimiza gikmaktadir®. Bu dejenerasyon siirecinde disk
dejenerasyonu ile mekanik instabiliteye bagli olarak yumusak dokularda da
degisiklikler olusmaktadir. Ligamentum flavumun, lamina ve fasete eklendigi
bdlge olan entezis bolgesinde elastik fibrillerin dejenerasyonu ve tip Il kollojen
proliferasyonu gorultr. Ligamentum flavum kalinlasarak santral ve lateral kanal
posteriorunu doldurur. Noral kanal ve lateral reses stenozunun ana komponenti
de vyine interlaminer boslukta hipertrofik ligamentum flavum seviyesinin
bulunmasidir® (Sekil 10).

Kalinlagmig ligamantum flavum

Santral stenoz Lateral reses stenozu

Foraminal stenoz

Sekil-10 Santral, forminal ve lateral stenoz

Kauda ekuina ve sinir kokleri enerji gereksinimlerini beyin omurilik
sivisindan (BOS) difuzyon yoluyla ve sinir koklerinin ¢evresinde olan arterial
dolasimdan sagladiklari igin LSS’ da olusan basi etkisiyle beslenme bozulur ve
iskemi olusur™®. Bu da aksonal dejenerasyona, lokal demyelinizasyona ve
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sonugta norojenik intermittan kladikasyona neden olmaktadir. Ayrica mekanik
basi sonucu vendz donus engellenmesi ile olusan konjesyona bagli da
norojenik intermittan kladikasyon tetiklenmektedir. Ektopik impuls gelisimi ya da
mekanik stimulasyon esiginin dismesi noérojenik intermittan kladikasyondaki
agrinin nedenidir’".

Dejeneratif  spondilolistezis, néral ark defekti olmadigi igin
psoddospondilolistezis olarakta bilinmektedir. Sadece 3-4 mm subluksasyonu
olan hastalarda faset ve posterior ligaman hipertrofisinin sonucu olarak komplet
veya miyelografik subluksasyon olusabilir. Dejeneratif spondilolistezis, diger
spondilolistezis tiplerinden daha sik olarak spinal stenoz veya lateral reses
semptomlarina neden olabilir. En sik L4-5 seviyesinde gériilmektedir'®.

Lomber spinal stenozda klinik

Anamnez

LSS belirtileri, stenozun baglama yasi, seviyesi, derecesi ve noral
dokularin patolojik durumuna goére degisiklik gostermektedir. Semptom
surekliligi de degisken olup ¢ogu hastada sinsi baslar ve yavas yavas artis
gosterir. Genellikle birkag aydan birka¢ yila uzanan ve giderek artan sikayet
hikayesi hastalarin gogunda mevcuttur.

En belirgin sikayet aktivite ile baglayan istirahatle hafifleyen siddetli bel
agrilandir. Disk herniasyonundan farkli olarak 6ne fleksiyon agiktir, ekstansiyon
ve lateral fleksiyonlar ise kisith ve agriidir. Agri nadiren radikuler patern
goOsterir. Daha ¢ok sizi, agirlhk, sogukluk ve yanma seklinde tanimlanan
parestezik ve dizestezik Ozellikleri 6n plandadir. Semptomlar 6kslirme veya
zorlanmadan etkilenmez. Semptomatik hastalarin %90’ inda bacak agrisida
tabloya eslik eder. Tek veya iki tarafli olabilir. Tipik olarak bel agrisindan daha
yeni baslangiglidir .

Bu hastalardaki en belirgin klinik semptom ‘Noérojenik intermittan
kladikasyon’ dur. Tek veya her iki bacakta gorulebilen, ylrimekle, ayakta
durmakla ortaya c¢ikan, oturmak one egilmek veya uzanmakla azalan agri,
uyusma, kuvvetsizlik, kramp seklinde tanimlanir’.

Sikayetler, belirli bir yirime mesafesinden sonra ortaya c¢ikar. Bir sure
sonra hastalarin yirime hizlari azalir, 6ne dogru egilmeye baglar ve sonunda
agri nedeniyle oturup dinlenmek zorunda kalirlar. Ylrime mesafesi gun iginde,

bir giinden digerine hatta yarime siklusu iginde degisiklik gdsterebilir. Merdiveni
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kolaylikla ¢ikabilirler ve fleksiyon postirinden dolayi yokus tirmanirken, bisiklet
surerken daha rahattirlar. Ancak ekstansiyon postirinde artan agrilardan dolayi
yokusu rahat inemezler. Zamanla armis lomber lordoza bagli sirt Gstl uzanip
yatarken de bacaga vyayillan agri, yanma, karincalanma gibi parestezik
sikayetler baslayabilir®®.

Norojenik  intermittan  kladikasyonun ayirici  tanisinda  vaskuler

klaudikasyon ve periferik néropati mutlaka diistiniilmelidir™® (Tablo 1).

Tablo 1. Norolojik kladikasyon ayirici tanisi

VASKULER KLADIKASYON NOROJENIK KLADIKASYON

Agri cogu kez bilateral Bilateral bazen unilateral

Agri genelde bacaklarda Agri bel, kalga cevresi ve bacaklarda
Kladikasyon mesafesi sabit Kladikasyon mesafesi degisken

Agr1 her pozisyonda ayni Agri spinal fleksiyonda azalrr,

ekstansiyonda artrar

AQgri her tarlu fiziksel aktivitede artar Agri ekstansiyonda yapilan hareketlerle

artar

Agri istirahatle dakikalar igerisinde gecger Daha uzun sureli istirahatle geriler

Agr1 yokus cikarken artar Agri1 yokus cikarken azalir

AQgri kramp tarzinda AQgri dizestezi ile birlikte yanici tarzda

Bel agrisi ve omurga hareketlerinde | Bel agrisi ve omurga hareketlerinde

kisitlanma seyrek kisitlanma sik

Nabazanlarda azalma/kaybolma Normal nabazanlar
Cilt, kil, tirnak degisiklikleri Normal cilt bulgulari
Normal X-Ray, CT, MRI bulgulari Diagnostik bulgular

Periferik néropatide hastada duyusal kayip 6n plandadir. Cogunda altta
yatan diabetus mellitus, kronik alkolizm gibi hastaliklar vardir. Agri paterni
radiktlerden ¢ok eldiven gorap tarzindadir ve pozisyon veya aktiviteden spesifik
olarak etkilenmez. Elektromiyografi, sinir ileti calismalari ayirici tanida yardimci
olur. Yapilan gesitli ¢galismalarda farkli posturlerde epidural basing dl¢gimleri
degerlendiriimis ve en yuksek basing maksimum ekstansiyonda ayakta iken

saptanmistir. Daha sonra sirasiyla; bel ekstansiyonda yuz Gstl yatarken, ayakta
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dik dururken ve sandelyede otururken tesbit edilmistir. Yatarken ve ayakta
fleksiyonda iken ise basinglar azalmaktadir.

Norolojik kladikasyon, santral kanal ve lateral reses sendromlu
hastalarda sik gorilirken, foraminal stenozda nadir goérulir. Lateral kanal
stenozunda (LKS)'unda bel agrisindan ¢ok sinir koku sikismasindan dolayi
hasta tek tarafli gluteal bolgeden uyluk, baldir ve ayaga kadar yayilan agridan
sikayet eder.

Agrinin sekli kisiden kisiye degisir. Kimi, geceleri uyutmayan devamli ve
siddetli agridan yakinirken, kimisi uzun silre oturma veya ayakta kalma gibi
posturle artan hafif agridan yakinir. Norojenik defisit, bir bacakta birden fazla
kdke ait olabilecedi gibi her iki bacakta farkli seviyelerde de olabilir®’.

Ozgecmis

Hastanin medikal ve cerrahi problemlere ait hikayesi ve kullandigdi ilaglar
mutlaka sorgulanmalidir. Kardiyak hastaliklar; noérosirkilatuar perfuzyonu
azaltarak LSS semptomlarina katkida bulunabilirler. Konjestif kalp yetmezligine
kargi kullanilan ilaglar simultane olarak noérosirkilatuar perfuzyonu da
iyilestirdigi icin bu hastalarda semptomlari azaltirken bazi antihipertansif
ilaclarla semptomlar koétulestirebilir.

Periferal vaskiler hastallk ve diabetes mellitus, alkolizm ve diger
metabolik anormalliklere bagh olusan periferal néropati ayirici tanida mutlaka
akla gelmelidir. Daha 6nce lomber omurga cerrahisi gecirilip gecirilmedigi,
meslegdi ve sosyal dykuslu de sorgulanmalidir. Spinal stenoz hastalarinin cogu
60 yas Uzerinde olduklari i¢in kadinlarda stres inkontinans, erkeklerde prostat
obstriksiyonuna bagli Uriner disfonksiyon siklikla eslik eder. Semptomlarin LSS
bagl olup olmadig atlanmamalidir™.

Fizik muayene

Fizik muayene bulgulari ¢ogu zaman nonspesifik ve minimaldir.
Genellikle lomber lordozda diizlesme ve vertebral hareketlerde kisitlilik vardir.®®
Ozellikle hiperekstansiyonda ve lateral fleksiyonda agri ve kisithlik belirginken,
one fleksiyonda normaldir. Hastalarin ayakta dik durma sorunlari vardir ve gogu
kalga ve dizleri hafif fleksiyonda tutarak maymun durusu denilen posturu alirlar
"> Beraberinde osteoartrit gibi ek problemler de eslik etmiyorsa kalca ve dizin
hareket acikligi testi normal olarak degerlendirilir. Nabizlar normaldir, cilt ve

tirnak degisiklikleri gézlenmez. Motor kas muayenesi genellikle normaldir veya
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minimal fonksiyon kaybi gozlenir. Daha ¢ok extensor hallusis longus ve tibialis
anterior kaslarinda kayip karsimiza ¢ikar. Komplike olmayan LSS’ lu hastalarda
diz bacak kaldirma gibi germe testleri tipik degildir ancak L5 sinir koku
kompresyonuna bagli test pozitifligi de gorulebilmektedir. Duyu degisiklikleri %
91 L5, % 63 S1 ve %28 L1-4 dermatom dagiliminda goriliir?®e3,
Patella ve asil tendon refleksleri istirahat sonrasi normoaktif iken hareket
sonrasi alinamayabilir 7"7°

Yuruyus fizik muayene sirasinda mutlaka degerlendiriimelidir. Spastik
yuruyds, intraserebral patolojilere bagl gelisen duslk ayak, artraljilere bagh
antaljik yurtyls gibi diger hastaliklara bagli olabilecek yurtyds bozukluklari
ekarte edilmelidir. Spinal stenoza bagli genis tabanh yurayus go6zlenebilir.
ilerlemis formlarda istirahatte de olan agri ve norojenik mesane gelisebilir.
Kauda ekuina sendromu lomber spinal stenozda nadir olarak ortaya
cikabilecegi icin sfinkter tonusu ve sakral duyu muayenesini de i¢ceren ayrintili
norolojik muayene mutlaka yapiimalidir. Clnkl kauda ekuina semptomlari olan
hastalarda cerrahi mudahalenin gecikmesi, norolojik disfonksiyonlarin devamli
olmasina neden olabilir

Tani Yontemleri

inceleme ybntemlerinin  herbirinin  kendilerine ait avantajlari  ve
dezavantajlar1 olup en ideali tanida etkili ve non-invaziv olanidir. LSS’un tanisi
goruntileme galismalari ve elektrofizyolojik ¢alismalar ile desteklenir. Mevcut
goruntileme teknikleri direkt grafi, miyelografi, BT ve MR’ dir. ik tani
yontemleriyle BT ve MR’ da gosterilebilen aksiyel imajlar elde edilemediginden,
LSS vakalarinin sikhginin o6zellikle BT ve MR’ dan sonra hizla arttig
bildirilmektedir **.

Direkt Grafi

Lomber spinal stenozda direkt grafiler ancak dolayli bilgiler verebilir.
Ucuz, uygulanmasi ve ulagilmasi kolay olmalari nedeniyle siklikla ilk bagvurulan
yontemdir. Ancak néral yapilarin, intervertebral diskin, ligamentum flavumun ve
lateral reseslerin goruntulenmesinde eksik kalmasi dnemli dezavantajlardir.
Anteroposterior, lateral ve oblik grafilerle;

» vertebra sayisi,
» konjenital vertebra anomalileri,

> vertebra korpus yuUkseklikleri,
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intervertebral disk mesafesi,

korpusun mineral igerigi,

osteofit formasyonlari,

faset eklem artikUler yuzleri,

eklem araliklari,

faset acilar,

interpedikiler mesafe,

noral foraminalarin genisligi,

postiral anomaliler ve spondilolistezis gibi diger dizilim kusurlari,

travmatik lezyonlara ait bulgular,

YV V.V V V V VYV V V VYV V

kemige ait dejeneratif, inflamatuar ve neoplastik olaylar hakkinda genis
bir yelpazede bilgi sahibi olmak miimkiindiir'.

AP grafide lomber vertebralarda interpedikuler mesafenin (IPM) 25 mm’ nin
altinda olmasi stenozu diistndirir .

Miyelografi

Santral kanal stenozunun teshisinde altin standart kabul edilen bu
yontemde suda eriyen radyoopak madde spinal kanala verilir. invaziv ve
komplikasyonlari olan bir tetkik olmasi, daralmanin kemiksel veya yumusak
doku degisikliklerine bagh olup olmadigini kesin olarak gosterememesi,
dejeneratif stenozlu hastalarda kanalin ileri derecede daralmasi ile uygulama
sirasindaki guclukler ve noral foramen ile lateral reses darligini géstermedeki
yetersizlik nedeniyle giinimuizde pek tercih ediimemektedir.

Myelografide basi varliginda kontrast madde dolus defekti bir veya birkag
seviyede komplet yada inkomplet blok, spinal sinir kokiinde amputasyon, kauda
ekina kéklerine biikiilme seklinde gézlenebilir *°.

Bilgisayarli Tomografi

Gerek yumusak doku ve ndral yapilar gerekse kemiksel anormalliklerin
her ikisinide detayli olarak degerlendirme olanagdi saglayan non-invaziv bir
yontemdir. Santral kanalla bereber lateral reses ve noéral foramenin
goruntilenmesine de olanak saglar. BT’ de spinal kanalin g¢api ve alani
Olculurken kesitler intervertebral diske paralel alinmalidir. AP ¢ap 10-12 mm
arasinda ise rolatif stenoz, 10 mm’ nin altinda ise mutlak stenoz denir. LSS
tanisinda dural sak alaninin olgiminin daha guvenilir yontem oldugu

bildirilmistir. En dar bdlgede alan 100 mm? den daha fazla ise normal, 76-100
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mm? ise orta derecede daralmis ve 76 mm? den daha az ise ciddi sekilde
daralmis olarak kabul edilir. Lateral reses derinliginin 3 mm ' den az olmasi,
intervertebral disk seviyesinde epidural yag dokusunun azalmasi veya
kaybolmasi, korpus ve faset eklemindeki dejeneratif degisikliklere bagli gelisen
hipertrofi sonucu kanalin yonca yapragi veya uggen seklini almasi lomber
bdlgede stenoz olarak degerlendirilir’®.

Manyetik Rezonans Goruntiileme

Spinal patolojilerde tani degeri en yuksek gorintileme yontemi olup non-
invazivdir. Hasta iyonize radyasyon almaz ve tum lomber omurganin sagittal
planda goruntilenmesine olanak sadlar.

Hem santral kanal stenozu, hem lateral kanal stenozu hem de sagittal
goruntilemede foraminal stenozu gdstermede yararhidir. T1 agirlikli goéruntd
spinal stenozda foramen ve konus medullarisin genislik ve konturlarini
degerlendirmek icin, T2 agirlikli goérintu ise santral kanal ¢aplarinin dogru ve
kesin degerlendirilmesi igin tercih edilir. Ligamentum flavum, disk herniasyonu,
intraspinal sinovial kist gibi patolojilerin goérintilenmesi ve foraminal stenoz gibi
foramen igindeki patolojik olusumlarin gésterilmesi avantajidir’*®.

Dezavantajlari ise BT‘ye gore kemiksel detaylari tam olarak
degerlendirememesi, vicudunda metal cihazlari ve pace-maker olanlarin ve

klostrofobisi olanlarin uygulamaya alinamamasidir’™.

INAGE 189
SER 1-14

Sekil-11 Spinal stenoz olgularina ait aksiyel ve sagittal MR goruntisu
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Elektrofizyolojik Testler

Elektromyografi

LSS’ de sinir kokleri etkilendigi icin, elektromiyografi (EMG) taniya
yardimcidir ancak bulgular nonspesifiktir. Norolojik muayenede tespit edilen
anormalliklere gore EMG anormallikleri daha siktir ve noérolojik defisiti olan
hastalarda defisitin yayginliginin saptanmasinda iyi bir yol gdostericidir.

LSS' de son derece farkli EMG bulgulari olabilir ki bunlarin gogu bilateral,
tek veya multipl kdk tutulumuna bagl denervasyon bulgulari olarak karsimiza
cikar. Ozellikle lateral reses stenozunda ve periferal ndropati ayirici tanisinda
énemlidir’”.

Onemli dezavantajlari semptomlarin baslamasindan sonra anormalligin
tespiti icin 10 glinden 6 haftaya kadar zaman gerekmesi, lomber ve sakral
pleksus ortismesine bagli yanlis negatif sonuglarin ortaya konmasi ve motor
sinir potansiyellerini dlglp duyu bozukluklarini degerlendirememesidir15.

Somatosensoriyel Uyariimig Potansiyeller

Somatosensoriyel uyarilmis potansiyeller, sensoriyel uyariya sinir
sisteminin elektriksel cevaplarini yansitmaktadir. Spinal uyariimis potansiyel,
dorsal kolonlar boyunca hem mekanik kompresyon hem de iskemiye duyarli
genis miyelinize liflerce tasinir’®. Giniimiizde LSS’de lezyonu kesin olarak
lokalize etmede ve patolojik prosesin tip ve lokalizasyonunu saptamada sinirli
yere sahiptir’.

Yirime analizi

Yurime analizi yirimenin sayisal olarak degerlendiriimesi, tanimlanmasi
ve yorumlanmasidir. Tedavi etkinligini degerlendirmek, patolojik mekanizmalari
kompansatuar mekanizmalardan ayirt etmek, yeni tedavi protokolleri
gelistirmek, farkli tedavileri kiyaslamak ve kalici kayit saglamak gibi cesitli
kullanim amaglari vardir. Gozleme dayali analiz ve video kayitlari, kinematik
analiz, kinetik analiz, dinamik pedobarografi, dinamik elektromyografi ve enerji
dlctimlerini kapsamaktadir’®80:8182

Gozleme dayali analiz

Yurume analizinin ilk adimi olan gorsel degerlendirmeye her ekleme ayri
ayri, 6nce onden sonra her iki yandan bakilarak baglanir. Ylrime alanin
uzunlugu 8-10 metre, genisligi gorsel degerlendirme igin 3 metre, video ¢ekimi

icin en az 4 metre olmalidir. Bu degerlendirmede bazen kompansatuar
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hareketler daha belirgin olup esas sorun atlanabilir ve ylrime sirasinda ¢ok
sayida vicut kismi birlikte hareket ettigi icin inceleme gugligu cekilebilir. Bu
yuzden video kayitlari geriye donuk degerlendirme yapilabildigi ve kalici kayit
sagladi§ icin daha cok 6nem kazanmigtir’®8%:81:82,

Kinematik analiz

Hareketi olusturan kuvvetleri g6z 6nune almaksizin yalnizca hareketin
incelenmesine denir. Ekstremitelerin belirli noktalarina isaret cihazlari (marker)
yerlestirilerek gdévdenin, pelvisin, bacaklarin ve ayaklarin her ¢ duzlemdeki
pozisyonu, eklem agilari, lineer ve agisal hiz - ivmeleri olgulirek sayisal veri
olarak kaydedilir’®8%81:82,

Kinetik analiz

Hareket sirasinda olugsan yer tepkimesi kuvvetinin incelenmesine
dayanan bir yontemdir. Kuvvet platformu denilen 6zel bir cihazla olgular.
Platformun her iki yanina, dnlne arkasina ve igine yerlestirilmis transduserler
yuzeye binen yukin her U¢ dizlemdeki bilesenlerini dlger. Bu sayede kisi bu
platforma basarak gectiginde basma fazinda olusan yer tepki kuvvet vektorleri
20 ms araliklarla hesaplanirak kaydedilir™®2°81:82,

Dinamik pedobarografi

Ayak tabanindaki basing dagilimini degerlendiren yéntemdir. Her cm?ye
disen basincin N/m? (Pascal) olarak 6lgliimesine dayanir. Basing hiicresi
sistemleri veya ayakkabi igi basingolgerler ile dederlendirilir. Basing hicresi
sistemleri santimetre karesinde bir ila dort adet bagimsiz basing dl¢gen hicre
bulunan platformlardir. Ayakkabi igi basing dlgerler ise ayakkabi igine konarak
kullanilabilen kiiciik basing dlcerlerdir’®8%8":82,

Dinamik elektromyografi

Hasta ydrutilirken olusan kas aktivitesi igne ya da yuzeyel elektrod
yardimiyla kaydedilir. Bu yontemle yurime siklusunda kasilmanin zamani ve
kasilmaya katilan lif sayisi hakkinda bilgi edinilir™®2°81:82,

Enerji tiiketiminin hesaplanmasi

Yuriumede hizlanma, frenleme ve sok absorbsiyonu sirasinda eneriji
tuketilmektedir. Normal yurime tliketim agisindan ¢ok hesapli bir sure¢ iken
yuriimenin bozulmas! ile bu tiiketim belirgin olarak artmaktadir. indirekt
hesaplama ve direkt metabolik hesaplama olmak Uzere 2 ydntem kullanilir.

indirekt yéntemde yiriime bandinda (treadmill) egzersiz 6ncesi ve egzersiz
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sirasindaki nabiz sayisi ve yurime hizi hesaplanmaktadir. Ancak bu yontemin
hata pay! ¢ok genistir. Oksijen tliketimi veya karbondioksit Gretimi dlgimune
dayanan direkt metabolik hesaplama ydnteminde ise hastanin burnu kapatilir.
Agzina takilan bir maskeden ekspiryum havasi douglas torbasi denen bir plastik
torbada toplanir. Torbadaki gazin hacmi 6lgiliip icindeki O? ve CO? miktarlar
hesaplanir. Isi, hava basinci ve nem duzeltmeleri yapildiktan sonra oksijen
tiiketimi ortaya gikar. Bunun icin 6zel portabl sistemler de gelistirilmigtir %8182,
Ayirici Tani
Ayirici tanida akla gelmesi gereken hastaliklarin basinda;
-Spinal stenoz bulunmayan lomber spondilozis
- Lomber disk herniasyonu
- Aterosklerotik oklusif periferal vaskuler hastaliklar
- Spinal timorler
- Huzursuz bacak sendromu
- Servikal ve torasik spinal stenoz
- Periferal noéropatiler
- Kalga ve diz osteoartriti yer almaktadir.

infeksiyon, tiimér, konjenital anomaliler, faset sendromu, sakroiliak eklem
patolojileri, piriformis sendromu veya siyatik sinirin eksternal kompresyonu ve
siyatik agrisina neden olan diger mekanik sorunlar gibi diger agri yapabilecek
nedenleri de ekarte etmek gerekir®’.

Tedavi

Lomber spinal stenozun konservatif ve operatif olmak Uzere iki tedavi
yéntemi vardir. Hastalarin %80-90"1 konservatif tedaviden fayda gérmektedir®.
Ozellikle hafif ve orta siddetteki stenoz varliinda konservatif tedavi degerli ve
oncelikli bir ydntemdir ®®. Onel ve ark., takip siiresi bildirmemekle birlikte yogun
konservatif tedavi ile hastalarin %70’ inde sikayetlerde belirgin azalma oldugunu
bildirmislerdir®.

Bu tedavi yontemlerine cevap vermeyen, gunlik yasam aktivitelerini
kisitlayacak kadar agrisi, progresif norolojik defisiti olan hastalar ve kauda
equina sendromu gelisen hastalarda cerrahi tedavi segeneklerine bagvurulur.

Konservatif Tedavi

LSS’nin konservatif tedavisi; rolatif istirahat, medikasyon, epidural

steroid enjeksiyonlari, fizik tedavi modaliteleri, postiral veya ergonomik hasta
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egitimi, kaplica tedavisi, ortezler ve fleksiyon temelli bel stabilizasyon
egzersizlerini icermektedir®.

Semptomatik spinal stenoz tedavisindeki amag¢ ayni disk hernisinde
oldugu gibi sinir koki kompresyonuna neden olan inflamasyonla ortaya ¢ikan
0demi azaltmak ve agriyl kontrol altina almaktir. Akut atak; istirahat, medikal
tedavi, lomber korse ve aktivite modifikasyonu ile hafifletilebilir.

istirahat ve Korseleme

istirahat intradiskal basinci ve paraspinal yumusak dokulardaki
yuklenmeyi azaltarak semptomlarin gegcici olarak iyilesmesine yardimci olabilir.
Akut agrili hastalara birkag gin yatak istirahati onerilirken, 2 haftadan uzun
sureli devamli istirahat, egilme, agir kaldirma ve agiri yarime gibi aktivitelerden
uzak durmasi gerektigi hatirlatiimalidir. Hastanin yatagi ne omurgayi zorlayacak
kadar sert, ne de asagi ¢okecek kadar yumusak olmalidir®.

ideal pozisyon dizler ve kalgalar fleksiyonda fetal pozisyondur. Yan
yatma pozisyonunda dizler arasina konmus yastik, dizleri fleksiyonda tutmaya
yardim eder. Sirtistl yatarken ise uygulanan diz alti yastiklarla iliopsoas ve
hamstringlerde gevseme saglanir ve dural gerilim azaltilabilir®. Sadece akut
donemlerde lumbosakral hareketi kisittamak, abdominal destek saglamak ve
posturtu duzeltmek amaciyla spinal ortezler kullanilabilir. Ancak karin ve sirt
kaslarinda atrofiye yol acacagindan uzun sire kullaniimamahdir. Agri
azaldiginda cikartilmali zaman kaybetmeden egzersizlere baglanmalidir. Rijid
korse kullanimi lomber ekstansiyona sebep olabilecedinden semptomlari
siddetlendirir. Bu ylzden daha c¢ok lomber fleksiyona izin veren yumusak
korseler dnerilmektedir®.

Medikal Tedavi

Steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar, analjezik ve antiinflamatuar
etkileri nedeniyle yaygin olarak tercih edilmektedir. Bu grup ilaglarla tek basina
yeterli analjezi saglanamadiginda opioid kokenli analjezik kullanimina da
siklikla basvurulur®. Kalsitoninin hastalarda &nemli bir yan etkiye yol
acmaksizin iyi bir analjezi sagladigi ve yurime mesafesini arttirdigini bildiren
arastirmalar mevcuttur”’.

Uzun sureli uyusma ve dizestezisi olan hastalarda trisiklik
antidepresanlar da etkili olabilir. Dusuk dozlarda analjezi saglarken beraberinde

kronik agrinin neden oldugu ruhsal etkenler ve psikiyatrik tablolarin da
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kontroliinde yardimci olmaktadir®. Ayrica eslik eden spazmin kontroliinde
medikasyona kas gevseticilerin eklenmesi dnemli yarar saglar. Akut bel agrisi
tedavisinde kortikosteroidler oral, intramuskiler ve epidural olarak
kullaniimaktadir®. Kortikosteroidler, mikrosirkiilasyonun ve iskeminin azalmasi
ile sonuglanan sinir kdki 6demi inhibisyonu, fosfolipaz A2 gibi inflamatuar
mediatorlerin baskilanmasi, prostoglandin duyarli dorsal boynuz ndronlarin
duyarliliginda potansiyel azalma ve C lif néronal membran exitasyonunun direkt
inhibisyonu sonucu LSS hastalarinda mevcut semptomlari rahatlatmaktadir.

Epidural Steroid Uygulamalar

Epidural steroid enjeksiyonlari, agrinin azaltilmasi ve rehabilitasyon
programinin hizlandirilmasi i¢in diger konservatif yontemlerden fayda gérmeyen
hastalarda alternatif tedavi olarak tercih edilebilir. Interlaminer araliktan, kaudal
yada transforaminal selektif sinir koki blogu seklinde yapilir. interlaminer ve
kaudal blok teknik olarak kolaydir ancak en iyi sonug¢ transforaminal selektif sinir
blogu ile elde edilmektedir.

LSS’li hastalarda epidural enjeksiyon ve faset eklemlere lokal enjeksiyon
ile yapilan galismalarin bazilarinda pozitif sonuglar alinirken, bazilarinda serum
fizyolojik ve lokal anestezige ustunlUkleri gdsteriimemistir. Bu enjeksiyonlar
Ozellikle radikuler agrinin 6n planda oldugu lateral reses ve foraminal stenozlu
hastalarda iyi sonug elde edilebilecedi yoniindedir®® %",

Fizik Tedavi Uygulamalari

Konservatif tedavinin aktif fazi hastanin fonksiyonel kaybini ve agrisini
gidermeye yonelik fonksiyonel fizik tedavidir. Kullanim amaglari; agri,
inflamasyon, muskuler semptomlar ve eklem sertligini azaltarak semptomatik
iyilesme saglamaktir &

Termoterapi
azalma, vazodilatasyon, periferik sinir ve pleksuslarda kortizol seviyesinde
artma, kollajen liflerin elastikiyetinde artma ve metabolik aktivitede azalmaya
neden oldugu icin 1s1, agri ve kas spazmini azaltarak spinal hareket acikliginin
korunmasina yardimci olmaktadir. Derin (ultrason, kisa dalga diatermi ve
mikrodalga diatermi) ve ylzeyel (sicak paketler, infraruj ve hidroterapi) sekilleri

ile LSS tedavisinde uygulanabilmektedir®*®.
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Elektroterapi

Tedavide uygulanan elektroterapi yontemleri ile daha genis ¢apli A alfa
sinir liflerinin stimale edildigi, nosiseptif impuls transmisyonunun inhibe edildigi
ve nérotransmitterlerin saliniminin arttig ileri siiriilmektedir®’. TENS, diadinami
ve galvani gibi algak frekansli akimlarin analjezik etkilerinden yararlanilirken
ayni zamanda kas kontraksiyonu saglanir, eklem hareket acikhigi ve kas gucu
arttirilir, kas atrofisi dnlenir®.

Biofeedback

Paravertebral kaslarda olusan kas spazmini, anksiyeteyi ve stresi
azaltmak amaciyla relaksasyon egitimi ile birlikte uygulanan bir yontemdir.

Traksiyon

Traksiyonun mekanik etkileri lordozu azaltmak, fasetleri birbirinden
ayirmak, intervertebral forameni acgcmak ve paravertebral kas spazmini
gidermektir. Omurgada immobilizasyonu saglayarak ve binen yUkleri azaltarak
semptomlari iyilestirir™.

Mobilizasyon

Noral mobilizasyon teknikleri, néral dokunun yapigikliga ugramadan
gevsemesini saglar, mobilite ve fonksiyonu duzenler. Ayrica noérolojik dokularin
beslenmesini de arttirir.

Manipulasyon

Manipulasyon; pozisyon verme, germe ve mobilizasyondan sonra
uygulanan kontrolli ani bir itme hareketidir. Eklem ve spinal segmentlerde
kisittanmis hareket acikliklarini yeniden kazandirir, kemik yapilarin simetrisini
saglar ve yumusak doku patolojilerini diizeltir®.

Egzersiz

Yapilan birgok ¢alismada egzersizle agri ve spazmda azalma, fleksibilite
artma saptanmistir. Fleksiyon temelli lomber stabilizasyon egzersizleri, su igi
egzersizler, sabit bisiklet gevirme, yukari egimli treadmill de ylrime egzersizleri
onerilmektedir. Kalga fleksorlerine, hamstringlere ve paraspinal kaslara germe
egzersizleri ile birlikte abdominal ve gluteal kaslarin guglendiriimesine yonelik
egzersiz programi planlanmahdir. Bel fleksiyonunu koruyacak yan yuzme gibi
yuzme teknikleri tercih edilmelidir. YlUzusti yuzme ve bas Uzeri kulaglama
lomber ekstansiyonu arttirarak semptomlari siddetlendirebilir. Yizme bilmeyen

hastalar icin ise su direncine kars! yiirime énerilmektedir®.
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Cerrahi Tedavi

Cerrahi icin spesifik klinik ve/veya radyografik kriterler henltz tespit
edilememistir’””. Ancak konservatif tedaviye cevap vermeyen, giinliik yasam
aktivitelerini kisitlayacak kadar siddetli agrisi olan, progresif ndrolojik defisit ve
kauda equina sendromu gelisen hastalarda cerrahi tedavi secgeneklerine
basvurulur.

Lomber spinal stenozun cerrahi tedavisinde uzun sure genis dekompresif
laminektomi ve parsiyel fasetektomi standart tedavi yodntemi olarak
kullanilmigtir. Bu yontem ile karsilasilan en énemli komplikasyon instabilite ve
kronik agri sendromudur 2.

GUnumuzde uygulanan standart tedavi ise lateral reses ve foraminal
dekompresyon ile veya bunlar olmadan noéral elemanlarin dekompresif
laminektomisidir. Postoperatif en sik rastlanan teknik problem yetersiz néral
dekompresyon ve omurgada yeni kemik olugumlaridir. Ayrica dejeneratif spinal

stenoza bagh postop spondilolistezis de gorulebilmektedir.
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GEREG VE YONTEMLER

Hasta Seg¢imi
Bu calismaya, Mersin Universitesi Saglik Egitim ve Arastirma Merkezi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Klinigine bagvuran, klinik olarak
lomber spinal stenoz tanisi almis 40-60 yas arasi 15 hasta ile yas ve cinsiyete
uygun olarak eslendirilen, sistemik hastaligi olmayan 13 saglikli génullu dahil
edildi. Tum bireyler calisma konusunda aydinlatildilar ve bilgilendiriimis gonallt
olur formunu onayladiktan sonra galismaya alindilar. Calismanin asamalarina
baglamadan once, Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu’ndan
02.08.2012 tarih ve 2012/269 sayili kurul karari ile onay alindi. Caligsmaya
katilan tum bireylerden kapsamli anamnez alinarak detayl fizik muayeneleri
yapildi. Calisma sirasinda 1 hasta kosu bandinda yUrime sirasinda
hipertansiyon nedeniyle, 1 hasta osteoporoza bagli artmis torakal kifozun enerji
tuketimini arttiracagi dustnulerek galismadan ¢ikarildi.
Arastirmaya asagidaki durumlara sahip olan bireyler dahil edilmedi:
e inflamatuar romatizmal hastali§ olanlar
e Malignitesi olanlar
e Lokal veya sistemik enfeksiyonu olanlar
e Koopere olamayan veya kognitif fonksiyon bozuklugu olanlar
e Tiroid- surrenal-hipofizer fonksiyon bozuklugu olanlar
e Duzenli egzersiz yapanlar
e Sigaraicenler
e LSS tanisiyla halen kronik agri medikasyonu alanlar (gabapentin,
pregabalin, opiod, vb.. ) veya bu nedenle cerrahi operasyon uygulanmis
olanlar
e Alt ekstremitede ylurime bozuklugu yaratacak I6komotor veya norolojik
ek hastaligi olanlar
e Vaskuler kladikasyo klinigi olusturan periferik damar hastaliklari olanlar
e LSS’ un neden olugu miyelopatiye bagh olusabilecek ileri derecede

yurime bozuklugu olanlar
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Klinik Degerlendirme

LSS tanisi konmus 13 hastadan olusan grubun 9’u kadin 4’0 erkek, yine
13 saglikli gonulliden olusan kontrol grubunun 9’u kadin, 4’0 erkekti. Hastalarin
boyu ve vicut agirh@ élgilerek “Vicut Kitle indeksi (VKI), [Agirlik(kg)/Boyun
Karesi(m?)] formiilii ile hesaplandi.** Hastalarin LSS’ ye dair sorgulamalari
yapildi. Sikayetlerin suUresi, seyri, agrinin yayilimi, ekstansiyonla artip
fleksiyonla azalma olup olmadidi, gece agrisinin, sabah tutuklugunun olup
olmadigi, agrinin alt ekstremite yayihmi varsa tek tarafli mi ¢ift tarafli mi oldugu,
yanma karincalanma gibi parestezik sikayetlerin ve kas gugsuzlugunun varhgi,
idrar-gayta inkontinans varligi, nérojenik intermittan kladikasyonun ortaya ¢ikma
zamani ve mesafesi soruldu. Ardindan fizik muayenelerine gecilerek; lomber
bdlge aktif ve pasif eklem hareket acgikligi, lomber schober, el-parmak zemin
mesafesi Olguldu. Diz bacak kaldirma, laseque, femoral sinir germe testleri
yapildi ve siyatik sinir valleix noktalarinda hassasiyete bakildi. Kuvvet — duyu
muayenesi, derin tendon refleksleri ve patolojik refleks muayenesini de igeren
norolojik muayeneleri yapildi. Periferik vaskiler hastaliklari ekarte etmek igin
periferik nabazanlar palpe edildi ve ayrintili ayak muayenesi yapildi. Ayak bilegi
ve ayak, sislik, deformite, eritem, tofls, subkutan6z noduller ve Ulserler
acisindan inspekte edildi. Ayadin tum arklan ve eklem hareket aciklig
degerlendirildi. Ozel testler uygulandi (6n cekmece belirtisi, thompson kalf
sikma testi, sfigmomanometre testi).

Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Agri duzeylerini belirlemek igin 10 cm. uzunlugundaki vizuel analog skala
(VAS) kullanildi®. Hastalara rakamlarin her birinin ne anlama geldigi
anlatilarak, agrinin siddetini isaretlemeleri istendi. Hi¢ agri hissetmemesi O,

hissedilen en siddetli agri 10’ du.

0--1---2----3---4---5---6---7---8---9--10
0= Hi¢ agr yok 10=Dayanilmaz giddette agri

VAS ile hastalarin istirahat, yurliyus ve normal aktivite ile gin sonu olan agri

dizeyleri ayri ayri degerlendirildi.
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Fonksiyonel degerlendirme

Oswestry Disabilite indeksi

Bel agrisinin hastalarin gunlik aktivitelerini ne kadar etkiledigini tespit
etmek icin ODI kullanildi®®*®”. Bu form 10 sorudan olusmaktadir. Her bir soruda
6 secenek bulunmakta olup hastadan durumunu en iyi tanimlayan ifadeyi
segmesi istenir. Maksimum skor 50°dir. Hastanin skoru = ( aldigi puan/50) X100
olarak hesaplanir.

Elde edilen ylizde degerlerinin yorumlanmasi:
e %0-20 gunluk yasam aktivitelerinin kisitlanmasinda 6nemli problem
olusturmaz
e %20-40 hafif derecede kisitlama
e %40-60 ileri derecede kisitlama
e %60-80 tamamen kisitlanmig
e  %80-100 yataga bagimli hastayi ifade etmektedir.

Kisa Form 36

Fiziksel ve ruhsal sagligi degerlendirmek icin ise Kisa-form 36 (SF-36)

anketi kullanildi. SF 36; Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda geligtirilmis
ve kullanima sunulmustur®. Kisa siirede doldurulabilmesi, sagdlik durumunun
olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirebilmesi &lg¢edin
avantajlari arasinda sayilmaktadir®.
36 maddeden olugan Olgek; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2
madde), fiziksel fonksiyonlara bagh rol kisitliliklari (4 madde), emosyonel
sorunlara bagl rol kisitliliklar (3 madde), mental saglik (5 madde), eneriji/vitalite
(4 madde), agri (2 madde) ve saghgin genel algilanmasi (5 madde) olmak
lizere toplam 8 boyutun élgiimiini kapsamaktadir. Olgek son 4 hafta géz éniine
alinarak degerlendiriimektedir. Degderlendirme 4. ve 5. maddeler disinda Likert
tipi olgekle (Uglu- altili) yapilmaktadir. 4 ve 5. maddeler evet/hayir bigiminde
yanitlanmaktadir®.

Olgek yalnizca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt dlgek icin
ayri ayri toplam puan vermektedir®. Alt dlcekler saghgi 0 ila 100 arasinda
degerlendirmektedir ve 0 kotu saglik durumunu, 100 iyi saghk durumunu
g6stermektedir. Olgegin ¢ok sayidaki bulguyla iliskilendiriimesini kolaylastirmak

amaciyla, genel ndfusun normal verileri ile 6zel bir hesaplama ydntemi
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kullanilarak, ilk dort alt dlgedin puanlariyla Fiziksel Bilesen Skoru (FBS), son
dort alt Olgegin puanlariyla da Mental Bilesen Skoru (MBS) hesaplandi. Bu
sekilde fiziksel ve mental yasam kalitesi puanlarina ulagildi'® 0",

Pedobarografik olgiim ve yurime hiz tayini

Ayagin plantar kismindaki basing dagilimi Mersin Universitesi Tip
Fakdlltesi Fizyoloji Anabilim Dalindaki arastirmacilarca, statik ve dinamik olarak
pedobarografik yontemle degerlendirildi. Statik dlgimler igin hastalardan zemine
yerlestirilen platform Uzerinde durmalari, dinamik 6l¢gimler igin ise yurtrken bu
platform Uzerinden basip gec¢meleri istendi. Bu sirada ayak tabani basing

dagihmlari bilgisiyara kaydedildi.

Resim -1 Statik ve dinamik pedobarografik degerlendirme
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Degerlendirmede N/cm? cinsinden 6 bdlgeden (6n ayagdin ic-orta-yan
tarafi, orta ayak, arka ayagin medial ve lateral kismi) maksimal basing dl¢gimleri
(Max P), ayaktaki toplam basing ve toplam basincin ayagin én/arka boélimuane
dusen yuzdeleri (%), her bir bolgeye disen temas alani (%) ve impals degerleri

vucut agirhgina gore normalize edilerek analiz edildi.

impals (basing-zaman integrali), orta durus fazinda meydana gelen
basincin siresini ve genigligini ifade eder ve pik basincin zamana gore
diizeltimesidir. % veya Ns/cm? olarak ifade edilebilir. Bu deger belli bir bdlge

altindaki gercek yuklenmeyi verdigi icin dnemlidir.

Yurume enerji tuketimi tayini i¢in kisiler kosu bandi (Viasys Health Care,
LE 200 CE, OH, USA) lUzerinde, 6nceden zeminde belirlenmig tercih edilen
yurime hizlarinda ydrataldt. Tercih edilen hiz tayini igin kisilerin, 14 metrelik

parkurda tercih ettikleri normal hizlarda yurimeleri istendi.

Bu parkurun 2. ve 12. metrelerinde bulunan kizilétesi sensorlerle
bireylerin 10 metreyi ka¢ saniyede yudrudukleri 6l¢uldi ve bu islem 3 defa
tekrarlanip bu 3 sudrenin ortalamasi alindi. Daha sonra bireylerin tercih ettigi

yurime hizi metre/dakika cinsinden hesaplandi.
Enerji tiiketimi 6lgiimu

Test gunu kisilerin hafif bir kahvaltidan 2 saat sonra laboratuvarda
olmalari istendi. Testten dnce ¢ay, kahve ve sigara igilmemesi, asiri efordan
kacinilmasi, teste gelirken spor kiyafetleri ve spor ayakkabi giyilmesi

konusunda bilgilendirildi.

Metabolik 6l¢gumlerin yapilacagi gun bayan goéndllilerin  menstruel
sikluslarinin folikiler fazinda olmalari gerekmekteydi. Ortam nemi %50 ‘nin
altinda ve ortam isis1 22-24°C olarak ayarlandi. Segmental viicut analizi (viicut
agirligi, vacut yag yuzdesi, yag katlesi, yagsiz vucut kutlesi, sag bacak kas
kitlesi, sol bacak kas kutlesi, sag kol kas kutlesi, sol kol kas kutlesi) biyoelektrik
empedans cihazi (Tanita BC-418 MA, Tanita Corporation, Tokyo, Japan)
kullanilarak yapildi.
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Resim -2 Treadmill’da yUrime sirasinda eneriji tiketim 6l¢ima

Resim -3 Treadmill’da yUrime sirasinda eneriji tiketim 6l¢ima
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Yurume enerji tuketimi Olcumlerinden 6nce hasta ve gonullilerden 10
dakika istirahat enerji tiketimi O6lgimu yapildi. Metabolik dlgimler sirasinda,
kisilerin oksijen tuketimleri her nefeste indirekt kalorimetri yontemiyle olg¢uldu.
Kosu bandi Gzerinde yurime enerji tiketimi dlgimune baglamadan dnce kisilere
en az 10 dakika kosu bandi izerinde alistirma siireci verildi'®. Test sirasinda
agiz ve burnu kaplayan yuz maskesi takildi. Daha sonra bu maskeye hava akim
algilayicisi bagli olarak kisi kosu bandi Uzerine ¢ikarildi ve 6nceden zeminde
belirlenen tercih edilen hizlarda kosu bandi Uzerinde toplam ylrime mesafesi
maksimum 2 kilometre olacak sekilde yuratulirken eneriji tiketimi kaydi yapildi.
Kosu bandinin egdimi 0° olarak ayarlandi ve kisilerin yiriime sirasinda kosu

bandi barlarina tutunmalari engellendi.

Oksijen tuketimi oOl¢cUmleri indirekt kalorimetri teknigi ile metabolik
analizér (Vmax 29c Sensormedics USA) kullanilarak yapildi. Cihaz her testten
once mutlaka Ureticilerin Onerileri dogrultusunda uygun gazlarla ve 3 It'lik
kalibrasyon siringasi ile kalibre edildi. Kalibrasyon tuplerinden 1.si % 4 CO2, %
16 Oz ve denge Ny, 2.si %26 O, ve denge N, iceriyordu. Laboratuar ortami
klima yardimiyla, sicaklik 20-24° C ve nem ise %50 civarinda olacak sekilde
ayarlandi. Oksijen tuketimi dlgimu igin solunum havasi drneklemesi maske ile

her nefeste (breath by breath) yapildi.

Yurume sirasinda oksijen tuketimi dlgiimlerinin 6lgimu i¢in kaydin son 2
dakikasi kararli durum (steady state) olarak kabul edilip ortalamasi alinarak
oksijen tiiketimi hesaplandi’®. Yiriimenin kisilerde yaratti§i metabolik etkinin ve
egzersiz yogunlugunun takibi i¢in de solunumsal degisim orani (RER-

respiratory exchange ratio) dikkate alindi.

Test sirasinda algilanan zorluk derecesi tespiti icin Borg Skalasi
kullanildi'®. Yiirime sirasinda hasta grubunda nérolojik kladikasyo, bel-bacak
agrisi bildirilmesi durumunda yldrime durduruldu ve yuarimus olduklari mesafe
kaydedildi.

Radyolojik inceleme

Anamnez ve Kklinik bulgulara goére LSS tanisi konmus 13 hastaya

radyolojik olarak taniyi dogrulamak ve stenozun derecesini 6lgebilmek igin
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Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Radyoloji Anabilim Dali tarafindan hasta ve
kontrol grubunu bilmeyen arastirmacilarca lomber MR gortntileme yapildi. L2,
L3, L4, L5 vertebra disk hizasindan proton kesitler alindi. Tium seviyelerde dural
kesenin alan Olcumleri bilgisayar yardimiyla yapildi. Dural kese alaninin 130

mm?2 altinda oldugu durumlar stenoz olarak kabul edildi’®19%107

. On G¢
hastanin 2’sinde klinik ve anamnez bulgularina goére lomber spinal stenoz tesbit
edilmesine ragmen radyolojik dlgimlerde tim seviyelerde dural kese alani 130

mm?¥nin Ustiinde saptandi.

istatistiksel Degerlendirme

Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde verinin
dagihm sekline bagli olarak ortalama + standart sapma ya da ortanca deger
(min-maks) cinsinden oOzetlenmigtir. Degiskenler bakimindan iki grubun
(HASTA-KONTROL) karsilastiriimasinda verilerin dagilim sekline bagli olarak
parametrik (Independent Samples t test) yontemler ya da non-parametrik
(Mann-Whitney U test) yontemler kullaniimigtir. p<0.05 oldugunda aradaki fark

anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Bu calismaya klinik olarak LSS tanisi konan 13 hasta (H) ile yas ve
cinsiyete uygun olarak eslendirilen 13 saglikh génulll ile olusturulmus kontrol
grubu (K) olmak tzere toplam 26 kisi dahil edildi.

Demografik Ozellikler

Yapilan galismada elde edilen sonuglara gore hasta grubu ile kontrol
grubu arasinda yas, VKI, yagh vicut kitlesi ve yagsiz viicut kitlesi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik goérilmemektedir. Bu parametrelere ait
tanimlayici istatistikler (ortalama ve standart sapma) ve p degerleri Tablo 2'de

verilmektedir.

Tablo-2 Hasta —kontrol grubu yas, VKI, Yagsiz VK, Yagli VK dagilimlari

Standart
Grup N Ortalama | Deviasyon P
Hasta 13 51.46 5.12 0.174
YAS
(yl)
Kontrol 13 48.54 5.52
) Hasta 13 28.823 3.890 0.233
VKI
(kg/m?)
Kontrol 13 26.992 3.732
Hasta 13 51.469 10.671 0.259
Yagh VK
Kontrol 13 47.261 7.643
Hasta 13 24115 10.045 0.589
Yagsiz VK
Kontrol 13 22177 7.874
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Lokomotor Sistem Sorgulamasi

Calismamizda H grubundaki tim hastalarda (%100) olan bel ve bacak
agrisinin suresi ortalama 6.10£7.65 yil idi. Unilateral bacak agrisi olan hasta
sayisi 5 (%38.4), bilateral bacak agrisi olan hasta sayisi ise 8 (%61.5)" idi. Bel
agrisinda ekstansiyon ile artip fleksiyonla azalma 10 hastada (%76.9) mevcuttu.
H grubunda 7 (%53.8) hasta gece agrisi, 5 hasta sabah tutuklugu (%38.4) tarif
ediyordu. Yanma, karincalanma gibi parestezik sikayetler 10 (%76.9) hastada,
NiK 11 hastada (%84.6) mevcuttu. NIK mesafesi ortalama 800 metre idi. Alt
ekstremitede 5 hastada (%38.4) kas gugsuzligu mevcutken, idrar-gaita
inkontinansi higbir hastada bulunmuyordu. Kontrol grubu |6komotor sistem
sorgulamasinda hi¢bir hastada LSS dusundurecek pozitif bulgu saptanmadi.

Fizik Muayene Bulgulari

Lordozu normal olan hasta sayisi H grubunda 5 (%38.4), K grubunda 11
(%84.6), lordozu azalmis olanlar H grubunda 6 (%46.1), K grubunda 1 (%7.6)
ve lordozu artmis olanlar H grubunda 2 (%15.3), K grubunda 1 (%7.6) idi.
Skolyoz H grubunda 3 (%23.07) hastada, K grubunda 1 (%7.6) saglikli

gonullide mevcuttu(Tablo 3).

Tablo- 3 Hasta-kontrol grubu fizik muayene bulgulari

H grubu K grubu

n % n %
Lordoz Normal

5 38.4 11 84.6
Lordoz
Artmis 2 15.3 1 7.6
Lordoz azalmig

6 84.6 1 7.6
Skolyoz 3 23.07 1 7.6
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Ekstansiyon H grubunda 10 (%76.9) hastada , K grubunda 1 (%7.6)
gonullide agrili, H grubunda 3 (%23.07), K grubunda 12 (%92.3) kiside ise
agrisizdi. Ekstansiyon H grubunda 7 (%53.8), K grubunda 1 (%7.6) hastada
kisitliydi. Fleksiyon H grubunda 3 (%23.07) hastada agriliyken K grubunda
hicbir hastada agrili degildi. Hasta ve saglikli géndllerin hi¢birinde fleksiyonda
kisitlihk tespit edilmedi. Lateral fleksiyon H grubunda 7 (%53.8) hastada, K
grubunda 1 (%7.6) saghkh gonullide, sag ve sol rotasyon ise H grubunda 6
(%46.15) hastada, K grubunda 1 (%7.6) gonullide agriliydi(Tablo 4).

Tablo-4 Hasta-kontrol grubu lomber ROM muayene bulgulari

5 H grubu K grubu
AGRI

N % n %
Ekstansiyon 10 76.9 1 7.6
Fleksiyon 3 23.07 0 0
Lateral 7 53.8 1 7.6
Fleksiyon
Rotasyon 6 46.15 1 7.6

El parmak zemin mesafesi ortalamasi H grubunda 2.8+7.83 cm, K
grubunda 1.8+7.41 cm idi. Hastalarin 3 ‘Unde (% 23.07) duz bacak kaldirma
testi (DBK) ve laseque testi sagda pozitif, 3 ‘Unde (% 23.07) solda pozitif, 6
‘sinda (% 46.1) bilateral pozitifti. Kontrol grubundaki saglikli gonulltlerin
hepsinde bu testler negatifti.

Alti hastada (% 46.1) siyatik sinir valleix noktalarinda hassasiyet (SSVH)
mevcuttu. 4 hastada (%30.7) femoral sinir germe testi (FSG) pozitif saptandi.
Kontrol grubundaki saglikli  gondllilerin  timinde bu testler negatif
saptandi(Tablo 5).
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Tablo-5 Hasta grubu lomber muayene 6zel test sonuglari

H grubu N o
Sag 3 23.07
DBK ve Laseque Sol 3 23.07
Testi
Bilateral 6 46.1
SSVH 6 46.1
FSG 4 30.7

Manuel kas testleriyle degerlendirilen kas glcinde L4’de H grubunda 1
hastada (%7.6) , L5°de 3 hastada (%23.07), S1’de 1 hastada (%7.6) azalma
mevcuttu. Bu 5 hastada da ilgili seviyelerdeki anahtar kaslar 4/5 kas guclnde
tesbit edildi. K grubundaki higbir gondllinin alt ekstremite manuel kas

testlerinde kas gucunde azalma saptanmadi(Tablo 6).

Tablo-6 Hasta grubu alt ekstremite kas gucl muayenesi

N %
L4 seviyesi kas 1 7.6
gucunde azalma
L5 seviyesi kas 3 23.07
gucunde azalma
S1 seviyesi kas
gucunde azalma 1 7.6

Yuzeyel duyu muayenesinde H grubunda 10 hastada (%76.9) duyu
defisiti mevcuttu. L4 dermatomunda H grubunda 3 (%23,07), K grubunda 1
(%7.6) kiside, L5 dermatomunda H grubunda 5 (%38,4), S1 dermatomunda H
grubunda 2 (%15,3) olguda hipoestezi veya parestezi seklinde duyu degisikligi
bulunmakta iken K grubunda higbir hastada L5 ve S1 dermatomunda duyu

defisiti saptanmadi(Tablo 7).
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Tablo-7 Hasta-kontrol grubu alt ekstremite ylzeyel duyu muayenesi

H grubu K grubu

N % N %
L4 dermatomu 3 23.07 1 7.6
Hipoestezi
L5 dermatomu 5 384 0 0
Hipoestezi
S1 dermatomu 2 15.3 0 0
Hipoestezi

H grubunda 2 (%15.3) hastada, K grubunda 1 (%7.6) gonullide patella
ve asil refleksinde hiperaktivite saptandi. H grubunda 10 (%76.9) , K grubunda

12 (%92.3) kisinin ise alt ekstremite refleks muayenesi normaldi (Tablo 8).

Tablo-8 Hasta-kontrol grubu alt ekstremite refleks bulgular

H grubu

K grubu

%

%

Hiperaktif
Patella
Refleksi

15.3

7.6

Hiperaktif
Asil
Refleksi

15.3

7.6
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Agn ve Fonksiyonel Kapasite

Vizuel Analog Skala

H grubundaki tim hastalarin VAS 6l¢gimleri ortalamasi istirahat sirasinda

5.69" du. Provake (yurumekle olan) VAS ortalamasi 6,7, gun sonu normal

aktivite ile olan VAS ortalama degeri ise 7.3 olarak tespit edildi.

Oswestry Disabilite indeksi

H grubunda Oswestry Disabilite indeksi sonuglari kontrol grubu ile

karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0,001)(Tablo 9).

Tablo-9 Hasta-kontrol grubu Oswestry Disabilite indeksi ortalama degerleri

Grup Oswestry Disabilite indeksi
N 13
Hasta
Median 42.00
Minimum 32.00
Maksimum 56.00
N 13
Kontrol
Median 6.00
Minimum 4.00
Maksimum 14.00
P <0.001

50



60,007

50,00

40,007

OSWESTRY
8
Qo
1

20,00

10,004

0,00

26
2
L ]

—

Sekil-12 Oswestry Disabilite indeksi sonuglarinin karsilastiriimasi

Kisa Form 36

T
hasta

Gruplar

T
kontrol

Fiziksel ve ruhsal sagligi degerlendirmek icin yapilan SF-36 anketinde

FBS ve MBS hesaplandi ve bu sekilde fiziksel ve mental yasam Kkalitesi

puanlarina ulasildi. iki grup arasinda FBS puanlarinda anlamli fark saptanirken

(p<0,05), MBS puanlarinda anlamli fark saptanmadi. (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo-10 Hasta-kontrol grubu SF-36 ortalama degerleri

Std.
N Mean Deviasyon P
SF-36 Hasta 13 41.8923 5.24904
FBS 0.000
Kontrol 13 53.5846 3.23673
SF-36 Hasta 13 48.6538 3.76156
MBS 0.073
Kontrol 13 50.8077 1.45629
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Sekil-13 Hasta ve kontrol grubu Kisa Form 36 FBS karsilastiriimasi

Radyolojik inceleme

Hasta grubundaki 13 hastanin 2’ sinde klinik bulgularina gore LSS tanisi
konmasina ragmen radyolojik dlgimlerde alinan tum seviyelerdeki dural kese
alani 130 mm? nin Ustiinde saptandi. 11 hastada (%84,6) ise dural kese alani
130 mm?nin altinda tespit edildi.

Bu 11 hastanin 1° inde (%9.09) tek seviyede stenoz tespit edilirken, 5
hastada (%45.4) 2 seviyede, 3 hastada (%27.2) 3 seviyede ve 2 hastada
(%18.1) 4 seviyede de dural kese alani 130 mm? ’nin altindaydi.

L2-3 seviyesinde 4 hastada (%36.3), L3-4 seviyesinde 8 hastada
(%72.7), L4-5 seviyesinde 11 hastada (%100), L5-S1 seviyesinde 5 hastada
(%45.4) dural kese alani 130 mm? 'nin altindaydi (Tablo 11).
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Tablo-11 Hasta grubu MR goéruntlilemesinde seviyelere gore dural kese alan
darhgi

N %
L2-3 disk seviyesi 4 36.3
L3-4 disk seviyesi 8 72.7
L4-5 disk seviyesi 11 100
L5- S1 disk seviyesi 5 45.4

4.6.Pedobarografik Degerlendirme
Calismamiz sonugclari toplam basincin ayagin 6n/arka bolumine disen
yuzdelerinde iki grup arasinda sag ve sol ayak igin istatistiksel anlamli fark

bulunmadigini gosterdi(Tablo 12).

Tablo-12 Sag ve sol ayak toplam basincin 6n ve arka boélume dagilimi

(%) N Ortalama Standart P
Deviasyon

Hasta 13 23.0227 2.70263

Sag 6n ayak 0.204
Kontrol 13 21.5096 3.19205
Hasta 13 26.5704 2.67333

Sag arka ayak 1.000
Kontrol 13 26.5708 5.63034
Hasta 13 24.1208 2.87356

Sol 6n ayak 0.452
Kontrol 13 23.1262 3.71220
Hasta 13 26.2923 3.51200

Sol arka ayak 0.054
Kontrol 13 28.7938 2.73915
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Alti bolgede degerlendirilen Max P parametresinde gruplar arasinda iki

ayakta da iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi(Tablo 13 ve

Tablo 14).

Tablo-13 Hasta-kontrol gruplarinin sag ayaklarinin 6 bolgesindeki maksimal

basing dlgimlerinin karsilastiriimasi

Standart
N Ortalama Deviasyon P
Max P degerleri (N/cm?)
Hasta 13 15.9723 6.3252
Sag 6n ayak
ic b&lim Kontrol | 13 | 13.4546 5.3738 0.285
Hasta 13 27.6392 7.1964
Sag 6n ayak
orta bélim Kontrol | 13 | 26.7077 | 7.4341 0.749
Hasta 13 16.1062 7.0035
Sag 6n ayak
yan bélim Kontrol | 13 | 13.0423 55936 | 0230
Hasta 13 8.9600 3.3963
Sag orta ayak
0.221
Kontrol 13 7.5300 2.2961
Hasta 13 22.3892 3.5785
Sag arka ayak
medial bolim
Kontrol 13 22.3885 6.6813 0.722
Hasta 13 21.9408 4.4062
Sag arka ayak
lateral bolim 0.941
Kontrol 13 22.3038 6.6813
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Tablo-14 Hasta-kontrol gruplarinin sol ayaklarinin 6 bdlgesindeki maksimal
basing dl¢imlerinin karsilastiriimasi

Ortalama Standart

Max P degerleri (N/cm?) N Deviasyon P
Hasta 13 14.2631 4.9099
Sol 6n ayak 0.415
I¢c bolim
Kontrol 13 16.3700 7.7370
Hasta 13 28.6115 7.9027
Sol 6n ayak 0.708
orta bolum
Kontrol 13 29.6831 6.4405

Hasta 13 18.7238 7.7531

Sol 6n ayak 0.352
yan bolim
Kontrol 13 15.8992 7.4230
Hasta 13 8.5077 2.5426
Sol orta ayak
0.910
Kontrol 13 8,6300 2,83688
Hasta 13 23,3785 3,68869
Sol arka ayak
medial bolim 0.464

Kontrol 13 25,0862 7,35390

Hasta 13 21,3300 6,13566
Sol arka ayak
lateral bolum 0.686
Kontrol 13 22,2800 6,07132

Taban temas alani oranlarinda; hasta grubunda sol ayagin 6n orta ve 6n yan

boélumlerindeki artis istatistiksel anlamli saptanmistir(Tablo 15 ve Tablo 16).
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Tablo-15 Sag ayak 6n, orta ve arka kisim taban temas alani élgtimleri

Standart
Temas alani (%) N Ortalama Deviasyon P
Hasta 13 15.262 5.13133
Sag on ayak 0.485
I¢c bolim
Kontrol 13 14.1923 2.14499
Hasta 13 23.5862 4.16434
Sag 6n ayak 0.623
orta bolim
Kontrol 13 22.9069 2.61799
Hasta 13 22.7392 2.97178
Sag 6n ayak 0.423
yan bolim
Kontrol 13 21.8985 2.22907
Hasta 13 38.0862 7.80098
Sag orta ayak 0.694
Kontrol 13 39.0385 3.59557
Hasta 13 19.4869 2.72820
Sag arka ayak
Medial bolim 0.389
Kontrol 13 18.6869 1.83881
Hasta 13 17.0500 2.44843
Sag arka ayak 0.495
lateral bolum
Kontrol 13 16.4815 1.65568
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Tablo-16 Sol ayak On, orta ve arka kisim taban temas alani dlgumleri

Standart
Temas alani (%) N Ortalama Deviasyon P
Hasta 13 14.4946 3.02463
Sol 6n ayak
I¢c bolim 0.248
Kontrol 13 13.2231 2.41484
Hasta 13 24.0769 3.71925
Sol 6n ayak
orta bolim 0.014
Kontrol 13 20.8662 2.31180
Hasta 13 24.9092 2.93937
Sol 6n ayak
yan bolim 0.021
Kontrol 13 22.1554 2.72430
Hasta 13 38.2931 8.50289
Sol orta ayak
0.924
Kontrol 13 38.5608 5.17648
Hasta 13 20.9431 7.72855
Sol arka ayak
Medial bolim
Kontrol 13 17.4646 2.50488 0.136
Hasta 13 16.3846 2.33991
Sol arka ayak
lateral bolum
0.059
Kontrol 13 14.5962 2.26231
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Sekil-14 Sol 6n ayak orta kisim taban temas alani
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Sekil-15 Sol 6n ayak yan kisim taban temas alani
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impals Degerleri ( Ns/cm?)

Hasta grubunda sag 6n ayagin i¢ ve arka ayadin medial bolimu ile sol

ayagin orta boélumunde impals de@erlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli

saptanmistir(Tablo17 ve Tablo 18).

Tablo-17 Sag ayak impals degerleri

_ Standart
impals degerleri (Ns/cm?) N | Ortalama Deviasyon P
Hasta 13 4,3062 1,56408
Sag on ayak 0.026
I¢c bolim
Kontrol 13 3,0046 1,21517
Hasta 13 8,6962 3,10429
Sag 6n ayak 0.126
orta bolim
Kontrol 13 7,7469 3,05123
Hasta 13 5,56215 2,82494
Sag 6n ayak 0.078
yan bolum
Kontrol 13 3,8308 1,71597
Hasta 13 2,7315 1,15137
Sag orta ayak 0.076
Kontrol 13 2,0031 ,80745
Hasta 13 7,0346 2,03785
Sag arka ayak
Medial bolim 0.003
Kontrol 13 4,8415 , 97499
Hasta 13 6,4631 2,27059
Sag arka ayak 0.053
lateral bolum
Kontrol | 13 4,9062 1,55791
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Sekil-17 Sag arka ayak orta kisim impals degerleri
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Tablo-18 Sol ayak impals degerleri

_ Standart
impals degerleri (Ns/cm?) N Ortalama Deviasyon P
) Hasta | 13 3,6908 1,37588
Sol 6n ayak
ic boltim 0.282
Kontrol | 13 2,9100 1,86964
Hasta 13
Sol 6n ayak 9,0946 3,10108
orta bolim 0.212
Kontrol 13 7,7754 2,04315
Hasta 13
Sol 6n ayak 6,7900 3,45584
yan bolum 0.125
Kontrol | 13 4.8485 272849
Hasta 13
Sol orta ayak 2,7492 1,09895
0.024
Kontrol | 13 1,9392 50635
Hasta 13 6,3808 1,81807
Sol arka ayak
Medial bolim
Kontrol | 13 5,5754 1,73692 | 0.260
Hasta 13 5,8692 1,95530
Sol arka ayak
lateral bolum
Kontrol | 13 5,7938 3,84288 | 0.212
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Sekil-18 Sol orta ayak impals degerleri

Yurume Hiz Degerlendirmesi

I
kontrol

Hasta grubu ile kontrol grubu arasinda ylrime hizi ve maksimum

yurime  mesafesi agisindan istatistiksel olarak  anlamh  farklilik
saptanmistir(Tablo 19 ve Tablo 20).
Tablo-19 Hasta-kontrol grubu ytrime hiz dlgimu
Std.
N Mean Deviasyon P
Hasta 13 3.754 0.834
Hiz 0.008
(m/sn) Kontrol 13 4.60 0.654
Hiz Hasta 13 62.5638 13.90541
(m/dk) 0.008
Kontrol 13 76.6654 10.90689
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Sekil-19 Yurume hizi degerlendirilmesi (m/dk)

Tablo-20 Hasta-kontrol grubu maksimum ylrime mesafe 6l¢imi

Maksimum Yuriime Mesafesi

Grup
N 13
Median 105.00
Hasta
Minimum 2.00
Maksimum 674.60
N 13
Median 2.00
Kontrol
Minimum 2.00
Maksimum 2.00
P 0.019
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Sekil-20 Maksimum yUrime mesafesi (metre)

Enerji Tiiketimi Olgiimii

Her iki grupta da bazal oksijen tiiketimi (VO? It/dk), ayakta oksijen
tiiketimi (AYAK VO?), yiiriime oksijen tiiketimi (YURUME VO?), hizdan bagimsiz
olarak 1 metrede tiikettigi eneriji tilketimini gdsteren oksijen maliyeti (O* MAL)
ve net oksijen maliyeti (NET O? MAL) degerlendiriimis olup bu &lgiim

parametrelerinin  hi¢birinde iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark

saptanmamistir(Tablo 21).
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Tablo-21 Hasta-kontrol grubu enerji tuketim parametreleri

Standart
N Ortalama Deviasyon P

Hasta 13 0.2297 0.03741

VO? 0.238
Kontrol 13 0.2141 0.02763
Hasta 13 0.2781 0.05468

AYAK VO? 0.077
Kontrol 13 0.2445 0.03629
Hasta 13 0.9481 0.19496

YURUME VO? 0.988
Kontrol 13 0.9493 0.20830
Hasta 13 0.2108 0.05188

0.084

O? MAL

Kontrol 13 0.1808 0.03013
Hasta 13 0.1592 0.03774

NET O MAL 0.126
Kontrol 13 0.1377 0.03113

Test sirasinda algilanan zorluk derecesi tespiti icin uygulanan Borg Skalasi
degerlerinde, iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir(Tablo
22).
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Tablo-22 Hasta-kontrol grubu Borg Skalasi degerleri

Grup Borg 1 Borg 2 Borg 3
N 13 13 13
Hasta
Median 11.00 7.00 6.00
Minimum 6.00 .00 .00
Maksimum 19.00 17.00 13.00
N 13 13 13
Kontrol
Median 8.00 9.00 6.00
Minimum 6.00 6.00 6.00
Maksimum 11.00 11.00 11.00
P 0.186 0.762 0. 362
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TARTISMA

LSS lomber spinal kanalin, sinir kdk kanalinin veya intervertebral
foraminanin herhangi bir sekilde daralmasi olarak tanimlanmistir. Anatomik
lokalizasyonuna gore santral ve lateral stenoz, etiyolojiye gore ise primer ve
sekonder olarak siniflandiriimaktadir. Primer stenoz konjenital
malformasyonlara veya postnatal gelisim bozukluguna bagh olusurken,
sekonder stenoz dejeneratif degisiklikler, postravmatik, spondilolistetik, sistemik
kemik hastaliklarina bagli, neoplastik, enfeksiydz veya postoperatif ortaya
cikabilir'®.

Etiyolojide 6zelikle dejeneratif degisiklikler 6n plana ¢ikmaktadir. Faset
eklemler, disk araligi ve ligamentum flavum dejeneratif degisikliklerden en ¢ok
etkilenen bdlgelerdir. Tekrar eden aksiyel yuklenmeler ve rotasyonal
zorlanmalar sonucu faset hipertrofisi, ligamentum flavum kalinlagsmasi, diskte
tasma, osteofit formasyonuna bagli disk mesafesi azalir ve spinal kanalda
daralma ortaya gikar'®.

Biz ¢alismamiza dejeneratif ve spondilolistetik nedenlere bagli olusan 13
LSS hastasini dahil ettik.

Cogu calismada LSS’ de cinsiyet dagilimi olarak erkek ¢ogunlugundan

107,108,109

bahsedilmektedir . Ancak kadin sayisinin fazla tespit edildigi bazi

caligmalar da mevcuttur'®'"

Yavuz ve arkadaglarinin yaptiklari
calismada' kadin/erkek orani 12/5 bulunmustur. Bu calisma sonuglariyla

uyumlu olarak bizim galismamizda da kadin/erkek orani 9/4 tespit edilmigtir.

LSS etyolojisinde dejeneratif degisiklikler 6n planda oldudu igin etkilenen
populasyon nispeten yasli populasyondur. Gunumuzde genel populasyonun yas
ortalamasinin artmasi ile dejeneratif LSS’ un 6nemi daha da artmaktadir. Bir

cok calismada'®”1081"1

sik goruldugu yas araligi 5-7. dekadlar arasi oldugu
bildirilmistir. Calismamizdaki olgularin yaslari da bu ¢alismalarla uyumlu olarak
41-57 yil arasi olup ortalamasi 51.4 yil idi. LSS hastalari farkli semptomlarla
klinige basvurabilirler. Genellikle sinsi baslangicli, bacaga yayilan bel agnsi ilk
ortaya cikan semptomdur. Gorilme oranlari calismalarda’ %93 ve
%100""3115118 olarak bildirilmistir. Calismamizdaki olgularin hepsinde (%100)

diger calismalarla uyumlu olarak bel ve yayilan bacak agrisi sikayeti mevcuttu.

67



Sikayetlerin slresi galismalar arasinda farklilik gostermektedir. Kim ve
arkadaslarinin 94 LSS hastasiyla yapmis olduklari ¢alismada hasta grubunun
63’0 kadin 31 erkekti, VKI ortalamasi 25.85 kg/m?, ve semptom siiresi 13.5 ay

idi'’.

Bizim galismamizdaki olgularin semptom sureleri ortalamasi 6.10+7.65
yil, VKI ortalamasi 28.82 kg/m? ‘idi. Sonuglara gore de hasta grubu ve kontrol
grubu arasinda VKI parametresi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

gorulmemekteydi.

Semptomatik olgularda egzersiz veya pozisyonla ortaya ¢ikan nérojenik
intermitan kladikasyon (NiK) énemli bir bulgudur. Calismalarda bu semptomun
gorilme orani %50 '8 | %75 ""°ve %94 "' gibi yiiksek oranlarda gériilmektedir.
Calismamizda da bu literatlrlerle uyumlu olarak hasta grubunda % 84.6

oraninda NiK semptomu tesbit edildi.

Mevcut semptomlari aleviendiren NIK gibi provakatif ézellikler oldugu
kadar LSS’ de palyatif 6zellikler de mevcuttur. Bu 6zellikler semptomlarin 6ne

fleksiyon ve oturma ile rahatlamasidir.

Konno ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada LSS tanisi konan 222
hastanin %82 ‘sinde NiK semptomlari olup, %51.8 ‘de éne fleksiyonla agrilarda
rahatlama mevcuttu. Bizim c¢alismamizda da literatUrlerdeki verilerle uyumlu
olarak % 76.9 gibi ylUksek oranlarda, hastalarda fleksiyon posturinde

semptomlarda rahatlama mevcuttu'%.

Fizik muayene bulgulari LSS’de genellikle nonspesifiktir. inspeksiyonda
fleksiyon posturine baglh lomber lordozda azalma c¢ogu hastada mevcuttur.
Calismamizda hastalarin %38.4 ‘Unde lomber lordoz normal, %46.1 ‘inde
lordoz azalmis, %15.3 ‘Uinde lordoz artmis olarak bulunmustur. %23 hastada da

lomber skolyoz tespit edilmigtir.

Lomber eklem hareket acgikligi muayenesinde hastalarin %76.9 ‘unda
ekstansiyon agrili, %23 ‘Unde fleksiyon agrili, %53.8 ‘inde lateral fleksiyonlar, %
46.15 ‘inde rotasyonlar agrilydi. %53.8 hastada ekstansiyon range sonu kisitli

iken fleksiyon, lateral fleksiyon ve rotasyonlarda kisitllik saptanmadi.
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iversen ve arkadaslarinin 43 LSS hastasiyla yapmis olduklari ¢alismada
bizim galismamiza benzer sekilde lomber ekstansiyon %67 ’'sinde, lomber
fleksiyon %37 ’sinde kisitli ve agriliydi. % 65 ‘inde lomber lordoz azalmigti ve

%23 ‘linde lomber skolyoz mevcuttu'’.

Muayenede LSS 6zgl spesifik bir test yoktur. Hastalarda L5 sinir koku

kompresyonuna bagli DBK testi pozitifligi saptanabilir.

Hall ve arkadaslarinin yaptiklari calismada '*° bu testin pozitifligi %100
olarak bildirilmistir. Bizim ¢calismamizda da benzer sekilde testin pozitifligi %92.3

gibi yuksek oranda saptandi.

Ciricillo ve arkadaslar ise'® siyatik germe manevrasinda lomber

omurganin fleksiyonu ile sinir koki kompresyonu 6nlendigi icin bu testin LSS’de
genellikle normal oldugunu belirtmiglerdir. Motor kas ve duyu muayenesi LSS’
de normalden, fonksiyon kaybi yaratacak dizeye kadar genis bir yelpaze

seklinde karsimiza ¢gikmaktadir.

Hall ve arkadaslarinin calismasinda'®

, LSS’li hastalarda gugsuzluk
sikayeti %43, kas glcu muaynesinde objektif motor kayip orani ise %37 olarak
bildirilmistir. Bu c¢alismayla uyumlu olarak bizim c¢alismamizda da oranlar

sirasiyla %46.1 ve %38.4 olarak tesbit edilmistir.

"% en fazla motor

Onel ve arkadaslarinin yapmis olduklari ¢alismada
kayip ekstansor hallucis longus kasinda tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda da
bu calismaya benzer olarak en fazla motor kayip bu kasta tespit edilmis olup,
hasta grubunun %7.6’ sinda ayak bilegi dorsifleksorlerinde ve %7.6’ sinda ayak

bilegi plantar fleksor kas grubunda da kayip saptanmigtir.

Sanderson ve ark. yaptiklari calismada '?® LSS hastalarinda sensoriyel
kayip belirsiz olup belirgin bir dermatomal dagiim gdstermezken bizim
calismamizda %76.9 gibi ylksek oranda sensoriyel kayip mevcuttu ve bu kayip

en fazla motor kayipla uyumlu olarak L5 dermatomunda gorilmekteydi.

LSS’de nodrolojik muayenede anormal refleks bulgular saptanabilir.
Reflekslerde azalma olabileceg@i gibi spinal meduller kompresyonlu hastalarda

tek tarafli ya da bilateral hiperrefleksi, parezi, spastik parapleji, klonus, babinski
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pozitifligi ya da hiperestezi ve kord kompresyonu altinda anestezi gibi birinci
motor noron bulgulari da olabilir. Calismamamizda hastalarin %15.3 ‘Unde alt

ekstremitede anormal refleks tespit edildi.

Stenozun ilerlemis formlarinda istirahatte agri ve bazi galismalarda '**'%°

belirtildigi gibi mesane-barsak disfonksiyonu gelisebilmektedir.

Konno ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada LSS tanisi konan 222
hastanin %24 ‘Unde mesane disfonksiyonu semptomlari olup, %9.5 inde
anormal kas testi, %44.6 ’'sinda anormal duyu muayenesi, %66.2 ‘sinde

anormal asil refleksi ve % 36.5 'inde anormal patella refleksi saptanmistir'®.

iversen ve arkadaslarinin 43 LSS hastasiyla yapmis olduklari ¢alismada
hastalarin %51 ‘inde kas glcu muayenesinde gugsuzluk tespit edilmis olup en
fazla gugsltzlik ekstansor hallicis longus kasinda (%42) saptanmistir.
Hastalarin %91 ‘inde asil refleksi, %49 'unda patella refleksinde anormallik

oldugu gérilmiistiir'®!.

Bel agrisi bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyoekonomik yasami Gzerinde
onemli  etkilere  sahiptir. Bu nedenle agriya baglh  ozurluligun
degerlendiriimesine yonelik Olgeklerin  kullanimi giderek daha da Onem
kazanmaktadir'®®. Tedaviye karar vermede ve izlemde hastanin klinik bulgular

ve fonksiyonel durumu 6nemlidir.

2008 yilinda LSS’ de tani ve tedaviye yonelik kanita dayali hazirlanan
klinik rehbere'®” gére tedavi karari ve takibi icin en degerli dlcek Oswestry
Disabilite indeksi Anketi ‘dir. Calismamizda bu kanita dayali rehberle uyumlu
olarak agrinin kisinin gunlik aktivitelerini ne kadar etkiledigini tespit etmek igin

fonksiyonel degerlendirmede ODI indeksi kullanild.

iki grup arasinda ODi parametresinde istatistiksel anlamli fark saptandi.
Sonugta bu 6zurllluga dlgen ve hasta tarafindan skorlanan testin, objektif klinik

degerlendirme yontemleriyle iligkili oldugu gézlemlendi.

Oguz ve ark. galismasinda LSS ‘da agrinin glnlik yasama etkisi ODi ile
degerlendiriimis ve NIK mesafesi ile agri siddeti arasinda iliski bulunmustur'®.

Arslan ve ark. 37 LSS tanisi konmus hastayla yaptiklar calismada, ODIi skoru
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kadinlarda 47.4+12, erkeklerde ise 44.3115 olarak saptanmistir. Bel agrisi ve
bacak agrisinin gériilme sikligi ise daha fazla bulunmustur'®. Literatiirde bu
anketin daha ¢ok tani konmus bireylere uygulanan farkli tedavilerin etkinliginin

degerlendiriimesinde kullanildidi1 galismalar mevcuttur.

Hurri ve ark. , miyelografi ile tani konulan 75 LSS ’li hastay! 12 yil takip
etmisler ve fonksiyonel degerlendirmede ODIi ve subjektif hasta ifadelerini
kullanmiglar. (kétulesme, iyilesme ve dedismeme) Siddetli spinal stenozu olan
32 hastanin 26 ’sina, orta stenozlu 43 hastanin 31’ine cerrahi operasyon
uygulanmis. Konservatif tedavi uygulanan hastalarin %45 ‘inin degismedigi,
%44 *Unan duzeldigi ve %11 ‘inin kotulestigini, cerrahi tedavi uygulananlarin ise
%19 ‘unun degismedigi, %63 ‘Unun dizeldigi ve %18 ‘inin kotulestigi tespit
edilmistir™°.

Calismamizda ayrica, hastalarin fiziksel ve ruhsal saghgini
degerlendirmek icin SF-36 anketi, istirahat sirasinda, yurimekle olan ve normal
aktivite ile gun sonu olan agri duzeylerini belirlemek igin ise 0-10 cm vizuel
analog skalasi kullanildi.

SF-36 anketinde FBS ve MBS hesaplandi ve bu sekilde fiziksel ve
mental yasam kalitesi puanlarina ulasildi. Calisma sonucunda iki grup arasinda
VAS skorlarinda ve FBS puanlarinda anlaml fark saptarken, MBS puanlarinda
anlamli fark saptanmad..

Hastanin agrisinin ve LSS bagli gelisen o6zurluligun fiziksel yasami
Uzerine 6nemli etkilere sahip oldugu ancak toplum ve aile destegi ile hastanin
psikolojik yasami Uzerine olumsuz etkisi olmadigi tespit edildi.

Calismamizda hastalarin VAS o6l¢gimleri ortalamasi istirahat sirasinda
5.69" du. Provake (yurumekle olan) VAS ortalamasi 6.7, gun sonu normal
aktivite ile olan VAS ortalama degeri ise 7.3 olarak tespit edildi.

Kim ve arkadaglarinin 94 dejeneratif LSS tanisi konmus hasta ile
yaptiklari calismada, bel agrisi icin degerlendiriien VAS ve fonksiyonel
degerlendirmede kullandiklari ODI ile kanal darli§i ve disk dejeneresyon
derecesi arasinda anlaml fark bulunamamistir'®'.

Literatiirlerde ODI gibi SF-36 anketininde daha ¢ok tani konmus bireylere
uygulanan farkli tedavilerin etkinliginin degerlendiriimesinde kullanildigi

calismalar mevcuttur.
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Akyol ve ark. calismasinda klinik ve radyolojik olarak tani konulan 41
LSS hastasi iki gruba ayrilmis olup bir gruba 3 hafta slireyle haftada 5 gun fizik
tedavi programi ve egzersiz tedavisi uygulanirken (grup 1), diger grup kontrol
grubu (grup 2) olarak kabul edilmis ve sadece egzersiz tedavisi uygulanmis.
Sonuglara gore grup 1 de grup 2 ‘ye goére VAS agri, NIK zamani, SF-36 bazi
parametrelerinde (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglhk ) iyilesme
daha anlamli bulunmustur.

Toplumlarda sik gorulen LSS, gelisen radyolojik goéruntileme yontemleri
ile daha kolay taninabilmektedir. MR, radyasyon kullaniimamasi, direkt
multiplanar goruntu elde edilmesi, daha iyi yumusak doku detayi vermesi, konus
medullaris ve kauda ekuinayr da goOsterebilmesi nedeniyle Oncelikli tercih
edilmektedir.

Calismamizda anamnez ve Klinik bulgulara gére LSS tanisi konmug 13
hastaya taniyr dogrulamak ve stenozun derecesini 6lgebilmek igin lomber MR
goruntileme ile tim lomber seviyelerden dural kese alan odlgumleri yapildi.
Sonug olarak 2 hastada (% 15.3) klinik ve anamnez bulgularina gére LSS tanisi
konmasina ragmen radyolojik dlgimlerde alinan tum seviyelerdeki dural kese
alanini 130 mm? ’nin Ustiinde oldugu saptandi. Ayrica calismada bu grubun
maksimal yurime mesafelerinin kontrol grubuna oranla anlamli sekilde azaldigi
tespit edildi.

LSS’ de semptomlarin siddeti ile stenozun derecesi her zaman korele
olmayabilir'®**'3_ Ciddi semptomatik hastalarda minimal radyolojik degisiklikler,
asemptomatik veya minimal semptomlari olanlarda ise yogun radyolojik
degisiklikler saptanabilmektedir. Bu da bize LSS ‘nin klinik bir tani oldugunu,
radyolojik bulgularin tek basina tani koymada yeterli olmadigini, klinisyenin LSS
‘den suphelendigi zaman taniya yardimci olmasi igin goruntileme yontemlerine
basvurmasi gerektigini diistindiirmektedir'®*"°.

Asemptomatik kisilerde MR gériintilemenin yapildigi caismada'™* %21
oraninda spinal stenoz saptanmis olup operatif tedaviye sadece MR
bulgulariyla karar verilmemesi gerektigi, yas ve Klinik bulgularin da korelasyon
gOstermesi gerekliligi vurgulanmistir. Ayni galismada hasta grubunda radyolojik
olarak saptanan patolojik bulgular daha c¢ok goériimekle birlikte, LSS ’nin
radyolojik bulgulari ile Kklinik o6zellikleri arasinda tam bir korelasyon

bulunamamistir.
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Literatirde klinik ve radyoloji arasindaki iliskiyi arastiran galisma sayisi

sinirhdir™®>"%®. Amundsen ve ark. ’larinin yaptiklari calismada'®

siddetli agrisi
olan hastalarda yurime mesafesinin daha kisa oldugu, agrinin siddeti, bacak
ve beldeki agri sureleri ve yurime mesafesi ile stenozun derecesi arasinda iligki
olmadigi saptanmistir. Pozitif Laseque testi bulgularinin stenozun tim
derecelerinde mevcut oldugu ve ndrolojik bulgularin stenozun derecesiyle
artmadig tespit edilmistir.

Jonsson ve ark. yaptiklar calismada'®

yurime mesafesi agri nedeniyle
azalmis olan hastalarda, spinal kanal ¢aplarinda daralma oldugu tespit edilmis
fakat istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir. Yine DBK test sonuclar ve
norolojik muayene bulgulari ile kanal darhiginin derecesi arasinda iligki
saptanamamistir.

LSS’de en ¢ok etkilenen seviyeler ¢alismalarda sirasiyla L4, L3 ve L5
olarak bildirilmektedir'™""®,
Yapilan bir galismada bunlarin oranlari sirasiyla L4 %55, L3 %44, L5

%14 olarak tespit edilmistir'™

. Calismamizda literatirle uyumlu olarak bu
oranlar sirasiyla L5 %45.4 , L4 %100, L3 %72.7 ve L2 %36.3’ idi.

Calismalarda gok seviyeli stenoz %30 ' ve %34 '° gibi oranlarda
goOrulmektedir.

Hamanishi ve ark. calismasinda hastalarin %87’ sinde iki veya Ug¢
seviyede dural alanin 100 mm? ’nin altinda oldugu bildirilmistir™’. Porter ve
Ward ise hastalarin %80 ’inde ¢ok seviyeli stenoz bulmus, ¢ok seviyeli stenoz
olmaksizin NiK 'nun sik gérilmedigini ve NiK’nun en az iki seviyeli stenozla
birlikte oldugunu belirtmislerdir'®®.

LiteratUrlerle uyumlu olarak c¢alismamizda tek seviyeli stenoz orani
%9.09, ¢ok seviyeli stenoz orani %90.9 saptandi.

Cok seviyeli stenozu olan hastalarin yurume mesafelerinin daha kisa
oldugu, bu hastalardaki agri siddetinin, DBK testi ve norolojik muayene bulgulari
varhginin tek seviyede stenozu olanlara goére daha yiuksek oranda goéruldugu
tespit edildi.

NIiK birlikteliginin ise stenoz sayisindan badimsiz oldugu, tek seviyeli
stenozu olan hastalarda da bu semptomun gorilebildigi saptandi.

Calismamizda LSS hastalarinin buylk c¢ogunlugunun, normal dik

posturde ayakta durmak ve yurimekle ortaya ¢ikan agri nedeniyle dne fleksiyon
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postiranu tercih ettikleri go6zlendi. Buna bagh agirhk merkezinin yer
degisebilecedi, ayak plantar kismindaki yuk ve basing dagiliminda
degisikliklerin olabilecegi dusunuldu. Literatirde bu hasta grubunda yapilmig
calismaya rastlanmadigi igin statik ve dinamik pedobarografi calismasi
planlandi.

Degerlendirmede hasta ve kontrol grubunda, 6 bodlgeden maksimal
basing dlgimleri (N/cm2), ayaktaki toplam basing ve toplam basincin ayagin
on/arka boliumine dusen yuzdeleri (%), bu 6 bolgenin her birine disen temas
alani (%) ve impals degerleri (Ns/cm?) viicut adirli§ina gére normalize ederek
analiz edildi.

Calismamizin sonucunda sol ayagin on orta ve 6n yan bdlimlerinde
taban temas alanindaki artis istatistiksel anlamli bulundu. impals degerlerinde
ise sag on ayagin i¢ ve arka ayagin medial bolumu ile sol ayagin orta
bolumundeki artis istatistiksel anlamli saptandi.

Sag ve sol ayak toplam basincin 6n ve arka bolimune dusen yuzdeleri
ve her iki ayakta 6 bolime disen maksimum basing dlgimleri arasinda ise iki
grup arasinda anlamli fark bulunamadi.

Sol orta ayakta artmis olan impals degerlerinin hasta grubunda
istatistiksel olarak anlamli saptanan yurime hizlarindaki azalmayla iligkili oldugu
dusinalda.

Drerup ve arkadaslarinin diyabetik hasta grubu ile yaptiklari ¢alismada
da ylriime hizi arttikca orta ayaktaki basincin azaldi§i éne sirilmistiir™®.

Ayak taban basinclarindaki artisa obezite gibi eksternal yuklenmenin
etkinligini gdsteren bircok calisma mevcuttur'*®'*". Bizim calismamizdaki hasta
grubunun ortalama VKIi 28.8 kg/m?, kontrol grubunun ise 26.9 kg/m? ‘idi. Hasta
ve kontrol grubunda VKI, yagh viicut kitlesi ve yagsiz viicut kitlesi agisindan
istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Bu nedenle sadece bu faktdrin olgim
parametrelerindeki degisiklikleri agiklayamayacagi dusunulda.

incel ve ark. mekanik bel agrili 62 hastada eslik eden ayak deformitelerini
arastirdiklari ¢alismada %61.29 oraninda halluks valgus veya pes planus
deformitesi belirlemislerdir. Bu deformitenin varliginin hastalarin disabilite
diizeyini arttirabiliecedi sonucuna varmislardir®?.

Bizim calismamiazda da sad On ayaktaki artmisg impals ve sol 6n

ayaktaki artmis temas alani de@erlerinin degisen agirlik merkezi vektdrine bagli
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on ayaga fazla yuklenmeyle iliskili oldugu dusunuldd. Ancak bu dagilimin
bdlgesel olmasinin nedenini agiklamak i¢in daha fazla sayida hasta ile ileri
calismalar yapilmasi gerekliligine inanmaktayiz.

Normal yurime tuketim acgisindan ¢ok hesapli bir streg iken ylrimenin
bozulmasi ile bu tlketim belirgin olarak artmaktadir. Calismamizda LSS
hastalarinda yuriume sirasindaki patolojik mekanizmalari gdzlemlemek,
kompansatuar mekanizmalardan ayirt etmek, enerji tuketimleri, oksijen maliyeti,
tercih ettikleri yirime hizi ve ylrime mesafesindeki degisiklikleri saptamak igin
kosu bandinda ylrame analiz ¢alismasi yapildi.

Egzersiz kosu bandi testinin pratik, kolay uygulanabilir ve guvenilir bir
test oldugu bir¢cok calismada belirtiimektedir. Hastanin fonksiyonel durumunu
kantitatif ve objektif dederlendirme olanag sunmaktadir. Tercih edilen yurime
hizi ise genel yurliyus performansini ve I6komotor becerileri dederlendiren iyi
bir gostergedir’>1%.

Yapilan ¢alismalarda ayrica kosu bandinda yapilan stres testinin, cerrahi
tedaviye yanitin degerlendirilmesinde de yeri oldugu vurgulanmaktadir'**'°.

Calismamizin sonucunda kontrol grubunun, hasta grubuna gore tercih
ettikleri yirime hizi ve maksimum yurime mesafesinin daha dustk oldugu
goruldu ve bu fark istatistiksel olarak anlamli saptandi. Ancak bazal, ayakta
durma ve ylUrime sirasindaki enerji tuketimi acisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmadi. Test sirasinda algilanan zorluk
derecesi tespiti igin uygulanan Borg Skalasi degerlerinde de istatistiksel anlamli
farklilhlk gozlenmedi. MR goéruntilemede ¢ok seviyeli ve ileri derece stenozu
olan hastalarin yurume mesafesi ve tercih ettikleri yirime hizinin tek seviyede

stenozu olan hasta grubuna oranla daha dusuk oldugu tespit edildi.

Kontrol grubuna kiyasla hasta grubundaki bu bulgularin agri ve NiK
semptomu nedeniyle ortaya ¢iktigi ve hastanin ylrime hizini digurerek enerji

tuketimini optimalize ettigi dusunuldad.

Christy ve ark. galismasinda 123 katilmci 3 gruba ayrilmigtir. Grup 1; 50
LSS hastasindan, Grup 2; 44 bel agrisi olan katilimcilardan ve 32 ‘si
asemptomatik kontrollerinden olusmaktadir. Asemptomatik grupla

karsilastirildiginda LSS hastalarinda tim ydrime parametrelerinde anlamli
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azalma tespit edilirken, LSS grubu ile bel agrisi olan grupta tim parametrelerde

benzer sonuclar tespit edilmistir™®.

Dal ve ark. fiboromyalji hastalariyla yaptiklari ¢alismada da hastalarin
yaygin agri nedeniyle tercih edilen ylrime hizini azaltarak enerji tuketimini ve

oksijen maliyetini optimalize ettikleri belirtilmistir'*’.

Barz ve ark. calismasinda LSS hastalarinda kosu bandinda yUrime
mesafesi ile MR gériintilemede dural kese alani ve ODI testi sonuglari arasinda
korelasyon saptanmis iken VAS ile degerlendirilen agri arasinda korelasyon

saptanamamistir'®®.

Zeifang ve ark. 63 semptomatik LSS hastasiyla yaptiklari galismada
bizim ¢alismamizdan farkli olarak, MR bulgulari ile objektif yarime mesafesi

arasinda korelasyon saptanmamistir'*.

Moon ve ark. 35 LSS hastasiyla yaptiklari gaismada MR, miyelografi ve
myelo-BT ile de@erlendirilen stenoz siddeti ile, hastalarin egzersiz kogu bandi
testi sirasinda belirlenen semptomlarin ilk ortaya c¢iktigi sure ve toplam
ambulasyon suresinin degerlendirildigi yirime kapasitesi arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edilmistir™.

Literatirde LSS hastalarinda enerji tiketimi ve oksijen maliyetinin
arastinldigi ¢alisma bulunmadigi igin bizim ¢alismamiz bu agidan ilktir. Ancak

daha fazla sayida hasta ile ileri calismalar yapilmasi gerekmektedir.
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SONUG VE ONERILER

1. Hasta grubunda yldrime hizinda azalma ve degisen agirlik merkezi
vektorine bagll ayak tabaninda basing degisikliklerinin oldugunu statik ve
dinamik pedobarografik yontemle saptadik.

2. Hastalarin agri ve NIK semptomu nedeniyle maksimum yiriime
mesafesi ve tercih ettikleri yirime hizini dusurduaklerini tespit ettik.

3. Ayrica yurime hizini dugurerek istrahat ve yurime sirasindaki eneriji
tuketimini optimalize ettiklerini saptadik.

4. Calismamizda semptomlarin siddeti ile stenozun derecesinin her
zaman korele olmadigi ve stenoz sayisindan badimsiz olarak semptomlarin
gorulebildigini tespit ettik.

5. OzUurlligu odlgen ve hasta tarafindan skorlanan ODi ve SF-36
anketinin objektif degerlendirme yontemleriyle iligkili oldugunu distinmekteyiz.

6. LSS ‘nin klinik bir tan1 oldugunu, radyolojik bulgularin tek bagina tani
koymada yeterli olamayabilecedini, klinisyenin LSS ’den suphelendigi zaman
taniya yardimci olmasi igin goéruntileme yodntemlerine bagvurmasi gerektigi
gorusundeyiz.

Ancak daha fazla sayida hasta ile ileri ¢calismalar yapilmasi gerektigi

gorusundeyiz.
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SIMGE VE KISALTMALAR DiZziNi

AP: Antero-posterior

BOS: Beyin omurilik sivisi

BT: Bilgisayarli tomografi
DBK: DUz bacak kaldirma testi

EMG: Elektromiyografi
FBS: Fiziksel bilesen skoru
FSG: Femoral sinir germe
IPM: interpedikiiler mesafe

LKS: Lateral kanal stenozu
LSS: Lomber spinal stenoz

MBS: Mental bilesen skoru
MR: Manyetik rezonans
NiK: Noérojenik intermitan kladikasyon

ODi: Oswestry disabilite indeksi

SSVH: Siyatik sinir valleix noktalarinda hassasiyet
VAS: Viziel analog skala

VKI: Vicut kitle indeksi
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EKLER

EK-1
OSWESTRY SKALASI

Asagidaki sorular, bel agrinizin guinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini
anlamak igin planlanmigtir. Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Liitfen her soruya

tek bir yanit veriniz!

1-Agrinizin siddeti
1)Gelip gegici ve ¢ok hafif bir agri
2)Surekli, fakat hafif bir agri
3)Gelip gecici ve orta siddette bir agri
4)Surekli ve orta siddette bir agr
5)Gelip gecici ve siddetli bir agri
6)Siddetli ve ¢cok degismeyen bir agri
2-Kisisel bakim

1)Agridan kaginmak icin gunlik yagsamimda (yikanma, giyinme sekli vb)
degisiklik yapmadim

2)Biraz agri yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.

3)Yikanma ve giyinmem agrimi arttiriyor, fakat bunlari degistirmeden idare

ediyorum

4)Yikanma ve giyinmem agrimi arttirnyor, bu ylzden bunlari yapma

seklimde degisiklik yaptim.
5)Agri nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.

6)Agri nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.
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3-Yiik Kaldirma
1)Agir yakleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.
2)AQir yukleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.
3)Agri yuzinden agir yukleri kaldiramiyorum.

4)AQdri1, agir yukleri kaldirmami 6nlUyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn.

masa Uzerinden) bunu bagarabilirim.
5)Sadece ¢ok hafif ylkleri kaldirabiliyorum
6)Hi¢ yuk kaldiramiyorum
4-Yurime
1)YUrlrken agrim yok
2)YUrumeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor
3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla ylrdyemiyorum
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yGriyemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yuriyemiyorum
6)Hic yuriyemiyorum
5-Oturma

1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim

2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
3)Agrim bir saatten uzun oturmami onliyor

4)Agrim yarim saatten uzun oturmami énliyor

5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami 6nliyor

6)Agrimi arttirdigi igin oturmaktan kaginityorum
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6-Ayakta durma

1)Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4)Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
6)Agrimi arttirdigi igin ayakta durmaktan kaginiyorum

7-Uyuma
1)Yatakta agrim yok
2)Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum
3)Agri nedeniyle normal uykumun 3/4 Unu uyuyorum
4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum
5)Agri nedeniyle normal uykumun 1/4 Gnd uyuyorum
6)AQgri nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

8-Sosyal yagam
1)Sosyal yasamim normal ve agri yaratmiyor.
2)Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttiriyor.

3)Agri, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren

ilgilerimi kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.

4)Agri, sosyal yasamimi kisithyor, bu nedenle ¢ok sik disariya

ctkamiyorum.
5)Agri, aile i¢i yasamimi da kisitliyor.

6)Agri nedeniyle hemen hemen tim sosyal yasamim kisitlandi.
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9-Seyahat
1)Seyahatte agrim olmuyor.
2)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.
3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agri seyahat seklimi degistirmedi.

4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri

arryorum.

5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

6)Agri nedeniyle seyahat edemiyorum.
10-Agrinin degisme derecesi

1)Agrim hizla iyilesiyor.

2)Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.

3)Agrim iyilesiyor, fakat dizelme yavas.

4)Agrim ne koétulesiyor, ne de iyilesiyor.

5)Agrim yavas yavas kotulesiyor.

6)Agrim hizla kétulesiyor

OSWESTRY SKALASININ DEGERLENDIRILMESI

Yanitlanan her soru igin A=0, B=1, C=2, D=3, E=4, F=5 puan verilerek
degerlendirilir. Hastanin yanitlamadigi sorular degerlendirmeye alinmaz.

Degerlendirme, yanitlanan sorular dikkate alinarak asagidaki gibi yapilir.
Hasta skoru = (Hastanin aldigi puan / Olasi maksimum puan) X 100

Ornegin hasta testin tim sorularini yanittamis ve aldigi puan 38; tim sorulari
yanitlanan bir testte alinabilecek maksimumu puan da 50 olduguna gore
hastanin skoru = (38/50)X100 olarak bulunur. Eger ayni puani almis olan bir
baska hasta testin drnedin 4. sorusunu yanitlamadiysa maksimum puan 5

duseceginden hastanin skoru = (38/45)*100 olarak bulunur.
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Elde edilen ylizde degerlerinin yorumlanmasi

%0 to %20 - Bel agrisi hastanin yasaminda énemli bir problem olusturmuyor
%20 ile %40 - Bel agrisi hastanin gunltk yasamini hafif derecede kisithyor %40

ile %60 - Bel agrisi hastanin gunlik yasamini ileri derecede kisitliyor

%60% ile %80 Bel agrisi nedeniyle hastanin ginlik yagsami tamamen

kisitlanmis %80 ile %100 - Yataga bagimli hasta (veya semptomlar abartiliyor)

0% to 20% - minimal disability 20% to 40% - moderate disability 40% to 60% -
severe disability 60% to 80% - crippled 80% to 100% - bed bound (or

exaggerating symptoms)
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EK-2

Hasta adi soyadi: Tarih:

SF 36
1. Genel olarak saglhiginiz icin agagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
a) Milkemmel b) Cok iyi ¢) lyi d) Orta e) Kétii

2. Bir yil dncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil
degerlendirirsiniz?

a) Bir yil 6ncesine gore ¢ok daha iyi

b) Bir yil dncesine gore biraz daha iyi

c) Bir yil dncesiyle hemen hemen ayni

d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha kotu

e) Bir yiIl 6ncesinden ¢ok daha koétu

3. Asagidaki maddeler gin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz

simdi bu etkinlikleri  kisithyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, Evet, Hayir, hi¢
oldukga biraz kisitlamiyor
kisithyor | kisitliyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara
katilmak gibi agir etkinlikler

Bir masay1 cekmek, elektrik supurgesini
itmek ve agir

olmayan sporlari yapmak gibi orta
dereceli etkinlikler

GuUnluk ahigveriste alinanlari kaldirma
veya tasima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

Merdivenle bir kat cikma

Egilme veya diz ¢cOkme

Bir iki kilometre ylrime

Birka¢ sokak oteye yurime

Bir sokak oteye yurime
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger

gunluk etkinliklerinizde, asagdidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet | Hayir

Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizde kisittanma oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken gligliik gektiniz mi? (érnegin
daha fazla caba gerektirmesi)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢cokkunluk veya kaygt)
sonucu olarak iginiz veya diger gunluk etkinliklerinizle ilgili agagidaki sorunlarla

karsilastiniz mi?

Evet | Hayir

Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli
yapamiyor

muydunuz?

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

a) Hig 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.

99




8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal iginizi (hem eviglerinizi hem ev digi
isinizi duslinUnuz) ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi

d) Oldukca 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

g6zdnilne alarak, seginiz.

Her Cogu | Oldukga | Bazen | Nadiren | Higbir
zaman | zaman zaman

Kendinizi yasam dolu
hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan
oldunuz mu?

Sizi higbir seyin
neselendiremeyeceqgi
kadar kendinizi Uzgun
hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve
uyumlu hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik
hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve
hizUnll hissettiniz mi?

Kendinizi tUkenmis
hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu
hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun
hissettiniz mi?

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

a) Her zaman b)Cogdu zaman c) Bazen d)Nadiren e) Higbir zaman
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11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢cin ne kadar dogru veya yanligtir?

Her bir ifade igin en uygun olanini isaretleyiniz

Kesinlikle
dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
yanlg

Kesinlikle
yanlg

Diger insanlardan
biraz daha kolay
hastalaniyor
gibiyim.

Tanidigim diger
insanlar kadar
saghkliyim.

Sagligimin kétuye
gidecegini
dusundyorum.

Sagligim
mukemmel.
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