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OZET
AMAC

Lomber spinal stenoz cerrahisinde standart laminektomi siklikla kullanilan bir
yontemdir. Standart laminektomi uygulanmasi paraspinal adeleler 2 tarafli diseke
edilmektedir ve interspindz ligamentler, spinéz ¢ikintilar ve laminalar ¢ikartilmaktadir.
Sonucta paravertebral adeleler biiyiik dl¢lide hasarlanip atrofiye ugramaktadir. Omurganin
arka destek elemanlarinin bu uygulama ile zarar gérmesi basarisiz bel cerahisi (Failed Back
sendrom) sendromuna neden olabilmektedir. Bazi ¢alismalarda laminektominin bu
zararlarindan korunmak icin degisik laminektomi teknikleri tanimlanmistir. 2001 yilinda
Shiraishi servikal split laminektomi teknigini tanimlamig, 2005 yilinda da Watanabe
servikalde kullanilan bu teknigi lomber bdlgede uygulamistir ve bu teknigin dekompresyon
cerrahisinde yararl bir yontem oldugunu vurgulamistir. Bu ¢alismanin amaci transspindz split
laminektomi olarak tarifledigimiz, paraspinal kas hasarin1 tamama yakin elimine eden ve
vertebral stabilizasyonu koruyan teknigin klinik sonuglarini, klasik laminektomi ile opere
olmus hastalarin klinik sonug¢lari ile karsilastirmaktir.

GEREC VE YONTEM

Bizim bu c¢alismamizda 2006-2009 tarihleri arasinda Bezm-i Alem Vakif Gureba
Egitim Arastirma Hastanesi Norosirurji Kliniginde trans spindz split laminektomi yontemi ile
ameliyat olmus 20 hasta ile klasik laminektomi ile ameliyat olmus 20 hastanin klinik
sonuglarini Oswestry Skalasi (OS), Viziiel Analog Skala (VAS), Agr1 Skoru (AS) ve Narkotik
skoru (NS) kullanarak hastalarin preoperatif ve postoperatif sonuclarinin 6lgtimlendirilerek
karsilastirilmigtir. Iki yontem arasindaki paraspinal kas hasarmni gostermek igin hastalarin
preoperatif MRG goriintiileri ile postoperatif en erken 1. yilda c¢ekilen kontrol MRG
goriintiilerindeki atrofi oranlar1 Olcililerek sonuglar her iki yontem ig¢in karsilastirilmistir.
Ayrica etkinliginden bagimsiz olarak insizyon biiytikliigii, hemoraji miktar1 ve yatis siiresi de
degerlendirilmistir.Hastalarin tiim sonuglar1 SPSS-17 programi kullanilarak istatistiksel olarak
karsilagtirildi.

BULGULAR

Yapilan Oswestry Hasta Skoru, Agr1 Skoru, Narkotik Skoru ve VAS degerlerinde her
iki gruba ait ameliyat Oncesi yapilan degerlendirmelerde iki grup arasinda anlamli fark
saptanmadi. Ancak TSSL yapilan olgularin ameliyat sonrasi degerlerindeki diisiis KL yapilan
olgularin ameliyat sonrasi degerlerindeki diisiisten daha fazla oldugu bulundu. Ayrica
hastalarin Oswestry Skalasindsa yiiriime ile ilgili verdigi cevaplar incelendiginde TSSL lehine

anlaml fark oldugunu tespit ettik. Hastalarin preop MRG goriintiileri ve postop kontrol MRG



goriintiileri incelenip ve paraspinal kas atrofi orani hesaplandiginda kas atrofisi oraninin TSSL
uygulanan hastalarda daha az oldugunu gordiikk. Yapilan bu ameliyat sonrasi
degerlendirmelerde TSSL lehine anlamli fark oldugunu saptadik.

SONUC

Bu sonuglar dogrultusunda lomber spinal stenoz cerrahisinde klasik laminektomi
yonteminin postoperatif komplikasyonlarinit minimalize eden transspindz split laminektomi
tekniginin, minimal invaziv bir teknik olarak ve klasik laminektomiye alternatif iyi bir cerrahi

teknik oldugu goriilmektedir.



ABSTRACT
PURPOSE

Standart laminectomy is a frequent technique in lomber spinal stenosis surgery in
which both paraspinal muscles are dissected, interspinous ligaments, spinal projections and
laminas are removed. Because of that paravertebral muscles mostly destructed and become
atrophic. Destruction of spinal posterior support components with this procedure causes failed
back sendrome. At some of the studies to prevent this harm of laminectomy other types of
laminectomy tecniques used. In 2001 Shiraishi defined cervical split laminectomy technique,
in 2005 Watanabe applied this technique to lomber spina and emphesized that this technique
is a useful procedure as a decompression surgery. The purpose of this study is to compare
clinic results of classic laminectomy (CL) and transspinal split laminectomy (TSSL) which
provides vertebral stabilization and eliminates paraspinal muscle damage.

METHODS

In this study we evaluate 20 patients who underwent classical laminectomy and 20
patients who underwent transspinal split laminectomy between 2006-2009 in Bezmi Alem
Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi Neurosurgery Clinic. We analyse Oswestry
Scala (OS), Vizual Analog Scala (VAS), Pain Score (PS) ve Narcotic score (NS) of patients.
To display the damage to paraspinal muscles between two procedures, preoperative and
postoperative MRI images are compared and the ratio of atrophy is measured. Also incision
size, volume of hemorage, bed time is evaluated. All clinical data is analyzed with SPSS-17
programme.

RESULTS

According to Oswestry Scala, Vizual Analog Scala, Pain Score ve Narcotic Score
there is no significant difference between two grups. However decrease of values after TSSL
surgery found more than decrease of values after CL. Also when we analysed response of
patients to walking part of Oswestry Scala there is a significant difference at TSSL group.
Preoperative and postoperative MRI images show that paraspinal muscle atrophy is less in
TSSL procedure. So there is a significant difference for TSSL.

CONCLUSIONS

Results of our study sustain that in lomber stenosis surgery, TSSL is a minimal
invasive technique and by decreasing postoperative complications, is a good alternative for

classical laminectomy.



1.GIRIS

Bel agrist toplumda ¢ok sik goriilen, kas iskelet sisteminde fonksiyon bozuklugu
yaratan ve sosyoekonomik kayiplara neden olan Onemli saglik sorunlarindan biridir.
Epidemiyolojik calismalara gére diinya popiilasyonunun %65-80’inin yasamlarinin herhangi
bir zamaninda bel agrisindan yakinmaktadir (1). Deyo ve Tsuit-Wu‘nun bir arastirmasinda 25
yasin iizerindeki niifusun %14 yasamlarinda en az 1 kez 2 hafta kadar yatakta yatmay1
gerektirecek siddette bel agrisi gegirdiklerini gostermistir (2,3).

Bel agris1 prevalansi ligiincli dekattan baglayarak yiikselir ve 55-64 yaslar1 arasinda en
iist seviyesine ulasir (4,5,6). insan yasaminin cagimizda giderek uzamasi bel agrili insanlarn
sayisinin daha da artmasina yol agacagi muhakkaktir (7).

Bel agrisinin nedenleri arasinda Lomber spinal stenoz (LSS) 6nemli bir patolojidir.
LSS so6zciik anlami1 olarak spinal kanalin, sinir kokii kanalinin ve intervertebral foramenin
giris ve ¢ikisimin kritik bir degerin altina daralmasidir (8,9,10,11). LSS, genellikle ileri
yaslarda goziikiir ve bel ve alt ekstremite agrilari ile fonksiyon bozukluguna sebep olabilir
(12,13). LSS‘lu hastalar genellikle yasli kisilerdir ve hastalarin uzun siiredir var olan bel agrisi
sikayetleri mevcuttur (14,15). LSS 6zellikle istirahat sirasinda pozitif bulgu vermediginden
hastanin anamnez ve nérolojik muayenesinin dikkatli yapilmasi gerekir.

Noral elemanlarin g¢evresindeki kemik ve bag dokularindaki degisiklikler, disk
dejenerasyonu, ligaman ve faset hipertrofisi, osteofit olusumlar1 sonucu hastalarda lomber
spinal dar kanalin belirti ve bulgular1 ortaya ¢ikar (16). En sik bel agrisi, bacak agrisi,
norojenik klodikasyon ve sfinkter kusuru yakinmalar: ile bagvuran hastalarda yasam kalitesi
diiger (15). Hastalarin semptomlari postiire bagli olup ekstansiyon ve agirlik tasima pozisyonu
ile artar, fleksiyon veya yiiklenmesiz postiirlerle azalir (17).

LSS tedavisinde konservatif yontemlere cevap vermeyen durumlarda cerrahi tedavi
endikasyonu ortaya ¢ikar (18).

LSS’da geleneksel cerrahi tedavi yontemi klasik laminektomidir (KL). Mixter ve Barr
(19,20)’1in laminektomi teknigini gelistirdiginden beri 70 yil gegmis olmasina ragmen, bu
klasik laminektomi teknigi, lumbar omurga lezyonlarinin tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaya devam etmektedir. Laminektominin sinir kokii dekompresyonunda etkili oldugu
acik olsa da, 6nemli derecede kan kaybi, operasyon sonrasi agri, uzun iyilesme siiresi ve
paravertebral kaslarin kemige yapisma yerlerinden siyrilmasina bagl olarak gelisen fibrozis
nedeniyle spinal fonksiyon zayiflamasi gibi bircok dezavantajlari vardir. Bu problemlere yanit
olarak, prosediiriin etkinliginden taviz vermeden invaziv 6zelligini diisiiriicii modifikasyonlar
gelistirilmistir. Bu modifikasyonlar, bir ¢ok spinal patolojik durumun tedavisi i¢in 6nemli hale

gelmistir (21,22,23,24,25,26).



Klinigimizde LSS i¢in yeni bir minimal invaziv cerrahi teknik olan “lumbar spinous
prosess split laminectomy (LSPSL) -trans spinéz split laminektomi (TSSL)-”
uygulanmaktadir. Bu prosediir, paraspinal kas manipulasyonu gerektirmemekte, spindz proses
ve laminay1r igceren posterior elemanlar1 korumakta ve birden c¢ok spinal seviyede
uygulanabilmektedir. Bu sayede standart tedavide karsilasilan komplikasyonlar en aza
indirilmektedir (20,27).

Bizim bu c¢alismamizda 2006-2009 tarihleri arasinda Bezm-i Alem Vakif Gureba
Egitim Arastirma Hastanesi Norosirurji Kliniginde trans spindz split laminektomi yontemi ile
ameliyat olmus 20 hasta ile klasik laminektomi ile ameliyat olmus 20 hastanin klinik
sonuclarint Oswestry Skalasi (OS), Viziiel Analog Skala (VAS), Agr1 Skoru (AS) ve Narkotik
skoru (NS) kullanarak hastalarin preoperatif ve postoperatif sonuglarinin 6l¢timlendirilerek
karsilastirilmigtir. Iki yontem arasindaki paraspinal kas hasarmni gostermek igin hastalarin
preoperatif MRG goriintiileri ile postoperatif en erken 1. yilda c¢ekilen kontrol MRG
goriintiilerindeki atrofi oranlar1 Olgililerek sonuglar her iki yontem i¢in karsilastirilmistir.
Ayrica etkinliginden bagimsiz olarak insizyon biiytlikliigli, hemoraji miktar1 ve yatis siiresi de

degerlendirilmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1.TARIHCE

Edwin Smith papiruslarinda s6zii edilen ilk spinal cerrah Misir’da yasamis olan
Imhotep’tir (MO 1300). Bu papiruslarda spinal yaralanmalar ile ilgili kayitlara rastlanmistir
(28,29,30,31).

Tibbin babasi olarak kabul edilen Hipokrat (MO 460-379) tarafindan bel agris1 ve
siyatik sinir tutulumu, ilk kez “Hipokrat’in Bedeni-Corpus Hippocraticum” adl kitabinda tarif
edilmistir (32). Eser ayrica vertebral kolonun temel anatomisi hakkinda bilgiler igermektedir
ve spinal yaralanmalardan bahsetmektedir (31,33).

Galen (MS 130-200), iskelet sistemini tanimlamis, sinir sistemi ile kas sistemi
arasindaki iligkiyi gostermistir (29). Tip tarihinde ilk defa kifoz, skolyoz ve lordoz terimlerini
kullanmigtir. Hipokrat’tan ayrilan yonii, anatomiye ve cerrahiye olan ilgisidir. Spinal kolonda
bircok anatomik yapiyr dogru tamimlamis 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber vertebra
bulundugunu, ligamentum flavumun alttaki dura ve piadan ayri, ligament6z bir yap1 oldugunu
bildirmistir (29,33).

Leanordo da Vinci (1453-1519), omurga anatomisi iizerine g¢aligmalar yapmis ve
spinal stabiliteyi aragtirmistir. Vertebra sayilarini, agilanmalarini1 ve eklemlerini tiim detay ve
oranlart ile belirtmistir (29,31).

AndreasVesalius (1514-1564) “De Humani Corporis Fabrica Libri Septi” ile modern
spinal anatominin kurucularindan olmustur (29).

Spinal stenozla ilgili ilk kanitlar Misir mumyalarinda bulunmustur (29), Fransiz cerrah
Portal 1803°te ufak spinal kanalin paraplejiye neden olabilecegini belirtmistir (30). Mixter ve
Barr 1900°1ii yillarin baslarinda yaptiklari ¢aligmalarda laminektomiyi tariflemislerdir (29).
Sachs ve Frankel, 1900 yilinda norojenik kladikasyonu tanimlamis ve laminektomi ile
iyilesen bir vaka bildirmistir. Elsberg 1911°deki bir yazisinda yeni kemik olusumunu
izleyerek spondilotik siirece bagli spinal kanalin daralabilecegi ve spinal operasyon
gerektirebileceginden s6z etmistir. 1931°de kalinlagmis ligamentum flavum nedeni ile kauda
equina sendromu ile gelen iki vaka bildirmistir (30). Bailey, bel ve bacak agrisi olan, 6ne
egilerek ve ancak kisa mesafe yiiriiyebilen bir olgunun laminektomiden faydalandigim
bildirmistir.

1946 yilinda Tiirk cerrah Dr. Miinir Ahmet Sarpyener (1900-1982), konjenital lomber
dar kanali tanimlamistir (34,35). Sarpyener 13 cocukta spinal kanalin konjenital darligina
bagl ciddi ve degisen norolojik defisiti gostermistir (34). Hollandali bir norosirurjiyen olan

“spinal stenozun babas1” olarak adlandirilan Verbiest, 1949 yilinda erigkinde spinal dar kanali
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tammmlamistir (31,35,36,37). Verbiest, bilateral radikiiler agri, ayakta durmakla veya
yiirimekle bacaklarda duyu bozuklugu, motor giicte azalma, uzanmakla semptomlarin
kaybolmast gibi bulgulara sahip kauda ekuina sendromlu hastalar tarif etmistir. Myelografi
kullanarak ekstradural kompresyonu gostermistir. Spinal dar kanaldaki dejenerasyonun
anlasilmasinda Kirkaldy-Willis ve Farfan da ciddi katkida bulunmustur (36).

Mixter ve Barr’in tarimladigi klasik laminektomi teknigi, yillar boyunca lomber
omurga cerrahisinde kullanilmigtir ve glinimiizde halen kullanilmaktadir. Ancak giiniimiizde
klasik laminektomi tekniginin komplikasyonlar1 ile karsilasmamak i¢in yeni modifikasyonlar
gelistirilmistir. Cerrahi mikroskobun kullanima girmesi ile minimal invaziv cerrahi teknikler
olusturulmaya baslamigtir. Shiraishi’nin 2002 yilinda servikal omurgada tarif ettigi bilateral
kaslar1 koruyarak yaptig1 split laminektomi teknigi, Kota Watanabe tarafindan 2003 yilinda
lomber vertebralara uygulanarak modifiye edilmistir. ilerleyen yillarda split laminektomi ile

ilgili yaymlarla cerrahi yontemin etkinligi desteklenmistir (26,20,38,39).

2.2.VERTEBRANIN EMBRIYOLOJISI

Omurganin gelisimi 5 donemde incelenir. Bunlar; kikirdak oncesi donem, kikirdak
donem, kemik donem, prenatal donem ve postnatal donemdir (40).

1- Kikirdak 6ncesi donem (mezensimal donem): Omurlarin koken aldiklar1 sklerotom
plaklari, insan embriyosunun yirmi ile otuzbesinci gelisme giinleri arasinda paraksiyel
mezodermden farklilasan somit ciftlerinden olusurlar. Korda dorsalisin iki yaninda i¢i bos
kiipgiikler olarak dizilen somitlerin yirminci giiniinde dort ¢ift olan sayilar1 besinci haftanin
sonunda kirk iki-kirk dort cifte ulasir. Her bir somit i¢in On-i¢ bdlgesinden miyotom, arka
bolgesinden dermatom plaklar1 farklilanirlar. Miyotomlardan segmentli sirt kaslari gelisir.
Dermatomlarin mezensimi segmentli olarak cevreye, ekdodermin altina yayilarak derinin
derma ve hipoderma dokularina doniisiir. Dordiincli hafta ortasindan baslayarak sklerotom
plaklarinin mezensim hiicreleri mitozla cogalip baslica ili¢ bolgeye dogru go¢ ederek
yogunlasirlar.

Notokordu ¢evreleyen bolgede her bir sklerotom, kranyalde gevsek, kaudalde yogun
hiicre gruplarindan olusur. Baz1 yogun hiicre gruplar1 kranyale dogru goc eder ve diskus
intervertebralisleri olusturur. Geriye kalan yogun hiicre grubu ile kaudal sklerotomun gevsek
hiicre grubu birlesir ve mezensimal omur merkezini olusturur. Her bir merkez iki bitisik
sklerotomdan gelisir ve intersegmental bir yap1 gosterir. Gelisen omur govdesi etrafinda yer
alan notokort dejenere olur. Omurlar arasinda yer alan notokord genisler ve diskus
intervertebralisin jelatinéz kismini olusturur. Bu kisma niikleus pulpozus denir. Niikleus

pulpozus daha sonra dairesel olarak diizenlenmis annulus fibrozus lifleri ile ¢evrelenir. Bu
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ikisi beraber diskus intervertebralisi olusturur. Her bir omur arka arkaya gelen iki sklerotom
plagi yarimlarindan biitiinlendigi icin segmentler arasi arterler vertebra govdelerinin
yanlarinda yer alirlar. Gogiis bolgesindeki segmentler arasi arterler, sonradan interkostal
arterlere doniisiirler.

Noral tiipii ¢evreleyen bolgedeki mezensimal hiicreler, omur arkuslarini olusturur.
Korpus duvarindaki bolgedeki mezengimal hiicreler prosessus kostalisleri olusturur. Bunlar
daha sonra torakal bolgede kostalart meydana getirir (40).

2-Kikirdak dénem: Altinct haftadan itibaren baslayarak her bir mezensim omur taslagi
kikirdaga doniisiir. Govde bolgesindeki iki merkezde ve kavisteki kikirdaklagsma odaklari
yayilip kaynagirlar. Omur arkuslarindaki merkezlerin uzamasiyla, prosessus spinozus ve
prosessus transversuslar olusur. Embriyon donemindeki kikirdaklasmayla i¢ ice baslayan
omur govde ve kavis bolgelerinde beliren primer kemiklesme odaklar1 yayginlasarak
kaynasirlar. Embriyon donemin sonunda omur govdesiyle kavisinin yarimindaki
kemiklesmeler belirgin olur. Yeni doganda her bir omur, birbirlerine kikirdak bolgeleri ile
tutunan gévde ve kavis yarimlar ile {i¢ pargalidir.

3-Kemiklesme donemi: Tipik omur kemiklesmesi embriyonik donemde baslar ve 25
yasa kadar devam eder (22).

4-Prenatal donem: Embriyolojik donemin sonunda 3 primer kemiklesme merkezi
belirginlesir. Bunlardan biri merkezde, diger ikisi omur arkusunun her bir yariminda bulunur.
Dogumda her bir omur 3 kemik par¢adan olusur. Her bir par¢a kikirdak ile birbirine
baglanmistir.

5-Postnatal donem: Dogum sonrast yasamin ilk tli¢-bes yilinda omur kavisinin
yarimlar1 solid kemik dokusuna dontiserek kaynasirlar. Kemiklesme bel bolgesi omurlarindan
baglayarak yukar1 ve agag1 bolgelere yayilir. Omur kavisleri, govdesine norosantral eklemlerle
baglanirlar. Omuriligin gelisip genislemesi siirecinde merkez kanalina uyumunu bu eklemler
saglar. Altinc1 yastan sonra norosantral eklemler kemikleserek ortadan kalkinca omurlarin
govde ve kavisleri biitiiniiyle birbirine kaynamis olur (40).

Puberte ile birlikte her bir vertebrada biri spinal ¢ikinti ucunda, ikisi transvers
cikintilarin ucunda, ikisi de dairesel olarak vertebra cisminin epifiz bolgelerinde olmak iizere
bes yeni sekonder kemiklesme merkezi belirir. 25. yil bitiminde sekonder kemiklesme

merkezleri yayilarak birbiriyle kaynagsir ve boylece sekonder kemiklesme tamamlanir (40).



2.3.ANATOMI

2.3.1.Genel Bilgiler ve Lomber Vertebra Anatomisi

Omurga aksiyel iskelet sisteminin esas bdlimiini olusturan ve vertebral
segmentlerden olusan bir yapidir. Kuvvetli miskiilokutanéz yapilar ve ligamentlerle
desteklenen vertebral kemik segmentlerinin birlesmesinden olusur (5,41). Vertebranin {ist {iste
gelmesiyle olusan bu biitiinliigiin ilk 24 vertebras: birbirine eklemler araciligiyla baglanirlar.
Kalan 9-10 vertebradan 5 tanesinin birlesmesinden pelvik kusakla eklem yapan sakrum
olugsmustur. En altta bulunan kiigiik ve tam gelismemis 4-5 vertebranin birlesmesinden de
koksiks olusur (41,42). Vertebral kolon 7 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral ve 4
koksigeal olmak tizere toplam 33 omurgadan olusur (40,43) (Sekil-1).

Cervical

Thoracic

Lumbar

Sacral

Coceyx

Sekil 1: Tiim vertebralarin anterior, posterior ve lateral goriiniimii

Vertebral kolon dort ayr kavisten olusur; servikal ve lomber lordoz, torasik ve sakral
kifoz. Sagital planda spinal dengeyi saglayan dikey c¢izgi densten, C; cisminden, S;
kosesinden geger. Koronal planda ise densten S; spindz ¢ikintiya yakin gecer. Primer kavisler
fetal periodda torasik ve sakral kifozdur. Sekonder kavisler servikal ve lomber lordozdur.

Sekonder kavisler ge¢ fetal periodda baslayip, doguma kadar siirer ve ¢ocukluk déneminde



sonlanir. Primer kavisler vertebra seklinden, sekonder kavisler ise intervertebral disklerin
anterior ve posterior genisliginin farkliligindan kaynaklanir (40,44).

Vertebralarin = bulundugu bolgeye gore sekil ve biyiikligi degismektedir.
Vertebralarin 6nde korpusu, arkada ise arkusu yer alir. Vertebralarin korpusundan arkaya
dogru uzanan kollara pedikiil ad1 verilir (45). Pedikiiller arkaya dogru ilerledik¢e yassilasir ve
genisler. Pedikiillerin bu kismina lamina adi verilir. Korpus, pedikiil ve lamina birlikte bir
forameni cevreler. Buna foramen vertebrale denir. Eklem yapmis kolumna vertebraliste,
foramen vertebralelerin {ist iiste binmesiyle olusan kanala vertebral kanal adi1 verilmektedir.
Bu kanal icerinde medulla spinalis, zarlar ve spinal sinir kokleri yer alir. Lamina ve pedikiiliin
birlestigi yerde ii¢ ¢ift ¢ikint1 yer alir. Bunlara superior artikiiler proses, inferior artikiiler
proses ve transvers proses denir. Orta hatta iki laminanin birlestigi yerde arkaya dogru uzanan
tek bir ¢cikint1 yer alir. Buna spindz proses denir. Ustteki vertebranin inferior artikiiler prosesi,
alttaki vertebranin superior artikiiler prosesi ile eklem yapar (5,40,41,42).

Vertebralara yandan bakildiginda, korpus, pedikiil ve superior artikiiler proses
arasindaki ¢entige insisura superior denir. Ayn1 sekilde korpus, pedikiil ve inferior artikiiler
proses arasindaki ¢entige ise insisura inferior adi verilir. Insisura inferior, insisura superiora
gore daha derindir. Eklem yapmis kolumna vertebraliste bu iki insisuranin birlesmesiyle
olusan foramene, intervertebral foramen adi1 verilir. Bu foramenden sinir kokleri ¢ikar.

Vertebralar, igte trabekiiler yapiya sahip olup, dista kompakt bir kemik tabakasi ile
ortiliidiir. Bu tabaka vaskiiler foramenler tarafindan delinir. Kompakt kemik vertebralarin
korpusunda ince, arkuslarinda ve proseslerinde daha kalin olarak yer alir. Trabekiiler kemik
icerisinde, kirmizi kemik iligi ve baz1 vertebral venler i¢in 2 adet genis dnden arkaya dogru
uzanan kanallar yer alir.

Lomber vertebralar digerlerine gore oldukga biiyiik 5 adet vertebradir. Servikal
vertebralar gibi transvers foramen ve torakal vertebralar gibi kosta-vertebral eklem yiizleri
icermezler. Vertebra korpusu ve noral arkustan olusmustur. Foramen intervertebraleleri tiggen
seklindedir ve torakal vertebralara gore daha genis, servikal vertebralara goére daha dardir.
Lomber vertebralarin korpuslarinin 6n ve arka yiizlerine anterior ve posterior longitudinal
ligamanlar baglanir. On vyiiziine anterior longitudinal ligamanin yapigsma yerlerinin yan
taraflarina diyafragmanin ayaklari, posterolateral olarak da psoas major kasi yapisir.
Prosessus transversuslarin tabaninda processus accessorius adli bir ¢ikintt mevcuttur. Bu
cikintiya m. multifudus ve m. intertransverse yapisir. Birinci lomber vertebranin foramen
vertebralisi, medulla spinalisin kornu medullarisini igerir. Alt seviyelerdeki lomber

vertebralarda ise kauda ekuina ve beyin zarlar1 bulunur (40,41). (Sekil 2)
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Sekil 2: Lomber vertebranin iistten ve posteriordan goriiniimii

Santral spinal kanal:

Kemik segment, artikiiler yapilar ve intervertebral diskin olusturdugu vertebral
kanallarin iist liste gelmesiyle ortaya c¢ikan bir yapidir. Lomber diizeylerde spinal kanal
eliptikten yonca sekline dogru degisiklik gosterir (40).

Lomber spinal kanalin 6n-arka (AP) ortalama 22-25 mm olarak bildirilmektedir. Kanal
noral basi olusturmaksizin %50’ ye kadar daralabilir. Lomber spinal kanalin transvers ¢api
L1’den L5’e giderek artmaktayken, AP cap1 azalma gosterir. Boylece kanalin lateral kisimlari
belirgin hale gelir ve kanal yonca sekline doniisiir.

Radikiiler Kanal:

Lomber spinal kanalin santral kism1 ve intervertebral kanal arasinda kalan osteoligament6z
alana denir. Taban1 medialde tepesi lateralde bir koni bi¢imindedir. Arka duvari, ligamentum
flavum, lamina ve superior artikiiler faset tarafindan olusturulmustur. On duvar ise
intervertebral disk ve vertebra korpusunca olusturulmustur (40,41).

Lateral Reses: Onde vertebral cismin posterolateral yiizeyi, lateralde pedikiil, arkada
ise superior artikiiler proses bulunan huni ve baca seklinde kemik kanaldir. Ust lomber
vertebralarda lateral koseler belirgin degildir. Tekal saktan ¢iktiktan sonra sinir hemen
foramene girer. Lateral resesin en dar yeri pedikiiliin en rostral kenaridir. L4-5 ve S1 lateral
resesleri uzundur. Spinal sinirler tekal saktan g¢iktiktan sonra oblik olarak inferolateral bir
seyir gosterir. Pedikiiliin inferior ve medialinden gecerek intervertebral foramene ulasir.
Lateral reses ozellikle L3, L4 ve L5 vertebralarinda s6z konusudur. Normal boyutu 4-5
mm’dir. Lateral reses yliksekligi 3 mm’nin altinda siipheli, 2 mm ve altinda ise kesin stenoz
lehinedir (46).
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Intervertebral Kanal: Intervertebral kanal, kranial ydnde iist pedikiiliin alt gentigi,
kaudal yonde alt pedikiiliin {ist ¢entigi, 6nde her iki vertebra korpusu ve intervertebral disk,
dorsalde ise list vertebra laminasinin pars interartikiilarisi tarafindan olusturulmustur. Lomber
spondiloz ve faset hipertrofisi gibi intervertebral kanalin yapisini bozan durumlar bel agrisinin
en sik nedenleri arasindadir.

L5 ve S1 kokleri yiiksek cikigli olup, bunlarin radikiiler kanallar1 uzun seyirlidir. L5
kokii L4-5 diskinin alt kenarinda dural keseden c¢ikar. S1 kokii ise L5-S1 diskinin iist
kenarinda dural keseden ¢ikar. L3 ve L4 radikiiler kanallar1 kendi pedikiillerinin orta-iist
diizeylerinde baglar. Spinal kanal i¢indeki seyirleri goreceli olarak kisadir. L1 ve L2’de ise
kokler pedikiillerin alt sinirinda dural keseden ¢ikarlar. Bu nedenle bunlarin radikiiler
kanallar1 ¢ok kisa ve horizontal seyirlidir. L4, L5 ve S1 kok kanallarmin uzun olusundan
dolayi, bu koklerin radikiiler kanalda basiya tutulma sans1 daha fazladir (9).

Radikiiler kanal anatomisi ii¢ bolgeye ayrilarak aciklanmistir (Sekil: 3).

a) Giris (Subartikiiler) Zonu: Sinir kokiinii igeren sinir kanalinin iist kismidir. Anteriorunu
diskin posterior yiizeyi, posteriorunu ise faset eklemi olusturur. Stenozuna superior artikiiler
fasetin hipertrofik osteofitleri neden olur.

b) Orta (Foramen, sinir rut kanali) Zonu: Radikiiler kanalda ¢ikis zonu ile giris zonu arasinda
kalan kisimdir. Dorsal rut ganglionu bu zonun iginde yer alir. Anteriorunda vertebral cismin
posterioru, posteriorunda pars interartikiilaris ve medialinde spinal kanal durasi yer alir.
Stenoza pars interartikiilarisler altindaki osteofitler neden olur.

c) Cikis (Ekstraforaminal) Zonu: Posteriorunu bir alt vertebranin faset ekleminin lateral
ylizeyi, anteriorunu bir alt mesafedeki diskin posterioru olusturur. Bu zon periferal siniri igerir

ve stenozunu hipertrofik fasetler olusturur (9).

Sekil 3: Lateral spinal kanalin giris, orta ve ¢ikis zonu

2.3.2.Vertebral kolon ligamanlari
Ligamanlar uzunlamasina seyredenler [Anterior longitudinal ligaman (ALL) ile

posterior longitudinal ligaman (PLL)], vertebra arkuslarini birlestirenler (ligamantum flavum,
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kapsiiler, interspindz, supraspindz, intertransvers ve vertebropelvik ligamanlar) olmak {izere
iki grupta toplanirlar (47) (Sekil: 4).

Anterior longitudinal ligaman; lomber vertebra stabilizasyonunda rol oynayan en
onemli ligamandir (48). Foramen magnumun anteriorundan anterior atlantooksipital membran
olarak baglar, sakrum anterior yiiziinde sonlanir. Disk mesafelerinin tersine ALL asagi indik¢e
genisler ve kalinlagir. Bu ligamanin derin lifleri bir vertebradan diger vertebraya uzanir. Orta
kisimdaki lifleri iki ve ya li¢ vertebray: kateder. Yiizeyel lifleri ise dort ve ya bes vertebrayi
birbirine baglar. ALL’nin fonksiyonu hiperekstansiyonu onlemek ve annulus fibrosusu
anteriordan desteklemektir (5,9,48).

Posterior longitudinal ligaman; foramen magnum posterior kenarindan tektorial
membran olarak baslar, spinal kanal i¢erisinde devam eder ve sakrumda sonlanir. PLL yukari
seviyelerden asagiya inildik¢e daralan bir ligamandir, intervertebral disklere, komsu vertebra
korpuslarinin alt ve iist kenarina sikica, korpus orta kisimlarina ise gevsek olarak tutunur. PLL
iki tabakadan olusur. Yiizeyel tabaka dura ile yakin iliskidedir ve konnektif doku ile
cevrelenmis olup, ilig, dort vertebra arasinda uzanir. Derin tabaka ise komsu iki vertebra
arasinda uzanip, santralde annulus fibrosus ile ve lateralde intervertebral foramene karisir.
PLL hiperfleksiyonu 6nler ve vertebral kolonun anterior kismini posteriordan destekler (48).
Klinik agidan bakildiginda, vertebral kolondaki yerlesiminden dolayr en 6nemli ligamandir
(5).

Ligamantum Flavum (sar1 ligaman); komsu iki lamina arasinda yer alan kalin ve giiclii
bir yapidir. Bu ligament yukarida lamina 6n yiiziine, asagida ise laminanin iist kenar1 ve arka
yliziine tutunur. Bu ligamentin orta hattinda internal ve eksternal ven6z pleksuslarin gegisini
saglayan delikler yer alir. Ligamantum flavumun kalinhigi servikal seviyelerden lomber
seviyelere inildik¢e artar. Viicudun dik pozisyonda tutulmasi temel fonksiyonudur. Ayrica
omurganin normal seklini korur ve fleksiyon sonrasi omurgaya destek gérevi goriir. Bununla
birlikte yas ilerledikce elastikligi azalir (49). Uzunlugu fleksiyon ile %35 oraninda uzar
(49,50).

Supraspindz Ligaman; Spindz ¢ikinti posterior yiizleri arasinda yer alan ligaman olup,
servikal bolgede “ligamantum nuchae” ismini alir. Yedinci servikal ile sakrum arasindaki
spindz prosesleri arasinda uzanir. Supraspindz ligamanin asil fonksiyonu hiperfleksiyonu
onlemek ve rotasyonu kisitlamaktir.

Interspindz Ligamanlar; iki vertebranm birbirine bakan spindz prosesleri arasindaki
boslugu doldural ligamanlardir. Interspinéz ligamanlar 6zellikle lomber bolgede gelismistir.

Intertransvers Ligaman; Komsu iki transvers proses arasini doldurur. Bu ligaman

lomber bolgelerde flament6z yapida olup, torakal bolgelerde belirgin yogun bantlar olusturur.
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Sekil 4: intervertebral ligamanlar

2.3.3.Lomber Vertebranin Kan Dolagimi

Lomber vertebralarin arteryel dolasimi; L1-L4 arasinda segmenter arterler (radikiiler)
aortadan ¢ikarak iki yana dogru ilerler ve vertebra cisminin ortasindan foramene girerler.
L5’in arteri genellikle orta sakral arterin bir dalidir (Sekil 5). Segmenter radikiiler arterlerin

kan akimi iki yonlii olup herhangi bir kompresyonda sadece kompresyon yerinde dolasim
bozulmasi olur.

Posterior
spinal arteries

Posterior
radicular artery
Anterior

spinal artery

Dorsal branch
of posterior
intercostal artery

Posterior intercostal
artery

Anterior
radicular artery

Sekil 5: Omurganin vaskiiler anatomisi

Lomber vertebralarin ven6z dolasimi; intervertebral venlere bosalir. Bu da vena kava

inferiora dokiilen lomber venlere agilirlar. Ayrica assendan lomber venlerle de anastomozlari

olup, bu yolla azigos ve hemiazigos venlerine dokiiliirler (40,48).

2.3.4. Lomber Vertebranin Innervasyonu

Bel agrisinin temelini anlamak i¢in vertebral kolunun duysal yapisim1 bilmek gerekir.

Spinal sinir, intervertebral foramenden ¢iktiktan sonra anterior ve posterior primer ramus

olmak ftizere ikiye ayrilir. Anterior primer ramus 6ne dogru devam ederek lumbosakral
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pleksusun olusumuna katilir. Posterior primer ramus ise lateral ve medial dallara ayrilir.
Medial dal faset eklemine giden dallar verir. Komsu posterior primer ramus medial dallari ile
anastomozlar1 mevcuttur. Faset eklemin agr1 ve propriosepsiyon duyularini igerir. Lateral dali
ise lomber bdlgenin cildine giden duyu dallar1 verir. Omurga, baslica sinovertebral sinir ve
posterior primer ramus tarafindan innerve edilmis olup her iki sinir de spinal sinirin dahdir.
Sinovertebral sinir, spinal kanala girerek kaudale dogru yonlenen ve girdigi seviyedeki diski
innerve eden kiiglik bir dal ile kraniale dogru yonlenerek PLL’in lateral kismina paralel

seyreden major bir dala ayrilir (9,41) (Sekil 6, Sekil 7).

recurrent meningeal n,

P ior pril y division
(posterior ramus)

anterior primary division
(anterior ramus)

medial ramus

multifidus and
rotator mm.
sympathetic trunk
lateral ramus
longissimus
thoracis m.

gray ramus communicans

iliocostalis
lumborum m.

Sekil 7: Omurganin innervsyonu; paraspinal ve paravertebral kaslarin innervasyonu
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2.3.5.Lomber Vertebranin Kaslari

Lomber bolgenin ekstansor kaslari baglica ii¢ kolon olustururlar; en dista iliokostalis
(lateral band), ortada longissimus (orta band), en icte spinalis (medial band). Bu kaslarin
gorevi lomber bolgeyi ekstansiyona ve lateral fleksiyona getirmektir. Lomber bolgenin fleksor
kaslar1 rektus abdominalis, transversus, internal ve eksternal abdominal oblik kaslar iken,
lateral fleksorler; kuadratus lumborum, internal ve eksternal abdominal kaslar, rotatorlar ise;
internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir (51) (Sekil 8).

ext. oblique
abdominal m.

int. oblique
abdominal m.

transverse
abdominal m.

body of lumbar vert.

quadratus lumborum m,
latissimus dorsi m.

thoracolumbar fascia
multifidus and rotator mm. iliocostalis lumborum m.
thoracolumbar fascia

longissimus thoracis m.

Sekil 8: Omurgamn kaslari

2.4 LOMBER SPINAL STENOZ

2.4.1.Genel Bilgiler

Lomber spinal stenoz, spinal kanal, lateral reses veya noral foramenlerin total alaninin
degisik nedenlerle daralmasi sonucu meydana gelen bir klinik durumdur (8,52,53). Noral
arkin ¢ap1 normalden kiigiik, yuvarlaktan ¢ok trianguler sekil almistir (54). Kanalin
hacmindeki azalma ve seklindeki degisme bu kanallarin iginden gecen noral ve vaskiiler
yapilara baski yaparak klinik sikayetlerin olusmasina zemin hazirlar (52). Cok siklikla yasla
birlikte omurgadaki dejeneratif degisikliklere bagl gelisir (5,55) (Sekil 9).

Sekil 9: Kadavra piyesinden spinal stenoz goriiniimii (lateral reses stenozu)
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Stenoz, intervertebral birlesim yerlerinde disk dejenerasyonu, faset artropatisi,
ligamentum flavum hipertrofisi, spondilozis ve bazen de spondilolistezisin kompleks siireci
sonucunda gelisir (47,55,56). Lomber kanal darlig1 olan hastalarda pedikiil ve lamina kisa ve
kalindir. Faset hipertrofiye olmus, asagi, i¢ce ve kanalin tabanina dogru hemen hemen orta
hatta dogru ulasir. Onde diskin protriizyonu, arkada ligamentum flavum hipertrofisi sinir
kokleri lizerine uzanir ve sonug olarak tekal sakin c¢evresini kiigiilterek kauda c¢evresindeki
beyin omuilik sivisinin (BOS) akimini engeller (57).

Lomber spinal stenoz sikligi yashi niifusun artmasiyla birlikte gittikce artis
gostermektedir (58). Genel popiilasyonda %1,7 ile %8 arasinda rapor edilmistir (59).

Lomber spinal stenoz simiflamasi sebebe ve stenozun lokalizasyonuna gore
yapilabilir. En gegerli etyolojik smiflandirma Arnoldi ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir.

Bu simiflamaya gore LSS baslica konjenital ve edinsel olarak iki alt gruba ayrilir (52,60,61).

A.Konjenital-Gelisimsel
1. Idiopatik
2. Akondroplazik
3. Hipofosfatemik vitamin D rezistans riketsia ( spondiloepifizyal displazi)
4. Morquio sendromu
5. Spinal disrafizm

B.Kazanilmis ( Edinsel )

1. Dejeneratif
a. Spondiloz
b. Spondilolistezis
c. Skolyoz
d. Posterior longitudinal ligaman kalsifikasyonu
e. Ligamentum flavum kalsifikasyonu
f. Intraspinal sinovyal kistler

2. Postoperatif

a. Laminektomi

b. Fiizyon
c. Fibrozis
3. Travmatik

a. Kifoz/ Skolyoz
b. Burst fraktiiru
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4. Metabolik/Endokrin
a. Epidural lipomatozis ( Cushing hastalig1)
b. Osteoporoz
c. Akromegali
d. Psodogut ( kalsiyum pirofosfat dihidrat depolanmasi)
e. Renal osteodistrofi
f. Hipoparatiroidizm
5. Iskelet
a. Paget hastalig1
b. Ankilozan Spondilit
c. Romatoid Artrit
d. Diffiiz idiopatik Iskelet Hiperostozisi

LSS anatomik olarak radyolojik 6l¢iimlerin temelinde santral stenoz, lateral reses ve
foramen stenozu diye ayrilir (54,62,63) (Sekil 10). Dar vertebral kanalda, dura ve kauda
ekuinanin kompresyona ugramasina kanal stenozu denir (64). Bu durum siklikla santral
stenoz olarak isimlendirilir. Lateral stenoz ise sinir kok ganglionu veya spinal sinirin kendi

izledigi trasede ¢esitli nedenlerle basi altinda kalarak sikismasidir (47,65).

osseous foraminal
stenasis

lateral recess
stenosis

hypertrophied
yellow ligament

VYhypertrophied
yellow ligament

Nfacet joint

disc protrusion
osteophytes

y , vertebral spondylosis
disc protrusion

a b

Sekil 10: Santral ,lateral reses ve foraminal stenozun morfolojisi

Konjenital spinal stenoz, nispeten azdir ve uzun siire asemptomatik seyreder. Siklikla
erkeklerde goriiliir. Spinal kanalda konjenital darligi olan hastalarda spinal stenoz
semptomlar1 ileri yaslarda gelisir. Cogu kez hastalar 30-40 yas arasindadir. Klasik dejeneratif
stenoz ise daha ¢ok 60 yas ve iistlinde goriiliir. Lomber spinal stenozun cinsiyet, irk ve etnik

kokenle iliskisi yoktur (55,66).

18



Konjenital lomber spinal stenoz ilk olarak radikiiler sendromla iligkili ve distrofik
anomalili dogan ¢ocuklarda Dr. Sarpyener tarafindan tanimlanmistir (35). Lomber vertebranin
morfogenezi gestasyonun 7. haftasindan sonra baslar. Iki ¢ift kondrofikasyon merkezinden
vertebral cisim ve ndral ark olusur. Vertebral cisim ve pedikiilllerin biiylime merkezlerinin
ossifikasyonu ve fiizyonu dogumdan birka¢ yil sonra tanimlanir. Eger bir ya da daha fazla
lomber vertebranin ikili dorsolateral ossifikasyon merkezinde gelisim normalden erken olursa
lomber spinal kanal stenotik olabilir.

Konjenital lomber darligi bulunan hastalarin vertebrasi, kisa ve kalin pedikiillerle
karakterizedir. Transvers interpedinkiiler ¢ap 25mm’lik normal genislikten bile kiigiik olabilir.
Vertikal konumlanmis lamina, fasetleri orta ¢izgiye getiren kisaliktadir. Fasetler genislemesi
sonucu noral elemanlarla temas halindedir (67).

Konjenital stenozun en yaygin nedeni akondroplastik ciicelik ya da spondiloepifizial
disfazi gibi diffiiz iskelet displazilerine bagli olanidir. Bu konjenital veya gelisimsel stenoz,
kiicik noral kanalin orantisiz formasyonu sonucunda lamina ve pedikiiliin yetersiz
biiyiimesine bagl gelisir (55). Konjenital spinal stenozda bulunan semptom ve bulgular spinal
stenozun genelde verdigi semptom ve bulgularla benzerlik gosterir (67). BT ve MRG’dan
onceki donemlerde konjenital lomber spinal stenoz goéreceli olarak diisiik oranda rapor edilmis
olmakla birlikte glinlimiizde birgok tan1 metodlarinin mevcut olmasi sikligini arttirmistir.

Edinsel stenozda etken, temel olarak omurganin dejeneratif hastaliklaridir. Spontan
veya postravmatik yirtik, dejenerasyon, fibroz ve disk ¢okmesi 6nce mekanik fonksiyonu
bozulmasina, sonrasinda ise subperiostal osteogenezise yol acar. Yas ilerledik¢ce lomber
disklerin biyomekanigi yetersiz kalir ve bu faset eklemlerinin ve ligamental baglarin
iizerindeki stresi artirir. Bu da faset ve ligaman hipertrofisine neden olur. Ayrica kronik stres
veya tekrarlayan mikrotravmalar nedeniyle pedikiillerde, laminada ve fasetlerde kalinlagir
(68).

1984’te Kirkaldy-Willis yaptiklar1 otopsi ¢aligmalarinda her bir seviyede bir disk, alt
ve list vertebra cisimler ile faset eklemlerden olusan “li¢ eklem kompleksini” tanimlamislardir
(67,69). Buna fonksiyonel spinal {inite adimi vermislerdir. Kompleksin komponentleri
arasinda Oyle bir iligki vardir ki, herhangi birindeki bir degisiklik zamanla diger ikisini de
etkileyecektir. Eger bu degisiklikler ciddi olursa kanali daraltacak ve spinal stenozun klinik
semptomlar1 ortaya ¢ikacaktir (69,70).

Spondiloza bagli dejeneratif spinal stenoz en yaygin olarak L4 ve L5 seviyelerinde
goriilmektedir (7). Siklikla diskte baslayan dejeneratif siireci artikiiler prosesteki dejeneratif
degisiklikler takip eder. Tekrarlayan sinovyal reaksiyonlar ve sirkumferensiyal yirtiklar

artikiiler kartilaj destriiksiyonuna ve osteofit formasyonuna, disk yiiksekliginde azalmaya,;
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superior fasetlerin rostral olarak yer degistirmesi ile noral foramenin daralmasina, diskin
kollapsi da interlaminar yiizeyin azalmasina, bunun sonucu olarak spinal stenoza neden olur
(54,67,71). Olusan sinovitis, fasetlerde dejenerasyon siirecini baslatabilir. ilerleyen sinovitis
nedeniyle eklem kapsiilii incelir ve faset eklemi gevser. Bu gevsemede spinal instabiliteye yol
actig1 icin intervertebral disk dejenerasyonunu hizlandirir. Bdylece osteofit gelisimine neden
olur. Siiperior artikiiler faset iizerindeki osteofitler lateral resesi daraltir. Inferior artikiiler
faset lizerindeki osteofitler ise santral kanal1 daraltir.

Vertebra dejenerasyon ilk basamagi genellikle intervertebral diskte baslar. Annulus
fibrozus ve niikleus pulpozus tek baslarina dejenere olabildikleri gibi ¢ogu zaman
dejenerasyon her ikisinde birlikte goriiliir. Bu degisikliklerin bir sonucu olarak disk aralig
daralir ve diskte santral kanala dogru kabariklik olusur. Bu kabariklikla birlikte ligamentum
flavumun da hipertrofisi spinal kanalin daralmasina neden olabilir. Disk yiiksekliginin
azalmas1 vertebral cisimleri destekleyen ligamanlarin gevsemesine yol acarak instabiliteyi
arttirir ve sonugta eklemlerin daha fazla dejenerasyonuna ve kapsiiliin yirtilmasina yol agar.
Boylece faset ekleminin instabilitesi ve diskin dejenerasyonu ilerleyerek spinal stenoz ve
instabiliteyi arttirir (71). Dejeneratif LSS’da ¢ok siklikla hareketli segment olan L4-L5
mesafesi etkilenmektedir. Azalan siklikta ise L3-4, L2-3, L5-S1 gelir. L5-S1 seviyesinde
nadiren stenoz olmasi bu seviyede spinal kanalin daha genis, dural kesenin daha dar ve
posterior yag pedinin minimal olmasina baglidir (55).

Lomber stenozlu hastalarda pedikiil ve lamina, kisa ve kalin, bundan dolay1 da fasetler
genis, asagl dogru kanalin hemen hemen i¢ tarafina dogru uzamis ve zemini kaplamaktadir.
Kanalin AP 6lglimii 12mm den az, lateral reses ve foramen Olgiimii ise 4 mm den azdir.
Transvers interpedikiiler uzunluk 25mm den azdir (Tablo 1). Her ne kadar ¢ogu semptomatik
hastalarda kanal Olglimii 4 ila 10mm arasinda olmakla birlikte bu o6lgiimler klinik olarak
tanimlanan stenozlarda net degildir (53). Anteriordaki disk protriizyonu da ndral kokler i¢in

gerekli boslugu daha fazla azaltmaktadir (71).

Noral kanal | Lateral reses
(mm) (mm)
Normal AP | 15-25 3-5
LSS AP 5-10 1-2

Tablo 1: Normal ve stenozlu omurgada noral kanal ve lateral reses ¢caplari

Santral kanal stenozunun diger bir major sebebi ise ligamentum flavum hipertrofisidir.
Ligamentum flavumun, lamina ve fasete eklendigi bolgede hipertrofik olmaya meyillidir. Bu
yapisma bolgesinde elastik fibrillerin dejenerasyonu ve tip II kollojen proliferasyonu goriiliir.
Subperiostal osteogenezisin uyarilmasi bu bolgede osteofit formasyonun cevabidir. Lateral

reses, sinir kokiinlin noral foramenin hemen proksimalinde yerlestigi pedikiil boyunca olan
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oluktur. Onde vertebral cisim, lateralde pedikiil ve arkada inferior vertebral cismin siiperior
artikiiler faseti ile sinirlidir. Bu superior artikiiler fasetin hipertrofisi sinir kdkiine kompresyon
yapar. L4-5 en sik tutulan fasettir. Noral kanal ve lateral reses stenozunun ana komponenti,

interlaminer boslukta hipertrofik ligamentum flavum seviyesinin bulunmasidir (Sekil 11).

SF: Superior Artikuler Faset

YL: Yellow higament
(Lig. Flavumn)

NR: Nerve Root
. (Sinir Kokii)
Noimal | Lateral Reses Stenozu

Sekil 11: Normal vertebra ve Lateral reses stenozukarsilastirilmasi

Lateral resesin daralmasi, sinir kokiinii saran emniyet yastiginin tedrici bozulmasi ile
birliktedir. Sinir kokii kanali giris, orta ve ¢ikis kisimlar1 olmak iizere {i¢ anatomik kanala
ayrilir. Giris kismi subartikiiler kisim olup lateral resesin esanlamlisidir. Lateral resesin
yiiksekliginin 3-4 mm altinda olmasi lateral reses darligi olarak degerlendirilir. Lateral reses
darlig1 genellikle superior artikiiler faset hipertrofisi sonucu olusur. Orta kisimda ise en sik
bast nedeni pars defekti veya pedikiil basisidir. Cikis kismi ise intervertebral foramendir.
Foraminal yiiksekligin 15 mm’den az olmasi ile birlikte disk yiiksekliginin 4 mm’den az

olmasi, %80 ihtimalle sinir kokii basisina neden olur (54,57).

2.4.2 Klinik

Lomber spinal stenozlu hastalarda, noral kanal ve foramen daralmasiyla, i¢indeki
lumbosakral sinir koklerinin tuzaklanmasina bagli bel ve ayaklarda gelisen agri, parestezi,
uyusma ve kuvvetsizlik yakinmalar1 gortliir (37,66).

LSS semptomlart tipik olarak sinsi baslar ve yavas yavas gelisir. Semptomlar yaklasik
%95 bel agrisi, %71 bacak agris1 ve %33 olarak da gli¢siizliigii igerir. Vakalarin %94’{inde ve
%69’u bilateral olmak iizere alt ekstremitelerde norojenik kladikasyon goriilmektedir.
Hastalar parestezi ve uyusuklugun devamli yiiriime ile iliskili oldugunu ve yokus asagi
yiirimenin yokus yukari yiirimekten daha zor oldugunu ifade ederler. Bunun nedeni olarak da
yokus yukar1 yiiriirken one dogru egilerek, yokus asagi inerken ise viicut postiiriiniin

ekstansiyonda kalmasi ile ifade edilir (59).
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LSS’ da karakteristik olan spinal kladikasyon ya da radikiilopati postiirle artabilir. Bel
ve bacak agrisinda genelikle ayakta durmakla ve hiperekstansiyon pozisyonuyla artig goriiniir.
Yirtimekle agr artar. Fleksiyonda veya oturur pozisyonda dinlenmekle azalir. Semptomlarin
paterni ve norolojik bulgular hastalar arasinda degisiklik gosterebilir (68). Patella ve asil
tendon refleksleri istirahat sonrasi normoaktif iken hareket sonrasi hipoaktiftir ya da
alinamayabilir. Santral kanal stenozlu hastalarda agr1 bilateral olabilir. Buna ragmen mutlaka
simetrik olmas1 gerek degildir. Bu vakalarda lateral reseste sinir kok tuzaklanmasi, unilateral
monoradikiilopati semptomlarina benzeyebilir (72).

Lomber spinal stenozun konjenital formlariin klinik bulgular1 genellikle {i¢ilincii veya
dordiincii dekatta belirgin hale gelirken; dejeneratif spinal darlikta ise klinik altinci veya
yedinci dekatta belirgin hale gelir. Cok siklikla altinci, yedinci ya da sekizinci dekatlarda
ayakta durma ve yiliriime mesafesinde progresif azalma goriiliir. Bacak agris1 veya parastezi,
hafif motor ya da refleks defisitle iliskili olabildigi gibi iliskisiz de olabilir (9,57,68). Agr
tipik olarak lomber disk herniasyonu agrisindan daha hafif tariflenmektedir. Genellikle kalca
ve arka uyluk bolgesinden baslayip 6n uyluk ve arka baldir-ayak bolgelerine yayilir (37).
Kiint bir agr1 olarak tarif edilse de, siddetli keskin agr1 ataklar1 da gelisir. Stenozda kalcanin
on boliimi, kal¢a ekleminin medial boliimiine ya da popliteal bolgeye yayilirken ayak bilegi
altina yayilmamasi s6z konusudur. Norojenik kladikasyon, yiiriimekle baslayan ya da
kotiilesen, progresif olan radikiiler agri, parestezi, uyusma ve ilerde bazi vakalarda
glicstizliigl icerir. Uyusma, yorgunluk veya giigsiizliik, diisiik ayak ya da diz biikiilmesi agr1
goriilmeden once olusabilir. Bu semptomlarin karakteristigi oturma ile hafiflemesidir. Agr1 iyi
lokalize degildir. Siz1, parestezi, hissizlik veya giicsiizliikle birlikte olabilir (67). Norojenik
kladikasyonun genellikle vaskiiler nedene bagli oldugu diistiniilmektedir. Bu teoriye gore iki
seviyeli stenotik kompresyonla sinir kokiinii besleyen damarlarin yiiriime esnasinda
vazodilatasyonu azalir, sinir koklerinin beslenmesi ve noral aktivitesi diiser (64). Bunun
sonucu reversibl olan iskemik norit semptomlar1 alevlenmektedir. Bu mekanizma iskemik
sinir kompresyonu i¢in karakteristik bulgular olan motor giicte degisiklik olmasindan 6nce
duyusal semptom ve bulgularin gelismesi olaymi agiklayabilir. Epidural basincin azaldigin
gosteren Olglimler ve LSS’lu hastalarda one egilerek ylirlime ile yiiriime toleransinin
diizelmesi mekanik kompresyon teorisini destekler (37).

Norojenik kladikasyonu vaskiiler kladikasyondan ayirmak gereklidir. Iliofemoral arter
stenozuna bagh kladikasyonu olan vakalarda sikayetlerin azalmasi i¢in sadece oturmak yeterli
degildir. Norojenik kladikasyonu vaskiilerden ayirmak icin “bisiklet testi” kullanilir. Bu testte
hastaya bisiklet tizerinde ¢alisma yaptirilir. Vaskiiler kladikasyonda kaslarin iskemisine bagli

olarak agr1 artar. Norojenikte ise postiire baglhidir. Hastalar bisiklet iizerinde one egilir
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pozisyonda durdugu igin sikayetleri daha geg¢ baslar (73). Omurga fleksiyondan ekstansiyona
hareket ederken spinal kanalin daralmasi, noral doku ve ligamentum flavumun genislemesi,
diskin arkaya dogru tasmasit ve kauda ekuina ile sinir koklerinin mikrosirkiilasyonunun
etkilenmesinden dolay1 olusur (74).

Komplike olmayan LSS’ lu hastalarda SLR (straight leg-raising, diiz bacak kaldirma)
gibi germe testleri tipik degildir. Bu bulgu disk herniasyonuna bagli olandan, spondilotik
radikiilopatinin ayrilmasina yardim eder. Bununla birlikte L5 sinir kokii kompresyonuna bagl
SLR testi pozitifligi goriilebilir. Duyu bulgular1 dermatom dagilimi bulgularini izleyebilir ve
cogunlukla %91 LS5, %63 S1 ve %28 L1-4 dagilimda goriiliir. Lomber stenozda, akut disk
ekstriizyonu veya kronik tiimdr progresyonuna karsin sakral parestezi, inkontinans ve
paraparezi baslangici, ayakta durma ve yiirimekle iliskili olabilir.

Kauda ekuina sendromu lomber spinal stenozda nadir olarak ortaya ¢ikar. Kauda
ekuina sendromu, iiriner veya fekal inkontinans, impotans ve sirta yayilan duyu kaybi gibi
aralikli ya da ilerleyici semptomlari igerir. Bu sendromun &nemli ozellikleri mevcuttur.
Bilinen disk herniasyonu olan hastalarda norolojik bulgular ve semptomlar hizli ilerleme
gosterir. Bilateral bacak agris1 ve norolojik semptomlar sik sik eslik eder. Hastalarda kaudal
anestezi mevcuttur. Genitoiiriner disfonksiyonlar (inkontinans, retansiyon) bulunabilir. Rektal
sfinkter tonus azalmasiyla bazen fekal inkontinans goriiliir. Semptomlar hasta tarafindan
tanimlanamayabilir. Rektal muayene yapmak norolojik muayenenin 6nemli bir boliimii olarak
degerlidir. Kauda ekuina semptomlari olan hastalarda cerrahi miidahalenin gecikmesi,
ndrolojik disfonksiyonlarin devamli olmasini saglayabilir.

Agn nadiren radikiiler patern gosterir. Parestezik ve dizestezik ozellikleri vardir.
Siklikla siz1, agirlik, sogukluk ve yanma seklinde tanimlanir. Semptomlar oksiirme veya
zorlanmadan etkilenmez. Yasl hastalarda periferik néropatiye eslik eden degisiklikler LSS u
ekarte ettirmez. Benzer olarak alkolizm veya diyabeti olan hastalarda periferik noropati ile
beraber radikiilopati goriilebilir.

LSS’ lu hastalarda duyusal defisit genellikle distaldedir. Yer yer belirsiz, 1yi lokalize

olmayan ve belli bir dermatoma uymayan bulgular elde edilir.

2.4.3.Tan1
LSS’un klinik teshisi radyolojik tetkiklerle desteklenmektedir. Mevcut goriintiileme
teknikleri direkt radyografi, myelografi, BT ve MRG’yi kapsar. Her birinin avantaj ve

dezavantajlar1 vardir.
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a-) Direkt Radyografiler :

Direkt lumbosakral grafiler spinal kanal darligin1 gostermemesine ragmen, genellikle
bu grafilerde anormalliklere rastlanir. Direkt grafi, ucuz, uygulamasi ve ulasilmasi kolay
olmalar1 nedeniyle siklikla ilk bagvurulan yontemdir. AP, lateral ve oblik grafilerle, vertebra
sayisi, konjenital vertebra anomalileri, vertebra korpus yiikseklikleri, intervertebral disk
yiikseklikleri, kabaca korpusun mineral igerigi, osteofit formasyonlari, faset eklem artikiiler
yiizleri, eklem araliklari, faset agilari, noral foraminalarin genisligi, postiiral anomaliler ve
diger dizilim kusurlar1 hakkinda bilgi sahibi olmak miimkiindiir (68). LSS’ u radikiilopatiye
sebep olan diger durumlardan ayirt etmek gerekir (9,54,57,67).

Spinal grafiler, instabilite, travma deformiteleri, spondilolistezis ya da skolyoz
bulgularint miimkiin oldugu kadar gostermeye yardimci olur. Osteoporoz, Paget hastaligi ve
dwarfizm gibi iskelet hastaliklarin1 gosterebilir. Fleksiyon ekstansiyon grafileri,
Olglilmesine izin verir. Diiz grafilerin dezavantaji; noral yapilarin, disk materyalinin,
ligamentum flavumun, lateral reseslerin gosterilmesinde yetersiz ve aldatici olmasidir
(9,54,57,67). Genellikle direkt AP grafide lomber vertebralarda interpedikiiler mesafenin 25

mm’nin altinda olmasi stenozu diistindiiriir (72).

b-) Myelografi :

Lomber myelografi teknigi, subaraknoid bosluk i¢ine suda ¢oziinen radyoopak bir
madde enjeksiyonundan ibarettir. Radyoopak madde BOS’a karisir, tekal sak igindeki noral
yapilarin ve sinir kokii kiliflarinin taslagini gosterir. Dinamik olmasi avantajidir (68). Lomber
bolgede dar yerler kum saati gorlinlimii verebilecegi gibi kontrast maddenin hi¢ gecemedigi,
kanalin tam kapali oldugu yerler de olabilir (9). Bu durumda gecis sonrasi
degerlendirilememektedir. MRG oncesi donemde, kemik, spinal kanal ve intradural anatomi
ve patolojinin degerlendirilmesinde sik basvurulan bir yontemdir. Myelografi lomber vertebra
kolon boyunca tek veya ¢ok diizeyli ekstradural defektleri gosterir. Bu defektler yan grafide
daha iyi goriiniir ve dural kesenin goriiniimii tespih dizisini andirir. Invaziv bir tetkik olmasi
nedeniyle enfeksiyon, kanama, BOS fistiilii, noral doku hasar1 ve spinal basagris1 yaninda

kontrast maddeye bagl alerjik komplikasyonlara da rastlanabilmektedir (68).

c-) Bilgisayarli Tomografi :

BT, lomber stenozun tanisinda degerli, kemik yapiy1 en iyi gosteren, noninvaziv tani
koydurucu bir yontemdir (Sekil 12). LSS daki patolojik proseslerin {i¢ major bolgesinin direkt
gorilintiillenmesini saglar; santral kanal, lateral reses ve noral foramen. Ayrica hem kemik hem

de yumusak doku penceresi kullanilarak disk hernisi, osteofitler, genislemis fasetler,

24



ligamentum flavum ve intraspinal sinovyal kistler gibi etkenlerin direkt goriintiilenmesini
saglar. Ayrica BT yontemi ile ii¢ boyutlu rekonstriksiyon yapilarak kanalin yapis1 ¢ok ayrintilt
incelenebilir (68).

Sekil 12: Lomber BT de spinal stenoz

Myelografi ile kombine BT kullanilmas1 6zellikle spinal kanal caplarint dlgmede,
lateral reseste sinir kokil sikismasinin ayrimi ve lateral reses ¢apini dlgmede, postoperatif
olgularda epidural skar ve kok basisinin incelenmesinde tan1 degeri yiiksek bir yontemdir (9).

BT’de spinal kanalin ¢ap1 ve alani dlgiilebilir. Kesitler kesinlikle intervertebral diske
paralel alinmalidir. AP ¢ap 12-15 mm arasinda ise rolatif stenozdan bahsedilir. AP ¢ap 10 mm
ve altinda ise kesin stenoz denir (9). LSS tanis1 koymak i¢in dural sak alaninin dl¢limiiniin
daha giivenilir yontem oldugu bildirilmistir. En dar bolgede alan 100 mm?’den daha fazla ise
normal, 76-100 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 ve spinal kanal

hacminin 1,45 cm*’den az olmasi da lomber bélgede stenoz olarak degerlendirilir (54).

d-) Magnetik Rezonans Goriintiileme:

Spinal patolojiler i¢in tan1 degeri en yiiksek olan tetkik yontemidir. Faset eklemlerinde
gelisen dejeneratif degisiklikler, faset hipertrofisi, osteofitik spur gelisimi, kikirdagin
daralmasi, eklem effiizyonu, kapsiiler hipertrofi seklinde olabilir ve tiim bu degisiklikler MRG
ile ayrintili bir bigimde degerlendirilebilir (68). Ayn1 zamanda lomber spinal stenoza eslik
eden disk herniasyonlar1 da MRG da degerlendirilebilir (Sekil 13). Aksiyel MRG goriintiileri
daralmis kanali tipik olarak gosterir. LSS’da T1 agirhikli goriintii foramen ve konus
medullarisin genislik ve konturlarin1 degerlendirmek i¢in kullanishidir. T2 agirlikli goriintii ise
santral kanal ¢aplarinin dogru ve kesin degerlendirilmesini saglar. Hipertrofik kemik T1 ve T2
agirhikli imajlarda diisiik koyulukta, hipertrofik ligamentum flavum T1 ve T2 agirlikli
imajlarda orta koyulukta ve uzamis kompresyona bagli epidural yag dokusundaki azalma T1
sinyalde yliksekten diisiige dogru koyu renkte goriiliir. Sinir kokii ¢evresindeki yag sinyali (en
iyi T1 agirlikli imajlarda goriiliir) aksiyel ve sagittal gorlintillerde azalmis olarak

goriilmektedir.
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Sekil 13: Lomber MR da spinal stenoz zemininde disk hernisi

MRG’nin BT’ye gore birtakim avantajlar1 mevcuttur. Hasta iyonize radyasyon almaz
ve islem noninvazivdir. Ayrica hastanin hastaneye yatmasini gerektirmez. Myelografide
oldugu gibi tiim lomber omurganin goriintiilenmesi saglanir. Konus, kauda ekuina ve sinir
koklerinin yumusak doku degerlendirilmesi BT’den daha iyidir. Aksiyel ve koronal
goriintiiler elde edilebilir. Ligamentum flavum, disk herniasyonu ve intraspinal sinovyal kist
gibi patolojilerin goriintiilenmesinde diger yontemlere tistiindiir. Spesifik olarak epidural yagh
doku kaybini gostermede BT ve myelografiye iistiindiir (68).

MRG tetkikinin baz1 dezavantajlart da mevcuttur. Ozellikle BT ye gore daha pahali bir
tetkiktir (58,75). LSS tanisinda 6nemli olabilen kortikal kemik (osteofit) zayif olarak
gosterilir. Lomber omurgasinda non-titanyum metal tasiyanlar, gozlerde, beyinde, spinal
kordda metal cihazi olanlar, pace-maker’1 olanlar ve ciddi klostrofobililer MRG uygulamasina

alinamazlar.

e-) Elektrofizyolojik Testler :
1. Elektromyografi (EMG) :

Norolojik defisiti olan hastalarda defisitin yaygmliginin saptanmasi acisindan
yararlidir. EMG’nin rolii 6zellikle lateral reses stenozunda onemlidir. Cilinkii rutin ve kotii
kaliteli spinal radyografik incelemelerde lateral reses stenozu gozden kagabilir. Bunun
yaninda normal ndrolojik bulgular stenozu ekarte ettirmez. LSS son derece farkli EMG
bulgularina neden olabilir. Bu bulgular normalden, bilateral ve siddetli degisikliklere kadar
olabilir (63).

Dezavantajlar1 ise semptomlarin baslamasindan sonra anormalligin tespiti i¢in 10
giinden 6 haftaya kadar zaman gerekmektedir. Bunun yaninda lomber ve sakral pleksus

ortlismesine bagli yanlis negatif sonuglar ortaya ¢ikabilir. Tutulmus alt ekstremite kas gruplari
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multipl innervasyona sahip olabilir. Ayrica EMG motor sinir potansiyellerini dl¢er bu yiizden
duyu bozukluklar1 degerlendirilemez (66,76).
2. Somatosensoriyel Uyarilmis Potansiyeller (SEP):

Somatosensoriyel uyarilmis potansiyeller, sensoriyel uyariya sinir sisteminin
elektriksel cevaplarini gosterir. Giiniimiizde stenotik lezyonu kesin olarak lokalize etmede ve

patolojik prosesin tip ve lokalizasyonunu saptamada sinirli yere sahiptir.

2.5.AYIRICI TANI:

LSS’un ayirici tanisin1 yapmak tedaviyi planlamak i¢in dnemlidir. Ayirict tanida goz
onilinde bulundurulmasi gereken hastaliklar asagida belirtilmistir:

- Spinal stenoz bulunmayan lomber spondilozis

- Lomber disk herniasyonu

- Aterosklerotik okliisif periferal vaskiiler hastalik

- Spinal tiimorler

- Huzursuz bacak sendromu

- Servikal ve torasik spinal stenoz

- Periferik noropati

- Anterior tibial kompartman sendromu

- Kalga ve diz osteoartriti

- Diger norolojik hastalik

2.6.TEDAVI

2.6.1.Medikal Tedavi :

Spinal stenozun tedavisinde kullanilan birgok farkli teknik mevcuttur. Konservatif
tedavide fizik tedavi, ekzersizler, analjezikler, antispazmotikler ve nonsteroid antienflamatuar
ilaglar (NSAI) kullanilabilir. Baz1 hastalar kisa siireli (3-5 giin) sistemik kortikosteroid
kullanilmasindan veya stenotik alanin iistiine her iki hastada bir {i¢ kez arayla epidural steroid
enjeksiyonundan yarar gorebilirler. Amag¢ enflamasyonu azaltarak sinir koklerinin
kompresyonun 6dem etkisiyle daha da artmasimi Onlemektir. Fizyoterapi abdominal ve
paravertebral adaleleri giiclendirir, hareket ve postiirii diizeltir, agrinin azalmasina yardim
edebilir. Buna ragmen tiim bu cerrahi olmayan tedaviler gegici bir iyilesme saglar.

Herno’nun yayinladig1 genis cerrahi serilerde 438 hastanin 406’sinda cerrahi 6ncesi
konservatif tedavi fayda saglamamistir. Bu 438 hastadan 222 hastaya fizyoterapi, 112 hastaya
anti-inflamatuar veya analjezik, 64 hastaya da multidisipliner rehabilitasyon programi

uygulanmustir.
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Bir diger alternatif nonoperatif tedavi yontemi de kalsitonin kullanilmasidir.
Kalsitonin onerilen etki mekanizmasi, hipotalamusta santral analjezik etki, spinal ve/veya
kauda ekuinadaki kan akiminin diizeltilmesi ya da muhtemelen prostoglandin inhibisyonuyla
anti-inflamatuar etkiyi icerir. Onel, genis kapsamli nonoperatif tedavideki 145 hastaya
kalsitonin denemistir. Hastalar1 hepsinde norojenik kladikasyon ve %91’inde bel agrist
komponentleri mevcuttu. Tedavi sonucunda %92 hastada iyilesme ya da diizelme mevcut iken
%S5’inde ise cevap alinamamistir. Fakat kalsitonin, spinal stenozun konservatif tedavisinde
standart olmamustir.

Yakinmalar1 az bulgular1 belirgin olmayan spinal stenozlu hastalarda konservatif
tedavi uygulanmalidir. Bununla birlikte yavas gelisen fokal defisitleri oldugu zaman cerrahi

tedavi desteklenmelidir (64,77,78,79).

2.6.2. Cerrahi Tedavi :

Lomber stenozlu vakalarda ilerleyici ndrolojik defisit ve/veya ciddi norojenik
kladikasyon cerrahi tedavi endikasyonudur. Norolojik defisiti olmayan hastalarda ¢ok siklikla
cerrahi endikasyon ise konservatif yontemlerle cevap alinamayan, giinliik yasam aktivitelerini
kisitlayan ya da engelleyen, tekrarlayici tolere edilemeyen agrilardir (68).

Lomber spinal stenoz olgularinda cerrahi tedavi seceneginin uygulamalari, nral basiy1
olusturan dgelerin patofizyolojisini iy1 bilmeyi gerektirir. Cerrahi uygulama oncesi, klinik ve
radyolojik verilerin detayli analizi gereklidir. Noral dokunun kanal ve foramen iginde hareket

edecegi yeterli bir boslugun bulunmamasi nedeniyle, operasyonun temel amaci

dekompresyondur (9,55,67,68) (Sekil 14).

Sekil 14: spinal stenozda cerrahi dekompresyon
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Bir¢ok farkli dekompresyon teknikleri tanimlanmistir (80). Stenozun farkli bigimleri,
patolojik ve radyolojik caligmalarla ac¢iklanmali, buna uygun dekompresyon teknigi
kullanilmahdir. Lateral reses stenozu olgularinda basi genellikle siiperior artikiiler fasetin
hipertrofisine bagli iken santral stenoz olgularinda tiim kanal ¢ap1 daralmaktadir. Santral
stenozda inferior artikiiler faset kolu, lamina ve ligamentum flavum hipertrofisi mevcuttur.

Spinal flizyon spinal stenoz cerrahisinde siklikla gerekmez. Ancak total yada totale
yakin fasetektomi gereken durumlarda enstriimanli veya enstriimansiz spinal fiizyon
eklenebilir (81,82).

Cerrahi girisimin amaci ndral elemanlar1 dekomprese etmek ve spinal stabiliteyi
korumaktir (83). Dekompresyon i¢in kemik ve yumusak dokularin alinmasinda postoperatif
instabiliteye neden olmamak i¢in minimal invaziv cerrahi yontemler onem kazanmaktadir
(84).

Lomber spinal stenoz i¢in dekompresyon sonuglari, primer teshise ve hastaligin
genisligine baghidir. Santral stenozu, dejeneratif eklem hastalifi ve multipl seviye tutulumu
olan hastalarda sonugclar, lokalize, segmental, santral ve lateral reses stenozlu hastalar kadar

iyi degildir (19).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calismamiza Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahi
Klinigi’nde 2006-2009 tarihleri arasinda arasinda transspindz split laminektomi yontemi
yapilan 20 hasta ile klasik laminektomi yapilan 20 hasta dahil edildi. Daha 6nce spinal cerrahi
gecirmis olanlar; operasyon esnasinda dural yaralanma olanlar veya sinir kokii hasari
gelisenler caligmaya alinmadi.

Calisma protokolii Bezmialem Vakif Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan onaylandi ve 28.06.2011 tarihinde 9/4 karar numaras1 verildi.

Calismamizda opere olan hastalarin 24’ kadin 16‘s1 erkekti. Olgularimiz 37-75 yas
arasinda olup yas ortalamasi 54,8 idi. Hastalarin operasyon oncesinde hepsinde bel ve bacak
agrist mevcuttu. Semptomlarin siiresi 1-15 yil aras1 degismekteydi.

Calismaya alinan tiim hastalarin ameliyat 6ncesi direkt lomber AP-lateral grafileri ve
lomber lateral hiperfleksiyon hiperekstansiyon grafileri, lomber spinal MRG ve/veya lomber
BT tetkikleri yapilmistir. Caligmaya alinan tiim hastalarda bu goriintiileme teknikleri ile noral
kanal darlhigi tespit edilmis ve klinik bulgular ile desteklenmistir. Dinamik grafilerde
instabilitesi saptanan olgulara ayrica fiizyon ve stabilizasyon ameliyat1 yapildigindan dolay1

bu caligmaya dahil edilmemislerdir. Olgularin postoperatif takip siiresi 1-4 y1l arasindadir.

3.1.KULLANILAN PARAMETRELER

Bel agrist bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyoekonomik yasami {izerinde Onemli
etkilere sahiptir. Bu nedenle agriya bagh kisithligin degerlendirilmesine yonelik 6l¢eklerin
kullanim1 giderek daha da 6nemli olmaktadir. Agriya bagh kisithlik 6lgekleri bel agrisinin
izlenmesinde ve sonuglarin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (12).

Hastalarin tamamina hastalarin yasam kalitesini 6lgmek ve degerlendirmek amagli
ameliyattan Once ve ameliyat sonrasi kontrole gelislerinde (operasyon sonrasi en erken 1.
yilda) Oswestry skalasi, viziiel analog skala, narkotik skoru ve agri skoru skalalari
doldurtulmustur. iki yéntem arasindaki en énemli fark olan paraspinal kas hasarmi gdstermek
icin hastalarin preoperatif ¢ekilen ve postoperatif en erken 1. yilda ¢ekilen MRG
gortintiilerindeki atrofi orani Olglilerek sonuglar karsilastirilmistir. Ayrica etkinliginden
bagimsiz olarak insizyon biiyiikliigii, hemoraji miktar1 ve yatis siiresi de degerlendirilmistir.
Bu testlerin sonuglar1 géz Oniine alinarak klasik laminektomi yOntemiyle ameliyat olan
hastalarin sonuglari, transspindz split laminektomi yoOntemiyle ameliyat olan hastalarin

sonuglar ile karsilagtirilmistir.
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3.1.1.0swestry Skalasi:

Oswestry skalasi tibbi ¢aligmalarda yaygin olarak kullanilan ve populer anketlerden
biridir (85,86). John O’Brien 1976’da Oswestry agr1 skalasini gelistirmeye baslamistir (86).
1980’lerin basinda ise bel agrist olan bireyler i¢in 6zgiin, oziirliiliige yonelik sorgu formu
olarak gelistirilmistir ve ilk versiyonu ortaya ¢ikmistir (87). Bel agrisi olan hastalarda dinamik
testler ve oswestry sorgu formu ile degerlendirilen genel Oziirliilik arasinda anlamli iligki
saptanmistir. Bu nedenle Oswetry sorgu formu tedavi sonuglarint degerlendirmede ve farkli
tedavileri kiyaslamada kullanilmaktadir (12,88). Bu form, kronik bel agrili hastalarda
gegerliligi ve giivenilirligi gosterilmis bir formdur (12,85,86,87,89,90). Oswestry formu ekte
sunulmustur.

Degerlendirme: Yanitlanan her soru icin A=0, B=1, C=2, D=3, E=4, F=5 puan

verilerek degerlendirilir. Degerlendirme yanitlanan sorulara gore asagidaki gibi yapildi.

Oswestry Hasta Skoru (OHS) = (Hastanin aldigi puan / Olast maksimum puan) x 100

Elde edilen ylizde degerlerin yorumlanmast ;
e %0 -%20 = Bel agris1 6nemli bir problem olusturmuyor (hafif sakatlik)
o 9%20-%40 = Bel agris1 yasami hafif derecede kisitliyor (1limli sakatlik)
e 9%40-%60 = Bel agris1 yasamu ileri derecede kisitliyor (ciddi sakatlik)
e %060 -%80 = Sakat
e 9%80-%100 = Yataga bagiml olmak

3.1.2. Viziiel Analog Skala :

Testin amaci ve uygulanmasi: VAS sayisal olarak dl¢iilemeyen bazi degerleri sayisal
hale ¢evirmek i¢in kullanilir. 10 cm’lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin
iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi tizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu
bir ¢izgi ¢izerek, nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir.

Hastalara 10 cm’lik yatay hat {izerinde rakamlarin ne anlama geldigi anlatildi. 0 = agr1 yok,
10 = hayatta karsilasilan en siddetli agr1, 5 = ise orta siddetli bir agr1 olarak belirtildi.

Olgek iizerinde agrilarinin siddetini tanimlamalari istendi (Olgegin en ug¢ kisimlar: 0 ve 10
orta kismi ise 5 puan karsihigima gelmekteydi) . Bel ve bacak agri diizeyleri ayr1 ayri
degerlendirildigi gibi, diizeylerin ortalamalart alind1.

Degerlendirmede 0-5 arasi 1limli agri1, 5-10 arasida siddetli agr1 olarak ele alinir.

Test, cok uzun siireden beri kendini kanitlamis ve tiim diinya literatiiriinde kabul

gormiis bir testtir. VAS duyarli bir test olmakla birlikte bazen hastalarin anlamasinin zor
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olmasi, bazen de niimerik grafik derecelendirme skalalarina gére daha zor degerlendirilmesi

kullanimin kisitlamaktadir (12,91,92).

Bel agriniz sizce ¢izginin neresine denk geliyor?

Hi¢ agri yok En dayanilmaz agr

I

Bacak agriniz sizce ¢izginin neresine denk geliyor?

Hig agri yok En dayanilmaz agri

3.1.3. Agn1 Skoru:
Agrimin Siddeti: 0- yok; 1- hafif; 2- orta; 3- siddetli

Agrimin Siklii @ 1- seyrek (giinde birden az); 2- aralikli (en az gilinde bir); 3- siirekli

Agri skoru= Agri siddeti X Agr1 sikligt

3.1.4.Narkotik Skoru:
Agri kesicinin tipi : 0- yok; 1- NSAI; 2- hafif narkotik (kokain v.b.); 3- giiclii narkotik (morfin
v.b)
Analjezi sikligi:  0- yok; 1- seyrek; 2- giinde bir kez; 3- glinde birden ¢ok

Narkotik skoru= Agri kesici tipi X Sikligi

3.1.5. Paraspinal Kas Atrofi Orani:

Kas atrofisi degerlendirmede intervertebral disk seviyesinden gecen T2 agirlikh
aksiyel MRG Kkesitlerinde preoperatif ve postoperatif parasipinal kaslar 2 boyutlu dlgiilerek
degerlendirildi. Cok seviyeli dekompresyon yapilan olgularda da her seviyenin paraspinal kas
Olgtimleri ortalamasi alinarak yapildi (93). Kas atrofi oran1 6l¢iimii asagida verilen formiil
kullanilarak yapildi (39).

Atrofi orant (%): (1- toplam postoperatif alan / toplam preoperatif alan) x 100
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3.2.CERRAHI YONTEMLER

3.2.1.Transspindz Spit Laminektomi Y &ntemi:

Standart hazirliklar sonrasi orta hatta ilgili mesafenin spindz prosesi iizerindeki cilt
insizyonu ile operasyona baslandi. Operasyonun tiim asamalari cerrahi mikroskop altinda
yapildi. Cilt, cilt alt1 gegilir. Spindz proses {lizerindeki fasya insize edilerek ortaya koyulur,
sonra yiiksek hizli tur motoru ile split spindz proses osteotomi uygulanarak spindéz proses
ikiye ayrilir (Sekil 16: a-b). Cerrahi sahay1 genisletmek igin gelpi ekartor kullanilir (Sekil 16-
d). Spindz proses korteksleri, dolayisiyla buraya tutunan paraspinal kaslar korunur. Spinoz
proses i¢ korteksi alinarak kalin ligamentum flavum ve dural kese ortaya ¢ikarilir (Sekil 16: e-
f). Dekompresyon koklere basan hipertrofik ligamentum flavum ve faset eklem i¢ kismi
temizlenerek lateral resesler ve foraminal alanlara kadar genisletilir (Sekil 16: g-h). Prosediir
sirasinda interspindz ligamanlar sublaminar alana ulasmay1 kolaylagtirmak i¢in longitudinal
olarak ayrilir (Sekil 16-c). Dekompresyondan sonra kanama kontrolii sonrasi ayrilan
interspindz ligamanlar ve spindz proseslerin 2 yapragi birbirine dikilerek laminoplasti yapilir

ve kapatmaya gegilir.

g

e (\ \

Sekil 15: Tur motoru ve Gelpi ekartor

33



Sekil 16: Klinigimizde opere olan bir olgunun operasyon goriintiilerinden kesitler:

a-spindz proses iizerinde tur motoru dekompresyona baslaniyor; b-tur motoru ile spin6z proses arasina giriliyor;
c- interspindz ligaman longitudinal olarak kesiliyor; d-gelpi ekartdr ile spindz prosesler ortadan ikiye ayriliyor;
e-kerisson ile kahn lig flavum alinmiyor; f- dura ortaya konuyor; g-disk mesafesi kontrol ediliyor; h- sinir kokii ve

foramen kontrol ediliyor

Cesitli yazarlar farkli isimlerde transspindz yaklasimlar tarif etse de bunlar birbirinden
kiigtik farkliliklar igermektedir. Ortak Ozellikleri ise cerrahinin paraspinal kaslari koruyarak
gerceklestirilmesidir (Sekil 17). Klinigimizde TSSL ydntemi ile opere olmus bazi olgularin
BT ve MRG kesitleri (Sekil 18-19-20) 6rnekler halinde asagida sunulmustur.

Sekil 17: Transspinéz yaklasimlar:
A-Watanabe-LSPSL, B-Lin- Chimney Sublaminar dekompresyon, C-Cho-split spindz proses laminotomi
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Sekil 19: Postoperatif erken donemde ¢ekilmis kontol BT

Sekil 20: Preoperatif (a) ve postoperatif (b) MR, postoperatif BT
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3.2.2.Klasik Laminektomi Cerrahi Teknik:

Standart hazirliklar sonrasi orta hatta ilgili mesafenin spindz prosesi iizerindeki cilt
insizyonu ile operasyona baslandi. Operasyonun tiim agamalar1 cerrahi mikroskop altinda
yapildi. Cilt, cilt alt1 ge¢ildi. Paravertebral adale fasyasi sag ve sol paramedian olarak agildi.
Adaleler kiint diseksiyon ile subperiostal olarak laterale siyrildi. Spindz proses, laminalar ve
faset eklemler ortaya konuldu. Genis total laminektomi, kismi/komplet fasetektomi ve
foraminotomi yapilarak kapatmaya gecilir.

Klasik laminektomi ile spindz proses ve laminalarin uzaklastirilmasiyla genis bir 6li

bosluk kalir. Paraspinal kaslarin, spin6z proses ve laminalarla baglantis kesilir (Sekil 21-22).

Sekil 22: Klasik laminektomi ile ¢ikarilan posterior kompleks ve kalan 6lii bosluk

Yaptigimiz bu calismada lomber spinal stenoz nedeniyle opere edilen olgularda
ameliyat sonrast agriy1 ve 6zellikle bunun sonucu olarak yasam kalitesini degerlendirmek,
uygulanan yeni operasyon tekniginin yeterli ve basarili oldugunu kanitlamak i¢in bazi
degerlendirmeler yapildi.

Hastalarmmin en erken 1 yillik takip sonrasindaki kontrolleri sirasinda preoperatif
alinmig olan degerlendirme skalalar1 postoperatif olarak da alinarak karsilagtirildi. Ayrica bu

hastalarda en Onemli sorunlardan biri olan yiirime mesafesi ile agri1 arasindaki iliski
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preoperatif ve postoperatif olarak karsilastirildi. Olgularin dile getirdigi agr siddetinin,
operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi degisimi karsilastirildi. Hastalarin preoperatif
cekildikleri MRG’ler, hastalarin postoperatif kontrollerinde en erken birinci yilda ¢ekilmis
olduklar1 kontrol MRG’ler ile karsilastirilarak posterior spinal cerrahide en biliyiik
problemlerden biri olan paraspinal kas atrofisi degerlendirildi. Ayrica etkinliginden bagimsiz
olarak insizyon biiyiikliigii, hemoraji miktar1 ve yatis siiresi de degerlendirildi. Bu degerler

SPSS-17 programi kullanilarak istatistiksel olarak karsilastirildi.
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4.ISTATIKSEL DEGERLENDIRME

Cinsiyet:

Calismamizda opere olan hastalarin 24’1 kadin (%60) 16°s1 erkekti (%40). TSSL
yontemi uygulanan 6 erkek (%30), 14 kadin (%70); KL yontemi uygulanan 10 erkek (%50),
10 kadin (%50) bulunmaktaydi (Tablo 2). Her iki grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak
anlamsiz olarak bulundu. (p=0,19 Pearson Chi-Square)

Cinsiyet
Erkek | Kadin

KL n 10 10 20
% | 50,0% | 50,0% | 100,0%
TSSL n 6 14 20
% | 30,0% | 70,0% | 100,0%
Toplam n 16 24 40

% | 40,0% | 60,0% | 100,0%
Tablo 2 : Cinsiyet dagilim

Grup Toplam

Yas:

Caligmaya katilan TSSL yontemi uygulanan hastalar minumum 37 ve maksimum 67
yasindayken, yas ortalamalar1 52,55 + 9,70 idi. KL yontemi uygulanan hastalar minimum 38
ve maksimum 75 yasindayken, yas ortalamalar1 57,05 + 9,04 idi. Her iki grup arasindaki bu
fark istatistiksel olarak anlamsiz olarak bulundu. (P=0,151 Mann-Whitney U) (Tablo 3)

n | Min. | Maks. | Ort. Std.Deviasyon
KL 20 | 38,00 | 75,00 | 57,0500 9,04070
TSSL |20 37,00 67,00 | 52,5500 9,70879
Toplam | 40 | 37,00 | 75,00 | 54,8000 9,53590

Tablo 3: Yas dagilimlar:

Sikavet Siiresi:

KL grubunda minimum 1 yil, maksimum 15 y1l sikayet siiresi mevcut olup ortalama
sikayet siireleri 5,25 + 3,86 yil olarak bulunurken; TSSL grubunda minimum 1 yil maksimum
10 y1l sikayet siiresi mevcut olup ortalama 4,52 + 3,19 olarak bulundu. Her iki grup arasindaki

bu fark anlamsiz olarak bulundu. (p=0,523 Mann-Whitney U)
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Basvuru Sikaveti:

Opere edilen hastalarin tamaminda bel ve bacak agris1 sikayetleri mevcuttu. 28 olguda
unilateral (%70), 12 olguda bilateral (%30) bacak agrist mevcuttu. 25 hastada (%62,5)
bacaklarda uyusukluk sikayeti mevcuttu. 19 hastada (%47,5) kladikasyon mevcuttu (Tablo 4).

Sikayet KL TSSL | P

Bel agrist %100 | %100 --
Bacak agrisi %100 | %100 --
Uyusukluk +/- 15/5| 10/10 | 0,10
Kladikasyon +/- 8/12 | 11/9 | 0,342
Inkontinans +/- 1/19 | 1/19| 0,98

Tablo 4: Bagvuru sikayeti

Norolojik Muayene:

Hastalarin bagvurudaki ameliyat oncesi yapilan ndrolojik muayenelerinde, 26 (%65)
hastada motor defisit mevcuttu, 25 (%62,5) hastada duyu defisiti, 20 (%50) hastada laseque
(+)’ligi, 7 (%17,5) hastada DTR kayb1, 19 (%47,5) hastada kladikasyon ve 2 (%5) hastada
inkontinans saptanmistir (Grafik 1).

20
18

16 K15
KL; 14

14
12 -
10 -

o N B O ©
1

Motor defisit Duyu defisiti Laseque (+) Kladikasyon DTR kaybi Inkontinans
p=0,50 p=0,10 p=0,058 p=0,342 p=0,98 p=0,98

Grafik 1: Hastalarin bagvurudaki norolojik muayeneleri

Cerrahi Sevive:

Calismaya katilan tiim hastalardan 20 olguya tek seviyeye (%50), 15 olguya 2 seviyeye
(%37,5) ve 5 olguya 3 seviyeye (%12,5) dekompresyon yapildi. TSSL yontemi ugulanan
olgularmn 11’ine tek seviyeye (%55), 6’sina 2 seviyeye (%30), 3’line 3 seviyeye (%15)
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dekompresyon yapilirken; KL yontemi uygulanan olgularin 9’una tek seviyeye (%45), 9’una
2 seviyeye (%45) ve 2’sine 3 seviyeye (%10) dekompresyon yapildi.
Opere edilen hastalarin en sik yapilan mesafe L4-5tir(%49). Sonra ki mesafe ise L5-

S1°dir (%24) (Grafik 2).

24,60% 23,10% mL1-2

=23
13-4

w45

= | 5-S1

Grafik 2: Dekompresyon yapilan mesafeler

Insizyon biiyiikliigii (cm):

KL grubunda insizyon biiyiikliigli minimum 3cm, maksimum 12cm olup ortalama 5,45
+ 2,23 cm olarak bulunurken; TSSL grubunda minimum 3cm, maksimum 9cm olup ortalama
3,80 = 1,06cm olarak bulunmustur. Her iki grup arasindaki bu fark ileri derecede anlaml
olarak bulundu. (p=0,001 Mann-Whitney U) (Tablo 5)

Operasyon Siresi (saat):

KL grubunda operasyon siiresi minimum 1,5 saat, maksimum 3 saat olup ortalama 2,3
+ 0,49 saat olarak bulunurken; TSSL grubunda minimum 1,5 saat, maksimum 4 saat olup
ortalama 2,42 + 0,69 saat olarak bulunmustur. Her iki grup arasindaki bu fark anlamsiz olarak
bulundu. (p=0,728 Mann-Whitney U) (Tablo 5)

Hemoraji miktari (cc):

Operasyonlardaki hemoraji miktarlar1 degerlendirilmesinde; KL grubunda minimum
100cc, maksimum 600cc olup ortalama 275,00cc + 134,26¢c olarak bulunurken; TSSL
grubunda minimum 50cc, maksimum 800cc olup ortalama 217,50 + 188,67cc olarak
bulunmustur. Her iki grup arasindaki bu fark anlamli olarak bulundu. (p=0,046 Mann-
Whitney U) (Tablo 5)

Yatis Siiresi (glin):

Olgularin postoperatif yatis siireleri degerlendirilmesinde: KL grubunda minimum
Iglin, maksimum 11giin olup ortalama 2,40 + 2,41giin olarak bulunurken; TSSL grubunda
minimum 1 giin, maksimum 6giin olup ortalama 1,85 + 1,34giin olarak bulunmustur. Her iki

grup arasindaki bu fark anlamsiz olarak bulundu. (p=0,338 Mann-Whitney U) (tablo 5)
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Grup Std.
. n | Min. | Maks. | Ort. Deviasyon

KL Insizyon Biiyiikliigii (cm) | 20 3 12 5,45 2,235
Op. Siiresi (saat) 200 1,5 3,0 2,300 0,4974
Hemaroji (cc) 20 | 100 | 600 | 275,00 134,262
Taburcu Siiresi (giin) 20 1 11 2,40 2,415

TSSL | Insizyon Biiyiikliigii (cm) | 20 3 9 3,80 1,609
Op. Siiresi (saat) 200 1,5 40| 2,425 0,6935
Hemaroji (cc) 20| 50| 800 | 217,50 188,676
Taburcu Siiresi (giin) 20 1 6 1,85 1,387

Tablo 5: KL ve TSSL’de insizyon biiyiikliigii, operasyon siiresi, hemoraji miktari ve taburculuk siiresi
degerleri

Oswestry Hasta Skoru:

Hastalarin preop yapilan oswestry hasta skoru sonuglarinda; KL grubunda minimum
%26, maksimum %92 ortalama %59,90 + 18,42 iken; TSSL grubunda minimum %40,
maksimum %98, ortalama %64,60 + 14,08 olarak bulunmustur. Her iki grup arasindaki bu
fark istatiksel olarak anlamsizdir. (p=0,393 Mann-Whitney U) (Tablo 6)

Grup n Min. | Maks. | Ort. Std.
Deviasyon

KL ;:e"p OHS | 501 26.00| 92,00 |59.9000| 1842738

TSsL | ¢ °P OHS T 20 40,00 | 98,00 | 64,6000 | 14,08396

Tablo 6: Preop oswestry hasta skoru

Hastalarin postop yapilan oswestry hasta skoru sonuglarinda; KL grubunda minimum
%6 maksimum %88, ortalama %41,60 + 19,90 olarak bulunurken, TSSL grubunda minimum
%0, maksimum %54, ortalama %18,40 + 14,97 olarak bulunmustur. Her iki grup arasindaki
bu fark istatiksel olarak anlamlidir. (P=0,000 Mann-Whitney U ) (Tablo 7)

Grup n | Min. | Maks. | Ort. Std.
Deviasyon
KL | Fostop OHS |0 | s00| 8800416000 | 19,90081

%
Postop OHS
%

TSSL 20| 0,00 | 54,00 | 18,4000 | 14,97507

Tablo 7: Postop oswestry hasta skoru
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KL grubundaki preop yapilan oswestry hasta skoru degeri %59,90 + 18,42 iken;
postop yapilan oswestry hasta skoru degeri %41,60 £+ 19,90 olarak bulunmustur. Her iki grup
arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamlidir. (P=0,000 Wilcoxon Signed Ranks Test)

TSSL grubundaki preop yapilan oswestry hasta skoru degeri %64,60 + 14,08 iken;
postop yapilan oswestry hasta skoru degeri %18,40 £+ 14,97 olarak bulunmustur. Her iki grup
arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamlidir. (P=0,000 Wilcoxon Signed Ranks Test)
(Grafik 3)
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Grafik 3: Oswestry hasta skoru degisimi

Oswestry Grade degerlendirmesi:

Olgulara yapilan ostwestry hasta skoruna gore hesaplanan grade degerlendirilmesinde;

Preoperatif degerlendirmede; KL grubunda Gradel 0 olgu (%0), Grade2 1 olgu (%5),
Grade3 10 olgu (%50), Grade4 5 olgu (%25) ve Grade5 4 olgu (%20) olarak bulunmustur.
TSSL grubunda ise Gradel 0 olgu (%0), Grade2 2 olgu (%10), Grade3 4 olgu (%20), Grade4
13 olgu (%65) ve Grade5 1 olgu (%5) olarak bulunmustur. (Tablo 8)

Preop Grade Grup Toplam
KL TSSL
Gradel |n 0 0 0
% 0,0% 0,0% 0,0%
Grade2 | n 1 2 3
% 5,0% | 10,0% 7,5%
Grade3 | n 10 4 14
% 50,0% | 20,0% | 35,0%
Grade4 | n 5 13 18
% 25,0% | 65,0% | 45,0%
Grade5 | n 4 1 5
% 20,0% 50% | 12,5%
Toplam | n 20 20 40
% 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tablo 8: Preop Grade degerleri
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Postoperatif degerlendirmede; KL grubunda Gradel 3 olgu (%15.5), Grade2 7 olgu
(%55), Grade3 8 olgu (%40), Grade4 1 olgu (%5) ve Grade5 1 olgu (%5) olarak bulunmustur.
TSSL grubuda ise Gradel 11 olgu( %55), Grade2 8 olgu (%40), Grade3 1 olgu (%?5) olarak
bulunmustur.Grade4 ve Grade5 olgu bulunmamaktadir (%0,0). (Tablo 9)

Postop Grade Grup Toplam
KL TSSL
Gradel |n 3 11 14
% 15,5% | 55,0% | 35,0%
Grade2 |n 7 8 15
% 35,0% | 40,0% | 37,5%
Grade3 |n 8 1 9
% 40,0% 50% | 22,5%
Graded |n 1 0 2
% 5,0% 0,0% 2,5%
Grade5 |n 1 0 1
% 5,0% 0,0% 2,5%
Toplam | n 20 20 40
% 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tablo 9: Postoperatif Grade degerleri

KL grubunda preoperatif grade 2 olan 1 olgu (%100), postoperatif degerlendirmesinde
gradel (%100) olmustur. Preoperatif grade3 olan 10 olgudan(%2100) 1 olgu(%10) gradel, 7
olgu (%70) grade2, 2 olgu (%20) grade3 olmustur. Preoperatif grade4 olan 5 olgudan (%100)
4 olgu(%80) grade3, 1 olgu (%20) gradel olmustur. Preoperatif grade5 olan 4 olgudan
(%100) 1 olgu (%25) gradel, 2 olgu (%50) grade3, 1 olgu (%25) grade5 olmustur. (Tablo 10)

Grup Postoperatif Grade Toplam
1 2 3 4 5

KL | Preoperatif | 2 n 1 0 0 0 0 1

grade % | 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% | 100,0%

3 n 1 7 2 0 0 10

% | 10,0% | 70,0% | 20,0% 0,0% 0,0% | 100,0%

4 n 0 0 4 1 0 5

% 0,0% 0,0% | 80,0% | 20,0% 0,0% | 100,0%

5 n 1 0 2 0 1 4

% | 25,0% 0,0% | 50,0% 0,0% | 25,0% | 100,0%

Toplam n 3 7 8 1 1 20

% | 15,0% | 35,0% | 40,0% 5,0% 5,0% | 100,0%

Tablo 10: KL grubunda Grade’lerin preop.’e gore postop degisimleri

TSSL grubunda preoperatif grade2 olan 2 olgunun (%100) 2’si de (%100) postoperatif
gradel olmustur. Preoperatif grade 3 olan 4 olgunun (%100) 4’ii (%100) gradel olmustur.
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Preoperatif Grade4 olan 13 olgudan postoperatif 5 olgu (%38,5) gradel, 7 olgu (%53,8)
grade2, 1 olgu (%7,7) grade3 olarak bulunmustur. Preoperatif grade5 olan 1 olgu(%100)
postoperatif grade2 (%100) olarak bulunmustur.(Tablo 11)

Grup Postoperatif Grade Toplam
1 2 3 4 5

TSSL | Preoperatif | 2 n 2 0 0 0 0 2

Grade % | 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% | 100,0%

3 n 4 0 0 0 0 4

% | 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% | 100,0%

4 n 5 7 1 0 0 13

% | 38,5% | 53,8% 7,7% 0,0% 0,0% | 100,0%

5 n 0 1 0 0 0 1

% 0,0% | 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% | 100,0%

Toplam n 11 8 1 0 0 20

% | 55,0% | 40,0% 5,0% 0,0% 0,0% | 100,0%

Tablo 11: TSSL grubunda Grade’lerin preop.’e gore postop degisimleri

Yukaridaki veriler nicel veri oarak degerlendirildiginde ise:

Preoperatif degerlendirmede KL grubunda grade minimum 2 maksimum 5 ortalama
3,6 £ 0,88 olarak bulunurken, TSSL grubunda minimum 2, maksimum 5, ortalama 3,65 +
0,74 olarak bulunmustur. Her iki grup arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamsizdir.
(P=0,59 Mann-Whitney U ) Bu da bize grubun homojenitesini gostermektedir. Buna mukabil
postoperatif donemdeki incelemelerde KL grubunda grade minimum 1 maksimum 5 ortalama
2,5 £ 1,00 olarak bulunurken, TSSL grubunda minimum 1, maksimum 3, ortalama 1,5 + 0,60
olarak bulunmustur. Her iki grup arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamlidir. (P=0,001
Mann-Whitney U )
Agn Skoru :

Hastalarin preop yapilan agri1 skoru sonuglarinda; KL grubunda minimum 4 puan,
maksimum 9 puan, ortalama 6,75 + 1,83 puan iken; TSSL grubunda minimum 6 puan,
maksimum 9 puan, ortalama 7,75 £+ 1,53 puan olarak bulunmustur. Her iki grup arasindaki bu

fark istatiksel olarak anlamsizdir. (p=0,267 Mann-Whitney U) (Tablo 12)

Grup N Min. | Maks. | Ort. Std.Deviation
KL Preop AS 20| 4,00 9,00 | 6,7500 1,83174
TSSL Preop AS 20| 6,00 9,00 | 7,3500 1,53125

Tablo 12: Preop agr1 skoru degerleri

Hastalarin postop yapilan agri skoru sonuglarinda; KL grubunda minimum 1 puan
maksimum 9 puan, ortalama 3,45 £ 1,93 puan olarak bulunurken, TSSL grubunda minimum 0
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puan maksimum 6 puan, ortalama 1,8 + 1,70 puan olarak bulunmustur. Her iki grup

arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamlidir. (P=0,005 Mann-Whitney U ) (Tablo 13)

Grup N Min. | Maks. | Ort. Std.Deviation
KL Postop AS 20| 1,00 9,00 | 3,4500 1,93241
TSSL | Postop AS 20| 0,00 6,00 1,8000 1,70448

Tablo 13: Postop agri skoru degerleri

KL grubundaki preop yapilan agr1 skoru degeri 6,75 + 1,83 puan iken; postop yapilan
agr1 skoru degeri 3,45 £ 1,93 puan olarak bulunmustur. Her iki grup arasindaki bu fark
istatiksel olarak anlamlidir.(P=0,000 Wilcoxon Signed Ranks Test) (Grafik 4)

TSSL grubundaki preop yapilan agri skoru degeri 7,75 + 1,53 puan iken; postop
yapilan agr1 skoru degeri 1,8 £+ 1,70 puan olarak bulunmustur. Her iki grup arasindaki bu fark
istatiksel olarak anlamlidir.(P=0,000 Wilcoxon Signed Ranks Test) (Grafik 4)
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Grafik 4: Agr1 skoru degisimi

Narkotik Skoru :

Hastalarin preop yapilan narkotik skoru sonuglarinda; KL grubunda minimum 2 puan,
maksimum 4 puan, ortalama 3 + 0,32 puan iken; TSSL grubunda minimum 1 puan maksimum
4 puan, ortalama 2,65 + 0,81 puan olarak bulunmustur. Her iki grup arasindaki bu fark

istatiksel olarak anlamsizdir. (p=0,126 Mann-Whitney U) (Tablo 14)

Grup N Min. | Maks. | Ort. Std.Deviation
KL Preop NS 20 | 2,00 4,00 | 3,0000 0,32444
TSSL | Preop NS 20| 1,00| 4,00| 26500 0,81273

Tablo 14 : Preop narkotik skoru degerleri
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Hastalarin postop yapilan narkotik skoru sonuglarinda; KL grubunda minimum 0 puan
maksimum 3 puan, ortalama 1,55 £ 0,68 puan olarak bulunurken, TSSL grubunda minimum 0
puan maksimum 3 puan, ortalama 1,0 + 0,79 puan olarak bulunmustur. Her iki grup

arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamlidir. (P=0,008 Mann-Whitney U) (Tablo 15)

Grup N Min. | Maks. | Ort. Std.Deviation
KL Postop NS 20| 0,00 3,00 1,5500 0,68633
TSSL Postop NS 20| 0,00 3,00 | 1,0000 0,79472

Tablo 15: Postop narkotik degerleri

KL grubundaki preop yapilan narkotik skoru degeri 3 + 0,32 puan iken; postop yapilan
narkotik skoru degeri 1,0 = 0,79 puan olarak bulunmustur. Her iki grup arasindaki bu fark
istatiksel olarak anlamlidir. (P=0,000 Wilcoxon Signed Ranks Test) (Grafik 5)

TSSL grubundaki preop yapilan narkotik skoru degeri 2,65 + 0,81 puan iken; postop
yapilan narkotik skoru degeri 1,0 + 0,79 puan olarak bulunmustur. Her iki grup arasindaki bu
fark istatiksel olarak anlamlidir. (P=0,000 Wilcoxon Signed Ranks Test) (Grafik 5)
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Grafik 5: Narkotik skor degisimi

VAS (bel agrisi icin) :

Hastalarin preop yapilan VAS (bel agrisi) sonuclarinda; KL grubunda minimum 5
birim, maksimum 10 birim, ortalama 7,9 + 1,16 birim iken; TSSL grubunda minimum 5
birim, maksimum 10 birim, ortalama 7,9 + 1,16 birim olarak bulunmustur. Her iki grup

arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamsizdir. (p=0,069 Mann-Whitney U) (Tablo 16)
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Grup N | Min. | Maks. | Ort. Std.
Deviation
KL Preop VAS | 90| 5,00| 10,00 | 7,9000 1,16529
(bel agris1)
TSSL | Preop VAST 50| 500 | 10,00 | 7,9000 |  1,16529
(bel agris1)

Tablo 16: Preop VAS (bel agrisi) degerleri

Hastalarin postop yapilan VAS (bel agrisi) sonuglarinda; KL grubunda minimum 0
birim, maksimum 10 birim, ortalama 5,7 + 2,10 birim olarak bulunurken, TSSL grubunda
minimum 0 birim, maksimum 7 birim, ortalama 1,9 &+ 1,91 birim olarak bulunmustur. Her iki

grup arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamlidir. (P=0,000 Mann-Whitney U) (Tablo 17)

Grup N Min. | Maks. | Ort. Std.
Deviation
KL Postog VAS 20| 0,00| 10,00 5,7000 2,10513
(bel agris1)
TSSL PostoE) VAS 20 | 0,00 7,00 | 1,9000 1,91669
(bel agrisi)

Tablo 17: Postop VAS (bel agrisi) degerleri

KL grubundaki preop yapilan VAS (bel agris1) degeri 7,9 £ 1,16 birim iken; postop
yapilan VAS (bel agris1) degeri 5,7 + 2,10 birim olarak bulunmustur. Her iki grup arasindaki
bu fark istatiksel olarak anlamlidir. (P=0,000 Wilcoxon Signed Ranks Test) (Grafik 6)

TSSL grubundaki preop yapilan VAS (bel agris1) degeri 7,9 + 1,16 birim iken; postop
yapilan VAS (bel agris1) degeri 1,9 + 1,91 birim olarak bulunmustur. Her iki grup arasindaki
bu fark istatiksel olarak anlamlidir. (P=0,000 Wilcoxon Signed Ranks Test) (Grafik 6)
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Grafik 6:VAS (bel agrisi) degisimi
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VAS (bacak agrist i¢in):
Hastalarin preop yapilan VAS (bacak agrisi) sonuc¢larinda; KL grubunda minimum 4

birim, maksimum 10 birim, ortalama 7,25 + 2,09 birim iken; TSSL grubunda minimum 5

birim, maksimum 10 birim, ortalama 8,05 = 1,31 birim olarak bulunmustur. Her iki grup

arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamsizdir. (p=0,282 Mann-Whitney U) (Tablo 18)

Grup N | Min. | Maks. | Ort. Std.
Deviation
KL | Preop VAST 501 400 | 1000 7,2500 | 2,09950
(bacak agris1)
TSSL | Preop VAS| g 5,00 | 10,00 | 8,0500 | 1,31689
(bacak agris1)

Tablo 18: Preop VAS (bacak agrisi) degerleri

Hastalarin postop yapilan VAS (bacak agris1) sonuglarinda; KL grubunda minimum 0
birim, maksimum 10 birim, ortalama 4,35 £ 2,25 birim olarak bulunurken, TSSL grubunda
minimum 0 birim, maksimum 9 birim, ortalama 2,75 + 2,48 birim olarak bulunmustur. Her iki

grup arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamlidir. (P=0,028 Mann-Whitney U) (Tablo 19)

Grup N | Min. | Maks. | Ort. Std.
Deviation
KL | Postop VAST 54 | 0,00 | 10,00 | 4,3500 | 2,25424
(bacak agris1)
TSSL | Postop }/AS 20| 0,00 9,00|2,7500| 2,48945
(bacak agris1)

Tablo 19: Postop VAS (bacak agrisi) degerleri

KL grubundaki preop yapilan VAS (bacak agris1) degeri 7,25 + 2,09 birim iken;
postop yapilan VAS (bacak agris1) degeri 4,35 + 2,25 birim olarak bulunmustur. Her iki grup
arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamlidir. (P=0,000 Wilcoxon Signed Ranks Test)
(Grafik 7)

TSSL grubundaki preop yapilan VAS (bacak agrisi) degeri 8,05 £ 1,31 birim iken;
postop yapilan VAS (bacak agris1) degeri 2,75 + 2,48 birim olarak bulunmustur. Her iki grup
arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamlidir. (P=0,000 Wilcoxon Signed Ranks Test)
(Grafik 7)
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Grafik 7: VAS (bacak agris1) degisimi
VAS (Ortalama) :

Hastalarin preop yapilan ortalama VAS sonuglarinda; KL grubunda minimum 4,5

birim, maksimum 10 birim, ortalama 7,57 = 1,41 birim iken; TSSL grubunda minimum 6
birim, maksimum 10 birim, ortalama 8,2 + 0,99 birim olarak bulunmustur. Her iki grup
arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamsizdir. (p=0,112 Mann-Whitney U) (Tablo 20)

Grup N | Min. | Maks. | Ort. Std.
Deviation
KL |Preop VAS| 54| 450 10,00 | 7,5750 | 1,41677
(ortalama)
TSSL | Preop  VAS| 54| 6601 10,00 | 82000 | 0,99207
(ortalama)

Tablo 20: Preop ortalama VAS degerleri

Hastalarin postop yapilan ortalama VAS sonuglarinda; KL grubunda minimum 0
birim, maksimum 10 birim, ortalama 5,02 + 1,18 birim olarak bulunurken, TSSL grubunda
minimum 0 birim, maksimum 8 birim, ortalama 2,37 + 2,02 birim olarak bulunmustur. Her iki

grup arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamsizdir. (P=0,000 Mann-Whitney U) (Tablo 21)

Grup N Min. | Maks. | Ort. Std.
Deviation
KL | Postop VAS| 54| 0,00 10,00 | 50250 | 1,88117
(ortalama)
TSSL | Postop VAS | 0,00| 8,00 |2,3750| 2,02533
(ortalama)

Tablo 21: Postop ortalama VAS degerleri

KL grubundaki preop yapilan ortalama VAS degeri 7,57 + 1,41 birim iken; postop
yapilan ortalama VAS degeri 5,02 + 1,18 birim olarak bulunmustur. Her iki grup arasindaki
bu fark istatiksel olarak anlamlidir. (P=0,000 Wilcoxon Signed Ranks Test) (Grafik 8)
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TSSL grubundaki preop yapilan ortalama VAS degeri 8,2 + 0,99 birim iken; postop

yapilan ortalama VAS degeri 2,37 + 2,02 birim olarak bulunmustur. Her iki grup arasindaki

bu fark istatiksel olarak anlamlidir. (P=0,000 Wilcoxon Signed Ranks Test) (Grafik 8)
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Grafik 8: Ortalama VAS

Yiirime mesafesi degerlendirilmesi:

Calismamizda olgulara yapilan oswetry skalasinda sorulan yiiriime ile ilgili verilen

cevaplarin preoperatif ve postoperatif olarak degerlendirilmesi yapildi.

Olgularin preoperatif degerlendirmesinde; KL grubunda A cevabini veren 0 olgu, B

cevabini verenl olgu, C cevabini veren 3 olgu, D cevabini veren 2 olgu, E cevabini veren 12

olgu ve F cevabini veren 2 olgu bulunmaktaydi. TSSL grubunda ise A cevabini veren 0 olgu,

B cevabini veren 2 olgu, C cevabini veren 1 olgu, D cevabini veren 3 olgu, E cevabini veren 9

olgu ve F cevabin1 veren 5 olgu bulunmaktaydi (Tablo 22).

Preop yiiriime Grup Toplam
KL TSSL

A n 0 0 0
% 0,0% 0,0% 0,0%

B n 1 2 3
% 5,0% | 10,0% 7,5%

C n 3 1 4
% | 15,0% 5,0% | 10,0%

D n 2 3 5
% | 10,0% | 150% | 12,5%

E n 12 9 21
% | 60,0% | 450% | 22,5%

F n 2 5 7
% | 10,0% | 25,0% 17,5

n 20 20 40

Toplam % | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tablo 22: Preoperatif yiiriime degerlendirilmesi
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Olgularin postperatif degerlendirmesinde; KL grubunda A cevabini veren 1 olgu, B

cevabini veren 4 olgu, C cevabini veren 5 olgu, D cevabini veren 6 olgu, E cevabini veren 2

olgu ve F cevabini veren 0 olgu bulunmaktaydi. TSSL grubunda ise; A cevabini veren 7 olgu,

B cevabini veren 8 olgu, C cevabini veren 7 olgu bulunmaktaydi. Olgulardan D, E ve F

cevabini veren yoktu (Tablo 23).

Postop yiirime | Grup Toplam
KL TSSL

A n 1 7 8
% 50% | 35,0% | 20,0%

B n 4 8 12
% | 20,0% | 40,0% | 30,0%

C n 5 7 12
% | 350% | 250% | 30,0%

D n 6 0 6
% | 30,0% 0,0% | 15,0%

E n 2 0 2
% | 10,0% 0,0% 5,0%

F n 0 0 0
% 0,0% 0,0% 0,0%

n 20 20 40

Toplam % | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tablo 23: Postoperatif yiiriime degerlendirilmesi

KL grubunda preoperatif B cevabini veren 1 olgu postoperatif gene 1 cevabini vermis,

preopeatif C cevabini veren 3 olgunin 2’si B, 1 tanesi C cevabini vermistir. Preoperatif D

cevabini veren 2 olgunun 1 tanesi A, 1 tanesi C cevabini vermistir. Preoperatif E cevabini

veren 12 olgunin 1 tanesi B, 5 tanesi C, 5 tanesi D ve 1 tanesi E cevabin1 vermistir (Tablo24).

Grup Postoperatif Yiiriime Toplam
A B C D E
KL Preop n 0 1 0 0 0 1
yliriime % 0,0% | 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% | 100,0%
n 0 2 1 0 0 3
% 0,0% | 66,7% | 33,3% 0,0% 0,0% | 100,0%
n 1 0 1 0 0 2
% | 50,0% | 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% | 100,0%
n 0 1 5 5 1 12
% 0,0% 8,3% | 41,7,0% | 41,7% 8,3% | 100,0%
n 0 0 0 1 1 2
% 0,0% 0,0% 0,0% | 50,0% | 50,0% | 100,0%
Toplam n 1 4 7 6 2 20
% 50% | 20,0% | 350% | 30,0% 10,0 | 100,0%

Tablo 24: KL grubunda yiiriime mesafesi cevaplarimin preoperatife gore postopoperatif degisimleri
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TSSL grubunda B cevabini veren 2 olgunun 1 tanesi A, 1 tanesi B cevabini vermistir.
Preop C cevabini veren 1 olgu postop B cevabini vermistir. Preop D cevabini veren 3 olgudan
postop 2 tanesi A cevabini, 1 tanesi ise B cevabini vermistir. Preop E cevabini veren 9
olgunun postop 3 tanesi A, 3 tanesi B ve 3 tanesi C cevabini vermistir. Preop F cevabini veren

5 olgunun ise postop 1 tanesi A, 2 tanesi B, 2 tanesi C cevabini vermistir (Tablo 25).

Grup Postop Yiiriime Toplam
A B C D E
TSSL | Preop B n 1 1 0 0 0 2
yliriime % | 50,0% | 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% | 100,0%
C n 0 1 0 0 0 1
% 0,0% | 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% | 100,0%
D n 2 1 0 0 0 3
% | 66,7% | 33,3% 0,0% 0,0% 0,0% | 100,0%
E n 3 3 3 0 0 9
% | 33,3% | 33,3%| 33,3% 0,0% 0,0% | 100,0%
F n 1 2 2 0 0 5
% | 20,0% | 40,0% | 40,0% 0,0% 0,0% | 100,0%
Toplam n 7 8 5 0 0 20
% | 350% | 40,0% | 25,0% 0,0% 0,0% | 100,0%

Tablo 25: TSSL grubunda yiiriime mesafesi cevaplarinin preoperatife gore postoperatif degisimleri

Yukaridaki veriler nicel veri olarak degerlendirildiginde ise:
(puanlama: A=0, B=1, C=2, D=3, E=4, F=5 sistemine gore)

Preoperatif degerlendirmede KL grubunda minimum 1 maksimum 5 ortalama 3,55 +
1,05 olarak bulunurken, TSSL grubunda minimum 1, maksimum 5, ortalama 3,7 + 1,21 olarak
bulunmustur. Her iki grup arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamsizdir. (P=0,527 Mann-
Whitney U) Bu da bize grubun homojenitesini gostermektedir. Buna mukabil postoperatif
donemdeki incelemelerde KL grubunda minimum 0 maksimum 4, ortalama 2,2 + 1,05 olarak
bulunurken, TSSL grubunda minimum 0, maksimum 2, ortalama 0,9 + 0,78 olarak
bulunmustur. Her iki grup arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamlidir. (P=0,000 Mann-
Whitney U)

Spearman Sira Korelasyon Analizi:

KL grubundaki postoperatif OHS diizeyleri ile postoperatif yiirlime puan degerleri
arasinda olumlu, gii¢clii diizeyde, anlamli bir korelasyon vardir. (r=0,646 p=0,002)

TSSL grubundaki postoperatif OHS diizeyleri ile postoperatif yiiriime puan degerleri
arasinda olumlu, giiclii diizeyde, anlamli bir korelasyon vardir. (1=0,558 p=0,011)

KL grubundaki postoperatif OHS diizeyleri ile postoperatif VAS degerleri arasinda
olumlu, giiclii diizeyde, anlaml1 bir korelasyon vardir. (=0,664 p=0,001)
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TSSL grubundaki postoperatif OHS diizeyleri ile postoperatif VAS degerleri arasinda
olumlu, giiclii diizeyde, anlaml1 bir korelasyon vardir. (r=0,627 p=0,003)

KL grubundaki postoperatif VAS degerleri ile postoperatif yiiriime puan degerleri
arasinda olumlu, orta diizeyde, anlamli bir korelasyon vardir. (r=0,460 p=0,041)

TSSL grubundaki postoperatif VAS degerleri ile postoperatif yiiriime puan degerleri
arasinda olumlu, giiclii diizeyde, anlamli bir korelasyon vardir. (r=0,482 p=0,031)

Paraspinal Kas Atrofi Orani(%):

Paraspinal kas atrofi orami degerlendirilmesinde; KL grubunda minimum %12,
maksimum %63, ortalama % 39,40 + 15,80 olarak bulunurken, TSSL grubunda minimum %1,
maksimum %31, ortalama %8,55 + 7,66 olarak bulunmustur. Her iki grup arasindaki bu fark
istatiksel olarak ileri dercede anlamlidir. (P=0,000 Mann-Whitney U ) (Tablo 26)

Std.
Grup N | Min. | Maks. | Ort. | Deviasyon
KL Atrofi oran1 | 20 12 63 | 39,40 15,803
%
TSSL Atrofi orani | 20 1 31| 8,55 7,667
%

Tablo 26: Paraspinal kas atrofi orani (%)
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5.TARTISMA

Lomber spinal stenoz 6zellikle ileri yaslarda goriilmektedir ve lomber omurganin en
stk dejeneratif hastaligidir. Insidans1 yasla birlikte artmaktadir (38,94). Giiniimiizde
populasyonun yas ortalamasinin artmasiyla dejeneratif LSS un 6nemi daha da artmaktadir
(69,95). Calismamizda tiim hastalar yas ortalamalar1 54,8 + 9,53 olarak bulundu. TSSL
grubunun yas ortalamalart 52,55 + 9,70, KL grubunun yas ortalamar1 57,05 + 9,04 idi.
Calismamizda opere olan hastalarin 24’1 kadmn, 16’s1 erkekti. TSSL yontemi uygulanan 6
erkek, 14 kadin; KL yontemi uygulanan 10 erkek, 10 kadin bulunmaktaydi.

Lomber spinal stenoz da spinal kanal ve foramenlerin daralmasi, kemik hipertrofisi,
ligament6z hipertrofi, disk protriizyonu, sponilolistezis veya bunlarin birlikte bulunmasi
sonucu olusur (69). Gelisen bu dejeneratif spondilozun tekrar eden aksiyel yiiklenmeler ve
rotasyonal zorlanmalar sonucu gelisen hipertrofik degisikliklere bagli  oldugu
diisiiniilmektedir. Dejenerasyon haricinde spinal stenoz postoperatif, postravmatik, neoplastik,
enfeksiyoz, konjenital nedenlerlede olusabilir (69,71).

LSS, baslangicta bel agris1 ve sertlikle kendini gosterir ve giinlik yasam aktivitesini
belirgin derecede etkiler. Spinal stenozun klasik bulgusu olan nérojenik kladikasyon alt
ekstremitede Ozellikle baldirda agri, uyusma ve karincalanma ile karakterizedir (78) ve bu
hastalarin fonksiyonel aktivitelerinde kisitlanmaya neden olup yataga bagimli hale
gelmelerine sebep olmaktadir. Semptomlarin patofizyolojisi halen tartismalidir (12). Giincel
mekanizmanin muhtemel mekanik kompresyonla vaskuler yetersizligin kombinasyonu sonucu
olustugu diisiiniilmektedir (68). Yaptigimiz bu ¢alismada hastalarin tamaminda bel ve bacak
agris1 sikayetleri mevcuttu. Bunu sirasiyla bacaklarda olan uyusukluk (%62,5) ve norojenik
kladikasyon (47,5) sikayetleri takip etmekteydi. 2 hastamizda (%5) inkontinans mevcuttu.

Ciddi yakimmalar1 olmayan spinal stenozlu hastalar konservatif yontemlerle tedavi
edilebilirler. Spinal stenoz cerrahisi i¢in ise en uygun hastalar, ciddi norojenik kladikasyonu
olan, progresif kuvvet kayb1 olan ve konservatif tedavilere cevap vermeyen hastalardir. Bu
hastalarda vaskiiler kladikasyon ayirict tanisinin muhakkak yapilmis olmasi gerekmektedir
(8,14,46). Calismamizdaki hastalarin tamami uzun siiredir medikal tedavi almalarina ragmen
sikayetleri gecmeyen ya da ameliyat Oncesi fizik tedavi almis ancak fayda gérmemis
hastalardi. Hastalarimizin sikayet stireleri 1 ila 15 yil arasinda degigmekteydi. Ortalama
sikayet stireleri 4,88 + 0,50 y1l olarak bulundu.

Lomber spinal stenozun cerrahi tedavisinde altin standart dekompresyondur.
Uygulanan cerrahi yontem Mixter ve Barr’in yaklasik 75 yil once tanimladigi, noral
elemanlarin dekompresyonunu saglamak icin yapilan klasik laminektomidir (20,27). Bu

klasik ameliyat dekatlar boyunca uygulanmistir. Hastalarin %56 ila %85’inde memnun edici
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klasik ameliyat dekatlar boyunca uygulanmistir. Hastalarin %56 ile %85’inde memnun edici
sonuglar saglamaktadir (14,68,96,97,98,99,100). Her ne kadar laminektomi sinir koki
dekompresyonu igin efektif olsa da, uzun dénemde yiiksek komplikasyon hizi ile iligkilidir
(bel agris1, spinal instabilite, paraspinal kas atrofisi, basarisiz bel cerrahisi sendromu) (20).
Goreceli olarak uzun hastanede kalis siiresi, iyilesme zamani ve artmis kan kaybi vardir.
Sonugta da spinal fonksiyonda bozulma séz konusudur (20,38,101). Hastalarin %20-%40’1
laminektomiden fayda gormez. Yapilan bazi calismalarda klasik laminektomi yontemi ile
tedavi olan olgularin takiplerinde, medikal tedavi ile takibi yapilanlardan daha fazla memnun
olmadiklar1; olgularin yarisinda semptomlarin devam ettigi, hatta az bir kisminda sonuglarin
daha da koti oldugu bildirilmektedir (8,62,102). Katz ve arkadaslarinin 7-10 yillik
sonuclarinin degerlendirmesinde, %27 hastaya tekrar cerrahi girisim uygulandigini, %33
hastanin bel ve kalca agris1 sikayetlerini oldugunu bildirmislerdir (19).

Standart laminektomi ile genis total laminektomi ve kismi ya da komplet fasetektomi
yapilir (14,63). Ancak uygulanan bu klasik cerrahi yeterli noral dekompresyonu saglasa da
beraberinde spinal stabilizasyonda rolii olan posterior kolonun tamamen ortadan kalkmasina
neden olur. Spindz proses ve laminanin ¢ikarilmast doku kaybi ve 6lii bosluk olusmasina
neden olur, deri konturunde kozmetik problemler olusmasina (103), enfeksiyon gibi lokal yara
komplikasyonlarini kolaylastirma ve dura ve sinir kokii alanlarinda skar adezyonunda artiga
neden olur (38). Sonug olarak major problem olarak karsimiza bel agris1 ¢ikar, basarisiz bel
cerrahisi sendrom’u olusur (38,77,104). Ek olarak paravertebral kaslarin genis subperiostal
styrilmas1 ile paraspinal kaslar denervasyona ve sonradan kas atrofisine ugrayabilir
(20,38,77,105,106). Bu da hastalarda postoperatif daha fazla agri olusturdugu gibi ileri
donemde de basarisiz bel sendromuna yol agabilir (106).

Multifudus kasi, posterior spinal cerrahi sirasinda en ¢ok zarar goren kastir. Cilinkii
diger paraspinal kaslarda oldugu gibi intersegmental dali yoktur. Sadece dorsal ramusun
medial bolimi ile innerve edilir. Operasyon sirasinda kas kitlesinin laterale siyrilmasi ile
dorsal ramusun medial boliimii kompresyona ugramasi ile zarar gorebilir. Sonugta bu
postoperatif kas atrofisine yol acar (107).

Kim ve arkadaslariin 3 farkli ameliyat teknigi ile fiizyonsuz posterior dekompresyon
yaptigt 71 hastalik bir caligmada, lomber cerrahi sonrasi paraspinal kaslarda atrofik
degisiklikleri gostermislerdir. Bu calismaya gore daha az invaziv ve paraspinal kaslara daha
az hasar veren tekniklerin daha az postoperatif basarisiz bel cerrahisi sendomuna yol
actiklarin1 bildirmislerdir (93). Sihvonen’nin 178 hastalik yaptigi ¢alislmada biyomekanik

gerilimin artis1 ve kuvvetsizlige yol acan kas destegi kaybmin ve bozulmus kas
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innervasyonunun basarisiz bel cerrahisi sendromunun O©Onemli bir nedeni olabilecegi
bildirilmistir (104).

Klasik laminektomi ile dekompresyon yapilan hastalarin takiplerinde instabilite sorunu
yarattigi goriilmiistiir. (38,68,108). Cerrahi goriis saglamak i¢in paravertebral adelelerin
styrilmasi, posterior elemanlarin rezeksiyonu, orta hat supraspindz ve interspindz ligaman
kompleksindeki kayip fleksiyon stabilitesinin kaybina neden olur. Sonunda spinal instabilite
riskinde artisa neden olur (57,109,110,111). Kisitli cerrahi rezeksiyon yapildiginda ise
intabilite sorunu daha az veya hi¢ olmamakta ise de bu parsiyel rezeksiyon, patolojinin niiks
etmesine neden olmaktadir. Buna ragmen basit dekompresyon sonrasi flizyon uygulanan
olgularda sonuglarin yiiz giildiiriicli olabildigi seklinde yayimlayanlar da vardir. Ancak yash
ve sistemik sorunu olan hastalara komplike veya fiizyon cerrahisi ciddi bir ek yiik veya
morbiditeyi de beraberinde getirmektedir (112).

Lomber dar kanal genellikle ileri yaslarda goriildiigii icin iyilesmenin gecikmesi
mobilitenin azalmasi, derin ven trombozu, pulmoner emboli, atelektazi, pndmoni, tiriner
enfeksiyonlar, ileus gibi komplikasyonlarin riskini artirmaktadir. Sonugta postoperatif
morbidite de artmaktadir (113). Benz ve arkadaslan yaglilikta komplikasyon oraninin %40’a
kadar yiiksek oldugunu yayinlamiglardir. Bunlarin %12’si yasam kalitesini etkileyen ciddi
komplikasyonlara, %1,4’{ ise erken mortaliteye neden oluyor (114).

Son yillarda noninvazif goriintiileme yontemleri ile LSS’ un anatomik patolojisini daha
net anlagilir hale gelmesi ve cerrahi mikroskobun rutin kullanima girmesi ile birlikte daha az
invaziv ama yeterli dekompresyon saglayan yontemler popiilerligini artirmigtir.

Laminektominin neden oldugu bu komplikasyonlar1 azaltmak i¢in, o6zellikle de
postoperatif instabilite problemine ¢oziim olmasi i¢in daha az invaziv olan teknikler
gelistirilmistir  (38,52,68). Cok seviyeli laminoplasti, mikrodekompresyon, unilateral
yaklagimla bilateral dekompresyon, distraksiyon laminoplasti gibi c¢esitli teknikler
gelistirilmistir. Bu cerrahilerin ¢ogu yeterli dekompresyon saglayamadigi gibi bel paraspinal
kas hasarmmi minimize eder ancak elemine etmezler. Cerrah igin stabiliteyi korumakla
dekompresyonu artirmak ikilem haline gelmektedir (38,93)

Weiner ve arkadaslar1 (103) ve Yong-Hing ile Kirkaldy-Willis (115) spinal stenoz
dekompresyonu i¢in basarili olan spinous-proses osteotomilerinin sonuglarini anlatmislardir.
Bu yontem paraspinal kas hasarini tek tarafla sinirlamakla birlikte laminektomiyi genisleterek
spindz prosesin instabilitesine sebep olmaktadir.

2001 yilinda Shiraishi laminektomi sonrasi instabiliteyi azaltmak i¢in paraspinal
kaslar1 ve vertebranin posterior elemanlarin1 koruyan servikal split laminektomi teknigini

tanimlamig (116); 2005 yilinda da Watanabe servikalde kullanilan bu teknigi lomber bolgede
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uygulamistir ve uyguladiklart bu teknige “lumbar spinous process—splitting laminectomy”
ismini vermislerdir. 2005 yilinda 18 olguda ve 2011 yilinda 41 olguda bu girisimi klasik
laminektomi yontemi ile karsilastirilmis ve postoperatif agriyr paraspinal kas hasarini ve
sonugta kas atrofisini minimalize ederek sagladiklarini gostermislerdir (26,39). Hastalarin
norolojik ve klinik durumunu degerlendirmek i¢in ve postoperatif agriyr degerlndirmek icin
JOA skoru, VAS ile hastalar degerlendirilmis, sonuglardaki iyilesme oranlar1 JOA skorunda
%61.7 ile %74 arasinda, postop VAS degeri de ortalama 2,38 olarak bulunmustur.

Biz yaptigimiz bu c¢aligmada hastalarin norolojik ve klinik  durumularini
degerlendirmek icin Oswestry skalasi VAS, AS ve NS sonuglarimi kullandik.
Wilcoxon Signed Ranks Test’ine gore OHS, Oswestry Grade siniflamasi, bel agrisi-bacak
agrisi-ortalama VAS degerleri, NS, AS sonuglar ile test ettigimiz her iki grup ameliyat
yontemi sonuglarini anlamli bulduk. Bu da bize TSSL ve KL’i yontemlerinin postoperatif
sonuglarmin iki yontem iginde anlamli olarak etkin oldugunu gosterdi.

Her iki ameliyat yonteminin preoperatif OHS, Oswestry Grade siniflamasi, bel agrisi-
bacak agrisi-ortalama VAS, NS, AS degerleri karsilagtirildiginda anlamli fark tespit etmedik.
Bu da gruplarmm homojen olarak gosterdi (Mann-Whitney U). Ancak her iki ameliyat
yonteminin postoperatif OHS, Oswestry Grade siniflamasi, bel agrisi-bacak agrisi-ortalama
VAS, NS, AS sonuglari karsilastirildiginda, TSSL lehine anlamli fark oldugunu tespit ettik
(Mann-Whitney U). Hastalarin OHS degerleri incelendiginde KL yontemi uygulanan grupta
preop ortalama %59,9 olan OHS degeri postop %41,6’ya diigmiistiir. TSSL yontemi
uygulanan grupta ise preop %64,6 olan OHS degeri postop %18,4’e diismiistiir. Oswestry
Grade incelemesinde ise KL grubunda ortalama Grade 3,6’dan grade 2,5’ diisme; TSSL
grubunda ise Grade 3,65’ten Grade 1,5’e diismiistiir. Hastalarin AS degerlerinde KL grubunda
preop ortalama 6,75 olan deger postop 3,45’e diigsmiistiir; TSSL grubunda ise preop ortalama
7,35 olan deger postopl,8’c diigmiistiir. Hastalarin NS degerlerinde KL grubunda preop
ortalama 3’den postop 1,55’e; TSSL grubunda preop ortalama 2,65’den postop ortalama 1’e
distis olmustur. Hastalarin ortalama VAS degerleri incelendiginde KL grubunda preop
ortalama 7,75 postop ortalama 5,02’ye; TSSL grubunda isepreop ortalama 8,2’den postop
ortalama 2,3’e diisis olmustur. Bu sonuglar TSSL yonteminin Klasik Yonteme olan
istlinliigiinii, sonugta hastalarin postoperatif daha az agr1 sikayeti oldugunu gostermektedir.

Calismamizda olgulara yapilan oswetry skalasinda sorulan yiirtime ile ilgili verilen
cevaplarin preoperatif ve postoperatif olarak degerlendirilmesi yapildi. Hastalarin postoperatif
yiiriime cevaplarina bakildiginda, KL grubunda ortalama 3,55’den 2,2’ye diisiis saptanirken;
TSSL gurubunda ortalama 3,7°’den 0,9’a diisiis saptandi ve TSSL Iehine anlamli fark
oldugunu tespit ettik (Mann-Whitney U).
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Watanabe ve arkadaslarinin yaptigi calismalarda LSPSL teknigindeki kas atrofi oranin
klasik laminektomi uygulanan hastalara gore daha diisiik oldugunu bulmuslar; 2011 yilinda
yaptiklar1 caligmada ise bu kas atrofi oranindaki degisimin serum CRP ve CPK diizeyleri ile
korele olduklarmi gostermislerdir. 2005 yilinda yaptiklar1 ¢alismada postop klasik
laminektomi uygylanan hastalardaki atrofi oranini ortalama %23,9; LSPSL uygulanan
olgulardaki atrofi oranini ortalama %35,3 olarak bulmuslardir. Sonugta postoperatif agr ile
paraspinal kas hasarinin iliskili oldugunu bildirmislerdir (26,39).

Calismamizda paraspinal kas atrofi orani degerlendirilmesinde kas atrofisi oraninin
TSSL uygulanan hastalarda daha az oldugunu gordiik. KL uygulanan grupta ortalama %39,4
olarak saptanirken; TSSL grubunda ise ortalama %8,5 olarak saptandi. Her iki grup arasindaki
bu fark istatiksel olarak ileri derecede anlamlidir (P=0,000 Mann-Whitney U). TSSL
tekniginde atrofinin daha az olmasi, adele dokusunun sadece ekartasyon sirasinda minimal
traksiyonuna baglidir. Postoperatif ortaya c¢ikan bel agrisinin en 6nemli nedeni adelelerin
fonksiyonunu yitirmesidir. TSSL yontemi ile bu fonksiyon biiyiik dl¢lide korunmaktadir.
Dolayisiyla basarisiz bel cerrahisi olugsmasi bu teknigin yayginlasmasi ile azalacaktir.

Lin ve arkadaslar1 2006 yilinda 18 olguluk calismalarinda iyi ndrolojik sonuglarla kas
hasarim1  minimize eden ‘“chimney sublaminar decompression (CSD)” ydntemini
gelistirmiglerdir. Caligmalarinda paraspinal kaslarin omurgadan siyrilmasi ile kaslarin
denervasyonuna ve devaskiilarizasyonuna sebep oldugunu vurgulamiglardir. Kaslarin
retraksiyonu bolgesel kan akisini bozmakta ve oksidatif stres artigi, inflamatuar hiicre
infiltrasyonu ve niikleer faktor-KB iliskili COX-2 ekspresyon artis1 ile ilerleyici kas lifi
O0demini tetikler. Yeni gelistirdikleri CSD teknigi ile paravertebral kas siyrilmasi ve
retraksiyonu gerektirmemekte ve bu yiizden postoperatif yara yeri agrisini azaltmaktadir.
Daha da onemlisi bu teknikle erken ayaga kalkma, kisa yatis siiresi, yatisa bagl gelisen
emboli, idrar yolu enfeksiyonu gibi medikal komplikasyon riskinde azalma oldugunu da
vurgulamiglardir (20).

Calismamizda hastalarin cerrahi insizyon biytkliikleri karsilagtirildigina TSSL
yontemi uygulanan grubun KL uygulanan gruba gore insizyon biiylikliigli daha az bulundu.
Hastalarin operasyondaki hemoraji miktarlar1 degerlendirildiginde TSSL grubunda
hemorajinin daha az oldugu goriildii. TSSL yonteminde paraspinal kas diseksiyonuna gerek
kalmadig1 ic¢in kas kanamasi goriilmemektedir. Bu nedenle fazla kanama ortaya
¢tkmamaktadir.

Der-Yang Cho ve arkadaglarimin gelistirdigi “Marmot operasyonu” ismini verdikleri

yontem ise Watanabe ile Lin’in uyguladigi sublaminar dekompresyona benzerlik
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gostermektedir. Gelistirdikleri yontemle diger arastirmacilar gibi laminektomi yerine tiinel
kazarak split spindz laminotomi uyguladiklarini, hatta diskektomi dahi uygulanabildigini
belirtmislerdir (38).

Shetty ve arkadaslar1 LSPSL teknigini uyguladiklar1 ¢alismada bu yontemle yeterli
cerrahi goriis alan1 elde ettiklerini belirtmislerdir. Ayn1 zamanda minimal orta hat ligaman ve

kas hasari ile postoperatif iyilesmenin hizli oldugunu bildirmislerdir (117).

6.SONUC

Bu ¢alismada kullanilan yeni minimal invaziv teknigin spinal kanal ¢apinda yeterli
genislemeyi sagladigi ameliyat sonrasi g¢ekilmis kontrol MR ve/veya BT goriintiileri ile
desteklemistir. Buna paralel olarak olgularin Oswestry agr1 skalasi degerlerinde ameliyat
oncesi degerlerde diger gruba gore daha fazla diisiis olmasi, yeterli dekompresyonun
saglandigin1  klinik olarak da gostermektedir. TSSL wuygulanan olgularin insizyon
biiytlikliiklerinin, intraoperatif hemorajinin ve paraspinal kas hasarinin da daha az olmasi
hastalarda daha az postoperatif agr1 olusturmakta, sonugta postoperatif iyilesme daha hizli
olmaktadir.

Elde ettigimiz Sonuglar neticesinde TSSL yontemi etkin biryontem olarak
goriilmektedir. Bu  c¢alismanin  sonucunda, klasik  laminektominin  postoperatif
komplikasyonlarin1 minimalize eden transspindz split laminektomi teknigi, minimal invaziv
bir teknik olarak ve Kklasik laminektomiye alternatif iyi bir cerrahi teknik olarak

goriilmektedir.
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8.EKLER

OSWESTRY SKALASI

HASTA ADI: TARIH:

Asagidaki sorular, bel agrinizin giinliik islerinizi ne kadar etkiledigini anlamak i¢in

planlanmustir. Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek bir yanit veriniz!

1-Agrimizin siddeti nasil?

mmoowx

Gelip gegici ve ¢ok hafif bir agri
Stirekli, fakat hafif bir agr

Gelip gecici ve orta siddette bir agri
Stirekli ve orta siddette bir agri
Gelip gecici ve siddetli bir agri
Siddetli ve ¢cok degismeyen bir agri

2-Kisisel bakim

A

0w

Agridan kaginmak igin giinliik yasamimda (yikanma, giyinme gsekli vb) degisiklik
yapmadim

Biraz agri yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.

Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, fakat bunlar: degistirmeden idare ediyorum
Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu yiizden bunlari yapma seklimde degisiklik
yaptim.

Agr1 nedeniyle yitkanma ve giyinmede bir miktar yardim alyyorum.

Agr1 nedeniyle yitkanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

3-Yiik Kaldirma

CoOwx

nm

Aguwr yiikleri agrim olmadan kaldwrabiliyorum.

Agwr yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

Agr yiiziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.

Agri, agir yiikleri kaldirmami onliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa
tizerinden) bunu basarabilirim.

Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

Hig yiik kaldiramiyorum

4-Yiirtime

mmoow>

Yiiriirken agrim yok

Yiiriimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor

Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiiriiyemiyorum
Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiiriiyemiyorum
Agrimda belirgin artma olmaksizin yiiriiyemiyorum

Hig yiiriiyemiyorum

5-Oturma

mmoow>

Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
Agrim bir saatten uzun oturmami onliiyor

Agrim yarim saatten uzun oturmami onliiyor

Agrim 10 dakikadan fazla oturmami onliiyor

Agrimi arttirdigi i¢in oturmaktan kaginiyorum.
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6-Ayakta durma

Agrr olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim

Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
Agrimi arttirdig icin ayakta durmaktan kaginiyyorum

mmoowx

7-Uyuma

Yatakta agrim yok

Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum

Agrt nedeniyle normal uykumun 3/4 tinii uyuyorum
Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum
Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 tinii uyuyorum
Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

mmoow>

8-Sosyal yaGam
A. Sosyal yasamim normal ve agri yaratmiyor.
B. Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttiriyor.
C. Agri, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi kisitlamak
disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmuyor.
D. Agri, sosyal yagamimi kisitlyyor, bu nedenle ¢ok sik disarrya ¢cikamiyorum.
E. Agri, aile ici yagamimi da kisitliyor.
F. Agri nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitlandi.

9-Seyahat

A. Seyahatte agrim olmuyor.
Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmuyor.
Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agri seyahat seklimi degistirmedi.
Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri aryyorum.
Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.
Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.

N MmO O W

10-Agrinin degiGme derecesi

Agrim hizla iyilesiyor.

Agrim artip azalvyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.

Agrim ne kotiilesiyor, ne de iyilesiyor.

Agrim yavag yavas kétiilesiyor.

Agrim hizla kotiilesiyor.

mmoow>
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