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OZET

LUMBAL SPINAL STENOZU OLAN BIREYLERDE POSTUR, KAS
KUVVETI VE EMG VERILERININ INCELENMESI
Bu caligmanin amaci lumbal spinal stenoz (LSS) tanisi konmus bireylerle
saglikli bireyler arasinda agri, derin lumbal kas kuvveti, kas aktivasyonu ve postiir

acisindan fark olup olmadigini aragtirmakti.

Calismaya basvuran yas ortalamasi 55.19 #10.41 (yil), olan 48 LSS tanisi
konmus (hafif spinal stenoz, orta spinal stenoz ve agir spinal stenoz) hasta dahil
edildi. Kontrol grubunda ise yas ortalamasi 58.15 £8.44 (yil), olan 48 goniillii
saglikli birey dahil edildi. Bireylerin agrn1 degerlendirmesi viziiel analog skala (VAS)
ile, postiir ve omurga hareketliligi degerlendirmesi spinal mouse cihazi ile, derin
lumbal kaslarin kuvvet degerlendirmesi stabilizer biyofeedback cihazi ile, kas
aktivasyonu degerlendirmesi yiizeyel elektromiyografi (YEMGQG) ile, giinliik yasam

aktivite yeterliligi Oswestry Bel Oziirliiliik Indeksi (ODI) ile 6lciildii.

LLS grubunda grup i¢i VAS ve ODI (hafif-orta stenoz, hafif-agir stenoz, orta-
agir stenoz) parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli faklilik bulundu (p<0.05).
LSS grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda ise derin lumbal kas kuvveti, postiir
ve omurga hareketliligi mobilite parametresinde, kas aktivasyonu parametrelerinde

de istatistiksel olarak anlamli faklilik bulundu (p<0.05).

LSS’li ve saglikli bireyler karsilastirlldiginda, kas aktivasyonunun
sagliklilarda daha az oldugu, derin lumbal kas kuvvetinin ise daha fazla oldugu,
spinal hareketliligin de iki grup arasinda farkli olmadigi bulundu. LSS hastalarinin
biiylik bir ¢ogunlugunun fizyoterapi gormedikleri goriildii. LSS siddeti arttikca
kisilerin yetersizliklerinin ve agrilarinin arttii, hastalarin aktifken daha cok agn
hissttikleri, derin lumbal kas kuvvetinin azaldigi, kas aktivasyonlarinin arttigi

saptandi.

Anahtar Kelimeler: Agri, bel, kas aktivasyonu, postiir, lumbal spinal stenoz
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ABSTRACT

ANALYSIS OF POSTURE, MUSCULAR STRENGTH AND EMG DATA IN
INDIVIDUALS WITH LUMBAR SPINAL STENOSIS
This study aims to find out whether there is difference between individuals
diagnosed with LSS and healthy individuals in terms of pain, deep lumbar muscle

strength, muscle activation and posture.

The scope of the study consists of 48 LSS diagnosed patients (mild lumbal
spinal stenosis, moderate lumbal spinal stenosis, severe lumbal spinal stenosis) with
55.19 £10.41 (years) age average. Control group consists of 48 voluntary and healthy
individuals with 58.15 £8.44 (years) age average. Pain of the individuals is assessed
by visual analogue scale (VAS), posture and spinal activity is measured by spinal
mouse device, strength of the deep lumbar muscles is assessed by stabiliser bio-
feedback device, muscle activation is assessed by surface electromyography (SEMG),

daily life activity efficacy is measured by Oswestry Disability Index (ODI).

VAS and ODI parameters are statistically significant (p<0.05) for LLS group
(mild-moderate, mild-severe, moderate-severe). When LSS group compared with the
control group, deep lumbar muscle strength, posture and spinal activity mobility

parameter, muscle activation parameters are also statistically significant (p<0.05)

When LSS diagnosed individuals and healthy individuals compared, muscle
activations is observed to be less and deep lumbar muscle strength to be more in
healthy individuals while spinal activity is not different between two groups. Most of
the LSS patients have not received physiotherapy. Individuals are observed to have
more deficiency and more pain as the severity of LSS increase. When patients are
active, they feel more pain, deep lumbar muscle strength decrease and muscle

activation increased.

Keywords: Pain, low back, muscle activation, posture, lumbar spinal stenosis
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1. GIRIS

Santral kanal, 6nde vertebra korpusu, yanda pedikiil ve faset eklemler, arka
da lamina ile olugsan kemik yapidir. Kemik yap1 disinda onde intervertebral disk,
yanlarda ve arkada ligamentum flavum ile cevrilidir (1). Lumbal spinal stenoz (LSS),
lumbal spinal kanalin, sinir kok kanalinin veya intervertebral foraminanin herhangi
bir sekilde daralmas1 anlamina gelmektedir (2). Lumbal kanalin anatomik darlhig ilk
olarak Sarpyener ve Verbiest tarafindan tanimlanmustir (3). LSS, genellikle yash
yetiskinleri etkileyen ve onemli fonksiyonel sakatliklara yol acabilen yavas ilerleyen
dejeneratif bir durumdur (4). LSS, spinal miidahalelerin en sik nedenlerinden biridir
(5). Semptomatik LSS'nin kesim prevalansi halen bilinmemektedir. Semptomoatik
LSS prevalansinin popiilasyonun % 3'i ile % 10'u arasinda oldugu tahmin
edilmektedir. Farkli cografi bolgelerde LSS icin cerrahi oranlarda farkliliklar

bulunmustur (6-10).

LSS 50 yas iistiindeki kisilerde ve erkeklerde daha fazla goriiliir. Bel ,bacak
da agn, yiiriime kapasitesinde belirgin azalma, uyusukluk, hissizlik hastalarin
baslica sikayetlerini olusturur (11). Yapilan c¢alismalarda LSS prevelansi, agir
fiziksel islerde c¢alisanlar, kirsal kesimde yasayanlar ve yaslanan niifusla beraber
yaglanan omurga yliziinden artmaktadir. LSS'deki artis beraberinde tedavi icin
gerekli maliyeti ve azalan is giicli yiiziinden saglik sistemleri ve calisma hayati
acisindan Oonemli bir yiik haline gelmektedir (12). Maliyeti en ¢ok artiran unsur da
yapilan ameliyatlarin yiiksek fiyatlaridir. Bu durumlar goz oniine alindiginda LSS'yi
onlemek, LSS ilerlemesinin 6nlenmesi 6nem kazanmaktadir. Ozellikle fizyoterapi de
LSS tedavi protokoliindeki énemi artmaktadir. Dogru ve etkin tedavi protokoliiniin
olusturulmas: icin yapilan degerlendirmenin niteligi Onem kazanmaktadir.
Degerlendirmede kullanilan klasik yoOntemlere, c¢agimizda teknolojik olarak
desteklenen daha ayrintili sonuclar veren yontemler eklenmektedir. Bunlardan

bazilari, postiir degerlendirmesi icin gelistirilen spinal mouse cihazi, kas aktivasyon



degerlendirilmesinde yiizeyel elektromiyografi (yEMG), karin ve st kaslar

Olctimiinde kullanilan stabilizer basing biofeedback aparatlar1 kullanilabilmektedir.

Son 30 yi1l boyunca kolumna vertebraliste eklem hareket acikligi (ROM) ile
ilgili ¢ok sayida caligma yaymlanmistir. En sik kullanilan yontemler, bilgisayarl
tomografi (BT), diiz ve iki uc¢lu radyografi radyolojik analizleri igerir. Bu yontemin
sinirlandirilmasi,  yiiksek radyasyondozu nedeni ile bu yontem  sinirh
kullanilmaktadir. Bu nedenle, pek cok invaziv olmayan dis yontem gelistirilmistir:
gonyometreler, cilt belirtecleri, inklinometre, spondilmetreler, arka yiizey egriliginin
ve optoelektronik'in Ol¢limii, bilgisayar destekli sistemlerdir. Spinal ROM'u 6lgmek
icin dis yontemler artik yaygin olarak kullanilmaktadir. Ciinkii kolay uygulanirlar,

invaziv degildirler ve tasarruf sagladiklari icin tercih edilmektedirler (13).

LSS'de objektif tamilar1 ararken, lokalize kas yorgunluguyla iliskili kas
agrisint degerlendirmek icin alternatif bir yontem olarak yEMG Onerilmistir (14).
Yiizeysel elektromyografi (yiizeyel elektromiyolografi-yEMG) yontemi aktif iskelet
kas fibrillerinin aksiyon potansiyelini 6lcmek ve kaydetmek i¢in kullanilir. yYEMG,
sinyallerin amplitiidlerinden faydalanilarak  kuvvet, hareket, kas dokusunun
anatomik Ozellikleri, kaslarin uyarilma alanlar1 ve kas aktivasyonlar: ile ilgili
varsayimlar1 vermektedir. En cok kullanildig: alanlar; kinezyoloji, biyomekani, spor

bilimleri ve norofizyoloji alanlaridir (15).

LSS'de analiz yontemlerinin artmasi hastaligin tedavisi acisindan farkli bir

bakis agis1 olusmasin saglayacaktir.

Bu ¢alismanin primer amaci lumbal spinal stenozlu hastalarin postiir analizi,
kas aktivitesi ve kas kuvvetini degerlendirmektir. Saglikli bireylerle LSS’li bireyler
arasindaki kas aktivasyonu, kas kuvveti ve postiir farkliliklar1 ortaya konulmasi
amaclandi.

Bu calismanin hipotezleri soyledir:



Hipotezler :

1.H1: Saglikli bireylerle LSS teshisi konan hastalar postiir bozukluluklar:
goriiliir.

HO:Saglikl1 bireylerle LSS teshisi konan hastalarda postiir bozukluluklari
goriilmez.

2.H1: Saglikli bireylerle LSS teshisi konan hastalarda lumbal kas kuvveti
kayb1 goriiliir.

HO: Saglikli bireylerle LSS teshisi konan hastalarda lumbal kas kuvveti kayb1
goriilmez.

3.H1: Saglikli bireylerle LSS teshisi konan hastalarin kas aktivasyonu
bulgularinda degisiklik goriiliir.

HO: Saghikli bireylerle LSS teshisi konan hastalarin kas aktivasyonu
bulgularinda degisiklik goriilmez.

4. H1: LSS siddeti arttik¢a postiir olumsuz etkilenir.

HO: LSS siddeti arttik¢a postiir olumsuz etkilenmez.

5.H1: LSS siddeti arttik¢a kas aktivasyonu olumsuz etkilenir.

HO: LSS siddeti arttik¢a kas aktivasyonu olumsuz etkilenmez.

Calisma sonunda lumbal spinal stenoz teshisi konan hastalarla saglikli
bireyler arasindaki postiir, kas kuvveti ve kas aktivasyonu arasindaki farklar ortaya

konulacaktir. Bu parametrelerin bir arada incelenmesi ilk kez yapilmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Lumbal Bolge Anatomisi

Omurga, durus sirasinda bas ve govdeyi destekleyen ve omuriligi, sinir
koklerini ve servikal diizeyde vertebral arterleri cevreleyen ve koruyan, kaslari
tarafindan kontrol edilen, 33 tane vertebradan olusan karmasik ¢ok eklemli sistemdir
(16). Toplam kemik agirliginin 2/5' ini olusturur. Omurga, 7 servikal, 12 torakal, 5
lumbal, sakrum birbiriyle kaynagmis 5 ve koksiks ise 4 segmentten olusmustur (17).

Omurganin anterior, posterior ve lateral goriiniisii Sekil 2.1' de gosterilmistir.

Sekil 2.1. Omurgamin Anterior, Posterior ve Lateral goriiniisii (18).
2.1.1.Vertebra

Lumbal bolge 5 vertebradan olusurken bir vertebra 3 boliimden olugmaktadir
(19). Bu boliimler asagida agiklanmistir. Bir vertebrayir olusturan boliimler Sekil

2.2'de gosterilmistir.



2.1.1.1.Vertebral govde

Her bir vertebral govde, kemigi cevreleyen ince bir kortikal kabuga sahip bir
silindirdir. L1'den L5'e kadar, arka kisim hafif icbiikeyden hafif digbiikeye degisir ve
silindirin capi, her bir govdenin tasimasi gereken artan yiikler nedeniyle yavas yavas
artar. Ust ve alt yiizeylerde, iki farkli alan goriilebilir. Merkez bolgesi - kemik ug
plakasi- kan damarlarinin diske ulasabilecegi bir¢ok delik gosterir. Bir kikirdak
tabakasi, ¢evre halka tarafindan sinirlanan bu merkezi bolgeyi kapsar. Bu, kortikal
kemik ile intervertebral diskin geri kalani arasindaki gecisi olusturan kikirdakli uc
levhadir. Omur goévdesi boyunca sagital bir kesik, u¢ levhalarin hafifce icbiikey
oldugunu gosterir, bu da diske disbiikey bir form verir (19). LS en biiyiik hareketli
vertebradir. Aym1 zamanda processus spinosusu en kiiciik lumbal vertebradir. Ek
olarak processus transversusu pediculus'la laminanin birlesme yerine degil, govdeye

tutunan tek vertebradir (20).

2.1.1.2.Pedikiiller

Iki pedikiil arkadan kaynaklanir ve viicudun kranial yarisina baglanir. Genis
ve diiz lamina ile birlikte, omur kemerini olustururlar. L.1'den L5'e kadar, pedikiiller
daha kisa, daha genis ve daha yanaldir. Bu, anteroposterior cap1 daraltir ve vertebral
kanalin enine capini yukaridan asagiya dogru genisletir. Omurga gévdesinin arka
kisminin artan konveksitesi, pedikiillerin pozisyonunda degisikliklere, normal kemik
omurga kanalinin seklini L1'de bir elipse, L3'de bir liggene ve L5'te daha az liggene
benzemesine sebep olmaktadir (19). Vertebralarin dorsal ve ventral korteksleri

arasinda oOlgiilen pedikiil uzunluklari, 40 ile 50 mm arasindadir (21).

2.1.1.3.Lamina

Her bir lamina diiz ve genistir, merkezi olarak laminadan dogrudan geriye
dogru cikint1 yapan benzer sekilde yapilandirilmis omurga islemiyle harmanlanir. Iki
enine islem, pediculolaminar baglantisindan yanal ve hafif dorsal olarak cikinti
yapar. Ust ve alt eklemler dogrudan laminadan kaynaklanir. Laminanin iist ve alt

eklem islemleri arasindaki boliime "pars interlaminariler" denir. Laminanin yan



sinirindan ist kenar sinirina kadar egik bir sekilde uzanir. Laminanin bu kismi, dikey
olarak yonlendirilmis lamina ile yatay olarak yonlendirilmis pedikiil arasindaki
baglantida oldugu igin, Onemli Ol¢iide biikiilme kuvvetlerine maruz kalir. Bu
"interlaminar kistm" bu nedenle yorulma ve stres kiriklarina kars1 hassas olacaktir

(19).
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Sekil 2.2. Vertebra (19)

2.1.2. Spinal hareket segmenti

Omurga hareket segmenti, omurganin biyomekanik birimidir ve onlar
birlestiren yapilar ve eklemler dahil olmak iizere herhangi iki ardisik, hareketli omur
olarak tamimlanabilir. Ornegin T12-L1 omurlar1 bir hareket parcasini olusturur.

Spinal hareket segmenti Sekil 2.3'de gosterilmistir (18).

Inmercertebral \

disc Motion

segment

Image provided by Medtrenic, Inc.
Sekil 2.3. Spinal Hareket Segmenti (18)



Ug faktor fiziksel bir stabilite, yapisal biitiinliik ve herhangi bir spinal
hareket segmentine ve dolayisiyla tiim vertebral kolonun tiim uzunluguna esneklik
kazandirmaya hizmet eder. Bunlar asagidadir:

¢ intervertebral disk (anterior and posterior longitudinal ligamentler
tarafindan giiclendirilmis),

o faset eklemler,

¢ iki vertebra arasindaki ligamentler

(ligamentumflavum,interspinosus,supraspinosus,intervertebralligament) (18).

2.1.2.1.intervertebral diskler

Toplamda 23 intervertebral disk vardir. Bunlardan ilki C2 ve C3 vertebra
govdeleri arasinda ve sonuncu disk lumbosakral kavsakta bulunur (5). Omurga
govdelerinin {ist ve alt ylizeyleri ince hyalin kikirdak levhalariyla kaplidir. Disk, bu
hiyalin kikirdak kapl ylizeylerin arasina yerlesmistir. Bu yiizden intervertebral disk,
ikincil bir kikirdak ekleminin bir 6rnegidir. Topluca, intervertebral diskler, vertebra
kolonunun yiiksekliginin yaklasik ii¢te birini olusturur. Diskler, vertebra kolonunun
iist torakal bolgesinde en ince ve lumbal bolgede en kalindir. Alt lumbal bolgede
diskler belirgin sekilde kama seklinde, yani onden kalin ve arkadan sivri olma
egilimindedir. Her bir intervertebral disk iki bolgeden olusmaktadir. Annulus
fibrosus (¢ok katmanli) dis lamelli lifli halka ve nukleus pulposus olarak adlandirilan
jelatinli bir i¢ bolgeden olusur . Intervertebral diskin lateral ve superior goriiniisii
Sekil 2.4' de verilmistir. Anulus fibrozis, yiiksek kuvvete dayanikli ve esnek yapisi
sayesinde maruz kaldigi her tiirlii strese dayanabilmektedir. Nukleus pulposus
kontrast olarak, hidratlanmis bir jel olarak islev goriir ve sikistirilabilirlige sahiptir.
Boylece, intervertebral diskin iki bileseni farkli mekanizmalarla diski en etkili
amortisorii saglarlar. Intervertebral disk anterior longitudinal ligament ile 6nden,

posterior longitudinal ligaman tarafindan arkadan desteklenir (22).
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Sekil 2.4. intervertebral Diskin Lateral ve Superior Goriiniisii (22)

2.1.2.2. Faset eklemler

Faset eklemi (zigapofizeal veya sinovyal eklem), bitisik inferior ve superior
artikiiler ve artikiiler kapsiilden olusur. Artikiiler kapsiilleri incedir ve bir i¢ sinoviyal
ve bir dis lifli zara sahiptir (19). Vertebranin faset eklemleri geri harekete izin verir.
Her vertebranin, iistteki vertebrayla bir cift (superior faset) ve alttaki vertebrayla bir
cift (inferior faset) olmak iizeri dort faset eklemi vadir (17). Faset eklemler Sekil 2.5'
te gosterilmistir. Arastirmacilar dejeneratif spondilolistezi olan hastalarin faset eklem
osteoartritlerinde daha yiiksek dereceye sahip olma ihtimalinin daha yiiksek
oldugunu bulmuslardir (23).

Posterior Spinal Segment

Vertebral

Disc Body

Facet Joint

Sekil 2. 5. Faset Eklemler (11)

2.1.2.3.Lumbal bolge ligamentleri

2.1.2.3.1. Anterior longitudinal ligament

Oksiput altindan baslar, vertebra korpus anterior boliimiinden sakruma uzanir.

Lumbal bolge stabilizasyonunu saglayan en O©nemli yapidir. Lumbal bolge



ekstansiyonunu kisitlayarak posterior intervertebral disk araliginin daralmasimi ve

faset eklem alanlarinin birbirine binerek zorlanmalarin1 engeller (24).

2.1.2.3.2. Posterior longitudinal ligament

Oksiput altindan sakruma kadar uzanir. Vertebra korpus posterior alanlarina
yapisir. Intervertebral disk seviyesinde her iki yana dogru agilanma gosterir ve
yapismasi anterior longitunal ligament gore daha gevsektir. L1 seviyesinden itibaren
genisligi daralir ve L5-S1 seviyesinde genisligi yar1 yariya azalir. Bu 6zellikleri disk

hernisini olusturan en 6nemli anatomik nedendir (24).

2.1.2.3.3. Ligamentum flavum

Ligamentum flavum, vertebral kanalin posterolateral duvarini olusturan sari,
elastik bir dokudur. Ligamentum flavum yukaridaki laminanmin alt kenarini ve
altindaki laminanin iist kenarin1 kaplar. Omurga dejenere oldugunda, intervertebral
disk yiiksekligi kaybi olur, interlaminar mesafe azalir ve ligamentum flavum
hipertrofiye ve bazen kalsifiye olur. Lumbal vertebradaki ligamentum flavum ¢ok
kalindir. Hipertrofi veya lumbal vertebradaki ligamentum flavumun kalinlagsmasi,

lumbal spinal stenozun yaygin nedenlerinden biridir (25).

2.1.2.3.4. Supraspinoz, interspinoz ve intertransvers ligamentler

Spinal kolonun arkasindaki ligamentlerdir ve spinoz cikintilar1 birbirine
baglarlar. Interspinoz ligament incedir ve spinal proseslerin arasindadir.
Supraspinous ligament daha giicliidiir ve oksipital kemikten sakruma kadar spindz
prosesler iizerinde uzanir. Intertransvers ligament genellikle lumbal bolgede yer alan
transvers prosesler arasindaki memrandz yapidir. Lumbal bolge ligamentleri Sekil
2.6' da gosterilmistir. Lumbal sinirler, intervertebral foramina lateralinde,

intertransvers ligamentlerin tam altinda yer alir (19, 26, 27).
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Sekil 2.6. Lumbal Bolgenin Ligamentleri (15)

2.1.3.Vertebral kanal ici olusumlar

Intervertebral foramen, lumbal vertebrada oval, yuvarlak veya ters gdzyasi

seklinde bir penceredir (28).

Medulla spinalis, kabaca silindir seklindedir. Yukarida kafatasinda foramen
magnum'dan baslar ve burada medulla oblongata ile devam eder. Asagida
erigskinlerde 1. lumbal vertebranin alt kenar1 diizeyinde sonlanir. Boylece canalis
vertebralisin 2\3 kisminda yer alir. Dura mater, arachnoidea mater ve pia mater isimli
tic zar ile sarilmistir. Medulla spinalis'i ¢evreleyen spatium subarachnoideum'da
bulunan serebrospinal sivi, ilave bir koruma gorevi yapar. Beyin omurilik sivisi,
medulla spinalis travmalarina kars1 yastik gorevi goriir. Medulla spinalis segmenter
yapiya sahiptir; her segment, canalis vertebralisi foramen intervebrale'den terk eden
bir ¢ift anterior (motor) ve posterior (duyusal) koke sahiptir. On ve arka sinir kokleri
foramen intervertebrale'de bir araya gelerek N. Spinalis'i olusturur. Arka spinal sinir
koklerinden birindeki lezyon, o kokiin innerve etigi deri bolgesinde ve duyusal
destek sagladigr kaslarda agri meydana getirir. Lezyon bolgesindeki kolumna
vertebralis hareketleri agriyr artirir. On spinal sinir kokiindeki lezyon, o kokiin
oncelikle inerve ettigi kasin paralizisine ve kismen innerve ettigi kasin kismi

paralizisine neden olacaktir. Her iki durumda da fasikiilasyon ve atrofi goriiliir (29).

Medulla spinalisin gectigi intervertebral foramenin sag-sol uzunluguna

“geniglik”, On-arka mesafesi “derinlik” olarak belirlendiginde; genislik L1’ den L5’
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e dogru artmaktadir. Derinlik ise; L1’ den L3’ e dogru azalirken, L3’ ten L5’ e dogru
artmaktadir. Omurilik kanal genisligi, L1 seviyesinde 23,7 mm ve LS seviyesinde 27
mm’dir. Omurilik kanal derinligi, L1 seviyesinde 19 mm; L3 seviyesinde 17,5 mm;
L5 seviyesinde 19,7 mm olarak olciilmektedir. Omurilik kanal alani ise; L1’ den L2’
e dogru azalirken, L2 den L4’ e kadar sabit olup L5’ te kanal alan1 artmaktadir.
Omurilik kanal alani, L1 seviyesinde 320 mm2, L2’ den L4’ e kadar 280 mmz, L5
seviyesinde 330 mm”’ dir (30). Epidural yag, intervertebral foramen boyunca spinal

sinir kokiinii seyrederek cevreler (31).

2.1.4. Lumbal bolgenin kanlanmasi

Lumbal bolgenin kan damarlari, vertebra govdesinin lateral boliimiinde
calisan ve vertebralar arasi foraminanin yakinindan gecen lumbal arterlerin dallaridir
(32). Lumbal arterin abdominal aorttan kaynaklandigini ve daha sonra dorsal dalinin
iki vertebral corpusun iginden gectigini ortaya koyulmustur. Dorsal dali vertebra
nesnesine ilerlerken, periferal dali korpusa uzanir. On yiizeyinde, intervertebral noral
foramende spinal dalin1 verir ve sonra vertebral nesnenin arka yiizeyine dogru dorsal
dalim verir. Dorsal dal ayrica 4 ayn dallara ayrilir. Bunlar: ganglionic, transverse,

asendens ve desendens'dir (21).

Her lumbal arter ii¢ tane ana dal verir. Bunlar;
e Anterior (abdominal duvar) dal
eintermediate (spinal canal) dal

ePosterior daldir (32).

2.1.5. Lumbal bolgenin sinirleri (plexus lumbalis)

Birinci lumbal sinir, (genellikle 12. torakal sinirden bir dal alir) iist ve alt
dallarina ayrilir. Ust dali n. iliohypogastricus ve n. ilioinguinalis'i olusturur. Alt dali
ise daha ince olup, 2. lumbal sinirden gelen bir dalla birleserek n. genitofemoralis'in
olusumuna katilir. 2. lumbalin geri kalan boliimii ile, 3. ve 4. lumbal (4. niin bir kismi

plexus sacralis'e katilir) sinirin her biri on ve arka dallarina ayrilirlar. Daha ince olan
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on dallan birleserek n. obturatorius'u olusturur. 2. ve 3. lumbalin arka dallar1 tekrar
iki dala ayrilir. Bunlardan daha ince olanlar birleserek n. cutaneus femoris lateralis'i,
diger kalin iki dal da 4. lumbal sinirin arka dali ile birleserek n. femoralis'i
olustururlar. %10-30 oraninda 3. ve 4. lumbal sinirlerden gelen birer dal birleserek n.
obturatorius accessorius'u olusturur. 4. lumbal spinal sinirin 6n dalinin geri kalan
boliimii 5. lumbal sinirin 6n dali ile birleserek truncus lumbosacralis'i olusturdugu

bildirilmistir (33).

Plexus lumbalis'in dallar1 :
eN. iliohypogastricus (L1, T12)
eN. ilioinguinalis (L1)
oN. genitofemoralis (L1,2)
oN. cutaneus femoris lateralis (I.2,3)
oN. obturatorius (L.2,3,4)
eN. obturatorius accessorius (L3,4)

eN. femoralis (L.2,3,4) (33)

2.1.6. Lumbal bolgenin kaslar

Alt sirt kaslari, erektor spina (ES), rektus abdominus (RA), internal oblik
(10), eksternal oblik (EK), psoas major (PM), quadratus lumborum (QL), multifidus
(MF) ve latissimus dorsi'dir (LD). Lumbal bolge kaslar1 Sekil 2.7' de gosterilmistir.

2.1.6.1. M. Rektus abdominus

Linea alba'min her iki tarafinda, rektus kilifi i¢indedir. Symphysis pubica ile
processus xiphoideus arasinda uzanir. Asagida daha kalin ve dardir. Yukarida;
kikirdak kaburgalar ve processsus xiphoideus'a, asagida; crista pubica, tuberculum
pubicum, symphysis pubica ve pubis govdesine tutunur. Kas, bilateral calistiginda
govdeye fleksiyon yaptirir. Sinirleri T7-Tj, spinal sinirlerin 6n dallar1 ve L; spinal

sinir dallaridir (20).
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2.1.6.2. M. Oblikus eksternus abdominus

Karin duvarini yapan kaslarin en biiyiigii ve en yiizeyel olamidir. Son sekiz (5-
12) kaburganin alt kenarlarindan ve dis yiizlerinden parmak benzeri sekiz uzanti ile
baglar. Lifleri, yukaridan-asagiya ve distan-igce dogru seyreder. Crista iliaca, spina
iliaca anterior superior, tuberculum pubicum ve linea alba'da sonlanir. M. obliquus
externus abdominis, trigonum lumbale inferius'un (Petit iicgeni) dig sinirin1 yapar.
Sinirleri T7-T; spinal sinirlerin 6n dalar1 ve L; spinal sinir dallaridir. Pelvis sabitken

govdeyi karsi tarafa cevirir (20).

2.1.6.3. M. Oblikus internus abdominus

Lig. inguinale'nin lateral 2\3' ii, crista iliaka ve fascia thoracolumbalis'ten
baglar. Lifleri 6ne ve yukari dogru seyrederek son iic veya dort kaburganin alt
kenarlarinda ve linea alba'da sonlanir. Sinirleri T7-T); spinal sinirlerin n dalar1 ve L;

spinal sinir dallaridir. Govdeye lateral fleksiyon ve ayni tarafa rotasyon yaptirir (20).

2.1.6.4. M. Transversus abdominus

Karin 6n-yan duvarini kapatan kaslarin en derinde olanmidir. Lig. inguinale'nin
lateral 1\3'l, crista iliaka, fascia thoracolumbalis ve son altt kaburganin ic
yiizlerinden baglar. Kaburgalardan baslayan lifleri, diyafragma ile karisir. Crista
pubica, pecten ossis pubis ve linea alba'da sonlanir. Sinirleri T-T}, spinal sinirlerin

on dalar1 ve L; spinal sinir dallaridir (20).

2.1.6.5. M. Erektor spina

Columna vertebralis'in esas ekstansor kasidir. iki tarafli calistiginda, columna
vertebralis'e ve basa ekstansiyon, tek tarafli ¢alistiginda lateral fleksiyon yaptirir.
Bulundugu seviyedeki spinal sinirlerin arka dallar ile uyarilirlar. Lumbal ve torakal
bolgelerde fascia thoracolumnalis, servikal bolgede fascia nuchae ile ortiiliidiir. 'U'
seklinde bir kastir. Crista sacralis medialis crista sacralis lateralis, T;- Tisile tiim

lumbal vertebralarin processus spinosus'lari, lig. supraspinale, lig. sacrotuberale ve
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lig. sacroilium posterius'tan baglar. Ust lumbal bolgede ii¢ siitun halinde kafaya
dogru uzanir. Her bir siitunun bulundugu bolgeye gore isimlendirilen boéliimleri

vardir (20).

2.1.6.6. M. Multifidus

C,- S4 arasinda vertebralarin lanima arcus vertebrae'lerini Orterler. Bilateral
calistiklarinda  govdeye  ekstansiyon  yaptirirlar,  columna  vertabralis'i
saglamlastirirlar. Tek tarafli calistiklarinda govdeye lateral fleksiyon yaptirirlar ve

kars1 tarafa ¢evirirler. Spinal sinirlerin arka dallari ile uyarilirlar (20).

2.1.6.7. M. Latissimus dorsi

Viicudun en derin kasidir. Crista iliaka, fascia thoracolumbalis'in arka
yapragi, Te- T, vertebralarin processus spinosus'lari, lig. supraspinaleve son dort
kaburgadan baslar. Genellikle scapula'nin angulus inferior'undan baglayan kiiciik bir
demeti vardir. Sonu¢ tendonu, humerustaki sulcus intertubercularis'in tabanina
insersiyo yapar. Pelvis'e tutunup {iist ekstremiteye hareket yaptiran tek kastir. Kola
addiiksiyon, i¢ rotasyon ve ekstansiyon yaptirir. Hem derin inspiryumda, hem

kuvvetli ekspiryumda ¢aligir. N. thoracodorsalis tarafindan uyarilir (20).

2.1.6.8. M. Kuadratus lumborum

Krista iliaca ve ligamentum iliolumbale'den baslar, 12'nci kaburganin medial
yarisinin alt kenarmna ve dort kiiglik tendonla L1-L4 vertebralarinin prosessus
transversus'larinin uclarina tutunur. Fonksiyonu, onikinci kaburgayi sabitlemektir.
Boylece derin inspiryumda rol oynar. Pelvis sabitken, kolumna vertebralis'e calistigi
tarafa lateral fleksiyon yaptirir. ki tarafli calisiginda columna vertebralis'in lumbal
bolgesinin ekstansiyonuna yardim eder. N. subkostalis ve Li-Ls) spinal sinirlerin 6n

dallar1 ile uyarilir (20).
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2.1.6.9. M. iliopsoas

M. iliakus ile m. psoas major, ligamentum inguinale'nin altinda birleserek m.

iliopsoas'l olusturur. M. iliakus'u n. femoralis, m. psoas major' u L; 3 spinal sinirlerin

on dallarindan gelen dallar uyarir (20).
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Sekil 2.7. Lumbal Bolgenin Kaslari (34)

Psoas, multifidus ve kuadratus lumborum kas gruplar1 lomber vertebranin

stabilizatorleri olarak islev goriirken erektdr spina ve abdominal kaslar (6zellikle

rektus abdominus) omurganin birincil lokomotorlaridir (20). Psoas major kalca

fleksiyonunda, erektor spina ekstansiyonda,
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abdominus, internal ve eksternal abdominus oblik kaslar1 fleksiyon, kuadratus
lumborum, internal ve eksternal abdominal oblik kaslar1 lateral fleksiyon, internal ve
eksternal abdominal oblik kaslar1 rotasyon hareketlerinde gorev almaktadirlar

(34,35).

Pasif, aktif ve noral kontrolun es zamanli katkisi ile vertebra stabilitesi
saglanir. Bunlar arasinda, vertebranin etrafindaki kaslarin olusturdugu aktif sistem,
lumbal vertebra stabilitesinin korunmasindaki roliin % 80' inden fazlasim1 oynar.
Kaslarin ana yararlari, dik durusu saglamak, vertebra egriligini kontrol etmek, sagital

ve lateral sertligi saglamak, lumbal omurganin mekanik stabilitesini korumaktir (36).

2.1.7. Lumbal bolgenin kinematigi

Vertebranin temel hareketleri fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve
rotasyondur. Bu hareketlerin smirlart lumbal vertebradaki ligament ve kas gibi
yapilarin gerginligi ile belirlenir. Lumbal bolge segmental hareket agikliklar1 Tablo
2.1' de verilmistir (35) .

Tablo 2.1. Lumbal vertebra segmental hareket araliklar1 (derece cinsinden)(35)

Arastirmacilar (yil) Hareketler L1-L2 L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1
White ve Panjabi Fleksiyon(F), F: 12 F: 14 F: 15 F: 16 F: 17
(1990) Ekstansiyon(E)
Gertzbein ve ark Fleksiyon(F), F: 13 F: 13 F: 13 F: 15.3 F: 14
(1984) Ekstansiyon(E)
Pearcy ve ark Fleksiyon(F), F:8,E:5 F: 10, F:12,E:1 F: 13,E:2 F:9,E:5
(1984) Ekstansiyon(E) E:3
White ve Panjabi Fleksiyon(F), F: 6 F: 6 F: 8 F: 6 F:3
(1990) Ekstansiyon(E)

Lateral 5\6 5\6 5\6 3\5 0\2
Pearcy ve ark .
(1984) ﬂeks1¥0n

sol\sag
White ve Panjabi Lateralfleksiyon 2 2 2 2 1
(1990) sol\sag
Pearcy ve ark Axial rotasyon 1\1 N 12 12 N0
(1984) sol \sag

Saglikl bir yetiskin ayakta dururken, lumbal vertebra tipik olarak yaklasik 40
ile 50 derece lordoz pozisyondadir, ancak farkli 6l¢iim sistemlerine gore ve calisilan
popiilasyonlara gore daha genis araliklar bildirilmistir. Ortalama, yetiskin lumbal

vertebrada tipik olarak yaklasik 45 ile 55 derece fleksiyon ve 15 ile 25 derece
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ekstansiyon mevcuttur. Sagital diizlem hareketlerinin toplam 60-80 derecelik yayzi,
sadece bes intervertebral bilegske boyunca gz oniinde bulunduruldugunda onemlidir.
Sagital diizlem hareketlerinin bu baskinligi, biiyiik Ol¢iide, lumbal apofizyal
eklemlerin faset yiizlerinin dominant sagittal diizlem yerlesiminin bir sonucudur.
Lumbal omurganin fleksiyon derecesi, intervertebral foramenin ve vertebral kanalin
biiytikliigiinii ve niikleus pulpozusu deforme etme potansiyelini ettiler. Anatomik
durusa gore fleksiyon intervertebral foramen capim1 %19 oraninda artirir.
Fleksiyonda oldugu gibi, lumbal vertebranin ekstansiyonu, intervertebral foramenin
ve vertebral kanalin biiyiikliiglinii ve niikleus pulpozusun deforme olma potansiyelini
etkiler. Anatomik pozisyona gore, tam lumbal ekstansiyon intervertebral foramen

capin1 %11 oraninda azaltir (37).

2.2. Lumbal Spinal Stenoz

2.2.1. Lumbal spinal stenoz nedir?

Lumbal spinal stenoz (LSS), lumbal omurganin santral, sinir kokii,
intervertebral kanallarinin degisik nedenlerle daralmasiyla meydana gelen klinik bir
tablodur (38). Lumbal spinal kanal darligi, kauda ekina sinir demeti ve sinir
koklerinin sikismasi sonucu ortaya c¢ikan bir semptom sendromudur (39). Anatomik
lokalizasyonuna gore ikiye ayrilir; santral ve lateral stenoz. Kanal stenoz

siniflandirilmasi Tablo 2.2' de verilmistir.

Santral stenoz: Spinal kanalin sagital ve/veya koronal ¢apindaki daralma
sonucu ortaya c¢ikan klinik tablodur. Santral stenoz genellikle intervertebral disk
seviyesinde olur. Genislemis faset eklemleri, kalinlasmis lamina, kisa pedikiiller,
hipertrofiye ligamentum flavum ve disk tagmasi ayr1 veya birlikte kanal caplarin

daraltabilir (40).
Lateral kanal stenozu: Lateral kanal sinir kok kanali (lateral reses) ve

intervertebral foramenden meydana gelir. Lateral kanal sinir kok kilifinin dural

keseden ayrildigi yerde baslar, spinal sinirin lumbosakral pleksusla birlestigi
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intervertebral foramenin lateralinde biter. Lateral kanal stenozun sebepleri faset
eklem hipertrofisi, disk yiiksekliginin azalmasi, posterolateral disk tasmasi ve

spondilolistezistir (40). Etiyolojiye gore lumbal spinal stenoz konjenital ve edinsel

olabilir.
Tablo 2.2. Kanal stenozu simiflamasi (41).
A. Konjenital stenoz B. Edinsel(Akkiz) stenoz
1. Idiopatik 1. Dejeneratif
2. Dwarfizm a. Spondilolistezis
a. Akondroplazik b. Skolyoz
b. Morquio c. Intervertebral disk herniasyonu veya bulging
c. Hurler’s sendromu d. Lateral kanal stenozu

e. Faset hipertrofisi
f. Noral foramen darlig1
g. Ligamentum flavum hipertrofisi
h. Sinoviyal kist
2. Kombine stenoz
3. Spondilolizis
4. Vertebra cismi kompresyon fraktiirii
a. Travma
b. Metastatik hastalik
5. Iyatrojenik
a. Post-laminektomi
b. Postfiizyon
6. Tiimor
7. Metabolik kemik hastaliklar1

2.2.2. Patoanatomi

Santral kanal; 6nde vertebra korpusu, arkada lamina, yanda pedikiil ve faset
eklemleri ile cevrili kemiksel spinal bir kanaldir. Kemik yapilar disinda; onde
intervertebral disk, arkada ve yanlarda ligamentum flavum kanali sinirlayan yumusak
dokulardir (1). Hipertrofik faset, ligamentum flavum hipertrofisi, disk protriizyonu
veya dejeneratif spondilolistezis intervertebral seviyede santral kanal stenozunun
olugmas1 saglamaktadir (42). Santral kanal darligi, disk yiiksekligi kaybina bagh
olarak anteroposterior, transvers veya kombine capta bir azalmadan kaynaklanabilir.
Diisiik disk yiiksekligi, faset eklem hipertrofisi (spondilolistezli veya olmayan) ve /
veya vertebral uc¢ plakali osteofit de lateral reses stenozuna neden olabilir. Santral
kanaldaki mevcut alan ekstansiyon sirasinda azalir ve aksiyal distraksiyon ve
fleksiyon sirasinda artar. Dejeneratif dar kanal gelisimi Tablo 2.3' te verilmistir.

Foramenlerin ylizey alanmi fleksiyonda %12'" artar, ekstansiyonda %15'i azalir (43).

18



Lumbal santral stenoz, lateral reses, foraminal stenozlu vertebranin Kkesitsel

goriinimii Sekil 2.8" de gosterilmistir.

Sekil 2.8. Lumbal Santral Stenoz, Lateral Reses, Foraminal Stenozlu Vertebranin Kesitsel
Goriiniimii (13)

Normal foraminal yiikseklik 20 ile 23 mm arasinda degisirken, superior
foramenlerin genisligi 8 ile 10 mm ve alan 40 ile 160 mm arasinda degismektedir.
Bir kadavra calismasinda ciddi sinir kokii kompresyonunun siklikla foraminal
yiiksekligi 15 mm veya daha az ve posterior disk yiiksekligi 4 mm veya daha az
oldugunu gosterilmistir. Bu kritik boyutlarin lumbal spinal stenozun gostergeleri
olabilecegi sonucuna varilmistir. Normal vertebranin anatomik boyutlari, normal ve
stenotik lumbal vertebranin kesitsel goriiniimii Sekil 2.9' da gosterilmistir. Alt lumbal
segmentlerde foraminal stenoz goriilme sikli§i daha fazla oldugu bildirilmistir.
Aragtirmacilarin foraminal stenozu olan hastalart incelemesinde, en yaygin L5 kokii

(% 75), ardindan L4 kokii (% 15), L3 kokii (% 5.3) ve L2 kokii (4.0) izlenmistir (28)
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normal spinal stenoz

1-trangvers interpedikiler
ap 20-30 mm.

2- pedikil ydksekligi 35 mm,
3-slperior faget ylksekligi 3-8 mm

4-orta dn-arka cap 1525 mm,

5-interfasetal gap 15-25 mm.

Sekil 2.9. Normal Vertebranin Anatomik Boyutlari, Normal ve Stenotik Lumbal Vertebranin
Kesitsel Goriiniimii (26)

Anatomik olarak darlik, santral, lateral veya foraminal olarak
siniflandirilabilir. Dejenerasyonun derecesine bagli olarak, santral, lateral ve
foraminal darlik tek basina veya kombinasyon halinde ortaya cikabilir. [4-5

omurilik diskleri en sik LSS'den etkilenir, bunu L3-4, L5 — S1 ve L1-2 izler (41).

Tablo 2.3. Dejeneratif dar kanal gelisimi (44)

Faset eklem
hipertrofisi
,osteofit

spinal
kanal

arka
elemanlara
» binen yiikte
artis

nucleus

pulbosus . d's.k,.
| ylksekliginde
azalma

noral dar kanal
dokuda
sikisma

olusumu,
ligamentum
flavum
kalinlagmasi

yapisinda
bozulma
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2.2.3. Belirtileri

LSS'nin klinik belirtileri; noropatik agri, norojenik kladikasyon, bel ve bacak
agrisi, radikiiler de dahil olmak iizere agr1 ve / veya uyusma, bacaklarda gii¢siizliik
ve kramplardir. Bu belirtiler 6zellikle yasa bagl intervertebral disk dejenerasyonu
ve ligamentum flavum hipertrofisi, spinal kanal, lateral kanal veya foraminadaki
sitkisma ile gelisen norovaskiiler mekanizmanin bozulmasi sonucu olusan kauda
ekuinaya azalan arteryal akis, venoz tikamiklik, artan epidural basing, sinir kokii
infiltrasyonu ve direk kompresyon  sonucu olusan karakterize bir durumdur.

Epidural basing artis1 fleksiyon postiiriinde azalir (45- 50).

LSS yasam Kkalitesini belirgin derecede etkileyip engellilife neden
olabilmektedir. LSS’nin belirtileri aylar ic¢inde ortaya ¢ikabilir. Norojenik
kladikasyon, tek ya da her iki alt ekstremiteye yayilan bel agris1 ve giicsiizliik
LSS’nin semptomlar1 arasinda sayilabilir (51). LSS’ de intermittant norolojik
kladikayon alt ekstremiteye yayilan cift veya tek tarafli agr1 ile kendini gosterir.
Cesitli postiirlerle yakinmalarin artmasi veya ortaya ¢ikmasi ile yiirime mesafesinin
azalmasi durumuna intermittan norojenik kladikasyon (INK) denir. INK yiiriime,
ayakta dik durma, govde hiperekstansiyonu ile belirgin sekilde artmaktadir (52).
Norojenik kladikasyon, ilerleyen radikiiler agri, parestezi, uyusukluk ve sonunda bazi
durumlarda yiirime ile baglayan veya kotiilesen zayifliktan olusur. Uyusukluk,
yorgunluk veya ayak bilegi veya diz cokmesi derecesinde zayiflik, agr1 goriilmeden
once olusabilir. Etkili olmayan duyusal disestezi de agri veya zayiflik olmadan
ortaya cikabilir. Bu semptomlar karakteristik olarak dakikalar ig¢inde oturularak
giderilir (53). Vaskiiler kladikasyon semptomlarinin norojenik kladikasyon
semptomlarindan farki Tablo 2.4" te gosterilmistir. Norojenik klodikasyona ek olarak,
LSS’ de daha radikal semptomlar gosterebilir. Daha sik bilateral olan ve santral kanal
darligr ile iligkili norojenik klodikasyonun aksine, spinal stenoza bagli radikiiler
semptomlar daha sik tek taraflidir ve lateral recess veya foraminal kanalin darlig ile
iliskilidir (43). Hastalar agriy1 rahatlatmaya calisirlar. Agriy1 azaltmak icin lumbal
lordozu azaltirlar ve govde fleksiyonda bir postiir olustururlar (54). Hastalarin en
belirgin sikayeti aktiviteyle baslayan ve istirahatle hafifleyen siddetli agridir (55).
LSS' de, genellikle bacak agrisi, karincalanma, uyusukluk ve halsizlik gibi
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semptomlar lumbal ekstansiyon da siddetli iken ayakta fleksiyon veya oturma

pozisyonunda azalmaktadir (56).

Tablo 2.4. Vaskiiler kladikasyon semptomlarinin nérojenik klodikasyon semptomlarindan farki (57)

Degerlendirme Vaskiiler Norolojik

Yiiriime mesafesi Sabit Degisken

Palyatif faktor Ayakta Oturma/yatma

Kiskarticr fak tor Yiiriime Yiiriime/ayakta

Yokus yukar yliriiyiis Agrilt Agrisiz

Bisiklet testi Pozitif (agril) Negatif

Nabiz Yok Mevcut

Cilt Sac¢ dokiilmesi/parlak -

Zayiflik Nadiren Bazen

Sirt agrisi Bazen cogunlukla

Govde ekstansiyon - Limitli

Agr1 karakteri Kramp — proksimalden distale =~ Uyusukluk, agriyan - distalden
proksimale

Atrofi Nadir Bazen

LSS'li hastalarda azalmis lumbal lordoz, azalmis bel hareket acikligi, diisiik
ayak bilegi tendon refleksleri, dermatomal hipoestezi, lumbal paraspinal ve gluteal
iliskili tetik noktalarinda spazm, azaltilmis diiz bacak kaldirma ve vertebral eklem

disfonksiyonu oldugu goriilmiistiir (58).

LSS orta ve ileri yaslarda sik goriilen lumbosakral sinir kokleri veya kauda
ekuinanin sikismasina sebep olan bir rahatsizliktir (59). LSS erkeklerde bayanlara
oranla daha fazla goriiliir (60). Ayakta uzun siire dik duran hastalarin, agrinin
gecmesi icin One egilmesi, comelmesi ya da oturmasi gerekir. Bu ylizden hastalar
inise gore yokusu daha rahat cikarlar ve bisiklete binerken bir rahatsizlik duymazlar
(61). Azalan yiirtime toleransi, LSS ile iligkili en 6nemli fonksiyonel sinirlamalardan
biri olarak kabul edilir ve LSS' li bu hastalar i¢in siklikla fonksiyonel bir sonug

Olciitii olarak kullanilan yiiriime toleransi raporlar1 olarak kabul edilir (62).

Arastirmacilar foraminal stenozun klinik incelemesinde, radikiiler bacak
semptomlarinin ve bel agrisinin ortalama siiresini sirasiyla 15.3 - 12.9 ay ve 43.7 -
14.6 ay oldugunu bulmuslardir (28). Daha yeni ¢alismalar lumbal spinal kolondan

gelen agri hissinin sempatik sinir sistemi yoluyla iletildigini gostermistir (63).
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Elli yasin ilizerindeki her 1000 Amerikalidan yaklasik 5'inde bir dereceye
kadar LSS oldugu tahmin edilmektedir. Niifus yaslandikca daha ¢ok rastlanacag:
distiniilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde saglik maliyetleri ve is¢i
verimliligini kaybetmesi nedeniyle yillik kaybin 100 milyar dolar oldugu tahmin
edilmektedir. Giinliikk yasam aktiviteleri ve genel yasam kalitesi lizerinde olumsuz

etkisinin ¢cok fazla olmasi beklenmektedir (51).

2.2.4. Teshis

LSS tanist klinik oykii ve bulgulara dayanmaktadir. Darligin tam seviyesini
ve ciddiyetini belirlemek i¢in LSS' i hastalarda fizik muayene ve goriintiileme
siklikla gereklidir. MR veya BT taramasi, LSS varligim1 dogrulayan yaygin olarak

kullanilan tani araclaridir (62).

2.2.4.1. Degerlendirme

LSS'nin klinik teshisi ve diger olasi teshislerin hari¢ tutulmasi, hastanin
Oykiisli, semptom oOzelliklerinin belirlenmesi, hareket muayenesi, yiirliyiis analizi,
denge testleri, duyusal-motor testi, periferik puls palpasyonu, kosu bandi testi ve
ayak bilegi brakiyal indeks degerlendirme ile belirlenir. Spinal tiimorler, periferik
noropatiler, diyabetik noropatiler, iliakus arter tutulumu ve lokal muskuloskeletal
sistem anormallikleri gibi norojenik kladikasyona benzer semptomlari olan patolojik
durumlar1 diglamak i¢in ayiric1 tanit gereklidir. LSS tanisi i¢in bir altin standart
olmadig1 icin, tartisilan tani araclari uzman goriisii ile karsilastirmaya dayanir. Bu
hasta popiilasyonundaki tipik bozukluklar, torasik vertebra, lumbal vertebra ve
kalcalardaki hareketlilik anormalliklerini, 6zellikle hipomobiliteyi icermektedir. Ek
olarak, bu hastalar siklikla govde kas sisteminde zayiflik ve kalga ¢evresindeki kas
dengesizligi ile kendini gosterir. Gastroknemius, bacak uzunlugu tutarsizliklar1 ve
diz, ayak bilegi veya ayagindaki onemli zayifliklar veya hatali mekanikler hastanin

genel yonetiminde tanimlanmali ve dikkate alinmalidir (11).

Norolojik bacak agris1 ile birlikte olan bel agrisinin ayirici tanisinda

intervertebral disk herniasyonu, LSS ve dejeneratif spondilolistezis ile iliskili LSS
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akla gelmelidir. Bel agrisi nedeniyle birinci basamak saglik hizmetleri i¢in basvuran
hastalarin %1-4'tinde spinal kirik ve %1'inden azinda malignans1 saptanabilir. Yagh
bireylerde bel agris1 degerlendirilirken mekanik agri ile diger patolojilerin ayrimi
yapilmalidir. Agrinin dogasi ve kronikligi, travma veya norolojik semptom Oykiisii
sorgulanmalidir. Ayrica neoplazm ag¢isindan tibbi 6ykii 6zellikle degerlendirilmelidir.
Bacak agrisina neden olabilecek diger nedenleri dislamak igin alt ekstremite
muayenesi detayli yapilmalidir. Kosu bandi testi vaskiiler kladikasyonu norolojik
kladikasyondan ayirir. Hasta kosu bandinda bacak agris1 ¢ikana kadar yiiriir, agr
olunca kosu bandinin agist yokus yukari yiirlimeyi taklit edecek sekilde artirilir.
Vaskiiler kladikasyonda agr1 devam eder ve kotiilesir. Vaskiiler kladikasyon belirli

bir egzersiz siiresinde ortaya cikar ve 2-5 dakika istirahat sonrasi gecer (64).

LSS'li hastalarda azalmis lumbal lordoz postiirii i¢in paraspinal kas kuvveti
degerlendirmelidir. Agr1 ve paraspinal kas kuvveti arasindaki baglanti onemlidir.
Degerlendirme ve tedavi yaklagimlari i¢in paraspinal kas kuvvet olciimii EMG ile

yapilabilir (65).

2.2.4.2. Goriintiilleme yontemleri

LSS tanisi icin ¢esitli goriintiileme teknikleri kullanilmaktadir.

2.2.4.2.1. Konvansiyonel radyoloji

Geleneksel rontgen goriintiileri potansiyel olarak zararli radyasyon
yaymaktadir. Vertebradaki diiz kemik yapilarinin hizli ve ucuz bir degerlendirmesi
icin siklikla kullanilir. Stipheli kiriklar, skolyoz varligi ve omurlarin anatomisi bu
yontemle goriintiilenmektedir. Spondiloliz ve spondilolistezisi de gosterebilir.
Medulla spinalis metastazlar1 diiz X 1sin1 filmlerinde, vertebranin kortikal kemik
yapilar etkilendiginde veya vertebra da meydana gelen deformiteler veya daralmalar
gec donemde tespit edilebilir. Sadece dort doku yogunlugu, yani kemik, su, yag ve
hava aymrt edilebilir ve disk herniasyonu gibi yumusak doku patolojisi

gorsellestirilemez (66).
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2.2.4.2.2. Bilgisayarh tomografi (BT)

Spinal stenoz tanisinda, miyelo bilgisayarli tomografi (BT) bir siiredir rutin
olarak kullanilmaktadir. Hem BT hem de MR, her ikisinin de dogrudan
gorsellestirilmesine izin verme avantajma sahiptir (2, 67). Invaziv olmadig,
yumusak dokular1 analiz edebilme yetenegi oldugu ve daha az radyasyona maruz
kalindig1 icin Manyetik rezonans goriintiileme (MR) tanida giderek daha popiiler

hale gelmigstir. LSS teshisinde BT' ye gore MR daha ¢ok tercih edilmektedir (68).

2.2.4.2.3. Manyetik rezonans goriintiileme (MR)

MR' nin son gelisimi, invaziv olmayan spinal kanalin net goriintiilerini elde
etmeyl miimkiin kilarak, rutin uygulamalara daha uygun ve spinal kanal stenozunun
en iyi teshisi i¢in uygun olan spinal kanal ve spinal kord Olctimlerini miimkiin
kilmistir (69). MR, yash hastalarda lumbal dejeneratif disk hastaliklarindan LSS i¢in

yaygin olarak basvurulan yontemdir (70).

Konvansiyonel radyoloji ve BT sadece diskleri ve ligamentleri etkileyen
lezyonlar1 dolayli olarak degerlendirebilir. Prognoz ve tedavi icin sinirlt bir degere
sahiptir. MR ligamentlerdeki degisiklikleri dogrudan ve rutin olarak degerlendiren
tek goriintileme yontemidir (71). Popiilasyonun yaslanmast ve MR goriintii
tekniklerinin ilerlemesi sayesinde LSS teshisi artmakta ve operasyon olan hasta

sayist artmaktadir (72).

Bozuklugun siniflandirilmasi, merkezi veya lateral kanalda daralmanin yeri
primer veya sekonder darligin etiyolojisine dayanarak yapilabilir (62). Lumbal spinal
stenoz i¢in radyolojik kriterler MR yoluyla darligin bulundugu yere gore asagidaki
gibi yapilmistir;

eSantral kanal darlig1: Anterior - posterior spinalin kanal ¢ap1 <12 mm.

o] ateral recess darligi: Lateral recess yiiksekligi < 3 mm veya lateral recess
derinligi < Smm.

eForaminal stenoz : Foraminal ¢cap <5 mm (73).
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LSS'yi tanimlamak ve simiflandirmak i¢in klinik, elektrodiagnostik ve
radyolojik testler kullanilmaktadir. Bununla birlikte, LSS' nin siniflandirilmasinda ve
klinik uygulamada, 6zellikle sinirda olan hastalarda karar verme siirecinde, genel
olarak kabul edilmis bir “altin standart” yoktur. Dolayisiyla, siniflandirma kriterleri
konusunda fikir birligine ihtiyac vardir (74). MR kullanilarak LSS siniflamasi birkag
kisi tarafindan farkli 6l¢iilerde yapilmistir. Lee ve ark., 4 dereceli (0O, 1, 2 ve 3) olarak
siniflandirmay1 tantmlamastir;

0,75 < arasinda <1; lumbal darlik yok

0,50 < arasinda < 0,75; hafif darlik

0,25 < arasinda <0,50; orta darlik

0 < arasinda <0,25; ciddi darlik (75).

Haig ve ark., (2007) normal spinal kanal ¢capimi 12 mm ve iizeri, anormal

spinal kanal capini ise 12 mm' nin alt1 olarak tanimlamislardir (76, 77).

BT veya MR kullanarak LSS teshisi, spinal kanalin AP ¢apina veya dural
kesenin kesit alanina dayanabilir. Normal olarak en dar noktadan yapilan dl¢iimle;

*120-150 mm” hafif

*100-120 mm” orta

¢<100 mm* agir stenoz olarak siniflandirilabilir (67).

2.2.4.3. Yiizeyel elektromyografi (YEMG)

Elektromiyografi (EMG), kaslarin elektriksel aktivitesinin kaydedilmesi ve
analizi ile ilgili gelistirilen deneysel bir tekniktir. Miyoelektrik sinyaller, kas lifi
membranindaki fizyolojik degisikliklerden olusur. Motor {inite adi verilen
fonksiyonel birimler halinde diizenlenmis kas liflerinin aksiyon potansiyeli
olusturulur. Bu sinyal cilt yiizeyine yerlestirilen elektrotlar veya kas dokusuna
sokulan igne ile tespit edilebilir. Kas tepkisinin statik kosullarda analiz edildigi
klasik norolojik EMG'nin aksine, kinezyolojik EMG'in (yiizeyel EMG) odagi
postiiral gorevler, fonksiyonel hareketler, calisma kosullar1 ve tedavi / egitim

rejimleri i¢indeki kaslarin goniillii néromiiskiiler aktivasyonunun belirlenmesi olarak
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tanimlanabilir. yEMG' nin kullanim alanlart Tablo 2.5'te gosterilmistir (78, 79).

sEMG avantaj ve dezavantajlar1 Tablo 2.6'de verilmistir.

Tablo 2.5. yEMG' nin kullamim alanlari (79)

Tibbi arastirma Rehabilitasyon

* Ortopedik e Ameliyat sonrasi / kaza

* Ameliyat * Norolojik Rehabilitasyon

* Fonksiyonel Noroloji * Fizyoterapi

* Yiiriiylis ve Postiir Analizi o Aktif Egitim Terapisi

Ergonomi Spor Bilimi

* Talep analizi * Biyomekanik

* Risk onleme * Hareket Analizi

* Ergonomi Tasarimi * Sporcu Giicii Egitimi

» Uriin sertifikasi * Spor Rehabilitasyonu
yEMG'nin faydalari;

*EMG dogrudan kasin igine “bakmaya” izin verir,

eKas performansinin 6l¢iilmesini saglar,

* Ameliyat Oncesi / sonrasi karar vermede yardimci olur,
eTedavi ve egitim rejimlerini belirmeyi destekler,

eHastalarin kaslarii “bulmasina” ve egitmesine yardimei olur,
eSpor faaliyetlerini iyilestirmek icin analize izin verir,

eErgonomik calismalarda kas tepkisini algilar (78).

Tablo 2.6. yEMG avantaj ve dezavantajlari (80)

YEMG
Avantaj Dezavantaj
eUygulamasi kolay ve cabuktur. eYiizeyel kaslar i¢in uygulanir.
oT1p uzmamn olma zorunlulugu yok. eYansesden etkilenebilir.
e Agrisizdir. eElektrot yerlesiminde standart yoktur.

*Kisinin hareketini kisitlayabilir.
sFonksiyonel kassal aktivitelerde kayit sinirlidir.

yEMG verilerinin kaydedilmesi monopolar veya bipolar olabilir. Monopolar
uygulamada bir tane elektrot kasin motor noktasina, referans elektrotu uzak bir
bolgedeki kemik cikintisina yerlestirilir. Bipolar uygulamada iki elektrot kasin motor
noktasinin proksimal ve distaline, referans elektrotu ise uzak bolgedeki kemik
cikintisina yerlestirilir. Iki elektrot arsindaki mesafe 2cm olmalidir ve elektrotlarin en

yaygin kullanilan ¢ap1 1 cm olanidir. Elektrotlarin giimiis/giimiis kloriir (Ag/AgCl)
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olmas1 Onerilir (81). yEMG'de elektrotlar noninvaziv olarak uygulanir, agrisiz
,uygulama kolaylig1 olmas1 ve tekrar etme sansindan dolay: tercih edilir (82).

yEMG sinyalinin kalitesi, SEMG sinyallerini toplamak i¢in yapilan testlerin
ilk endisesi olmalidir. EMG sinyalinin kalitesi sunlara baghdir:

eSensor konumu

eSensor Ozellikleri

oGiiriiltu kirliligi

eElektrot-cilt arayiizii

¢ Diger kaslardan ¢apraz konusma (83).

yEMG O6lciimiiniin giivenilirligini artirmak i¢in yapilmasi i¢in On sartlar;
amplifikatoriin giris empedansi, derinin hazirlanmasi, giiriiltiisiiz bir 6l¢lim ortaminin
hazirlanmasi, elektrot cesidi ve yerlesimi, maksimal istemli kasilma (MIK)

Olctimiiniin uygun eklem agisinda yapilmasidir (84).

Kastaki elektriksel aktivite cilt {izerine yerlestirilmis elektrotlarla kaydedilir.
Elde edilen yEMG, motor iiniteleri tarafindan iiretilen ve ses iletimi filtrelenen
aksiyon potansiyellerinin toplamidir. Her motor {iinite aksiyon potansiyelinin
sayisina, innerve kas liflerinin anatomik o6zelliklerine ve kayit elektrotlarinin
ozelliklerine baghdir. Kas hareket biiyiikliigli, birim zamanda iiretilen motor iinite

aksiyon potansiyellerinin sayis1 belirlenerek yYEMG' den olciilebilir (85).

Merkezi sinir sistemi bir motor iinitesini ¢alistirdiginda, elektriksel bir etki
aksondan asagiya dogru ilerler ve kas liflerinin motor uglarina gelir. Uyaranin
gelmesi iizerine, burada depolarizasyon dalgalarinin kas lifleri boyunca her iki uca
dogru yayillmasina neden olan norotransmiterler salinir. Iletken, aktif motor
tinitesindeki liflerin bu eszamanli depolarizasyonu, civardaki bir elektrot iizerinde
gozle goriiliir bir elektriksel etki yaratacaktir. Bu elektrotta gozlemlenen sinyale
motor iinitesi aksiyon potansiyeli (MUAP) denir. Bu elektrot birden fazla motor
tinitesinden MUAP' lar1 topladiginda, elektrot iizerinde ortaya ¢ikan EMG sinyali,
bagimsiz aktif iiniteler tarafindan indiiklenen MUAP' lerin toplami olacaktir. yYEMG

ile sinyallerin frekans ve amplitiid (genlik) incelenebilmektedir. Amplitiid, kasin
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aktivasyon derecesini gosterir. Amplitiid ile kas giicli arasinda baglanti vardir.

Frekans, aktivitede ateslenen motor birimleri ortaya koymaktadir (86).

EMG sinyalini etkileyen bir¢ok faktor oldugu goz Oniine alindiginda, bir
kastan kaydedilen voltajin, karsilastirilabilecek bir referans degeri yoksa seviye
olarak tanimlanmast zordur. Bu nedenle, ham EMG sinyalinin genliginin
yorumlanmasi, bir tiir normalizasyon prosediirii uygulanmadik¢a sorunludur.
Normallestirme, sinyalin bilinen ve tekrarlanabilir bir degere gore bir Olcege
doniistiiriilmesi anlamina gelir. Aym kastaki EMG aktivitesini farkli giinlerde veya
farkli bireylerde karsilastirabilmek veya EMG aktivitesini kaslar arasinda
karsilagtirabilmek icin  EMG normalize edilmelidir. EMG sinyallerinin
normalizasyonu genellikle bir gorev sirasinda EMG sinyallerinin ayni1 kastan elde
edilen referans EMG degerine boliinmesi ile gerceklestirilir. Referans deger secimi,
bireyler arasinda ve kaslar arasinda karsilastirma yapilmasini saglamalidir. Bunu
yapabilmek i¢in, referans deger bireyler arasinda ve kaslar arasinda benzer bir
anlama sahip olmalidir. Normallestirme yonteminin sec¢imi, EMG sinyallerinin
yorumunda dnemlidir. EMG sinyallerinin genligi ve paternini etkileyecektir. Belirli
bir kastan EMG sinyallerini normalize etmenin en yaygin yontemi, referans degeri
olarak maksimum goniilli izometrik kasilma (MVIC) sirasinda ayni kastan
kaydedilen EMG' yi kullanmaktir. MVIC' leri kullanarak normalizasyon siireci, ilgili
kasta maksimum bir kasilma iireten bir referans testinin (genellikle manuel kas testi)
tanimlanmasidir. Test Olctimleri arasindaki tekrarlanabilirlige baglh olarak, testin en
az 3 kez tekrarlanmasi yorgunluk etkilerini azaltmak i¢in en az tekrarlar arasinda 2
dk dinlenme yapilmasi Onerilir. EMG sinyalleri daha sonra ya yiiksek gecisli
filtreleme, rektifiye etme ve yumusatma ile ya da sinyalin ortalama kok karesini
(RMS) hesaplayarak islenir. Testin tiim tekrarlari sirasinda islenen sinyallerden elde
edilen maksimum deger daha sonra ayni sekilde islenen EMG sinyallerini
ilgilendiren kastan normallestirmek icin referans degeri olarak kullanilir. Bu,
inceleme altindaki fonksiyon sirasinda ilgilenilen kasin aktivite seviyesinin, MIVC
ile karsilastirildiginda kasin noral aktivasyon kapasitesinin degerlendirilmesine izin
verir. Normalizasyon, MVIC sirasinda her bir kasta maksimum kasilma elde

edilmezse, aktivasyon seviyelerinin asir1 tahmin edilmesine yol acan sistematik bir
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hata ortaya c¢ikar. Calismalar, EMG' yi normal bireyler ile ndro-kas-iskelet sistemi
disfonksiyonu olanlar arasindaki aktivasyon seviyeleri ve kaliplarindaki farkliliklar:
belirlemek i¢in, disfonksiyonun nedenini anlamak ve tedavi etmek i¢in iyilestirilmis
rehabilitasyon programlar1 gelistirmek amaciyla kullanirlar. MVIC' lerin kullanimi
EMG verilerini normallestirmek i¢in en gegerli yontem oldugundan, farkli bireylerde

kaslar arasindaki aktivite seviyelerinin karsilastirilmasini saglar (87).

LSS'de elektromiyelografik anormalliklere hastalarin  %90’dan daha
fazlasinda rastlanmistir ve norolojik muayenede tespit edilen anormalliklere gore
daha siktir. Siklikla bilateral, tek veya multipl kok tutulumuna bagli denervasyon
bulgularina rastlanir. LSS’de sinir kokleri etkilendigi icin, elektromiyografi (EMGQG)

ve sinir iletim caligmasinin taniya yardimi olacaktir (88).

2.2.4.4. Postiir

Postiir, dik dururken viicut parcalarinin (govde ve ekstremitelerin)
hizalanmasi veya yonlendirilmesi olarak tanimlanir. Ortaya ¢ikan viicut uyumu,
yercekimi, kas gerginligi ve kemik yapilarinin biitiinliigiiniin etkisine baghdir. Postiir
fiziksel ve psikolojik durum ile iliskilidir. Postiir veya postiirel uyumun
tyilestirilmesi rehabilitasyon programlarinin amaclarindan biridir. Fizyoterapistler ve
doktorlar genel olarak postiirii degerlendirmek icin mevcut uygulama, giivenilir ve
gecerli bir dl¢ciim semas1 kullanirlar. Postiirii degerlendirmek i¢in gorsel gozlemlere
dayanan farkli yontemler vardir. Durus asimetrilerini degerlendirmek icin sirali
derecelendirme Olgekleri de vardir. Radyografi, inklinometre, cekiil c¢izgileri,
gonyometri, cilt distraksiyon prosediirleri ve saha testleri dahil olmak iizere omurga
hareketliligini ve esnekligini belirlemek icin cesitli yontemler gelistirilmistir. Diger
teknikler arasinda BROM cihazi, Spinal mouse ve Zebsis CMS bulunur. Spinal
egrilik ve spinal hareketlerin tekrarlanan radyografik degerlendirmesi ile iligkili
radyasyona maruz kalma tehlikeleri konusundaki farkindaligin artmasiyla birlikte,
cesitli spinal bozukluklarin tedavisinin ilerlemesini ve yanitin1 incelemede
kullanilmak tizere deri yiizey cihazlart gelistirmek icin siirekli cabalar sarf

edilmektedir. Sonuncusu, en yaygin palpasyon ve cilt isaretlemesi ile belirlendigi
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gibi, temel omurgaya karsilik geldigine inanilan pozisyonlarda cilt yiizeyine
yapistirilmis ¢esitli hareket sensorleri kullanilarak, tiim omurganmin belirli bir
boliimiiniin egriligini ve hareket araligim1 gosterir. Bu bilgisayarli hareket analiz
cihazlari, sadece hareket acgikligi testi sirasinda degil, aym1 zamanda verilen
aktivitelerin performansi sirasinda, omurganin degisen egriligini siirekli olarak
izleyebilmenin ve kaydedebilmenin avantajini sunar. Bu cihazlar T1-2'den L5-S1'e

kadar olan hareketli segmentlerin omurilik egriligini 6lgmektedir (89-92).

2.2.5. Tedavi

Bir hasta belirgin progresif norolojik defisitler veya kauda ekin sendromu
gostermedigi siirece, konservatif ve cerrahi olmayan yontemlerle tedavi baslatilir. Bu
yontemler arasinda kaslar1 ve durusu iyilestirmek ve stabilize etmek i¢in germe,
giiclendirme ve aerobik uygunluk gibi fizyoterapi, antienflamatuar ve analjezik
ilaglar ve epidural steroid enjeksiyonlart vardir. Bu yontemlere ek olarak, LSS' si
olan hastalara, yokus asag1 ambulasyon ve asir1 lumbal ekstansiyonu gibi agirlastiric
faktorlerden kacinmalar1 onerilmelidir. Cogu durumda, LSS' nin cerrahi tedavisi
secmelidir, norolojik komplikasyonlar1 énlemek yerine semptomlar1 ve fonksiyonu
tyilestirmeyi amaglar ve sadece cerrahi olmayan modaliteler denendikten sonra veya
bir hastanin semptomlar1 sakatlifa neden oluyorsa diisiiniilir. Bir hasta hizla
ilerleyen norolojik bozukluklarla ortaya ¢ikarsa veya mesane fonksiyon bozuklugu
varsa, acil cerrahi miidahale gerekir. Bu bazen kauda ekina sendromu, conus

medullaris sendromu, travma veya intraspinal kanal tiimorii seklinde goriiliir (93).

2.2.5.1. Konservatif tedavi

Konservatif tedavi birka¢ baslik altinda toplanabilir (94).

2.2.5.1.1. Tlaclar (Tylenol, NSAID, néromodiile edici ajanlar ve diisiik doz

opiatlar)

Ilag tedavisi ile, anti-inflamatuar analjezikler once lokal inflamasyon ve

agriy1 azaltmak icin uygulanir. Daha sonra, kan akisinin iyilesmesi, toparlanmasi ve
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etkilenen sinir doku rejenerasyonunun tesviki acisindan, kan akisini iyilestiren ilaclar

ve vitamin preparatlart uygulanir (39).

2.2.5.1.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

LSS' 1i hastanin fizyoterapi ve rehabilitasyon yonetimine dort yaklasim
onerilmektedir. Bu yaklasimlar; hasta egitimi, manuel terapi, egzersiz ve aerobik

egitimi kapsamaktadir (11).

LSS' nin nonoperatif tedavisi anatomik olarak ele alinmali ve biyomekanik
faktorler goz Oniinde bulundurularak tedavi prokotolii olusturulmalidir. Tedavi
prosediirii pasif ve aktif olarak ikiye ayrilabilir (95). Dejeneratif LSS icin pasif
tedaviler Tablo 2.7, dejeneratif LSS icin aktif tedaviler Tablo 2.8' de verilmistir.
Fizyoterapi ajanlarindan; infraruj, hotpack, tens, ultrason, diisilk ve orta frekansh
akimlar, elektrik stimiilasyonu, masaj, biofeedback, mobilizasyon-maniiplasyon
uygulamalar1 yapilmaktadir. Nitelikli manuel terapi, fonksiyonel bir rehabilitasyon
programin1  biiyilkk Olciide gelistirebilir. Egzersiz programi; esneklik ve
kuvvetlendirme egzersizleri, denge egzersizleri, lumbal bolge stabilizasyon
egzersizleri, kalca mobilizasyonu, proprioseptif egitim, karin ve sirt kaslar
kuvvetlendirme egzersizleri ve kardiyovaskiiler egzersizleri icermektedir. Agirliksiz
kosu band1 yiirliyiisii, havuzda yiiriimek Onerilen egzersiz programlari icine dahil

edilebilir (7, 95, 96).

Tablo 2.7. Dejeneratif LSS icin pasif tedaviler (81)

Tedavi yontemi Kullanilma zamam
Akut veya kronik donemde, asetaminofen, steroid olmayan
Oral analjezik ilaclar antienflamatuar ilaclar, opioidleri, kalsitonin, TCA'lar
(trisiklik antidepresan ilaglar), gabapentin, vb. igerebilir.
Yatak istirahati Akut faz (genellikle gerekli degil, sinir <48 saat)
Epidural steroidler Akut veya subakut radikiiler agr1
TENS (subkuteneus elektriksel Akut ve kronik agr1
sinir uyarim)
Kriyoterapi Akut agr1
Hotpack Subakut ve kronik agri
Ortez Akut veya kronik donemde, sinirh siire
Manuel terapi Akut veya subakut donemde, eklem hipomobilitesi
(mobilizasyon/maniipilasyon)
Biofeedback Kronik agr
Tetik nokta enjeksiyonu Myofasiyal agr1
Akupunktur Akut ve kronik agri
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Tablo2.8. Dejenaratif LSS icin aktif tedaviler (81)

Aktivite modifikasyonu\ rolatif dinlenme
Fleksiyona dayali lomber stabilizasyon
Triplanar core giiclendirme
Kalca mobilizasyonu ve germe
Noral mobilizasyon
Fonksiyonel germe
Postural egitim
Hiperekstansiyon postiiriinii ve aksiyal yiiklenmeyi en aza indirmek i¢in giinliik yasam egitimi
Ambulasyon
Kosu bandi iizerinde direngsiz yliriime
Havuzda yiiriiyiis
Acik hava veya kosu bandinda yiiriiyiis
Sabit bisiklet
Su ici egzersiz
Propriyoseptif egitim
Spora 6zel antrenman (golf, tenis vb.)

2.2.5.1.3. Ortezleme

Ortez tedavisi, yaslanma ile zayiflayan, lumbal vertebranin fleksiyonun
azaltan ve abdominal basinct artiran spinal dorsolumbar kas sisteminin
desteklenmesini ve gii¢lendirilmesini amaglar. Basit bir korse ve Williams ortezi

(kanvas korse) veya delordoz ortezi birka¢ ay boyunca kullanilabilir (39).

2.2.5.1.4. Hasta egitimi

Hasta egitimine onem verilmeli el kitab1 veya brosiirler olusturulmalidir.
Hasta egitiminde dinlenme ve aktivite sirasinda daha uygun viicut pozisyonlari, agir
aktivitelerden kaginma, 6zellikle hastalara uyurken posterior pelvik tilti desteklemek
ve dural gerginligi azaltmak icin dizlerinin altinda bir yastik koymalar1 onerilmelidir.

Fleksiyona dayal1 aktif bir egzersiz prorami onerilmelidir (39).

2.2.5.2. Girisimsel tedavi

Girisimsel tedaviler iki baslik altinda incelenir. Bunlar;
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2.2.5.2.1. Epidural kortikosteroid enjeksiyonlari

Epidural steroid enjeksiyonlari siklikla operasyonel olmayan durumlarda
kapsamli bir rehabilitasyon programina yardimci olmak ve siddetli bel agris1 ve
bacak agrisin1 azaltmak i¢in kullanilmaktadir. Enjeksiyonlarla elde edilen rahatlama,
hastanin temel olan rehabilitasyon programina toleransi artirir ve hastaya hareket
kabiliyeti kazandirmak icin kullanilan tedavi bilesenidir. Lumbal epidural bosluga
erismek i¢in ii¢ enjeksiyon yaklagimi vardir: interlaminar, kaudal ve transforminal
teknikler. Bu tekniklerin uygulanmasi i¢in floroskopi Onerilmektedir. Yapilan

caligmalarda interlaminar teknigin daha etkili oldugu bulunmustur (94, 39).

2.2.5.2.2.Cerrahi

Lumbal omurganin semptomatik dejeneratif patolojisinde cerrahi tedaviyi
secmek her zaman biiyiikk bir zorluk olmustur. Belirtiler devam ederse cerrahi
miidahale Onerilir. Sadece dekompresyon, kesisen aralayicilar ve spinal artrodez

dahil, birkag cesit ameliyat teknigi vardir (97).

2.2.5.2.2.1. Dekompresyon Ameliyati

Dekompresyonun amaci, spinal kanal ve foraminanin dekompresyonu, basing
faktorlerini ortadan kaldirmak ve sinir koklerini serbest birakmaktir. Dekompresyon
yaklasimlari arasinda konvansiyonel laminektomi, bilateral laminotomi, kontralateral
girintili dekompresyonlu tek tarafli laminotomi transmedia yolu ile, parsiyel
fasetektomi ve split-spinous proses laminotomi / laminoplasti. Dekompresyon 6nemli
Olciide klodikasyon ve radikiiler bacak agris1 semptomlarini hafifletebilir. Cerrahi
dekompresyonu konservatif tedavi ile karsilastiran 10 yillik prospektif bir ¢alisma,
konservatif hastalarin yarisinda ve cerrahi dekompresyon hastalarinin beste dordiinde
4 yil sonra mitkkemmel veya adil sonuglar elde etti. Cerrahi tedavi i¢in randomize
edilen hastalar i¢in tedavi sonucu, konservatif tedavi icin randomize edilen

hastalardan ¢ok daha iyiydi (7, 98).
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2.2.5.2.2.2. Interspinoz ameliyatlar

Biyomekanik calisma, interspinous spacer'in kanal alanin1 % 18, subartikiiler
cap1 % 50, kanal ¢capini % 10, foraminal olarak alan1 % 25, foraminal genislik ise %
41 oraninda artirdigim gosterilmistir. Bu nedenle, kesisen aralayici, LSS icin
bugiinlerde alternatif bir se¢cimdir. Dekompresyon olmadan tek basmna perkiitan
olarak yerlestirilebilir veya agik veya mikrocerrahi dekompresyonu ile birlestirilebilir

(7).

2.2.5.2.2.3. Lumbal fiizyon ameliyati

LSS'yi tek basina dekompresyon veya fiizyonla ile tedavi etmek eski ve kalici
bir tartismadir. Posterior / posterolateral lumbal fiizyon, posterior lumbal interbody
flizyonu, transforaminal lumbal interbody fiizyonu dahil olmak iizere farkli

yaklasimlarla bir¢ok lumbal fiizyon teknigi tanimlanmistir (7).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizin etik onayr icin Abant Izzet Baysal Univertesi Klinik
Arastirmalar ve Etik Kurulu’'ndan Ek 1’de belirtilen 09.08.2018 tarih ve 2018/247

sayilt onay yazist alinarak ¢alismaya baslandi.

3.1. Bireyler

Bilecik ilinde yasayan LSS' li bireylerde postiir, kas kuvveti ve YyEMG
verilerinin incelenmesi amaciyla gerceklestirilecek olan calismada bagimsiz
gruplarda orneklem testi %95 giiven araliginda giic analizi yapildiginda arastirma
icin gereken Orneklem sayisi toplam 48 olarak elde edildi (99). Herhangi bir bel
problemi olmayan goniillii kisilerden kontrol grubu olusturuldu. Arastirmanin
kriterlerine uyan kisilere arastirmaci tarafindan yapilan agiklamada; arastirmanin
amaci, yontemi, igerigi, yarari ve siiresi konusunda bilgi verildikten sonra, i¢lerinden
goniillii olan kisiler sozel ve yazili onamlart alinarak arastirmaya dahil edildi (Ek 2:

Bilgilendirilmis onam formu).

3.1.1. LSS' li bireylerin calismaya dahil edilme kriterleri

e[_umbal spinal stenoz tanis1 alan,
®Teshis konulan ve darlik seviyeleri belirlenen,

e Ayakta bagimsiz durabilen ve bagimsiz yiiriiyebilen kisiler calismaya dahil

edildi.

3.1.2. LSS' li bireylerin calismaya dahil edilmeme kriterleri

¢Ciddi norolojik hastalig1 olan,
oGebe olan,
eKronik akciger ve/veya kalp hastalig1 olan,

e[Lumbal, torakal, servikal veya sakral bolgede tiimor hikayesi olan,
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eOmurgada kirik oykiisii olan,

eSon bir y1l i¢cinde lumbal bolgeyle ilgili operasyon gecirmis olan,

eHerhangi bir sistemik malign hastaligi olan,

eHerhangi bir psikiyatrik tani ile tedavi goren,

eKooperasyonu iyi olmayan,

e Alt ekstremite ile ilgili herhangi bir eklem rahatsizli§i olan ve herhangi bir
operasyon gecirmis olan,

e Alt ekstremite amputasyonu olan veya ciddi deformitesi bulunan kisiler

caligsmaya dahil edilmedi.

3.1.3. Saghkh bireylerin calismaya dahil edilme kriterleri

eHerhangi omurga problemi olmayan kisiler calismaya dahil edildi.

3.1.4. Saghkh bireylerin calismaya dahil edilmeme Kriterleri

eKooperasyonu iyi olmayan,
eHerhangi bir bel, sirt ve boyun problemi olan,

eNorolojik hastalig olan kisiler ¢calismaya dahil edilmedi.

Calismada Bilecik Devlet Hastanesi beyin cerrahi polikilinige basvuran
kisilerin dosyalarindan LSS teshisi konmus 58 birey ve goniillii (kontrol grubu) olan
57 birey ile goriisiildii. Goriisme sirasinda LSS' 1i bireylerden 5' inin, goniillii
(kontrol) bireylerden de 5'inin calismaya dahil edilme kriterlerine uymadig1 goriildii.
LSS grubundan 3 birey, kontrol grubundan 2 birey Olciimler tamamlanmadan kendi
istekleri ile calismay1 biraktilar. Kas yEMG ol¢iimii yapilan LSS grubundan 2 bireye,
kontrol grubundan 2 bireye ait sinyal kayitlar1 kotii oldugundan ¢alismaya alinmadi.
LSS grubundan 48, kontrol grubundan da 48 kisinin degerlendirmeleri yapilarak
calisma tamamlandi. LSS grubu kendi i¢inde hafif stenoz, orta stenoz ve agir stenoz
olarak ii¢ gruba ayrildi. LSS siddeti Sekil 3.1'de verildi. Akis diyagrami Sekil 3.2°de

verildi.
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Calismava
gonulla olan
115 birey

Kontrol
n:57

So1n 1 yil icinde lumbal Alt ekstremite ilgili
bolgeyle ilgili operasyon OPErasyoI ge¢rern veya
gecirimig olan n:3, herhangi rahatsizhigl olan n: 4,
bir psikiyatrik tam ile tedawvi herhangi bir psikiyatrik
goren 12 tam ile tedavi géren : 1

Calismadan kendi istegi GCalhigmadan kendi istegi
ile aymilan n: 3 ile aymlan n: 2

Kontrol
n:50

Veri kaydi kotii Jeri kay di kst olan
olan bireylerin birevlerin gikarilmasi
cikanilmasi n: 2 n:2

Sekil 3.1. Akis Diyagranmm

LSS Siddeti

[ Hafif Stenoz J [ Orta Stenoz ] [ Agir Stenoz }

Sekil 3.2. LSS Siddeti
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3.2. Yontem

Yapilan degerlendirmeler arastirma amacina yonelik olarak hazirlanan ve Ek-
3’te sunulan degerlendirme formuna uygun olarak gergeklestirildi. Kullanilan
yontemler, bireylerin sosyodemografik oOzelliklerinin belirlenmesi, agr1 ve
lokalizasyon degerlendirilmesi, postiir ve omurga hareketliligi degerlendirilmesi,
abdominal ve st kaslarinin kuvvet degerlendirilmesi ve bireylerin yEMG
Olctimlerini icermektedir. Ek olarak bel agrisinin hastalarin giinliik aktivitelerini ne

kadar etkiledigini tespit etmek icin Oswestry Bel Oziirliiliik indeksi kullanild.

3.2.1. Bireylerin sosyodemografik 6zelliklerinin belirlenmesi

Bu boliimde bireylerin, yas (yil), boy uzunlugu (cm), viicut agirhg (kg),
medeni durum, dominant el, teshis, meslek, e§itim durumu, varolan hastaliklari,
gecirdigi ameliyat gibi parametreleri sorgulayan tarafimizca olusturulmus formda yer

alan bilgiler bireyler ile yiizyiize goriisiilerek soru cevap yontemi ile toplandi.

3.2.2. Manyetik Rezonans (MR) Degerlendirmesi

Spinal kanaldaki darlik Siemens 1.5 tesla magnetom esenta cihazi ile yapilan
MR goriintiilleme yontemine gore yapildi. Lumbal MR ; L1, L2, L3, L4, LS vertebra
disk hizasindan goriintiiler alinarak belirlendi. Bilecik Devlet Hastanesi beyin cerrahi
uzman doktorlar1 tarafindan spinal darlik seviyeleri dural kese alani, 6n-arka cap
Olctimii, sag-sol lateral reses Olciimleri bilgisayar yardimiyla yapildi. Dural kese
alani, AP capi, lateral reses capr Sekil 3.2' de gosterilmistir. Dural kese alan1 gore
asagidaki simiflandirma yapild.

e 120-150 mm” hafif
e 120-100 mm” orta
° <100 mm? agir stenoz olarak siniflandirildi (2, 67).

Lateral reses cap Ol¢iimii 3 mm altinda olanlarda lateral reses darlig1 var
olarak belirlendi (73).
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Sekil 3.2. Dural Kese Alani, Ap Capi, Lateral Reses Cap1 (100)

3.2.3. Agni degerlendirilmesi

Agn degerlendirmesi Vizuel Agn Skalasi (VAS) ile yapildi. Agr siddeti 0-10
agrt skalasinda O agri yok, 10 dayanilmaz agriy1 ifade etmektedir. Bireyden
istirahatte ve aktivitede agr1 siddetini isaretlemesi istendi. Agr1 lokalizasyonu bel,

bacak, bel+bacak olarak sorulup not edildi (88).

3.2.4. Viicut Kiitle indeksi (VKI)

Calismamizda kisilerin viicut kiitle indeksleri (VKI) TANITA MC 780 Viicut
Analizi cihaz1 ile yapildi. Toplam viicut agirligini, viicut agirhign  ile boy
uzunlugunun orantisim (viicut kiitle indeksi), bazal metabolizma hizin1 (kcal) ve
seviyesini, yag oranini (%), yag miktarini (kg), yagsiz kiitleyi (kg), toplam viicut
stvisin (kg), yag ve kas yapisina gore viicut tipini, i¢ organlar ¢evresi yaglanma
durumunu, hiicre i¢i siviyi, hiicre dist siviyl, kemik mineral miktarin1 6lgen viicut

analiz cihazidir. Bu Olc¢timleri rapor olarak ayrintilarim1 vermektedir (101).

VKI, viicut agrhgmin  (kg), uzunlugunun metre cinsinden Karesine

boliinmesiyle hesaplandi. VKI siniflandirmasi Tablo 3.1¢de verilmistir.

VKI (kg/mz) = Viicut Agirlhigi (kg)/[Boy uzunlugu (m)] * [Boy uzunlugu (m)] (102).
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Tablo 3.1: Diinya Saglik Orgiitii VKI siniflandirmasi (102)

VKI degerleri (kg/m?) Simiflama

<18.5 Zayif

>18.5-<24.9 Normal

>25.0-<299 Toplu, hafif sisman, fazla kilolu
>30.0-<39.9 Sigsman (Obez)

>40.0 Asir1 sisman

3.2.5. Oswestry Bel Oziirliiliik indeksi (ODI)

Hastalarin  giinliik yasam aktivitelerinin ne derecede etkilendigini
degerlendirmek amaciyla Oswestry Bel Oziirliiliik Indeksi'nin Tiirkge Versiyonu
kullanildi. Anketin gecerlilik calismas1 Yakut ve ark. (2004) tarafindan yapilmistir
(103). Bu indeks 1980 yilinda Fairbank ve arkadaslari tarafindan yayinlanmisti.
Hastaliga spesifik fonksiyonel degerlendirme 6lciimlerinden bir tanesidir ve bel agrili
kisilerde uygulanan tedavinin etkinligini degerlendirmek icin kullanildi. Toplamda 0-
50 arasinda puanlanan, on basamakli bir indekstir. Basamaklar agr siddeti, kisisel
onlemler, kaldirma, yiirlime, oturma, ayakta durma gibi fiziksel limitasyonlar, uyku,
sosyal hayat, seyahat etme, agrinin degisiklik derecesi gibi bilgi boliimlerinden
olusur (2). Bireylerden her bir basligi okuyarak alt maddelerden kendini tarifleyen
sikki isaretlemesi istendi. Yanitlanan her soru i¢in A=0, B=1, C=2, D=3, E=4, F=5
puan verilerek degerlendirildi. Hastanin yanitlamadigr sorular degerlendirmeye
alinmadi. Degerlendirme, yanitlanan sorular dikkate alinarak, puanlar toplanarak
hesaplandi. Toplanan puanlarin yiiksek olmasi bagimlilik seviyesinin yiiksek oldugu

anlamina gelmektedir (104).

3.2.6. Postiir Degerlendirilmesi

Bireylerin postiir degerlendirmesinde Idiag Spinal Mouse cihaziyla spine-
check uygulamas: yapildi. Bireylerden ciplak ayak yere basmalari, iistlerindeki
kiyafetleri ¢ikarmalart agirliklarini miimkiin oldugu kadar her iki alt ekstremitesine
esit dagitmast ve simetrik olarak ayakta durmalar1 istendi. Birey anatomik
pozisyonda diizgiin bir sekilde ayakta dururken C7-S3 arasinda vertebral spinal

prosesler fizyoterapist tarafindan belirlenerek bir keceli kalem ile isaretlendi. Spinal
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mouse spinal proses noktalart lizerinden asag1 dogru hareket ettirildi. Bireylerden
ardisik olarak 3 pozisyonda Olglim yapildi. Bireylerden ilk oOnce dik durus
pozisyonunda 6lciim alindi. Ikinci olarak maksimum lumbal fleksiyon yapmalari
istendi ve bu pozisyonda ol¢iim yapildi. Uciincii olarak dik durus pozisyonunda
ellerine viicut agirliklarina gore belirlenen agirliklardaki dumballar verilerek bilateral
omuz fleksiyonu (90°) yapmalari ve bu pozisyonda 30 saniye beklemeleri istenerek,
30 saniye sonunda Ol¢iim yapildi (Fotograf 3.1). Spinal mouse ol¢iimii icin
kullamilacak agirliklar Tablo 3.2' de verilmistir. Ol¢iim yapilmadan once 6lciim
yontemi bireylere anlatarak uygulamali gosterildi (105). Her pozisyonda bir Sl¢iim
gerceklestirildi. Olciimler bireylerin ve arastirmacinin dikkatinin dagilmamasi igin
sessiz ve iyi aydinlatilmis ortamda yapildi. Olgiimler bireylerin yorgunluk, stres,
psikolojik faktorlerden dolayr pozisyon farkliliklarini 6nlemek i¢in giiniin erken
saatlerinde yapildi. Spinal mouse’dan bilgisayara aktarilan veriler analiz edilerek, her

vertebra arasindaki agisal sapma bir ac1 olarak hesaplandi (106).

Tablo 3.2. Spinal mouse 6l¢iimii icin kullanilacak agirhiklar (105)

Viicut Agirh@ Kadin Erkek
<55kg 2x1kg 2x 15kg
56-70 kg 2x1.5kg 2x2kg
71-85 kg 2x2kg 2x25kg
>86 kg 2x25kg 2x3kg

Fotograf 3.1. a) Spinal Mouse Cihazi, b) dik durus, ¢) maksimum goévde fleksiyonu, d)
agirhiklarla dik durus 6l¢iim pozisyonlar:
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3.2.7. Derin Lumbal Kas Kuvveti Degerlendirilmesi

Derin abdominal kaslarin kasilma kuvveti Chattanooga marka Stabilizer
Basing Biofeedback aparati ile degerlendirildi. Basing biofeedback birimi (PBU),
transversus abdominus (TrA) kas aktivitesini dolayli olarak 6lgmek icin alternatif bir
yaklasim olarak diisiiniilebilmektedir. PBU, ii¢ odacikli, hava dolu bir basing torbast,
bir kateter ve bir tansiyon aletinden olusan basit bir basin¢ doniistiiriiciisiidiir. Basing
torbas1 16.7x24 cm boyutundadir ve elastik olmayan malzemeden yapilmistir.
Tansiyon aleti 6lcegi, 0 mmHg ile 200 mmHg arasinda degismekte olup, olgcek
tizerinde 2 mmHg araliklarla bulunmaktadir. Konumdaki hareket veya degisiklik, bu
cihaz tarafindan kaydedilen basing torbasinda hacim degisikliklerine neden olur.
Bireylere daha Once testten 2 saat dnce herhangi birsey yiyip igmemeleri, testlerden
hemen Once mesaneyi bosaltmalar1 ve testlerden iki giin 6nce karin egzersizleri
yapmamalar1 talimati verildi. Bireyler yiiziistii pozisyonda konumlandirilmisg
yastikcik spina iliaka anterior superior ve gobek arasina yerlestirildi. Kasilmaya
baslamadan O©nce, yastikcik kapaliyken torba 70 mmHg basinca sisirildi ve
katilimcilara agirlikli olarak karin duvari kullanilarak derin nefes almalar istendi,
daha sonra sisirilebilir torba tekrar 70 mmHg'ye ayarlandi. Bireylere “Omurgay:
veya pelvisi hareket ettirmeden karninizi ¢ekin” ve bunlari on saniye boyunca
koruyun talimati verilerek TrA kasi Olciimii yapildi. Bireylerin omurga veya
pelvisinin hareket edip etmedigi kontrol edildi. Olgiimler ii¢ tekrar seklinde
gerceklestirildi ve basingtaki {i¢ degerin ortalama degeri kaydedildi. Yastigin uzun alt
kenar1 bireyin bel bosluguna denk gelecek bicimde yataga yerlestirildi. Ardindan
bireyden yastigin iizerine sirtiistii yatmasi istendi. Yastigin uzun kenarinin spina
iliaka posterior superiorlara paralel olup olmadigi kontrol edildi. Bireylerden
kollarim1 govdenin yanina diiz sekilde uzatarak cengel yatis pozisyonu almalari
istendi. Manometre kadraninda okunan basing 40 mmHg ya ayarlandiktan sonra
bireylerden nefeslerini tutmadan, sakin bir sekilde 6grendikleri teknik ile TrA’y1
kasmalar1 istendi (107). Olciimler ii¢ tekrar seklinde gerceklesti ve olgiimlerdeki iic
degerin ortalama degeri kaydedildi (Fotograf 3.2).
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Fotograf 3.2. a) Derin Lumbal Kas Kuvveti Ol¢iim Cihazi, b) Sirtiistii 6lciim pozisyonu,
¢) Yiiziistii ol¢iim pozisyonu

3.2.8. yYEMG ol¢iimii

Kas aktivasyonu yiizeyel elektromiyografi cihazi dl¢iildii (Delsys, USA). Bu
cihaz temel istasyon ve 4 adet kablosuz sensor olmak iizere iki kisimdan
olugsmaktadir. Kablosuz sensorler amplifikator olarak gorev yapmakta ve ayni
zamanda topraklama islevi de gormektedir. Sensorlerin istasyona veri aktarma
mesafesi 20 metredir. Amplifikatoriin 6rneklem hizi 2000 Hertz, gecirgenlik bandi
20-450 Hertz, ortalama giiriiltiiden kurtulma orani>80 desibel’dir. Kastan gelen
sinyallerin bilgisayara aktarilmas1 i¢in istasyon universal serial bus (USB) ile 16
gigabayt bellek ve 2,59 gigahertz islemciye sahip bir bilgisayara bagland1 ve “Delsys
EMGworks Acquisition 4.5.0° yazilimi kullanildi.

Olgiimlerden ©nce bireylere yapilacak hareket ve olciim pozisyonlar:
uygulamali olarak anlatildi. Bireylere yapilacak uygulamaya engel olmayacak ve
rahat olmalarimi saglayacak kiyafetler giymeleri soylendi. Elektrotlar ve sensorler
viicuda yerlestirilmeden Once uygulama alani hazirlandi. Uygulama yapilacak
alandaki deri direncini azaltmak icin bdlge traslanarak killardan temizlendi.
Ardindan deri direncinin iyice azaltilmasi i¢in deri dstiindeki o©lii dokular
temizlemek amaciyla bolge alkollii pamukla cilt agik kirmizi renk alana kadar silindi.
Tiim Ol¢iimlerde giimiis-giimiis kloriir (Ag-AgCI) tek kullanimlik bipolar yapiskanh
elektrotlar (Kendall Elektrot 57 mm x 34 mm) kullanildi. Elektrotlar aras1 mesafe 2

cm olacak sekilde kas liflerine paralel sekilde SENIAM (surface electromyogrphy
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for the non-invasive assessment of muscles) protokoliine ve ilgili literatiire uygun
olarak yerlestirildi. Sensorler uygulama bolgesine Delsys sensor adhesive interface
ile sabitlendi (Fotograf 3.3). Tiim kaslara viicudun sag ve sol tarafi olarak ol¢iim
yapildi. Yiiriiylis sirasinda rektus femoris, biseps femoris, tibialis anterior ve
gastroknemiusun medial basindan aym: anda Olciim alindi. Kayitlar sirasinda
bilgisayar ekrami kontrol edildi ve goriilen problemler diizeltildi. Cep telefonu

sinyalleri veri kaydini1 bozabilecegi icin 6l¢iim yapilan ortama cep telefonu alinmadi.

Fotograf 3.3. yEMG cihaz1 ve aparatlar

3.2.8.1. Ol¢iim teknigi

Olgiimler, kas fonksiyonu (yiirime sirasinda) ve MIK sirasinda
gerceklestirildi. MIK olciimleri sirasinda bireylerin agrilar1 yoktu. MIK 6l¢iimleri,
bireylere 5 saniye siireyle maksimum diren¢ uygulanmasi ile elde edildi. MIK
Olctimleri tim kaslar i¢in ii¢ tekrar olacak bicimde kaydedilerek analizler sirasinda

bireyin sahip oldugu en yiiksek deger MIK degeri olarak alindu.

Fonksiyon olctimiinde bireyler, tercih ettikleri yiiriime hizinda 10 metrelik
bir yiiriiylis yolunda yiiriidiiler (108). Her denemeden Once, her bireyin ayni1 ayagiyla
yiirliyiisii baslattigindan emin olundu. Bireyler, ayakkabi etkilerini kontrol etmek i¢in

tiim denemeleri yalinayak yiiriidiiler (109).
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3.2.8.1.1. MiK yEMG Olgiimii

3.2.8.1.1.1. M. Rektus femoris kas aktivasyonu dl¢iimii

Bireyler, hafif diz fleksiyonda olacak sekilde diz altina yastik yerlestirilerek
sirt destekli uzun oturma pozisyonuna alindi. Elektrotlar, spina iliaka anterior
superior'dan patellanin iist kismina cekilen diiz ¢izginin orta noktasina kasin en
siskin olan yerine 2 cm aralikla yerlestirildi (110,111). Bireylerden dizleriyle
ekstansiyon yapmalar1 istendi. Ayak bileginin iistiinden fleksiyon yoniinde

maksimum diren¢ uygulanarak 6lctim yapildi (111) (Fotograf 3.4).

a b

Fotograf 3.4. Rektus femoris kasi icin a) elektrot yerlesimi, b) 6l¢iim pozisyonu

3.2.8.1.1.2. M. Biseps femoris kas aktivasyonu olciimii

Bireyler, ayak bilegi boslukta kalacak sekilde yiiziistii yatirildi. Elektrotlar,
iskial tuberositas ve tibianin lateral kondili arasinda olan diiz ¢izgi hattinin orta
noktasina kasin en siskin bolgesine yerlestirildi (112,111). Bireylerden diz fleksiyonu
yapmalar1 istendi. Ayak bilegi iistiinden ekstansiyon yoOniinde maksimum direng

uygulanarak ol¢iim yapildi (111) (Fotograf 3.5).
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a b

Fotograf 3.5. Biseps femoris kasi icin a) elektrot yerlesimi, b) 6l¢ciim pozisyonu,

3.2.8.1.1.3. M. Tibialis anterior kas aktivasyonu ol¢iimii

Bireyler, hafif diz fleksiyonda olacak sekilde diz altina yastik yerlestirilerek
sirt destekli uzun oturma pozisyonuna alindi. Elektrotlar fibula ucu ile medial
malleol ucu arasindaki cizginin 1/3 'ine kasin en siskin oldugu yere yerlestirildi.
Ol¢iim oturma pozisyonunda bireylerden ayak bilegi ile dorsi fleksiyon ve inversiyon
yapmalart istendi (113,111). Ayagin {istiinden plantar fleksiyon ve eversiyon

yoniinde maksimum direng uygulanarak 6l¢iim yapildi (111) (Fotograf 3.6).
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a b
Fotograf 3.6. Tibialis Anterior Kasi icin a) Elektrot Yerlesimi, b) Olciim Pozisyonu

3.2.8.1.1.4. M. gastroknemiusun medial kisminin kas aktivasyonu ol¢iimii

Bireyler, ayak bilekleri boslukta kalacak sekilde yiiziistii yatirildi ve ayak
bilegi altina kiiciik bir yastik yerlestirildi. Elektrotlar, kasin medialde en siskin olan
yeri palpe edilip yerlestirildi. Bireylerden ayak bilekleri ile plantar fleksiyon
yapmalar1 istendi (78,111). Ayak ve kalkaneustan tutularak ayak bilegine dorsi
fleksiyon yoniinde maksimum diren¢ uygulanarak ol¢tim yapildi (111) (Fotograf

3.7).

Fotograf 3.7. Medial gastroknemius kasi i¢in a) elektrot yerlesimi, b) él¢ciim pozisyonu
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3.2.8.1.2. Fonksiyon yEMG ol¢iimii

Fonksiyon 6l¢iimii i¢in bireylerden 10 metrelik diiz yolda ciplak ayakla dogal
hizlarinda yiiriimeleri istendi (114, 108). Yiirime sirasinda rektus femoris, biseps
femoris, tibialis anterior, medial gastroknemius kaslarinin fonksiyon verileri

kaydedildi (Fotograf 3.8).

Fotograf 3.8. Fonksiyon yYEMG ol¢iim pozisyonu

3.2.8.2. yEMG sinyallerinin analizi

Sinyaller once gorsel olarak kontrol edildikten sonra orneklem hizi 1000
Hertz’e diisiiriilerek 20-450 Hertz bant geciren filtre (6. derece Butterworth) ile
hareket artefaktindan arindirildi. Filtre edilen sinyallerin 0,1 saniye araliklar ile kare
ortalamalarinin karekokii (KOK) hesaplandi. Bu deger volt cinsinden kaydedilerek
Microsoft Office Excel programi ile mikrovolt (uV) birimine cevrildi. Kasilma
baslangicinin ii¢ ve besinci saniyeleri arast dikkate alindi. EMG sinyallerinin
normalizasyonu genellikle bir gorev sirasinda EMG sinyallerinin ayni1 kastan elde
edilen referans EMG degerine boliinmesi ile gergeklestirilir. Normalizasyon islemi
icin 10 m yiirime yolunda ii¢ kez yiirlimelerinden elde edilen parametreleri
kullandik ve 10 m' lik yolu yiiriimeye basladiklarinda kasilma baslangicindan sonraki
on saniyelik siire analiz edildi. Sinyaller énce gorsel olarak kontrol edildikten sonra
orneklem hiz1 1000 Hertz’e diisiiriilerek 20-450 Hertz bant geciren filtre (6. derece
Butterworth) ile hareket artefaktindan arindirildi. Filtre edilen sinyallerin 0,1 saniye

araliklar ile kare ortalamalarinin karekokii (KOK) hesaplandi. Bu deger volt
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cinsinden kaydedilerek Microsoft Office Excel programi ile mikrovolt (uV) birimine
cevrildi (109, 108, 115). % MIK degeri normalizasyon islemi, MiK ol¢iim degeri ve

fonksiyon sirasinda ol¢iilen deger kullanilarak asagidaki formiille hesaplandi.

%MIK= [Fonksiyon sirasindaki 6lciim degeri (uV) / MIK 6l¢iim degeri (uV)] x 100

10

b TR T B T T T
Fotograf 3.9. Biseps Femoris kasina ait yYEMG ham veri kaydi
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Fotograf 3.10. Biseps Femoris kasina ait filtrelenmis yYEMG kaydi

Fotograf 3.11. Biseps Femoris kasina ait kareler ortalamasimin grafigi
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3.3. Verilerin Analizi

Verilerin analizinde SPSS 22 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi
kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu histogram, olasilik grafikleri ve
Shapiro-Wilk testi ile belirlendi. Verilerin normal dagilima uydugu durumlarda
kontrol grubu ile LSS grubu arasindaki farki belirlemek icin Bagimsiz Orneklem T-
Testi, Ki-Kare Testi, LSS siddetine gore yapilan analizlerde Tek Yonlii Varyans
Analizi yapildi. Eger fark varsa farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek icin

Bonferoni Testi yapildi.

Verilerin normal dagilima uymadig1 durumlarda kontrol grubu ile LSS grubu
arasindaki farki belirlemek i¢cin Mann Whitney U Testi, LSS siddetine gore yapilan
analizlerde Tek Yonlii Varyans Analizi yapildi. Eger fark varsa farkin hangi gruptan
kaynaklandigim1 belirlemek icin Tamhane Testi yapildi. LSS grubunda agn
degerlendirmesindeki farki belirlemek icin Wilcoxon Signed Rank testi kullanildi.

[statistiksel anlamlilik p<0.05 diizeyinde siandi.
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4. BULGULAR

Calisma, 41-75 yas aras1 96 bireyin goniillii katilimiyla gerceklestirildi. Elde

edilen veriler asagida sunuldu.

4.1. Betimsel Istatistik Sonuclar1

Kontrol grubunun (n: 48, 40 kadin %80, 8 erkek %16) yas ortalamasi
58.15£8.44 (yil), boy uzunlugu ortalamast 159.024+7.02 (cm), viicut agirhig
ortalamas1 74.67+13.14 (kg), VKI ortalamasi 29.54+5.02 (kg/mz) iken, LSS
grubunun (n: 48, 33 kadin % 68.80, 15 erkek %31.30) yas ortalamasi 55.19+10.41
(y1l), boy uzunlugu ortalamasi 161.77£8.10 (cm), viicut agirligi ortalamasi
74.31£10.39 (kg), VKI ortalamas1 28.50+3.90 (kg/mz) olarak belirlendi. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Bireylerin fiziksel

ozellikleri Tablo 4.1’de verildi.

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel 6zellikleri

Degiskenler Grup n Minimum Maksimum X s§ t p
Kontrol 48 41 75 58.15+8.44

Yas (D) LSS 48 39 78 55.09+1041 23 013
Boy Kontrol 48 150 186 159.02+7.02
Uzunlugu 48 145 181 161.77+8.10 1.77  0.08
) LSS
Viicut Kontrol 48 45 110 74.67£13.14 015 088
Agirhgi (kg) LSS 48 47 96 74.31£10.39 ) )

. 2 Kontrol 48 20 45 29.54+5.02
VKI (kg/m’) LSS 48 20 36 28.50+3.90 -1.13° 026

n: Birey Sayisi, X: Aritmetik Ortalama, ss: Standart Sapma, t: Bagimsiz Orneklem T Testi, p:
Istatistiksel hata oram * Bagimsiz Orneklem T Testine gore anlamli bulunan sonug p<0.05.

Bireyler medeni durumlarina gore incelendiginde; LSS gurubunda 47 kisinin
evli (%97.9), 1 kisinin bekar (%2.1); Kontrol grubunda 45 kisinin evli (%93.8), 3

kisinin bekar (%6.3) oldugu goriildii. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
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fark yoktu (p>0.05). Bireyler yasadiklar1 yere gore incelendiginde; LSS gurubunda 6
kisinin koyde (%12.5), 16 kisinin ilcede (%33.3), 26 kisinin sehirde (%54.2);
Kontrol grubunda 8 kisinin koyde (%16.7), 10 kisinin ilgede (%20.3), 30 kisinin
sehirde (%62.5) yasadig1 goriildii. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktur (p>0.05). Bireyler mesleki durumlarmma gore incelendiginde; LSS
gurubunda 23 kisinin ev hanimi (%47.9), 14 kisinin isci (%29.2), 1 kisinin memur
(%2.1), 10 kisinin emekli (%20.8); Kontrol grubunda 33 kisinin ev hanimi (%68.8),
4 kisinin is¢i (%8.3), 11 kisinin emekli (%22.9) oldugu goriildii. Gruplar arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildii (p<0.05). Bireyler egitim durumlarina
gore incelendiginde; LSS gurubunda 30 kisinin ilkokul (%62.5), 4 kisinin ortaokul
(%8.3), 9 kisinin lise (%18.8), 5 kisinin {iiniversite (%10.4); Kontrol grubunda 39
kisinin ilkokul (%81.3), 2 kisinin ortaokul (%4.2), 6 kisinin lise (%12.5), 1 Kisinin
tiniversite (%?2.1) mezunu oldugu goriildii. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Bireyler sigara kullanma durumlarina gore
incelendiginde; LSS gurubunda 29 kisinin hi¢ kullanmadigi (%60.4), 9 kisinin daha
once kullanip biraktigir (%18.8), 7 kisinin giinde 15’ten az kullandig1 (%14.6), 3
kisinin giinde 15’ten fazla kullandig1 (%6.3); Kontrol grubunda 30 kisinin hi¢
kullanmadig1 (%62.5), 7 kisinin giinde 15’ten az kullandig1 (%14.6), 11 kisinin
giinde 15’ten fazla kullandig1 (%22.9) goriildii. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamhi bir fark yoktu (p>0.05). Bireyler kronik hastalik durumlarina gore
incelendiginde; LSS gurubunda 30 kisinin kronik hastaliginin olmadig1 (%62.5), 12
kisinin hipertansiyon (%25), 6 kisinin diyabet (%12.5) hastas1 oldugu; Kontrol
grubunda 26 kisinin kronik hastaliginin olmadig1 (%54.2), 13 kisinin hipertansiyon
(%27.1), 9 kisinin diyabet (%18.8) hastas1 oldugu goriildii. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Bireylerin medeni durumlari,
yasadiklar1 yerler, mesleki durumlari, egitim durumlari, sigara kullanma durumlari

ve kronik hastalik durumlar1 Tablo 4.2' de verildi.

53



Tablo 4.2. Bireylerin medeni durumlari, yasadiklar1 yerler, mesleki durumlari, egitim
durumlari, sigara kullanma durulari, kronik hastalik durumlari

Grup
LSS Kontrol
n % n % P

Medeni Evli 47 97.9 45 93.8 031
Durum Bekar 1 2.1 3 6.3 )

Koy 6 12.5 8 16.7
Yasadig1 Yer Tice 16 333 10 20.3 0.38

Sehir 26 54.2 30 62.5

Ev Hanimi 23 479 33 68.8
Mesleki Isci 14 29.2 4 8.3 0.04*
Durum Memur 1 2.1 0 0

Emekli 10 20.8 11 22.9

Ilkokul 30 62.5 39 81.3
Egitim Ortaokul 4 8.3 2 42 0.16
Durumu Lise 9 18.8 6 12.5

Universite 5 10.4 1 2.1
o Hi¢ Kullanmamus 29 60.4 30 62.5
Kullanma Daha Once Kullanmis 9 18.8 0 0 0.36
Durumu Giinde 15 |Kullanan 7 14.6 7 14.6

Giinde 15 1 Kullanan 3 6.3 11 22.9
Kronik Yok 30 62.5 26 54.2
Hastahk Hipertansiyon 12 25 13 27.1 0.63
Durumu Diyabet 6 12.5 9 18.8

n: Birey Sayisi, p:Istatistiksel hata orani, * Ki-Kare Testine gore anlamli bulunan sonug p<0.05

4.2. LSS Goriilen Seviye ve Siddetin Dagilim

Bireyler LSS seviyesi ve siddeti yoniinden incelendiginde; L.3-1.4 seviyesinde
10 (%20.83) bireyin hafif stenozlu, 6 (%12.5) bireyin orta stenozlu ve 4 (%8.3)
bireyin agir stenozlu goriildii. L4-L5 seviyesinde; 5 (%10.42) bireyin hafif stenozlu,
10 (%20.83) bireyin orta stenozlu ve 3 (%8.3) bireyin agir stenozlu oldugu goriildii.
L5-S1 seviyesinde; 5 (%10.41) bireyin hafif stenozlu, 3 (%6.25) bireyin orta stenozlu
ve 2 (%4.17) bireyin agir stenozlu oldugu goriildii. Bireylerin LSS seviyesi ve siddeti
dagilimi Tablo 4.3" de verildi.

Tablo 4.3. LSS seviyesi ve siddeti dagilim

LSS L3-L4 L4-L5 L5-S1

n % n % n % n %
Hafif Stenoz 10 20.83 5 10.42 5 10.41 20 41.6
Orta Stenoz 6 12.50 10 20.83 3 6.25 19 39.58
Agir Stenoz 4 8.30 3 8.3 2 4.17 9 18.75

n: Birey Sayisi, %: Yiizde
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4.3. LSS Grubuna Ait Agn Istatistikleri

LSS grubu agn lokalizasyonuna gore incelendiginde; 7 kisinin bel agrisi
oldugu (%14.6), 3 kisinin bel ve bacak agrisinin oldugu (%6.3), 38 kisinin bacak
agrist oldugu (%79.2); 24 kisinin agr1 tarafinin sag oldugu (%50), 18 kisinin agr
tarafinin sol oldugu (%37.5), 6 kisinin bilateral agrisinin oldugu (%12.5); 1 kisinin
hi¢ tedavi olmadig1 (%2.1), 2 kisinin daha 6nce fizyoterapi oldugu (%4.2), 45 kisinin
medikal tedavi aldig1 (%93.8) goriildii. LSS grubunun agn lokalizasyonu, agr tarafi

ve tedavi ge¢cmisi Tablo 4.4' da verilmistir.

Tablo 4.4. LSS Grubunun agri lokalizasyonu, agri tarafi ve tedavi gecmisi

Degiskenler n %
Bel 7 14.6

Agn Lokalizasyonu Bel + Bacak 3 6.3
Bacak 38 79.2
Sag 24 50.0
Agr1 Tarafi Sol 18 37.5
Sag ve Sol 6 12.5

Hic 1 2.1

Tedavi Ge¢cmisi FTR 2 4.2
Medikal 45 93.8

n: BireySayisi.

LSS grubunda dinlenme pozisyonunda Olciilen VAS degerleri ile aktivite
sirasinda Olgiilen VAS degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu goriildii (p=0.00). LSS VAS aktivite ve VAS dinlenme degerleri

arasindaki fark Tablo 4.5’te verilmistir.

Tablo 4.5. LSS grubunda VAS aktivite ve istirahat arasindaki farki

Degiskenler n Min-Maks Medyan X+ ss Y/ p
VAS 'Alftlv1te 48 0-10 4 4.21£2.53 577 0.00%
VAS Istirahat 48 0-5 0 1.00+1.47

n: Birey Sayisi, z: Will Coxon Testi, p: Istatistiksel hata oran1 * Will Coxon Testine gore anlamli
bulunan sonug p<0.05. VAS: Viziiel Analog Skala

LSS grup ici VAS aktivite degerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardir (p=0.00). Hangi gruplar arasinda fark olduguna baktigimizda
hafif-orta stenoz arasinda (p=0.00), hafif-agir stenoz arasinda (p=0.00) ve orta—agir

stenoz arasinda (p=0.00) istatistiksel olarak anlaml1 bir fark oldugu goriildii (p<0.05).
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LSS grup i¢ci VAS istirahat degerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu goriildii (p=0.00). Hangi gruplar arasinda fark olduguna baktigimizda
hafif-orta stenoz grubunda istatistiksel olarak anlaml fark yokken (p=0.99), hafif-
agir stenoz arasinda (p=0.00) ve orta—agir stenoz arasinda (p=0.00) istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu goriildii (p<0.05). LSS grup ici VAS aktivite ve

dinlenme degeri fark istatistigi Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6. LSS grup ici VAS aktivite ve istirahat degeri farki

Degiskenler n X+ ss f p Grup p2
Hafif Stenoz 20 1.95+1.14 Hafif — Orta Stenoz  0.00*
Aktivite  Orta Stenoz 19 4.89+1.45 68.3  0.00* Hafif — Agir Stenoz  0.00*
Agir Stenoz 9 7.78+1.20 Orta - Agir Stenoz ~ 0.00%
. Hafif Stenoz 20 0.40+0.68 Hafif — OrtaStenoz  0.99
Istirahat  QOrta Stenoz 19 0.47£0.96  41.69 0.00* Hafif - Agir Stenoz  0.00*
Agir Stenoz 9 3.44+1.13 Orta - Agir Stenoz ~ 0.00*

n: Birey Sayisi, X: Aritmetik Ortalama, ss: Standart Sapma, f: Tek Yonlii Varyans Analizi- Bonferoni
Testi, p/p,: Istatistiksel hata oram * Tek Yonlii Varyans Analizi Testine gore anlamli bulunan sonug
p<0.05.

4.4. Derin Lumbal Kaslarin Kuvvet Olciimii Istatistikleri

LSS ve kontrol gruplar yiiziistii stabilizer 6l¢iim degerleri karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik varken (p=0.00), sirtiistii
stabilizer ol¢iim degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik yoktu (p=1.00). Gruplar arasi yiiziistii ve sirtiistii stabilizer (mmHg

cinsinden) dl¢iim degerleri arasindaki fark karsilastirmasi Tablo 4.7 de verildi.

Tablo 4.7. Gruplararas: yiiziistii ve sirtiistii stabilizer (mmHg cinsinden) él¢iim degerleri fark:

Degiskenler n X+ ss t p
Yiiziistii LSS 48 7.62+4.36
Kontrol 48 13.3948.10 -4.33 0.00*
Surtiistii LSS 48 0.25+1.04
Kontrol 48 0.25+1.04 0.00 1.00

n: Birey Sayisi, X: Arit_l_netik Ortalama, ss: Standart Sapma, t: bagimsiz orneklem t testi, p: Istatistiksel
hata oranm1 * Bagimsiz Orneklem T Testine gére anlamli bulunan sonug¢ p<0.05.

LSS grup i¢i stabilizer yiiziistii degerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark oldugu goriildii (p=0.00). Hangi gruplar arasinda fark olduguna

baktigimizda hafif-orta stenoz grubunda istatistiksel olarak anlamli fark yokken
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(p=0.94), hafif-agir stenoz arasinda (p=0.00) ve orta—agir stenoz arasinda (p=0.00)
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildii (p<0.05). LSS grup ici stabilizer

yiiziistii (mmHg cinsinden) degeri fark karsilastirmasi Tablo 4.8’de verildi.

Tablo 4.8. LSS grup igi yiiziistii stabilizer (mmHg) 6lciim degerleri fark:

Degiskenler n X+ 58 f p Grup P2

Hafif Stenoz 20  9.31+4.25 Hafif — Orta Stenoz 0.94

Orta Stenoz 19 8.75+2.58 Hafif — Agir Stenoz 0.00*
__Agir Stenoz 9 1.49+2.28  18.65 0.00* Orta - Agir Stenoz 0.00*

n: Birey Sayist, X: Aritmetik Ortalama, ss: Standart Sapma, f: Tek yonlii varyans analizi testi, p/p,:
Istatistiksel hata oran1 * Tek yonlii varyans analizi — Bonferoni testine gore anlamli bulunan sonug
p<0.05.

4.5. Gruplar Aras1 YEMG olciim istatistikleri

LSS ve kontrol gruplari rektus femoris ve biseps femoris, % MIK o&l¢iim
degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda hem sagda hem de solda istatistiksel
olarak anlamh farklilik oldugu goriildii (p=0.01, p=0.00). LSS ve kontrol gruplar
gastroknemius kas1 mediali ve tibialis anterior % MIK olciim degerleri
karsilastirildiginda gruplar arasinda sagda istatistiksel olarak anlamli farklilik varken
(p=0.01, p=0.00), solda istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktu (p=0.08, p=0.21).
Gruplarin sag ve sol rektus femoris, biseps femoris, gastroknemius kasi mediali ve
tibialis anterior % MIK 6l¢iim degerleri arasindaki fark karsilagtirmasi Tablo 4.9°da

verildi.
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Tablo 4.9. Gruplar arasi rektus femoris, biseps femoris, medial gastroknemius ve tibialis anterior % MIK yEMG degeri farki

Sag Sol
Grup n Min-Maks Medyan t/z P Min-Maks Medyan t/z P
e T B S ST T  T—" TR
ety it e o0 e b N v e
Costroknemivs  onsol 48 | 2iugdo  sao S 0O | 3Ge  Geh 17 oo
S N2 — TR — TR

n: Birey Sayisi, z: Mann Whitney U testi,t: Bagimsiz Orneklem t Testi, p: Istatistiksel hata oram, * Mann Whitney U testine gore anlamli bulunan sonug p<0.05, **
Bagimsiz Orneklem t testine gére anlamli bulunan sonug¢ p<0.05.
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4.6. LSS Siddetine Gore % MIiK yEMG Olciim istatistikleri

LSS grup i¢i sag ve sol rektus femoris % MIK degerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildii (p=0.00). Hangi gruplar arasinda
fark olduguna baktigimizda sagda ve solda hafif-orta stenoz arasinda (p=0.00), hafif-
agir stenoz arasinda (p=0.00) ve sag orta—agir stenoz arasinda (p=0.02) istatistiksel
olarak anlamli bir fark varken (p<0.05), solda orta—agir stenoz arasinda (p=0.25)
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). LSS grup ici sag ve sol biseps
femoris % MIK degerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
goriildii (p=0.00). Hangi gruplar arasinda fark olduguna baktigimizda sag ve sol
hafif-orta stenoz arasinda (p=0.00) ve hafif-agir stenoz arasinda (p=0.00), sol orta—
agir stenoz arasinda (p=0.02) istatistiksel olarak anlaml1 bir fark varken (p<0.05), sag
orta—agir stenoz arasinda (p=0.12) ise istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p>0.05). LSS grup igi sag ve sol gastroknemius kas1 medialinin % MIK degerinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildii (p=0.00). Hangi
gruplar arasinda fark olduguna baktigimizda sag ve sol hafif-orta stenoz arasinda
(p=0.00, p=0.04) ve hafif-agir stenoz arasinda (p=0.01, p=0.03) istatistiksel olarak
anlaml bir fark varken (p<0.05), sag ve sol orta—agir stenoz arasinda (p=0.82,
p=0.38) ise istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu (p>0.05). LSS grup i¢i sag ve
sol tibialis anterior % MIK degerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir
fark oldugu gorilldii (p=0.00, p=0.02). Hangi gruplar arasinda fark olduguna
baktigimizda sag hafif-orta stenoz arasinda (p=0.00) ve sag ve sol hafif-agir stenoz
arasinda (p=0.00) istatistiksel olarak anlamli bir fark varken (p<0.05), sag ve sol
orta—agir stenoz arasinda (p=0.10, p=0.23) ve sol hafif-orta stenoz arasinda (p=0.07)
istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu (p>0.05). LSS grup ici sag ve sol rektus
femoris, bisepsfemoris, gastroknemius kas1 mediali, tibialis anterior % MIK degeri

fark karsilastirmasi Tablo 4.10’da verildi.
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Tablo 4.10. LSS grup ici rektus femoris, biseps femoris, medial gastroknemius ve tibialis anterior % MIiK yEMG degeri farki

Sag Sol
LSS = —
derecesi X+ s f P Grup P2 X+ s F p Grup P2
el 20 | 33.88+2.58 Hafif - Orta Stenoz  0.00% | 33.33+3.16 Hafif - Orta Stenoz 0.00*
1 £ %k
Rektus Femoris | 1/ Stenoz 19 | 41.132555 2480 0007 pp e Agir Stenoz  0.00% | 42606548 210 000" py it Agar Stenoz  0.00%
Agir Stenoz 9 | 46.65+6.60 Orta - Agir Stenoz  0.02* |  47.93+£7.83 Orta - Agir Stenoz ~ 0.25
oot 20 | 33.9243.50 Hafif - Orta Stenoz  0.00% | 34.5043.92 Hafif - Orta Stenoz  0.00*
1 1 £ &
Biseps Femoris |\ Stenoz 19 | 42.1023.12 3590 000% o fir— Agir Stenoz  0.00% | 41312399 =18 000 kit Agir Stenoz  0.00%
Agir Stenoz 9 | 47.72+6.9 Orta - Agir Stenoz ~ 0.12 46.64+4.12 Orta - Agir Stenoz ~ 0.02*
. Hafif 20 | 39.60+6.15 Hafif — Orta Stenoz  0.00% | 38.42+4.56 Hafif — Orta Stenoz  0.04*
Medial Stenoz 14.05  0.00% 729 0.00%
Gastroknemius |Orta Stenoz 19 | 42.14+3.91 ' ) Hafif — Agir Stenoz  0.01* | 41.50+2.70 ' ) Hafif — Agir Stenoz ~ 0.03*
Agir Stenoz 9 | 44.02+6.50 Orta - Agir Stenoz ~ 0.82 44.5345.46 Orta - Agir Stenoz ~ 0.38
o e S0 20 | 37.92+4.02 Hafif — Orta Stenoz  0.00* | 38.90+3.50 Hafif — Orta Stenoz  0.07
Tibialis Stenoz 14.94 0.00* 4.15 0.02*
Anterior Orta Stenoz 19 | 42.55+3.01 ’ ) Hafif — Agir Stenoz  0.00% | 40.57+4.73 ’ ) Hafif — Agir Stenoz  0.00*
Agir Stenoz 9 | 46.00+5.23 Orta - Agir Stenoz  0.10 44.01+5.52 Orta - Agir Stenoz ~ 0.23

n: Birey Sayisi, X:

Aritmetik Ortalama, ss: Standart Sapma, f: Tek Yonlii Varyan Analizi testi, p/p,: Istatistiksel hata oran1 * Tek Yonlii Varyans Analizi — Tamhane
testine gore anlamli bulunan sonu¢ p<0.05
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4.7. Gruplar Arasi Fonksiyon yEMG istatistikleri

LSS ve kontrol gruplart rektus femoris ve gastroknemius kast medialinin
fonksiyon yEMG 06lciim degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda sagda (p=0.00,
p=0.02) istatistiksel olarak anlaml1 bir fark varken (p<0.05), solda (p=0.51, p=0.20)
istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktu (p>0.05). LSS ve kontrol gruplart biseps
femoris fonksiyon yEMG O0l¢tim degerleri karsilastirildiginda ise gruplar arasinda
hem sagda (p=0.56) hem de solda (p=0.31) istatistiksel olarak anlamli farklilik
yokken (p>0.05), tibialis anterior fonksiyon yEMG 0l¢ciim degerleri
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
goriildii (p=0.00). Gruplarin sag ve sol rektus femoris, biseps femoris, medial
gastroknemius ve tibialis anterior fonksiyon yEMG (uv) dl¢iim degerleri arasindaki

fark karsilastirmasi Tablo 4.11°de verildi.
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Tablo 4.11. Gruplar arasi rektus femoris, biseps femoris, medial gastroknemius ve tibialis anterior fonksiyon YEMG (uV) degeri farki

Sag Sol
Grup n Min-Maks Medyan z p Min-Maks Medyan z p
Rektus Femoris LSS 48 45-147 123.00 -4.06 0.00* 41-154 115.50 -0.66 0.51
Kontrol 48 109-152 135.50 97-163 116.00
Biseps Femoris LSS 48 31-102 76.00 -0.59 0.56 43-110 75.00 -1.02 0.31
Kontrol 48 48-111 73.50 53-124 70.50
Medial LSS 48 35-110 73.50 242 0.02* 42-106 80.00 -1.28 0.20
Gastroknemius Kontrol 48 52-112 77.00 65-107 82.50
N . LSS 48 31-167 134.50 -4.56 0.00* 37-173 137.00 -4.26 0.00*
Tibialis Anterior
Kontrol 48 131-175 152.00 128-178 150.50

n: Birey Sayist, z: Mann Whitney U testi, p: Istatistiksel hata oram, * Mann Whitney U testine gére anlamli bulunan sonug p<0.05
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4.8. LSS Siddetine Gore Fonksiyon yEMG Istatistikleri

LSS grup ici sag rektus femoris fonksiyon yYEMG degerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriiliirken (p=0.00), sol rektus femoris
kasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0.06). Hangi gruplar arasinda
fark olduguna baktigimizda sag rektus femoris kasi hafif-agir stenoz arasinda
(p=0.00) ve orta—agir stenoz arasinda (p=0.01) istatistiksel olarak anlamli bir fark
varken (p<0.05), hafif-orta stenoz arasinda (p=0.60) istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktu. LSS grup i¢i sag ve sol biseps femoris fonksiyon yEMG degerinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildii (p=0.00). Hangi
gruplar arasinda fark olduguna baktigimizda sag ve sol hafif-orta stenoz arasinda
(p=0.01, p=0.02), sag hafif-agir stenoz arasinda (p=0.04) ve orta—agir stenoz arasinda
(p=0.00, p=0.04) istatistiksel olarak anlamli bir fark varken (p<0.05), sol hafif-agir
stenoz arasinda (p=0.78) istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). LSS
grup ici sag gastroknemius kasi medialinin fonksiyon YyEMG degerinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark varken (p=0.00), sol gastroknemius kasi
medialinin fonksiyon yEMG degerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktu (p=0.06). Hangi gruplar arasinda fark olduguna baktigimizda, hafif-
agir stenoz arasinda (p=0.02) istatistiksel olarak anlamli bir fark varken (p<0.05),
hafif-orta stenoz arasinda (p=0.91) ve orta—agir stenoz arasinda (p=0.06)
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). LSS grup i¢i sag ve sol tibialis
anterior fonksiyon yEMG degerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu goriildii (p=0.00). Hangi gruplar arasinda fark olduguna baktigimizda
hem sag hem de solda hafif-orta stenoz arasinda (p=0.00), hafif-agir stenoz arasinda
(p=0.00), orta—agir stenoz arasinda (p=0.01, p=0.04) istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu goriildii (p<0.05). LSS grup ic¢i sag ve sol rektus femoris, biseps femoris,
medial gastroknemius ve tibialis anterior fonksiyon yEMG (uv) degeri fark

karsilastirmasi Tablo 4.12°de verildi.
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Tablo 4.12. LSS grup ici rektus femoris, biseps femoris, medial gastroknemius ve tibialis antrerior fonksiyon yYEMG degeri farki

Sag Sol

ﬁfrsécesi n X ss f P Grup P2 X s§ f p Grup P2
Rektus Femoris Hafif Stenoz 20 | 127.50+10.41 Hafif — Orta Stenoz ~ 0.60 116.90+16.73 Hafif — Orta Stenoz

Orta Stenoz 19 | 122.69+15.45 23.16 0.00* Hafif — Agir Stenoz  0.00* | 125.05+17.77 7.14 0.06 Hafif — Agir Stenoz

Agir Stenoz 9 | 83.89+9.09 Orta - Agir Stenoz ~ 0.01* | 90.55+39.05 Orta - Agir Stenoz

Hafif Stenoz 20 | 74.85+12.52 Hafif — Orta Stenoz  0.01* | 73.60+12.49 Hafif — Orta Stenoz ~ 0.02*
Biseps Femoris |Orta Stenoz 19 | 86.95+9.64 16.76 0.00* Hafif — Agir Stenoz  0.04* | 87.00£15.62 6.50  0.00*  Hafif — Agir Stenoz ~ 0.78

Agir Stenoz 9 | 59.55+£14.43 Orta - Agir Stenoz ~ 0.00* | 67.78+17.93 Orta - Agir Stenoz ~ 0.04*
Medial Hafif Stenoz 20 | 77.40+£11.72 Hafif — Orta Stenoz  0.91 80.50+10.98 Hafif — Orta Stenoz
Gastroknemius Orta Stenoz 19 | 74.63+16.17 591  0.00* Hafif — Agir Stenoz  0.02* | 82.84+12.20 3.69 0.06 Hafif — Agir Stenoz

Agir Stenoz 9 | 58.11£15.52 Orta - Agir Stenoz ~~ 0.06 67.78+£22.14 Orta - Agir Stenoz

Hafif Stenoz 20 | 145.90+11.24 Hafif — Orta Stenoz ~ 0.00* | 148.55+12.45 Hafif — Orta Stenoz ~ 0.00*
Tibialis Anterior |Orta Stenoz 19 | 125.79+18.75 35.27 0.00% Hafif — Agir Stenoz  0.00* | 127.68+12.28 26.70  0.00*  Hafif — Agir Stenoz  0.00*

Agir Stenoz 9 | 75.89+36.56 Orta - Agir Stenoz ~ 0.01* | 85.00+40.03 Orta - Agir Stenoz _ 0.04*

n: Birey Sayisi, X:

Aritmetik Ortalama, ss: Standart Sapma, f: Tek Yonlii Varyan Analizi testi, p/p,: Istatistiksel hata oram * Tek Yonlii Varyans Analizi — Tamhane
testine gore anlamli bulunan sonug p<0.05
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4.9. Gruplar Arasi Postiir Degerleri Istatistigi

LSS ve kontrol gruplart spinal mouse dik durus pozisyonu (DDP) 6lciim
degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktu (p>0.05). Gruplarin spinal mouse dik durus (derece cinsinden) 6l¢iim degerleri

arasindaki fark karsilastirmasi1 Tablo 4.13’te verildi.

Tablo 4.13. Spinal mouse gruplar arasi dik durus (derece cinsinden) dl¢iim degerleri farki

Kontrol LSS
(n:48) (n:48)

DDP X ss Min - Maks X+ ss Min - Maks t z p

T12-L1 -0.60+3.65 -7.00-7.00 -0.08+3.21 -6.00-7.00  0.72 0.48
L1-L2 -2.87+3.72 -10.00-5.00 -2.9843.54  -10.00-5.00 -0.14 0.89
L2-L3 -6.024+4.82 -17.00-9.00 -4.71+4.45 -14.00-5.00 1.39 0.17
L3-1L4 -6.10+3.70 -14.00-6.00 -5.4843.94  -14.00-4.00 0.80 0.43
L4-L5 -7.4044.80 -17.00-7.00 -6.374+4.59 -17.00-6.00 1.07 0.29
L5-S1 -6.70+3.79 -16.00-2.00 -6.06+4.08 -16.00-4 0.86 0.39
S-K 15.52+14.79 -8.00-86.00  19.23+24.34  -9.00-96.00 -0.47  0.64
TORAKAL 50.94+8.39 35.00-72.00  45.60+16.11  2.00-72.00 -1.56  0.12
LUMBAL -29.90+£16.34  -54.00-24.00 -25.17£16.45 -58.00-21.00 1.69 0.09
INKLINASYON 0.44+3.87 -11.00-9.00 5.98423.15  -7.00-97.00 -0.14  0.87
MESAFE 462.27+41.02 335.00-565.00 445.83+74.63 255.00- -0.56  0.57

565.00

DDP: Dik Durus Po%isyonu, S-K: Sakrum-Kalga, n: Birey Saylsl,.i: Aritmetik Ortalama, ss: Standart
Sapma, t: Bagimsiz Orneklem t testi, z: Mann Whitney U testi, p: Istatistiksel hata oran

LSS ve kontrol gruplari spinal mouse maksimum govde fleksiyonu Ol¢ctim
degerleri karsilastirlldiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktu (p>0.05). Gruplarin spinal mouse maksimum govde fleksiyonu (derece

cinsinden) dl¢iim degerleri arasindaki fark karsilastirmasi Tablo 4.14’de verildi.

65



Tablo 4.14.

Spinal mouse gruplararasi maksimum govde fleksiyonu (derece cinsinden) 6lciim

degerleri farki
Kontrol LSS
(n:48) (n:48)

MGF X+ ss Min - Maks X+ ss Min - Maks ¢ z p

T12-L1 3.81+2.94 -6.00-12.00 3.5443.55 -4.00-12.00 -0.41 0.69
L1-L2 3.04+3.96 -8.00-8.00 3.2243.02 -5.00-9.00 0.26 0.79
L2-L3 1.31+£3.92 -7.00-11.00 1.71+3.61 -6.00-11.00 0.51 0.61
L3-L4 2.44+3.97 -8.00-10.00 2.04+4.40 -10.00-11.00 -0.46 0.64
L4-L5 -0.21+4.69 -15.00-10.00 1.41+3.69 -8.00-12.00 1.89 0.06
L5-S1 0.60+4.79 -12.00-17.00 0.17+4.64  -10.00-17.00 -0.45 0.65
S-K 56.06+12.65 22.00-96.00 61.29+13.66 35.00-100.00 -1.62 0.10
TORAKAL 56.85+12.24 11.00-86.00 52.92+16.88 11.00-86.00 -1.31 0.19
LUMBAL 9.13+£16.57 -46.00-41.00 10.73£13.88 -37.00-41.00 -0.30 0.76
INKLINASYON 76.73+21.15 -10.00-113.00  82.06+19.39 -6.00-116.00 -1.50 0.14
MESAFE 499.71+43.85  413.00-602.00 486.81+£74.13 306.00-602.0 -1.04 0.30

MGF: Maksimum Govde Fleksiyonu, S-K: Sakrum-Kalca, n: Birey Sayisi, X: Aritmetik Ortalama, ss:
Standart Sapma, t: Bagimsiz Orneklem t testi, z: Mann Whitney U testi, p: Istatistiksel hata oran1

LSS ve kontrol gruplar1 Spinal Mouse Matthies Testi (MATT) ol¢tim
degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktu (p>0.05). Gruplarin spinal mouse MATT (derece cinsinden) Olctim degerleri

arasindaki fark karsilastirmasi1 Tablo 4.15’te verildi.

Tablo 4.15. Spinal mouse gruplar aras1t MATT (derece cinsinden) dl¢iim degerleri farki

Kontrol LSS
(n:48) (n:48)

MATT X ss Min - Maks X ss Min - Maks  t z p

T12-L1 -1.1743.93 -9.00-7.00 -1.9243.89 -9.00-5.0 -0.94 0.35
L1-L2 -3.73+4.38 -11.00-8.00 -2.83+4.14 -11.00-3.0 1.03 0.31
L2-L3 -5.56+4.47 -19.00-7.00 -5.12+4.46 -14.00-7.0 -0.35 0.73
L3-1L4 -6.3744.02 -14.00-4.00 -6.46+3.45 -14.00-4.0 -0.32 0.74
L4-L5 -6.81+4.37 -16.00-6.00 7.00+4.24 -18.00-6.0 -1.15 0.83
L5-S1 -6.69+4.47 -13.00-7.00 -5.874£3.72 -12.00-7.0 -1.28 0.20
S-K 10.04+10.29 -14.00-30.00 16.60+21.85 -9.00-88.0 -0.64 0.52
TORAKAL 49.56+16.03 7.00-79.00 45.52+21.16  -60.00-79.0 -1.06 0.29
LUMBAL -28.77+£20.74  -57.00-40.00 -29.37+15.59 -57.00-27.0 -0.58 0.56
INKLINASYON  -3.5847.06  -19.00-20.00 1.71#22.13 -14.00-95.0 -041 0.68
MESAFE 455.21443.11 394.00-583.00 453.92+51.51 324.0-583.0 -0.13 0.89

MATT: Matthies Testi, S-K: Sakrum-Kalga, n: Birey Sayisi, X: Aritmetik Ortalama, ss: Standart
Sapma, t: Bagimsiz Orneklem t testi, z: Mann Whitney U testi, p: Istatistiksel hata oran1

LSS ve kontrol gruplari spinal mouse D-F 6l¢iim degerleri karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05). LSS ve kontrol
gruplar1 spinal mouse D-F (derece cinsinden) Ol¢iim degerleri arasindaki fark

karsilastirmasi Tablo 4.16’da verildi.
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Tablo 4.16. Spinal mouse gruplar arasi1 D-F (derece cinsinden) 6l¢ciim degerleri fark:

Kontrol LSS
(n:48) (n:48)

D-F X ss Min - Maks Xxss  Min - Maks t z p

T12-L1 4.54+3.53 -4.0-12.0 3.62+3.37 -4.0-11.0 -1.30 0.20
L1-L2 5.85+4.05 -7.0-13.0 5.434+4.11 -1.0-15.0 0.50 0.62
L2-L3 6.95+4.67 -10.0-19.0 5.96+4.69 -3.0-13.0 1.05 0.30
L3-1L4 9.1247.66 -15.0-47.0 7.73£5.59 -7.0-18.0 -0.71 0.48
L4-L5 6.92+5.97 -22.0-15.0 7.94+4.54 -1.0-21.0 -0.58  0.56
L5-S1 6.75+4.86 -13.0-18.0 6.39+5.14 -14.0-18.0 -043  0.67
S-K 40.71£21.62  -64.0-88.0 41.65+21.62 -17.0-80.0 -0.82 041
TORAKAL 6.83+8.17 -8.0-24.0 8.65+16.79 -13.0-75.0 -0.34  0.73
LUMBAL 39.73+21.58 -70.0-71.0 37.04+17.95 -1.0-65.0 -1.10  0.27
INKLINASYON  77.06+32.28 -128.0-114.0 79.50+25.80 -3.0-122.0 -0.67 0.50
MESAFE 38.39+35.55 -62.0-117.0 39.31+30.37 -22.0-117.0 0.14 0.89

D-F: Dik Durus Fleksiyonu, S-K: Sakrum-Kalga, n: Birey Sayisi, X: Aritmetik Ortalama, ss: Standart
Sapma, t: Bagimsiz Orneklem t testi, z: Mann Whitney U testi, p: Istatistiksel hata oran

LSS ve kontrol gruplari spinal mouse Ol¢iim degerleri karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu goriildii (p<0.05). LSS ve
kontrol gruplar total, postiir ve compedence ol¢iim degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli farklilik yokken (p>0.05), mobilite Ol¢iim degerinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu goriildii (p=0.04). Gruplarin spinal mouse Ol¢iim degerleri

arasindaki fark karsilastirmasi Tablo 4.17°de verildi.

Tablo 4.17. Gruplar arasi spinal mouse 6l¢iim degerleri farka

Kontrol LSS
(n:48) (n:48)
Skor X ss X ss t p
Toplam 46.65+16.21 42.37+14.29 -1.37 0.17
Postiir 48.73+17.79 46.35+17.58 -0.66 0.51
Mobilite 48.00+22.12 39.52+17.58 -2.08 0.04*

n: Birey Sayisi, t: Bagimsiz Orneklem t testi, p: Istatistiksel hata oran1,*Bagimsiz Orneklem t testine
gore anlamli bulunan sonug p<0.05.

LSS grup ici mobilite skor degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktu (p=0.18). LSS grup i¢i mobilite skor degelerinde fark
karsilagtirmasi Tablo 4.18’de verildi.
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Tablo 4.18. LSS grup ici mobilite skor degerleri farki

Degiskenler n X+ ss f p
Hafif Stenoz 20 44.85+18.09

Orta Stenoz 19 34.53£15.56 1.76 0.18
Agir Stenoz 9 38.22+19.00

n: Birey Sayus, X: Aritmetik Ortalama, ss: Standart Sapma, f: Tek Yonlii Varyans Analizi testi, p/ps:
Istatistiksel hata oran1 * Tek Yonli Varyan Analizi — Bonferoni testine gore anlamli bulunan sonug
p<0.05.

4.10. LSS Grup ici ODI Degerleri Fark istatistigi

LSS grup ici ODI degerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu goriildii (p=0.00). Hangi gruplar arasinda fark olduguna baktigimizda
hafif-agir stenoz arasinda (p=0.00), hafif-orta stenoz arasinda (p=0.00) ve orta—agir
stenoz arasinda (p=0.00) istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildii (p<0.05).
LSS grup i¢i ODI degerleri fark karsilastirmast Tablo 4.19°da verildi.

Tablo 4.19. LSS grup ici ODI degerleri fark:

Degiskenler n X+ 55 f P Grup P2

Hafif Stenoz 20 2.90+1.59 Hafif — Orta Stenoz 0.00*
Orta Stenoz 19 13.53+2.24  413.35 0.00%  Hafif — Agir Stenoz 0.00*
Agir Stenoz 9 43.33+£1.32 Orta - Agir Stenoz 0.00*

n: Birey Saysi, X: Aritmetik Ortalama, ss: Standart Sapma, f: Tek Yonlii Varyan Analizi testi, p/p:
Istatistiksel hata oran1 * Tek Yonlii Varyans Analizi — Tamhane testine gére anlamli bulunan sonug
p<0.05.
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S. TARTISMA

LSS'1i ve saglikl bireyler karsilastirildiginda kas aktivasyonunun sagliklilarda
daha az oldugu, derin lumbal kas kuvvetinin sagliklilarda daha fazla oldugu,
vertebral hareketliligin ise iki grup arasinda benzer oldugu bulundu. LSS siddeti
arttikca; kisilerin yetersizliklerinin ve agrilarinin arttigi, hastalarin aktifken daha ¢ok
agr hissettikleri, derin lumbal kas kuvvetinin azaldigi, kas aktivasyonlarinin artigi

bulundu.

Calismamizda LSS tanis1 konmus bireylerle, saglikli bireyler arasinda agri,
derin lumbal kas kuvveti, kas aktivasyonu ve postiir agisindan fark olup olmadiginin

arastiritlmasi amaglandi.

5.1. LSS’li Bireylerde Demografik Verilerin Incelenmesi

Calismamizda kontrol grubunun yas ortalamasi 58.15+8.44 (yil), LSS
grubunun yas ortalamast 55.19+10.41 (y1l) olarak bulundu. Oguz ve ark., (2003)’nin
LSS' de klinik ve radyolojik 6zellikler arasindaki iliskiye baktiklar1 caligmalarinda 30
LSS hastasinin yas ortalamasint 59.3+9.3 (yil) oldugunu bildirmislerdir (116).
Giilbahar ve ark., (2006) ise LSS’de objektif ve subjektif degerlendirme olciitleri
arasindaki iligkiyi arastirdiklar1 ¢alismada LSS tanis1 konan 30 hastanin yas
ortalamasini 62+9 (y1l) oldugunu bildirmislerdir (117). Lee ve ark., (2005) da lumbal
spondiloliztesizde cerrahi yaklagimlar1 arastirdiklar1 caligmalarinda LSS tanisi1 konan
103 hastanin yas ortalamasini 53.6 (yil) oldugunu bildirmislerdir (118). Literatiirde
LSS yas1 50 ve iizeri olarak tanimlanmaktadir. Calismamizda LSS' 1i bireylerin yas

ortalamasinin literatiir ile uyumlu oldugu goriilmektedir (52).
Calismamizda kontrol grubunun boy uzunlugu ortalamasi1 159.02+7.02 (cm),

viicut agirligr ortalamasi 74.67+13.14 (kg), VKI ortalamasi 29.5445.02 (kg/m?); LSS

grubunun boy uzunlugu ortalamasit 161.77£8.10 (cm), viicut agirligir ortalamasi
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74.31£10.39 (kg), VKI ortalamas1 28.50+3.90 (kg/mz) olarak bulundu. Akyol ve
ark., (2009) LSS’li hastalarda fizyoterapi ajanlarimin etkinligini arastirdiklar
caligmalarinda LSS tanisi konan 41 hastanin boy uzunlugu ortalamasini 162,68+8,43
(cm), viicut agirhigr ortalamasim 78,89+10,56 (kg), VKI ortalamasimi 29,86+3,93
kg\m2 olarak bulmuslardir (38). Kuittinen ve ark., (2014) MR ile LSS tanisi
konulmus hastalarin semptomlari, yiiriime kapasitesi ve EMG arasindaki iligkiyi
arastirdiklar1 calismalarinda LSS tanis1 konan 102 hastanin VKI’sini 27.3 kg\m2
olarak bulmuslardir (12). Kim ve ark., (2017) LSS’de bilateral laminotomi
uygulamast sonrasinda bes yillik sonuclari inceledikleri calismada LSS tanisi konan
44 hastanin VKI’ sini 23.9 kg\m2 olarak bulmuslardir (119). Calismamizda LSS ile
kontrol grubunun boy uzunlugu, viicut agirhg ve VKI degerlerinin birbirine yakin
oldugu bulunmustur. LSS’lilerde buldugumuz VKI degerleri literatiir ile uyumludur.
LSS olusma mekanizmasi goz 6niinde bulunduruldugunda kisilerin kilolu veya asiri

kilolu olmasi LSS olugma riskini artirabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda kisilerin demografik o6zelliklerine baktigimizda LSS grubunda
is¢i sayisinin fazla oldugu, kontrol grubunda ise ev hanimi sayisinin fazla oldugu ve
her iki grupta egitim seviyesinin diisiik oldugu belirlendi. Akyol ve ark., (2009)
LSS’li 41 hastada fizyoterapi etkinligini arastirdiklart caligmalarinda LSS’li
bireylerin egitim seviyelerinin diisiik oldugunu ve ¢ogunlugunun ev hanimi oldugunu
bulmuglardir (38). Yildiz ve ark., (2010) 45 LSS' li hastada egzersiz ve ultrasonun
etkinligini arastirdiklar1 calismalarinda bireylerin cogunun emekli oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica, LSS’nin ilerleyen yaslarda goriildiigii sonucuna varmislardir
(120). Truszczynska ve ark., (2014) ciftcilik yapan 30 lumbal spinal stenozlu bireyle
30 saglikli bireyi postiiral stabilite bozukluklar1 agisindan karsilagtirmiglardir. LSS
hastalarinda saglikli bireylere gore ciddi fonksiyonel kayiplar oldugunu, bu ¢alisma
sonucunda agir isleri yapan kisilerin LSS olma olasiliginin daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir (54). Calismamizda LSS grubunda isci sayisinin fazla olmasinin agir
fiziksel yiikle ¢alismalarindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Fiziksel olarak agir is
yiikiine maruz kalarak ¢alismak ergonomik prensipler dikkate alinmadiginda kisilerin
yaralanma olasiliklarim1  artirmakta ve viicut biyomekaniginin uzun siirede

bozulmasina sebep olmaktadir. LSS’nin olugmasinin temel sebebi lumbal bolge
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biyomekaniginin degismesidir. LSS grubunda egitim seviyesinin diisik isci
seviyesinin fazla olmasi i yerlerinde ergonomik diizenlemelerin eksik olabilecegi,
kisilerin viicutlarim dogru kullanma yontemlerini bilemeyecedi ve bu konudaki
egitimlerin eksik olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda LSS ve kontrol gruplart arasinda sigara kullanma
aligkanliklari inceledigimizde, ¢ogunlugun sigara icmeyerek her iki grupta da ayni
aligkanlik 6rnegi gosterdikleri goriilmektedir. Benzer olarak Palmer ve ark., (2002)
spondilolistezizle iliskili LSS’de cerrahi yaklasimlar1 inceledikleri ¢alismada ¢ogu
LSS hastasiin sigara igmedigini bildirmislerdir (121). Literatiirde ise LSS ve sigara
kullanma aligkanligi  arasinda iliski oldugunu gosteren bir c¢alismaya

rastlanilmamustir.

Arastirmamizda bireylerin kronik hastaliklar incelendiginde, iki grup arasinda
benzerlik oldugu bulunmustur. Bunun da iki grubun yas ortalamasinin yiiksek
olmasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir. Sar1 ve ark., (2003)’1n dejenere lumbal
spinal stenoz ile aterosklerotik damar hastaligi, hiperkolesterolemi, hipertansiyon ve
diabetes mellitus arasindaki iliskiye baktiklar1 38 LSS' li hastanin oldugu c¢alismada,
bu hastaliklarin goriilme yiizdesinin yiiksek oldugunu bildirmislerdir (122).
Literatiirde kronik hastaliklarla LSS arasinda iligkiyi gosteren baska calismaya
rastlanilmamustir. LSS ¢ogunlukla ilerleyen yaslarda ortaya ¢ikan bir hastalik oldugu

icin eslik eden kronik hastalik olmas1 normal kabul edilmektedir.

Calismamizda spinal stenozun oldugu seviyeler incelendiginde; 20 kisinin
daralma seviyesi L3-L4, L4-L5, 18 kisinin daralma seviyesi L4-5, 10 kisinin daralma
seviyesi 1L.4-L.5,1.5-S1 olarak belirlendi. Baysal ve ark., (1998) LSS' de bilgisayarl
tomografi caligmasinda hastada birka¢ seviye de LSS goriilebilecegi ve en ¢cok darlik

goriilen seviye L3-L.4 oldugunu bulmuslardir (59) .

5.2. LSS’li bireylerde agr1 degerlendirmesi sonuclarinin incelenmesi

LSS grubu agn lokalizasyonuna gore incelendiginde; bireylerin bacak

agrisinin daha fazla oldugu, sag taraflarinin daha fazla agridigi belirlendi. LSS
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hastalarinin aktivitedeki agrilarimin (4.21+2.53) istirahatteki agrilarina (1+1.47)
gore daha fazla oldugu, LSS siddetine gore istirahatteki agrilar1 hafif (0.40+0.68) ve
orta stenozda (0.47+£0.96) yiiksek degil iken, agir stenozda (3.44+1.13) daha yiiksek
oldugu bulundu. Aktivite sirasinda agrinin LSS siddetine gore hafif (1.95+1.14), orta
(4.89+1.45) stenoza gore agir stenoz (7.78+1.20) daha fazla oldugu bulundu. Bal ve
ark., (2006)’'nin LSS ile norojenik intermittant klodikasyon ile iligkisini arastirdiklari
caligmalarinda, 26 LSS’li hastanin bacak agrisinin daha fazla oldugunu
bildirmislerdir (123). Herno ve ark., (1999) LSS’li hastalarda preoperatif donem ile
cerrahi  prosediirlerini  karsilastirdiklart  caligmalarinda 102 hastanin  biiyiik
cogunlugunda bel ve bacak agris1 oldugunu; aym yazarlar benzer bir calismalarinda
da cerrahi 6ncesi donemde hastalarin cogunda bacak agris1 yakinmasinin daha fazla
oldugunu bildirmislerdir (124). Urper ve ark., (2014) LSS’li bireylerde fizyoterapi
ve egzersiz programinin klinik bulgular, fonksiyonel durum ve oziirliiliik iizerine
etkisini arastirdiklar1 ¢calismada 50 LSS' i hastanin VAS istirahat degerini 7.68 cm
bulmuslardir (125). Kaptan ve ark., (1998) yash hastalarda LSS ile ilgili ¢alismada
32 LSS' 1i hastanin %96.9' unda agn sikayetinin oldugunu belirtmislerdir (60). Barz
ve ark. (2008)' nin LSS' i belirlemede kosu band: testini degerlendirdikleri ¢calismada
VAS' 1 7 bulmuslardir (5). Akyol ve ark. (2009) lomber spinal stenozlu hastalarda
fizyoterapi ajanlarimin etkinligini arastirdiklari ¢aligmalarinda agri lokalizasyonunu
bel (%22.7), bel+bacak (% 77.3) olarak VAS degerini birinci grup ig¢in istirahati
3.13, aktivitede 7.13, ikinci grupta VAS istirahati 4.63, aktiviteyi 8.36 olarak
bildirmislerdir (38). Truszczyhska ve ark. (2014)' nin lumbal spinal stenozlu ciftci
hastalarda postiiral stabilite bozukluklarim inceledikleri ¢calismasinda VAS' a gore
agr siddetini 7 bulmuslardir (54). Hoffman ve ark., (2018) yas ortalamasi 83 olan 10
geriatrik hastada lumbal spinal stenoz i¢in fizyoterapi ve minimal invazif
dekompresyonu inceledikleri caligmalarinda hastalarin VAS skorunu 7.35 olarak
bulmuslardir (126). LSS' 1i hastalarin bacak agris1 sikayetinin daha fazla oldugu
tespit edilmistir. Konu ile ilgili literatiire baktifimizda bacak agrisinin daha fazla
oldugu soylenebilmektedir. Buldugumuz VAS degerlerinin literatiir ile uyumlu
oldugunu sdyleyebiliriz. LSS i¢in hayat kalitesini diisiiren en onemli unsur kisilerin
cok fazla agr1 ¢ekmeleridir. Agriy1 ortadan kaldirmak tedavinin en biiyiik hedefi

olmalidir. Literatiirde LSS siniflamasi ¢ok fazla yapilmadigi goriilmektedir. Bunun
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LSS hastaliginin ilerlemesinin takibinde ve hasta degerlendirmesinde eksiklik oldugu
diisiincesindeyiz. LSS siddeti arttikca kisilerin agr1 seviyelerinin yiikseldigi
goriilmiistiir. Hastaligin ilerlemesinin onlenmesi i¢in hafif ve orta stenozlu hastalara
bel sagligini koruyucu ve 6nleyici 6nlemlerin ayrintili sekilde anlatilmasi gerektigini
diistinmekteyiz.

Calismamizda hastalarin tedavi ge¢cmislerine baktigimizda ¢ogu hastanin
medikal tedavi aldig1 belirlenmistir. Yapilan ¢alismalar LSS tedavisinde fizyoterapi

uygulamalarin faydali oldugunu gostermektedir (62, 125).

LSS semptomlarinin ortadan kaldirilmasi, hastalarin iyilik hallerinin arttirilmasi ve
Onleyici yontemlerin Ogretilmesi amaci ile kisilerin fizyoterapi ve rehabilitasyon

tedavisi uygulanmasinin faydali olabilicegi diisiincesindeyiz.

5.3. Derin lumbal kas kuvveti degerlendirme sonuclarimin incelenmesi

Calismamizda LSS ve kontrol gruplar1 arasinda derin lumbal kas kuvvetlerine
baktigimizda kontrol (13.39 mmHg) grubundaki bireylerin, LSS (7.62 mmHg)
grubuna gore transversus abdominus kasini daha fazla kastiklar1 sonucuna ulagildi.
Agir, orta ve hafif stenozlu hastalar arasinda tranversus abdominus kasini en az agir
(1.49 mmHg) stenozlu hastalarin, en fazla hafif (9.31 mmHg) stenozlu hastalarin

kullandigini belirlendi.

Lima ve ark., (2012) kronik bel agrili 50 hastada transversus abdominus kas
aktivitesi ile yEMG 0l¢iimii ve PBU 0l¢iimiiniin gecerliligini arastirdigi caligmasinda
PBU (mmHg) degerini ortalama 4.1 mmHg bulmustur (107). PBU' larin TrA
aktivitesinin degerlendirilmesi i¢in Ol¢ciim 6zelliklerine dair mevcut kanitlar temel
olarak en diisiik dizayna sahip tasarimlara dayanmaktadir. PBU' larin TrA
aktivitesinin Olciim Ozellikleri ile 1ilgili en Onemli klinik sorulari heniiz
cevaplanmamistir (127). Ramos ve ark., (2016) 30 saglikli birey ve 30 lumbal disk
hernili bireylerde TrA aktivasyonu ve lumbal multifidus yorgunlugu iizerine yapilan
bir calismalarinda PBU degerini sagliklilarda ortalama 3.9 mmHg, hastalarda ise 0.9
mmHg olarak bulduklarini bildirmislerdir (128). Franca ve ark, (2011)' a gore
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beklenen PBU degerleri 4 ile 10 mmHg arasinda olmasi gerektigini bildirmislerdir
(129). Kang ve ark., (2012) posterior lumbal fiizyon ameliyati olan bel agrili 60
hastanin katildig1 ¢alismadafarkli egzersiz miidahalelerinin etkisini arastirmiglardir.
PBU' yu egzersiz grubunda 10.65 mmHg, ekstansiyon egzersiz grubunda 10.90
mmHg, stabilizasyon egzersiz grubunda 11.39 mmHg bulmustur (130). Calismada
buldugumuz sonuglarda 6zellikle kontrol grubundaki sonuclar literatiir ile uyumlu
olmamakla beraber katilimcilarimizin yas ortalamasinin yiiksek olmasi, egitim
seviyelerinin diisilk olmasi, Ogretilen hareketin anlattminin ve uygulamasinin
karmagik olmasi1 sebepleriyle yapilan Olctimlerin dogru sonuglart yansitmadigi
diisiincesindeyiz. Olgiimler yapilmadan 6nce bireylere hareketi ayrintili olarak
ogrenebilecekleri zaman verilmeli ve Ogrendiklerinden emin olunduktan sonra
Olctimlerin yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Uygulama sirasinda karin
bolgesindeki basinci azaltmak i¢in alt ekstremiteye yiik vererek kalcalarini kaldirarak
hareketi yapmaya calistiklar1 diisliniilmiistiir. Hareketi kontrol eden kisinin hareketin
dogru yapilip-yapilmadigim iyi gozlemlemesi gerekmektedir. Bunlarin sonucunda
buldugumuz degerlerin literatiirden daha yiiksek olmasina sebep oldugu

diistiniilmektedir.

5.4. Kas aktivasyonu degerlendirme sonuclariin incelenmesi

Enomoto ve ark. (2010) LSS, kifoz hastalar1 ve saglikli goniillillerden olusan
3 grup arasinda yEMG ile paravertebral kas aktivitesinde artis olup olmadigini
arastirdiklar1 caligmalarinda agr1 ve kas aktivitesi arasinda anlamli bir iliski
oldugunu, kifoz hastalarinin % MIK degerinin LSS' ye gore yiiksek oldugunu ve bu
sonucun kas yorgunlugu veya agridan kaynaklanabilecegini ileri siirmiislerdir. Kas
aktivitesini azaltmaya c¢alismanin tan1 ve tedavinin amaglarindan biri olmasi
gerektigini vurgulamiglardir. YEMG ile kas aktivitesinin Olciilmesi, tedavilerini
degerlendirmek i¢in potansiyel olarak faydali bir indeks olabilecegini bildirmislerdir
(65). Calismamizda LSS grubumuzun, kontrol grubumuza gore kas aktivasyon
degerlendirmesinde % MIK degerlerinde rektus femoris, biseps femoris,
gastroknemius kas1 medialinin ve tibialis anterior kaslarindaki kas aktivasyonlarinin

daha yiiksek oldugu bulundu. LSS' li kisilerde kas kuvvetinde azalmaya sebep

74



olabilecek sinirsel etkilenim olabilecegi ve bunun da kas aktivasyonunu
artirabilecegini diisiinmekteyiz. Kas aktivasyonunun fazla olmasi, kasin hareket
sirasinda daha fazla enerji harcadig1 ve daha fazla motor {initenin uyarildigi anlamina
gelebilecegi diisiiniilmektedir. Ancak yEMG, kastaki tiim motor {initelerin
aktivasyonunu tek basina toplayan bir yontem olmadigindan, kuvvet hakkinda
yEMG yontemi tek basina bilgi veremeyecegi hususu dikkate alinmalidir (131).
yEMG' yi desteklemek amaciyla uygulanan kaslarin kas kuvvet Ol¢iimlerinin
yapilmas1 gerektigi diisiincesindeyiz. LSS siddetine gore kas aktivasyonlarina
baktigimizda her iki alt ekstremitede de LSS siddeti arttik¢a kas aktivasyonlarinin da
arttigr goriilmiistiir. Song ve Park (2014)' in LSS' 1i 32 hastayla yaptig1 yiirlime
sirasinda kol salimmmlarinin abdominal kaslar iizerindeki yEMG ol¢iimlerini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, LSS grubunun saglikli bireylere gore daha geg kas
aktivasyonu ve reaksiyon siiresi gosterdiklerini bildirmislerdir (109). Li ve ark.,
(2018) lumbal disk hernili hastalarda teshis icin yEMG 06l¢iimii ile sinir kok basisi
iliskisini aragtirdiklar1 caligmalarinda, sinir basis1 olan taraftaki kas (tibialis anterior,
lateral gastroknemius) RMS ( Root Mean Square) maksimum degerlerinin diisiik
oldugunu bulmuslardir. Ayrica, bu kaslarda RMS maksimum degerleri kiiciildiikce
asemptomatik tarafa kiyasla daha fazla enerji tiiketimi oldugunu bulmuslardir.
yEMG' yi, kalp pili olan bireylerde, hamilelerde, MR cektiremeyen bireylerde
lumbal disk herniasyonunda tani1 yontemi olarak onermislerdir (132). Goto ve ark.,
(2016) lumbal spinal stenozlu hastalarda dekompresyon ameliyat1 oncesi ve sonrasi
yuriiylis sirasinda  alt ekstremite ve govde kasmnin kas aktivitesini ve postiirdeki
degisiklikleri inceledikleri c¢alismalarinda 60-78 yas aralifindaki 6 hastada
paravertebral kaslar1 ve vastus lateralis kasimm yEMG ile degerlendirmislerdir.
Paravertebral kas ve vastus lateralis kasinin yYEMG ol¢iimlerini preoperatif donemde
ve postoperatif 2. haftada yapmislardir. Calismanin sonunda ameliyattan sonra govde
fleksiyonun azaldigini, paravertebral kaslarin kas aktivitesinin azaldigin ve vastus
lateralis kasinin aktivitesinin de arttigini bildirmislerdir (108). Frost ve Brown
(2015), radikiilopati ile iliskili kronik bel agrili hastalarda denge cevabi ve kas
aktivasyon zamanlamasini inceledikleri 17 kronik bel agrili ve 17 saglikli bireyi
karsilastirdiklart calismalarinda erektor spina, biseps femoris, medial gastroknemius,

tibialis anterior kaslarinin yEMG yontemi ile incelemislerdir. Kontrol grubunda ve
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konik bel agrili hastalarin etkilenmeyen tarafinda biseps femoris ve medial
gastroknemius  aktivasyonunun erektdr spina aktivasyonundan anlamli olarak
geciktigini, kronik bel agrili hastalarin etkilenen tarafinda bu kaslarin anlamli olarak
farkli  zamanlarda aktif olmadigimi  bulmusglardir.  Saghkli  kontrollerle
karsilastirildiginda, kronik bel agrili hastalarin gastroknemius kasi1 medialinin ve
tibialis anterior aktivasyonundaki bazi gecikmelerinin oldugunu bildirmislerdir
(133). Hoffman ve ark., (2018) yas ortalamasi 83 olan 10 geriatrik hastada lumbal
spinal stenoz da fizyoterapi ve minimal invaziv dekompresyonu karsilastirdiklar
calismalarinda rektus femoris, hamstringler, tibialis anterior ve gastroknemius kasi
medialinin  YEMG Ol¢iimlerini incelemislerdir. Hastalarin ayakta dik durus
poziyonunda sol ve sag kas gruplarinda RMS amplitiidlerin de artis oldugunu
saptamislardir. Ayrica otur kalk egzersizi sirasinda oOlgiilen yEMG aktivitesinin
frekansinda ve amplitiidiinde de artis oldugunu gézlemlemislerdir (126). Bu ¢alisma,
calismamiza en yakin yapilan arastirmadir. Literatiirde alt ekstremite kaslarina
yonelik LSS' li hastalarda yeterince yEMG calismast mevcut degildir. LSS
hastalarinda kas aktivasyon zamanlamasinin ve reaksiyon siiresindeki degisimlerin
onemli oldugu ve bunlari belirlemek igcin bu degerlendirmelerin de yapilmasi
gerektigi diisiincesindeyiz. Calismamizda bu parametrelerin arastirllmamis olmasi

Oonemli bir limitasyon olarak ifade edilebilir.

Calismamizda normalizasyon yapmak i¢in degerlendirdigimiz kaslarin
yiirime sirasindaki yEMG amplitiidlerinde sag rektus femoris, sag gastroknemius
kas1 medialinin, sag-sol tibialis anterior kaslarinda LSS grubunun kontrol grubuna
gore YEMG amplitiidlerinin yiiksek oldugu bulundu. LSS siddeti arttikca yiiriime
sirasinda yEMG amplitiidlerinin de arttigi bulundu. Poon ve ark., (2010) bel agril
hastalarin  yliriime analizi sirasinda yEMG' deki degiskenligi arastirdiklari
calismalarinda erektor spina ve multifidus kaslarin1 yEMG ile saglikli ve bel agrili
bireyleri kosu bandinda yiiriiylis veya kosu sirasinda degerlendirmislerdir. Her iki
grup arasinda yiiriiyiiste fark olmadigini, kosu da ise bel agrili bireylerin
Olctimlerinin saglikli bireylere gore anlamli olarak farkli oldugunu bulmuslardir.
Sonu¢ olarak bel kaslarinin yEMG Ool¢iimiiniin bel agrili bireylerin tetkikinde
kullanilabilecegini onermislerdir (115). Haddas ve ark., (2018) spinal rahatsizligi
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olan bireylerin yiirlime analizini yaptiklari ¢aligmalarinda 15 saglikli, 20 yetiskin
idiopatik skolyoz, 20 servikal spondilotik myopati' li goniilliiyli ¢aligmalarina dahil
etmiglerdir. Spinal bozuklugu olan bireylerin rektus femoris, semitendinosus, tibialis
anterior ve medial gastroknemius kaslarinin aktivasyon siiresinin uzun oldugunu
bildirmislerdir. Calismalarinda omurga saglig1 uzmanlarina yiiriiyiis analizini klinik
degerlendirmelere ek olarak Onermislerdir (134). Ghamkharv ve Kahlaee (2015),
Kronik bel agrili ve agrisiz goniillii bireylerde yiiriiylis paterni sirasinda govde kas
aktivasyonu ile ilgili caligmalar1 inceledikleri derlemelerinde bel agrili bireylerin
saglikli goniillii bireylere gore multifidus, erektor spina, eksternal oblikus ve rektus
abdominus kaslarinin kas aktivasyonun artmig oldugunu bildirmislerdir (135).
Yiiriiylis sirasinda yaptigimiz Olgiimler de yeterli ekipmanin bulunmayisi ve
kameranin eksikligi hareket analizi agisindan ¢alismamizda biiyiik bir limitasyon

olusturmaktadir.

5.5. Postiir degerlendirme sonuclarinin incelenmesi

Biiyiikturan ve ark., (2018) spinal mouse cihazinin (r=0.91), gecerli ve
giivenilir bir yontem oldugunu belirtmistir (136). Calismamizda LSS grubu ve
kontrol grubu arasinda vertebral hareketliligi inceledigimizde iki grubun vertebral
hareketliligi dik durus, maksimum govde fleksiyonu ve agirlik tasirken dik durus
pozisyonlarinda benzer oldugu tespit edilmistir. Kontrol grubunda mobilite skoru
LSS' ye gore daha yiiksek oldugu bulundu. Mobilite skorunun yiiksek olmasi
bireylerin pozisyon degisikliklerindeki vertebral hareketliliklerinini ifade ettigi
diisiiniilmektedir. Kontrol grubundaki bireyler LSS grubundaki bireylere gore
pozisyon degisikliklerinde vertebral hareketliligi daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Yang ve ark., (2015) 20 kronik sirt agrili hastada gévdenin esnekligi ve kas kuvvetini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda hastalart iki gruba ayirip birinci gruba stabilizasyon
egzersizleri, ikinci gruba torakal mobilizasyon uygulamis ve esnekligi spinal mouse
cihazi ile Ol¢miiglerdir. Dik durusta, maksimal govde fleksiyonunda ve lateral
fleksiyon pozisyonlarinda oOl¢iim yapmiglardir. Stabilizasyon ve mobililizasyon
gruplar arasi torakal hareketliligin farkli oldugunu ancak iki grup arasinda lumbal

fleksiyon degerlerinin farkli olmadigint bulmuslardir (137) . Mannion ve ark., (2005)
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yas ortalamast 57 olan 43 saglikli goniilli ve 33 disk hernili ve LSS' li hastada
lumbal dekompresyon ameliyatindan O6nce ve iki ay sonra objektif ve subjektif
degerlendirme arasindaki iligkiyi arastirdiklar1 calismalarinda spinal mouse cihazi ile
dik durusta, maksimum fleksiyonda ve maksimum ekstansiyon da Ol¢iim
yapmisglardir. Operasyondan 6nce yapilan spinal mouse dl¢iimlerinde hasta grubunun
kontrol grubuna goére lumbal ve govde vertebral hareketliligi daha az oldugunu,
hastalarin lumbal lordozunun ve esnekliklerinin azaldigini bildirmislerdir (138).
Topalidou ve ark., (2016) pedikiil civatalariyla dekompresyon ve posterior fiizyona
maruz kalan hastalarda morfoloji ve omurganin hareketliligini degerlendirdikleri
calismalarinda 20 LSS' li ve 39 saglikli goniilliiyli spinal mouse cihaziyla dik durus,
maksimum feksiyon, maksimum ekstansiyon, saga ve sola lateral fleksiyon
pozisyonlarinda Ol¢miislerdir. Spinal stenozda, spinal agr direk omurgadaki
hareketlilik ve egriliklerin acisindaki degisikliklerle iligkili oldugunu ve
operasyondan sonra vertebral hareketliligin arttigin1 ama her ne kadar hareketlilikleri
artsa da kontrol grubuna gore vertabral hareketlerinin kisitli oldugunu bulmuslardir
(139). Literatiirde daha ¢ok LSS ve bel agrili hastalarda govde maksimum fleksiyon,
hiperkestansiyon ve lateral fleksiyon poziyonlarinda da dl¢tim yapilmis ancak dik
durus pozisyonunda agirhik tasirken yapilan Olglimle vertebral dayaniklilik
degerlendirilmemistir. Bu pozisyonda 6l¢iim yapan literatiirde ilk ¢alisma oldugu
diistiniilmektedir. LSS hastalarinin agrilarin1 rahatlatmak i¢in govdelerini fleksiyon
postiiriinde tuttuklar1 ve ekstansiyon postiiriinden kagindiklar1 bilinmektedir. Bu
yiizden hiperekstansiyon ve lateral fleksiyon pozisyonlarinda ol¢iim yapmamamiz
calismamiz icin biiyiik bir eksikliktir. iki grup arasinda vertebral hareketlilikte fark
olmamasinin sebebinin, kontrol grubumuzun ¢ogunlugunun emekli veya ev hanimi
olmasindan dolay1 bireylerin saglikli  bir omurga hareketliligine sahip

olmayabilecekleri diisiiniilmektedir.

5.6. ODI degerlendirme sonuclari

ODI, bel agrisinin giinliikk aktiviteleri ne kadar etkiledigini anlamak igin
yapilan bir indekstir. ODI skoru arttik¢a kisilerin bagimlilik seviyeleri artmaktadir.
Calismamizda LSS grubunda uyguladigimiz ODI indeks degerlerinin hafif stenozlu
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bireylerde 2.90+1.59, orta stenozlu bireylerde 13.53+2.24, agir stenozlu bireylerde
43.33+1.32 oldugu bulundu. LSS siddeti arttikca ODI degeri de artmaktaydi ve bu
durum bireylerin bagimlilik seviyesinin arttigin1 gostermektedir. Agir stenozlu
bireyler giinliilk yasam aktvitelerin de orta ve hafif stenozlu bireylere gore daha ¢ok
zorlanmaktadirlar ve giinlilk yasam aktiviteleri daha cok kisitlanmaktadir. Akyol ve
ark. (2009) lumbal spinal stenozlu hastalarda fizyoterapi ajanlarmin etkinligini
arastirdiklar1 caligmalarinda ODI skorunu birinci grupta 30, ikinci grupta 32.2 olarak
bulmuslardir (38). Truszczynska ve ark. (2014)" nin lumbal spinal stenozlu ciftci
hastalarda postiiral stabilite bozukluklar arastirdiklar1 ¢alismalarinda ODI skorunu
49.37 tespit etmislerdir (54). Giilbahar ve ark., (2006) lumbal spinal stenozda
objektif ve subjektif degerlendirmeyi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda LSS tanisi
konan 30 hastayr degerlendirmislerdir. LSS' yi yiirime siirelerine gore
siniflandirmiglardir. Evre 1— 15 dakika belirtisiz yiiriime; evre 2— 15 dakika yiiriime,
ancak belirtiler var; evre 3— 5 ile 15 dakika arasinda yiiriime; evre 4— 5 dakikadan az
yiriimedir. ODI degerini evre 2' de 38, evre 3' de 54, evre 4' te 66 olarak
saptamislardir. Yiirime siirelerinin kisalmasi LSS siddetinin artigi anlamina da
gelmektedir. LSS siddeti arttikca ODI degerinin arttigini ve kisilerin bagimsizliginin
azaldigim ifade etmislerdir (117). Arslan ve ark., (1999) lumbal spinal stenoz
sendromunda yakinma, fonksiyonel oziirliiliik ve tedaviyi degerlendirdikleri
caligmalarinda, hastalara tam1 konuldugu donemde ODI skorunun ortalamasini 46
bulmus, bel agris1 ve bacak agrisinin goriilme sikliginin daha fazla oldugunu
bildirmislerdir. Fortin ve ark., (2017) LSS'1i 36 hastada semptomlarin ve fonksiyonel
durumun paraspinal kas morfolojisi ile iligkisini arastirdiklart calismalarinda
ortalama ODI skorunu 49.3 olarak bildirmislerdir (140). Kuittinen ve ark., (2014)
MR' da lateral darligin cerrahi olarak dogrulanmais lateral lumbal spinal kanal darligi
olan hastalarda semptomlar, yiiriime kapasitesi ve EMG bulgulan ile iligkisini
arastirdiklar1 ¢alismalarinda ODI skoru ortalamasini 41.5 olarak bildirmislerdir (12).
Literatiir incelendiginde cogu calismada LSS siniflamasinin dikkate alinmadigini
goriilmektedir. Ancak buldugumuz degerlere baktifimizda ODI sonuglarinin
literatiirle uyustugu goriilmektedir. Caligmamizda literatiirle uyumlu olarak LSS

siddeti arttik¢a giinliik yasam aktivitelerinde bagimliligin arttig1 ve bireylerin yasam
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kalitesinin diistiigii belirlenmistir. LSS' nin bireylerin, yasam kalitesini ¢ok fazla

etkiledigini gostermektedir.

5.8. Calismamzin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkisi

LSS, kisilerin yasam kalitelerini olumsuz etkileyen ciddi ve c¢ok rastlanan bir
problemdir. Calismamizla LSS hastalifinda su ana kadar yapilan degerlendirme
yontemlerini artirmayr amacladik. Calismamiz  sonucunda fizyoterapi ve
rehabilitasyon planlamasinda 6nem verilmesi gereken unsurlar soyledir;

eVertebral hareketliliginin LSS'li hastalarda azaldigi ve bunu artirmaya
yonelik uygulamalarin rehabilitasyon programinda daha fazla yer
verilmesi gerektigi diisiintilmektedir.

eDerin lumbal kas kuvvetinin degerlendirme de pressure stabilizer
pressure biofeedback (chattannoga stabilizer) yerine izokinetik cihaz
kullanilmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

o[ SS hastalarinda, LSS olusma sebebinin belirlenebilmesi amaci ile
demografik analizlerinin iyi yapilmasi i¢in ayrintili anemnez alinmasi
gerektigini diistiniilmektedir.

eTedavi bagslamadan LSS goriilen seviye ve LSS derecesinin belirtilmis
olmas1 gerektigi diisiiniilmektedir.

eKas aktivasyonun ol¢iildiigi yEMG degerlendirmesinin tedavide
kullanilmas1 gerektigi diisiiniilmektedir.

e Alt ekstremite ile birlikte karin veya sirt kaslarinin kas aktivasyonlari
degerlendirilmesi gerektigi ve bunu yaparken izokinetik cihaz
kullanilmast  gerektigi diisiincesindeyiz. Alt ekstremite kaslar
kuvvetlendirilmeli ve bel biyomekaniginin bozulmamas: icin kor
stabilizasyon egzersizleri tedavi protokliine eklenmesi gerektigi
diistiniilmektedir.

o[.SS geri dondiiriilemeyen bir problemdir. Bireylerin rehabilitasyon
program1 i¢inde ayrintili egitimlere ihtiyaclar1 vardir. Ergonomik

hatalarin belirlenmesi ve duzeltilmesi hastalikla miicadele ilk dikkat
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edilecek konu olmali ve hasta egitimleri rehabilitasyon programinin

temelini olusturmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

5.9. Calismamizin Limitasyonlari

e Degerlendirmenin iki asamada yapilmasi yorgunluga sebep oldugu, yEMG
yapilan alt ekstremite kas kuvvetine bakilamamasinin (Cybex,
dinamometre) limitasyon olusturdugu diisiiniilmektedir.

e Calisma yapilan hastanenin ve sehrin kiiciik olmasi, maliyetlerinin fazla
olmasindan dolayr bazi cihazlara ulagilamamistir. Derin lumbal kas
kuvvetini pressure biofeedback (chattannoga stabilizer) yerine izokinetik
cihazlarla degerlendirilememesi, kas aktivasyonlarinin yiiriime sirasinda
Olctimiinde kamera kullanilamamas1 ve kas aktivasyon zamaninin

belirlenememesi biiyiik bir limitasyon olusturdugu diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

LSS tanis1 konmus bireylerle, saglikli bireyler arasinda agri, derin lumbal kas
kuvveti, kas aktivasyonu ve vertebral hareket aciklig1 acisindan fark olup olmadigini
arastirdigimiz ¢calismamizda;

1) LSS ile vertebral hareketlilikte azalma olmamakla beraber mobilite
puanlarinin diistiigli sonucu bulundu. LSS de bireylerin duruslarindaki 6l¢iimlerde
herhangi bir kayip olmazken, pozisyon degisikliklerinde kayiplar oldugu
goriilmistiir. LSS degerlendirilmesinde spinal mouse Olctimlerinin daha ¢ok
kullanilmas1 gerektigini ve Ol¢iim pozisyonlarina ilaveler yapilmasi gerektigi
diisiincesindeyiz. Literatirde bu konu ile ilgili simmirli bilgi vardir. Bu tarz
calismalarin daha ayrintili olarak yapilmasi onem arz etmektedir.

2) LSS teshisi konan bireylerde derin lumbal kas kuvvetinin saglikli bireylere gore
daha az oldugu, LSS’li bireylerde hafif stenozlu olanlarda derin lumbal kas
kuvvetinin daha yiiksek, agir stenozda daha diisiik oldugu bulundu. Olgiim
yonteminin anlatilmasinin  ve Ogretilmesinin ¢ok da kolay olmadigi
diistiniilmektedir. PBU cihazinin 68renilmesi siirecinin daha uzun tutulmasinin
daha faydali olacagim diisiinmekteyiz.

3) LSS teshisi konan bireylerin rektus femoris, biseps femoris, tibialis anterior ve
gastroknemius kasinin medialini icin kas aktivasyon Ol¢timiinde fark oldugu
bulundu. Kuvvetli kas ayni is yiikiinde zayif kasa gore daha az kas lifini aktif
edebilir. LSS' i bireylerde kas aktivasyonunu daha fazla olmasi kas kuvvetinin
zayif olabilecegi diisiincesini dogurmaktadir ve kuvvet acgisindan kaslarin
degerlendirilmesi gerektigi diisiiniilmektedir. Kas kuvvet ol¢limiiniin izokinetik
cihazlarla yapilmasi kas aktivasyon ol¢iimlerinin desteklenmesi agisindan onemli
oldugu diisiiniilmektedir. Olciim planmadan ©nce bu durum goz Oniinde
bulundurulmali ve yEMG uygulanan kasa kuvvet Olciimii yapilmasi gerektigi
diisiiniilmektedir. Literatiirde alt ekstremite kas aktivasyonu ve LSS ile ilgili ¢ok
az bilgi vardir. Kas aktivasyonu ve LSS arasindaki iligskiyi ortaya koymak

amaciyla daha kapsamli ¢calismalarin yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir.
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4) LSS' li bireylerin VKI’lerin yiiksek olmadig1 sonucu bulundu. Bulunan sonuglara
gore kontrol ve LSS grubunun diinya saglik orgiitii siniflamasinda hafif kilolu
sinifinda yer aldiklar1 bulundu. LSS olusma siirecinde bireylerin VKI' leri degil
caligma sartlarinin agir olmasinin etkili oldugu diisiiniilmektedir. LSS hastalar1
incelenirken bireylerin c¢alisma sartlarinin  ayrintili  sorgulanmasi gerektigi
diistincesindeyiz.

5) LSS' li bireylerin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimliklik seviyelerinin
yiiksek oldugu bulundu. Yagh bireylerin ve agir is yiikiine sahip islerde ¢alisan
bireylerin LSS ile ilgili bilgilendirmeye ihtiyaglart oldugu diisiincesindeyiz.
Ozellikle agir is yiikiinde ¢alisan bireylere verilen egitimin ilerleyen calisma
hayatlarida kendileri yaralanmalardan korumak icin ©Onem arz edecegi

diisiincesindeyiz.
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Ek 2: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Bu katildiginiz caligsma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi > Lumbal spinal stenozu olan bireylerde postiir,
kas kuvvet ve YEMG verilerinin incelenmesi dir. Bu aragtirmanin amaci, lumbal spinal stenoz teshisi konan hastalarda agri, kas
kuvveti , postiir ve kas aktivasyonu arasindaki iligkiyi ortaya koymaktirdir. Bu aragtirmada size agri, kas kuvveti , emg, postiir
degerlendirmeleri VAS skalasi, stabilizer, emg, spinal mouse yontemleri kullanilarak uygulanacaktir .
almaniz 6ngoriilen siire bir (1) giin olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 100 ‘dir.

Bu arastirmada yer

Bu arastirma ile ilgili olarak
sorumluluklarinizdir.

sizden istenen degerlendirme semasina uymaniz, arastirmacinin onerilerine uymaniz sizin

Bu arastirmada sizin icin diisme gibi riskler ve rahatsizliklar s6z konusu olabilir; ancak sizin i¢in beklenen yararlar tedavi
semaniniz i¢in yol gosterici olmasidir.

Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastiric tarafindan yapilacak, ortaya cikan
masraflar Tamer CANKAYA tarafindan karsilanacaktir .Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme
oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢calisma
ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 0 (228)2121036 no.lu telefondan Op. Dr
Oguzhan DINC e bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir ; ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene,
tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri icin sizden veya bagl bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret
istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz ya da herhangi bir
asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, calisma
programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglari
bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi
veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak
arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de
istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz .

Calhismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniillitye verilmesi gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim.
Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazilt ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalart ayrintilartyla anlamis
bulunmaktayim. Calismaya katilmay: isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda,bana ait tibbi bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiictisiine yetki
veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliilitk
igerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin, Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi: Adi-Soyadi:

Adresi: Gorevi:

Tel.-Faks: Adresi:

Tarih ve Imza: Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya
vasinin,

Adi-Soyad1:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamklik eden
kurulus gorevlisinin/goriisme tamginin,

Adi-Soyadi:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:

* Bu ornek form aragtiricilara fikir vermek icin formda bulunmast gereken asgari bilgiler verilerek hazirlanmugtir, gerektiginde eklemeler yapilmalidir. istendiginde Etik
Kurul sekreterliginden ya da Tip Fakiiltesi web sayfasindan temin edilerek ve iizerinde gerekli diizenlemeler yapilmak suretiyle kullanilabilir (6rn. bu paragraf, metindeki
noktal kisimlar ve parantezler ¢ikarilmali ve uygun sekilde diizenlenmelidir). Goniilliiniin beyan ve imzasi, bilgilendirme metninin devam seklinde olmalidir; kesinlikle
ayn sayfalarda olmamahdir. Giincelleme tarihi 28.11.2013

94



Ek 3: Degerlendirme Bilgi Formu

Ad soyad:

Cinsiyet: () Kadin () Erkek
Yas (yil) :

Boy Uzunlugu (cm):

Viicut Agirhigr (kg):

Medeni durum:

Dominant el :

Teshis:

Meslek:

Is durumu:  Aktif olarak calisiyor() Ev hanimi() Emekli() Diger( dgrenci,
igsiz vb.)

Sosyal giivence:

Egitim yili:

Egitim diizeyi:

Yasadigi yer:  Koy() Tlce()  Sehir()

Sigara aligkanligi:  Hi¢ igmemig( ) Daha once igcmis( ) Giinde 15 sigaradan az( )
Giinde 15 sigaradan fazla( )

Alkol aligkanligi :

Diizenli spor yapiyor musunuz ? :

Kronik hastaliklar:

Gegirdiginiz ameliyatlar :

Rahatsizliginiz ne zaman baglad1? :

Bu rahatsizliginizla ilgili daha 6nce tedavi gordiiniiz mii? :

Agr lokalizasyonu: Bel() Bacak() Bel+Bacak()
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Visiiel Analog Skala (VAS) dinlenme

Agr1 yok

0

Dayanilmaz agri

10

Visiiel Analog Skala (VAS) aktivite

Agr1 yok

0

Dayanilmaz agri

10

Viicut Kiitle Indeksi (VKI) :

Postiir Degerlendirmesi (Spinal Mouse ) :

Kas Kuvveti Degerlendirmesi (stabilizer) :

1. 6l¢iim 2. ol¢iim 3.0lciim Ortalama
Yuziistii
Sirtiistii
EMG degerlendirmesi :
SAG SOL
Fonk. MiK Fonk. MiK

M. Rektus Femoris

M.Biseps femoris

M.Medial Gastroknemius

M. Tibialis Anterior
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Ek 4: Oswestry Bel Oziirliiliik indeksi

1-Agrimizin siddeti nasil?
1)Gelip gecici ve ¢ok hafif bir agn
2)Siirekli, fakat hafif bir agr
3)Gelip gecici ve orta siddette bir agr1
4)Siirekli ve orta siddette bir agri
5)Gelip gecici ve siddetli bir agr
6)Siddetli ve cok degismeyen bir agri
2-Kisisel bakim

1)Agndan kag¢inmak i¢in giinlilk yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb)
degisiklik yapmadim

2)Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.

3)Yikanma ve giyinmem agrimi arttiriyor, fakat bunlar1 degistirmeden idare
ediyorum

4)Y1kanma ve giyinmem agrimu arttirtyor, bu yiizden bunlar1 yapma seklimde
degisiklik yaptim.

5)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.
6)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.
3-Yiik Kaldirma
1)Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.
2)Agr yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.
3)Agn yiiziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.

4)Agr1, agir yiikleri kaldirmami 6nliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn.
masa iizerinden) bunu basarabilirim.

5)Sadece c¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum
6)Hic yiik kaldiramiyorum
4-Yiirlime
1)Yiiriirken agrim yok
2)Yiirimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor

3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiiriiyemiyorum
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4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiirliyemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yiiriiyemiyorum
6)Hig yiiriiyemiyorum
5-Oturma
1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
3)Agrim bir saatten uzun oturmami onliiyor
4)Agrim yarim saatten uzun oturmami onliiyor
5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami 6nlityor
6)Agrimi arttirdigi i¢in oturmaktan kaginiyorum
6-Ayakta durma
1)Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4)Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
6)Agrimi arttirdigi i¢in ayakta durmaktan kaginiyorum
7-Uyuma
1)Yatakta agrim yok
2)Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum
3)Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 {inii uyuyorum
4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisin1 uyuyorum
5)Agr nedeniyle normal uykumun 1/4 iinii uyuyorum
6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum
8-Sosyal yasam
1)Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.
2)Sosyal yagamim normal, fakat agrimi arttiriyor.

3)Agri1, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren
ilgilerimi kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.
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4)Agr1, sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disariya
cikamiyorum.

5)Agrn, aile ici yasamimi da kisitliyor.
6)Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitlandi.
9-Seyahat
1)Seyahatte agrim olmuyor.
2)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.
3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.

4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri
arryorum.

5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.
6)Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.
10-Agrinin degisme derecesi
1)Agrim hizla iyilesiyor.
2)Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
3)Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.
4)Agrim ne kétiilesiyor, ne de iyilesiyor.
5)Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

6)Agrim hizla kotiilesiyor.
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Egitim Sertifikasi

Ek S
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9. 0ZGECMIS

Ahu Zileli, 18.03.1984 tarihinde Zonguldak'ta dogdu. [lk, orta ve lise
ogrenimini Zonguldak'ta tamamladi. 2001 yilinda girdigi AIBU Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulundan 2005 yilinda mezun oldu. 2005-2008 yillari
arasinda Ozel egitim ve rehabilitasyon merkezinde, 2008-2010 yillar1 arasinda
Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesinde sonrasinda
ise Bilecik Devlet hastanesinde halen ¢alismaktadir. Evli olan Zileli, Zeynep ve Kaan

isminde iki ¢cocuk annesidir.
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10. ORJINALLIK RAPORU

21 BAp,
E’(
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ey
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BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITOST

a0

DOKTORA/ YUKSEK LISANS TEZ CALISMASI
ORIINALLIK RAPORU

0342012
AIBU Saghk Bilimleri Enstitiisi Midiirliigiine
Ogrencinin Adi Soyads: Rl %tLE:L‘l | |
Numarasi: __2 &2 0 Gok
Anabilim Dali: ' i
nabilim Dali = — (1 ,'\j‘:""!
Lisansiistii Egitim Yilksek Lisans H
Diizeyi:

Dokiora O

;ukarida bashdi yazih olan tez ¢aligmasinn kapak sayfasy, girig, ana bislimler ve sonug blimlerinden olusa
..... F6.....sayfalk kismina iliskin 07208201 wrihinde tarafimdan/tez damgmarumea  Twrsitin intihal l:n:spi'l
rogramindan agafida belirtilen filirelemeler uygulanarak almmis olan orijinallik raperuna gire, tezimin benzerlik oran
‘alintilar harig” yapildiginda % 2, “alntilar dahil” vapildifinda ise % .é. Jolarak tespit edilmistir.

Uvgnlanem Filtrelemeler;

I- Kaymakga Harig,
2« Almddar Harig ¢ Dahil
3= 5§ kelimeden daba az drtiigme igeren metin ksodars harig.

“AIBU Saglik Bilimleri Enstitiisi Tez Cahsmas: Orijinallik Raporu Alinmass Ve Kullanimas: Uygulamd
:saslan”™ nda belirtilen azami benzerlik oranlarina gére tez ¢aligmamin herhangi bir intihal igermedigini, aksinin tespi
pdilecegi durumda her tirlii hukuki soramlulugu kabul ettifimi ve yukarida vermis oldufum bilgilerin dogru olduguny
wan ederim.

Bilgilerinize arz ederim. g\ﬂ =AY = L.i
A,

Ogrencinin Ad Sayad ve [mza

EX T aeder tesin fam baglidm divencimn ad sopad blgising v fezin faplam sapfi sapisir gdsrerecek gekilde raporiama igfems bisikien sonra
altremg phran gdeinisy eklenecekie

TEL DANISMAN ONAYI

UYGLUNDUR

b"ﬁ;n% '

102



