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OZET

Lomber spinal stenoz yaslilarda bel ve bacak agrismin sik goriilen nedenidir.
Lomber spinal stenozlu hastalarda yiirliylis mesafesindeki azalma ve denge
problemleri ciddi oziirliiliige neden olabilir. Calismamizda amaglar: lomber spinal
stenoz tanis1 olan hastalarda yiirliylis mesafesi ve dengenin degerlendirilmesi,
norojenik kladikasyon yakinmasi olan ve olmayanlarda dengenin karsilastirilmasi,
yliriiylis mesafesiyle ve diger yakinmalarla denge arasindaki iliskinin arastirilmasidir.

Calismaya klinik ve radyolojik olarak lomber spinal stenoz tanis1 almig 50 yas
ve lizeri 30 hasta dahil edilmistir. Demografik bilgiler, yakinmalar, tibbi 6ykii, agri
¢izimi, Oswestry Oziirliiliik Indeksi, viziiel analog skalay1 i¢eren anket formunun
doldurulmasindan sonra hastalarin fizik muayenesi yapilmis ve Biodex Denge
Sistemi SD cihazi kullanilarak denge degerlendirilmistir.

Calismada kadinlarda yiiriime testi skoru ve Oswestry Oziirliiliik Indeksi
skoru erkeklere kiyasla daha yiiksek bulundu. Yas arttikca Berg denge testi skorunun
azaldig1; yiirtime testi skoru, diisme riski indeksi ve medio-lateral stabilite indeksinin
ise arttign goriildii. Oswestry Oziirliiliik Indeksi skoru ile viziiel analog skala ve
yiirlime testi skoru arasinda pozitif korelasyon, Berg denge testi skoru ile negatif
korelasyon vardi. Diisme riski indeksi, stabilite indeksi, yiiriime testi skoru ve antero-
posterior stabilite indeksi ile pozitif korelasyon gosteriyordu. Norojenik kladikasyon
olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda; ndrojenik kladikasyonu olanlarin daha
yiiksek viziiel analog skala degerlerine ve yliriime testi skorlarma sahip oldugu
goriildi (p<0,05). Stabilite indeksi, antero-posterior stabilite indeksi, medio-lateral
stabilite indeksi ve diisme riski indeksi ag¢isindan iki grup arasinda fark yoktu
(p>0,05). Oswestry Oziirliiliik Indeksi skoru ise ndrojenik kladikasyonu olan
hastalarda daha yiiksekti (p=0,004).

Norojenik kladikasyonu olan hastalar kladikasyon olmayanlara gore daha
fazla agr1 ve Oziirliliige sahip olabilir. Bu hastalarda yiiriimenin degerlendirmesi,

denge sorunlarmin tespitinde kolay uygulanabilir kullanish bir gereg olabilir.

Anahtar Kelimeler: spinal stenoz, intermitan kladikasyon, denge, oziirliiliik
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ABSTRACT

Lumbar spinal stenosis is a common cause of low back and leg pain in
elderly. Decrease in walking distance and disturbance of balance may result in severe
disability in patients with lumbar spinal stenosis. Objectives our study were to
evaluate the walking distance and balance in patients diagnosed as having lumbar
spinal stenosis, to compare the balance between patients with nuerogenic
claudication and patients without leg pain and to assess the relationship between
balance, walking and other complaints.

Thirty patients (50 years of age and older) with clinical and radiological
diagnosis of lumbar spinal stenosis were enrolled into the study. Patients were
examined after they complete the questinnaire consisting of demografic variables,
complaints, medical history, pain drawing, Oswestry Disability Index and visual
analog scale, balance was assessed using Biodex Balance System SD.

In this study, Walking Test score and Oswestry Disability Indeks score were
higher in women copared to men. Berg Balance Test score decreased, Walking Test
score, fall risk index and mediolateral stability index increased with increasing age.
Oswestry Disability Index was positively corelated with visual analog scale and
Walking Test score, and negatively with Berg Balance Test score. There was a
positive corelation between fall risk index, stability index, Walking Test score and
anteroposterior stability index. Compared to the patients without neurogenic
claudication, patients with neurogenic claudication had higher visual analog scale
scores and Walking Test score were also higher (p<0,05). There was no difference
between groups for stability index, anteroposterior stability index, mediolateral
stability index and fall risk (p>0.05). Oswestry Disability Index score was higher in
patients with neurogenic claudication (p=0,004).

Patients with neurogenic claudication may have more pain and disability
compared to patients without neurogenic claudication. Assesment of walking might

be useful and easily applicable instrument to determine the balance problems.

Keywords: spinal stenosis, intermittent claudication, balance, disability
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1. GIRIS

Lomber spinal stenoz (LSS) yaslilarda sik karsilasilan bir dejeneratif sendromdur
ve 65 yas tistii kisilerde alt ekstremite ve bel agrisimin baglica nedenlerindendir (1). LSS,
sinir kok kanali veya intervertebral foramendeki herhangi bir daralmanin ndral
elemanlar1 sikistirmasiyla ortaya ¢ikan bir sendrom olup ndral elemanlarin
kompresyonu agr1 ve norolojik semptomlara neden olabilir (2). Eger kompresyon
spinal kanal i¢cinde ise santral spinal stenoz, spinal sinir koklerini etkiliyorsa lateral
spinal stenoz olarak tanimlanir (3). Insidans1 %8-11 olup; kadimlarda biraz daha fazla
goriilmektedir (4). LSS geng yasta goriilebilirse de hastalarin ¢cogu 50 yasin iizerindedir.
Santral kanal darlig1 varsa kauda equinaya ait semptomlar, daralma lateralde ise sadece
radikiiler semptomlar ortaya cikar (5).

20. yiizyilin ortalarina kadar, LSS dejeneratif bel agrisindan ayr1 bir antite olarak
degerlendirilmiyordu (6). 1954’te Verbiest saglikli bireylerde spinal kanalda varolan
daralmanin; ayakta durmakla ve yiirlimekle artan, dinlenmekle azalan motor ve duyusal
bozukluklar, bacakta radikiiler agr1 ile iligkili oldugunu bildirmistir (7). 1961°de bu sendrom
“kauda equinanin intermitan kladikasyonu™ olarak isimlendirilmistir (8). Daha sonra gesitli
arastirmacilar bu bulgular1 dogrulamislar ve kisa pedikiiller, interpedikiiler mesafede azalma,
intervertebral foramende yassilasma ve spinal kanalin sagittal ¢apmda daralmanin hem
konjenital hem de dejeneratif spinal stenoz (SS)’da hasta semptomlar ile iliskili oldugunu
gostermiglerdir (9-11).

Van Akkerveeken LSS’yi etiyolojiye gore iki grupta incelemistir: konjenital ve
gelisimsel defektlerin neden oldugu primer stenoz ve siklikla spinal kanalda sekonder
degisimler sonucu gelisen sekonder ya da akkiz stenoz (9). Sekonder LSS daha yaygimn
goriilmektedir, baz1 vaka serilerinde vakalarin %91 ini olusturmaktadir (12-13). Dejeneratif
SS siklhikla L3-1.4 ve L4-LS araliginda gelisir (14). Akkiz veya sekonder LSS’de temel
etiyoloji lomber omurgada spinal kanal ve intervertebral foramende osteotik biiylime
faktorlerinden dolayr anatomik daralmanin neden oldugu belirgin dejeneratif
degisikliklerdir (15-16). Bu dejeneratif degisiklikler disk herniyasyonlari, spondilolistezis,
tyatrojenik (flizyon, laminektomi, kemoniikleoliz vb. cerrahileri takiben ortaya ¢ikan),
infeksiyonlar, yer isgal eden lezyonlar gibi spinal kanalda daralmaya sebep olan nedenlerin
biri ve kombinasyonunu igerir (17). Disk bulgingi, ligamentum flavum ve posterior

longitiidinal ligamanda kalinlasma ve kalsifikasyon, ligamentum flavumun kivrim yapmasi



kanaldaki daralmay1 daha da artirabilir (15).

LSS, bilgisayarli tomografi (BT)/manyetik rezonans goriintiileme (MRG)’de
lomber dural kese kesitsel alan(KA)’ma gore de tanimlanabilir. Radyolojik olarak
BT ve MRG’de lomber dural kese KA 100 mm?’nin altinda ise daralmis olarak kabul
edilir. KA 75 mm?’ nin altinda ise mutlak LSS, 100 mm?*’ ye kadar ise rolatif spinal
stenoz olarak kabul edilir (3). Verbiest, mutlak stenozu myelografide 10 mm’den
kiigiik antero-posterior (AP) c¢ap olarak kabul etmistir (18). Bolender ve ark. ise
santral SS’lu hastalarin %83’iinde BT myelografide dural kese KA 100 mm? veya
daha kiiciik oldugunu bulmuslardir (19). Kadavra calismalarinda KA’nin 75-80
mm?’den daha kiiclik oldugu dural kese darliginda sinir kokii boyunca basing artisi
gosterilmistir (20).

Spinal kanal 6l¢iilerinin yas, cins, ik, veya kanalin degisik seviyelerine gore
degismesinden dolayr vertebral kanalin normal denilebilecek Olgiileri ortaya
konulamamuistir. Spinal kanal stenozunun kanalin boyutuna degil; daha ¢ok kanalin
konfigiirasyonuna, tekal kese ve sinir kokleri i¢in gerekli uygun alan miktarma bagl
olabilecegi diisiiniiliir (21).

Klinik olarak LSS tanis1 siklikla hikaye ve fizik muayene bulgularina
dayanilarak konur. LSS’li hastalarda kronik epizodik, alt ekstremitelere yayilan bel
agris1 tipiktir. Uyusma, karmcalanma gibi sinir kokii kompresyonuna ait semptomlar
siktir. Kauda equina liflerinin kompresyonu sonucu bilateral alt ekstremitede
yiirlimekle ortaya ¢ikan agri ile karakterize norojenik kladikasyon (NK) sendromu
gelisir. Agr1 ve duyusal bulgular siklikla diffiizdiir ve siddet, siklik ve progresyon
hizi farkli olabilir. Semptomlar yiirlimekle artip; oturmakla ya da godvdenin
fleksiyonuyla azalir. Clinkli 6ne fleksiyon ile kauda equina i¢cin mesafe artar (22).
Aksiyal yiikklenme ve ekstansiyon spinal kanalin daha da daralmasina ve
semptomlarin kétiilesmesine neden olur (3).

Agr1 ve kladikasyon primer semptomlardir ve azalmis fonksiyonlar ile
azalmig ylriime kapasitesinin en sik nedenidir. Denge problemleri fonksiyonlarda
azalmanin ikinci en sik nedenidir (23). Semptomlarin yiiriimekle artis gostermesi

siklikla hastalarin yiirtime kapasitelerini kisitlar (22,24-25).

LSS’li hastalarda sik rastlanan muayene bulgulari:

- lomber lordozda azalma



- alt lomber omurgada tutukluk, lomber omurga ve kalga eklem hareket

aciklig1 (EHA)’nda azalma
- illiopsoas ve rektus femoris kaslarinda gerginlik
- anormal refleksler

- duyu ve motor degisiklikleri (26)’dir.

LSS’de kesin tani lomber omurga goriintilemesiyle iligkilidir (27).
Gortintilleme ¢aligmalarimin  sonuglar1 siklikla 6zgiin degildir ve goriintiileme
semptomlarin kompresyondan kaynaklandigini garanti edemez (28). Direkt grafide
kisa pedikiil, kisa interpedikiiler mesafe, disk mesafesinde daralma, posterior osteofitler,
faset eklemlerde dejeneratif degisiklikler ve spondilolistezis kanal darlig1 lehine bulgular
olmakla birlikte tek bagna bunlarla kesin tan1 konulamaz (5). AP pelvis grafisi, kalca ve
sakroiliak eklem hastaliginin dislanmasinda kullanilabilir. Skolyoz, kifoz gibi
deformitelerin veya subluksasyonun saptanabilmesi i¢in ayakta ¢ekilmesi gereken
AP ve lateral lomber omurga grafilerinde rotasyonel anormallikler ve disk araliginda
daralma da goriilebilir (29).

LSS goriintiilemesi i¢in en uygun noninvaziv test MRG’dir (30). Myelografi
LSS’li populasyonda yaygin bir sekilde kullanilmakla birlikte ileri teknoloji saglayan
MRG ve BT’ye gore kullanim siklig1 daha azdir. Goriintiileme, LSS tanisinin gerekli,
olmazsa olmaz komponentlerinden olan kompresyonun gosterilmesini saglar. SS,
klinik bir durumdur, radyolojik bulgu veya tani1 degildir. MRG’de stenoz gosterilen
%21’e varan kisi asemptomatiktir. Hatta yasl bireylerin ¢ogunda semptomlardan
bagimsiz olarak goriintiilemede degisen derecelerde spinal dejenerasyon ve stenoz
goriiliir (27). MRG ve BT miyelografi, her ikisi de spinal kanaldaki daralmay1 gosterse
de, miyelografi ve postmiyelografik BT faset kemik detaylarini ve son plak osteofitlerini
gostermede ek avantajlar saglar, ayrica dikey agrlia maruz kalma gorintilerine de
olanak sagladigindan, siklikla SS‘nin varligm vurgular (31). Oykii ve klinik
degerlendirmeyi goriintiileme c¢alismalariyla kombine etmek gerekir. Goriintiileme
calismalartyla saptanan anatomik stenozun derecesi ile klinik semptomlarin siddeti

arasinda belirgin iliski saptanmamasi da bilinen bir gergektir (1,32).



Elektromiyografi(EMG) ve sinir ileti ¢alisma (SC)’lari, SS degerlendirmesine
yardimer  gereglerdir. Ozgiinliik artistyla MRG’yi  tamamlayict kabul edilir.
Elektrodiagnostik ¢aligmalar radikiilopati ve diger benzer hastaliklarin (polindropati,
pleksopati, fokal monondropati veya miyopati gibi) aymriminda yardimci olabilir.
Siklikla rastlanan bulgular bilateral, cok seviyeli radikiilopatiler seklindedir. (5,33).

LSS’li hastalarda bilinen mevcut denge problemleri siddetli hastalik disinda sik
karsilagilan bir klinik 6zellik degildir (6). Noroduyusal degisiklikler L5-S1 seviyesinde
baskin oldugundan, bu hastalar agr1 ve denge bozukluguna sekonder yiiriime
giicliiklerine daha sik maruz kalacaktir (22). Lomber sinir kokii tutulumundan dolay1
duyusal ve propriyoseptif degisim hipotezi agr1 ve denge problemlerine neden olur.
LSS’li hastalarda lomber hareketleri algilama giichigii, postural salmimda artigla
sonuglanir (8-9). Lomber propriyosepsiyonda bozulma lomber kas disfonksiyonu ile
de iligkili olabilir. Kas reseptorlerinin eklem pozisyon duyusunda 6nemli role sahip
olmas1 nedeniyle lomber propriyosepsiyon bozuklugunun degerlendirilmesi lomber
kas disfonksiyonunun arastirilmasmi da icermelidir. Lomber bolgede lokal duyu
defisiti olan LSS’li hastalarda agri; sinir lezyonu, kas disfonksiyonu veya reseptif
yapilarin dejenerasyonu gibi farkli nedenlerle birlikte veya tek basina olabilir (8).

Dengenin farkli yonlerden degerlendirilmesinde ¢esitli testler olmakla birlikte
kabul goérmiis altin standart yoktur (11). Denge, hem kuvvet platformu analizi (KPA)
gibi teknolojik aletler kullanilarak, hem de klinik testlerle ol¢iilebilir. 1993’te Collins ve
De Luka, stabilogram-difiizyon analizi (SDA) olarak adlandirilan ve hareketsiz dururken
basing merkezi (BM)’ nin veya postural salinimm degerlendirilmesini saglayan bir metod
gelistirmislerdir (12). Kisiye 0zel bireysel stabilogramlar yiiksek degiskenlik ve
rastgele goOriinlim gosterir ve stabilogram difflizyon grafikleri (belirli zaman
araliginda BM yerdegisimi ortalamasmin karesi) ortalamasinin olusumunda kisiye
0zel ortaya c¢ikan paternlerdir. Ayrica hesaplanan sonuglarda kisiler arasi farkliliklar
anlamli bulunmustur. Bu da dik postiiriin idamesinde, yas ve antropometrik olarak
benzer olan saglikli bireyler arasinda olduk¢a degisken olabilen kontrol
mekanizmalarini igeren kararli durum davranisini desteklemektedir. Bu ¢alisma rahat
bir basma periyodunda insan viicudunda kararli durum davranisiyla postural kontrol
sistemlerinin fonksiyonel organizasyonu hakkinda o6grenilmis pozisyonun giicli

kanitidir (12).



Viziiel girdinin bu kontrol mekanizmalarinin islevsel karakteristiklerini nasil
etkiledigini SDA kullanarak degerlendiren diger bir ¢alisma yas aralig1 19-30 olan 25
sagliklt erkegi icermektedir. SDA, kararli durum davranisiyla sonuglanan ve dik
postiiriin idamesinin temelini olusturan néromuskiiler mekanizmalardaki fonksiyonel
etkilesimle direkt iligkili olabilen BM parametrelerinin tekrarlanabilirligini
ozetlemektedir. Sakin ayakta durma sirasinda kisinin ayagmin kontroliinde BM nin
zamana kars1 yerdegisimi kuvvet platformu ile Olgiilmiis, kisiler gozleri acik ve
kapali durumdayken testedilmislerdir. BM girdileri SDA’ya gore tek boyutlu ve iki
boyutlu serbest yiiriiylis olarak analiz edilmistir. Bu teknikle postural kontrol
sistemlerindeki performansa etkili, iki farkli yoldan birisi olan viziiel girdinin etkileri
bulunmustur (34).

LSS’li hastalarda hastaligin seyri ve kronik fleksiyon postiirii ile uyumlu olarak
sagital planda daha fazla bozukluk oldugu bilinmektedir (35-37). Leinonen ve ark.
calismalarinda somatosensoryal ve propriyoseptif sistemlerde bozukluk nedeniyle LSS’li
hastalarda postural kontroliin azaldigini bildirmislerdir. Bu hastalarda lomber hareketlerin,
Ozellikle lomber rotasyonlarin algilamasindaki zorluk postural salmimda artisla
sonuglanmaktadir (8).

Yiriimenin bazi1 yonleri; 6rnegin yiliriimenin indiikledigi semptomlar, LSS
tanistyla biiylik 6lciide iliskili komponentlerdir. Bu nedenle bazi klinisyenler tanisal
siirecte yliriime kapasitesini hem hastalarin kendi ifadelerinden, hem de goézlemsel
olarak degerlendirir. Yalnizca yiirlime gibi fiziksel aktivite sirasinda agr1 ve fonsiyon
kisithligmin agiga c¢ikmasi; dinlenirken klinik semptomlarin yoklugu, LSS tani
yaklagiminda yaniltic1 olarak zorluk ¢ikarir (38). Yiriimekle hastalarin sikayetlerini
ortaya ¢ikarmak icin kosu bandi testi (KBT) kullanilir (39). Bu durum hastalarin
giinlik yasamindaki fiziksel zorlanma ve limitasyon deneyimini simiile edecek
sekilde KBT ile yliriime kapasitesinin gézlemsel olarak 6l¢iimiinii  destekler (38,40).

LSS’lilerde yiiriiylis degerlendirmesinde kullanilan, kisilerin bildirimine
dayal1 indekslerden bazilari, bel agrisina 6zgii Oswestry Oziirliiliik indeksi (OOI) ve
Isvigre Spinal Stenoz Anketi (ISSA) dir. OOI lomber durumun degerlendirilmesi i¢in
daha gecerli bir enstriiman olmakla birlikte; bel agrili populasyonda bel agrisi ile
iligkili subjektif disabilitenin degerlendirilmesinde gecerli ve 6zgiin iken; LSS
hastalarinda 6zgiin yiiriime sorunlarinmn ele alinmasinda gegerliligi yoktur (41). OOI

farkli tedavi girisimlerinin karsilastirilmasinda da bilgi saglayan yaygin kullanilan



jenerik skala olmakla birlikte (42), LSS’ye 6zgii noro-iskemik karakteristikleri (alt
ekstremitede uyusma, kuvvetsizlik, karincalanma) ele almaz. Hem Fiziksel
Fonksiyon Skalas1 (FFS) ve ISSA, hem de bel agrisma 6zgii OOl LSS’li hastalarda
yiiriime kapasitesinin degerlendirilmesinde kullanilir (43-44). FFS, LSS’de fiziksel
fonksiyonun degerlendirilmesinde; ISSA de LSS’li hastalarda saglik durumu ve
lomber omurgada yeti kaybinin degerlendirilmesinde tanimlanan mevcut jenerik
Olgtimlerdendir (41).

Konservatif tedavi secenekleri arasinda agriyr kisa siireli kesen steroid
olmayan antiinflamatuvar ilaglar (SOAII), cerrahiyi geciktirmek igin yapilan epidural
steroid enjeksiyonlari, fiziksel aktivite ve kondisyon egzersizleri, fleksiyon
egzersizleri, abdominal kaslar1 giiclendirici egzersizler, pelvik traksiyon, korseler, su
ici egzersizleri, genel kondisyon amaciyla agirlik azaltilmis ylirime bandi
egzersizleri, alt ekstremite kaslarini germe ve giiclendirme bulunmakla birlikte,
bunlar arasinda yapilmis randomize kontrollii ¢alismalar bulunmamaktadir (2).

Onel ve ark 145 vakalik serilerinde hastalarm %91°nin infrared isitict,
ultrasonik diatermi ve aktif lomber egzersizi iceren fizik tedavi programi sonrasi
agrisiz olduklarmi bildirmislerdir (45). LSS’li hastalarda manuel fiziksel tedavi
girisimleri, fleksiyon egzersizleri, agirlik azaltilmis kosu bandi ylirlime programi

fayda saglayabilir (46).

SS cerrahisindeki amaclar agrinin giderilmesi, ve norolojik fonksiyonun

restorasyonu/korunmasidir. Cerrahi tedavi i¢in endikasyonlar asagida verilmistir:

- Giinliik yasam aktivitelerinde tolere edilemeyen agri

- Yeterli konservatif tedaviye ragmen yliriime mesafesi ve ayakta durma

endiiransinda progresif kisitlilik

- Progresif norolojik degisiklik

- Major norolojik defisit (33).

Total laminektomi LSS’de standart operatif tekniktir, ancak baska teknikler
de gelismistir. Bilateral dekompresyon i¢in unilateral laminatomi daha az invazif bir
tekniktir (47).

X—Stop cihazi, oturma ve/veya fleksiyon ile rahatlayan NK’li hastalarin

tedavisi i¢in tasarlanmistir. (48).



2. GENEL BILGILER
2.1. Anatomi — Patofizyoloji

Spinal kord tipik olarak L1 vertebra seviyesi civarinda sonlanir ve multipl sinir
koklerinden olusan kauda equina olarak devam eder. Kauda equinada sinir kokleri
santral spinal kanali her bir vertebra seviyesinde kendine ait intervertebral foramenin
lateral resess zonu i¢inden gegerek terk eder. Bu sinir kokleri kiigiik radikiiler arterler

ve venlerle birlesir ve alt ekstremiteler i¢cin noral kontrol saglarlar (32,49).

A Anterior : Superior Procesus articularis superior

Pediculus inci tebralis |
ncisura ver ] i Procesus transversus
1

superior }
Pracessus - Corpus Pediculus Procesus spinosus
transversus vertebrae
Anterior Posterior
- Kaynagmig

kaburga elemani

Lamina

— Arcus

Inferior
vertebrae

Corpus vertebrae Procesus arficularis
inferior

Laming

Procesus spinosus .——

incisura vertebralis inferior
Posterior

Sekil 1. Normal lomber vertebranin iistten (A) ve yandan (B) goriiniimii (50)

Anatomik lokalizasyonuna gore LSS ikiye ayrilir; santral ve lateral stenoz.
Santral kanal 6nde vertebra korpusu, arkada lamina, yanda pedikiil ve faset eklemleri
ile ¢evrili bir kemiksel spinal kanaldir. Kemik yapilarin disinda: 6nde intervertebral
disk, arkada ve yanlarda ligamentum flavum kanali sinirlayan yumusak dokulardir.
Spinal kanalin sagital ve/veya koronal ¢apmdaki daralmanin sonucu santral
stenozdur. Santral stenoz genellikle intervertebral disk seviyesinde olur. Genislemis
faset eklemleri, kalinlasmis lamina, kisa pedikiiller, hipertrofiye ligamentum flavum

ve disk tagmasi ayr1 ayr1 ya da birlikte kanal ¢apini daraltabilir (5).



Lateral kanal, pedikiil seviyesindeki santral vertebral kanalin lateral
parcasidir. Lateral kanal, sinir kokii kanali ve intervertebral foramenden meydana
gelir. Sinir kokii kilifinin dural keseden ayrildigi yerden baslar; spinal sinirin
lumbosakral pleksusla birlestigi intervertebral foramenin lateralinde biter (51).
Lateral kanalin 6n duvarmi disk ve vertebra cismi, lateralini pedikiil, arka duvarmi
superior artikiiler ¢ikint1 yapar. LKS nedenleri; faset eklem hipertrofisi, disk
yiiksekliginin azalmasi, posterolateral disk tagsmasi ve spondilolistezistir (5).

Foraminal sinir kompresyonu superior artikiiler faset subluksasyonu, laterale
herniye disk (HD) protriizyonu, ya da vertebra korpusunun posterolateralindeki
osteofite sekonder olarak gelisebilir (52).

Etiyolojiye gore ise LSS konjenital (gelisimsel) veya akkiz olarak
smiflandirilabilir (49). Konjenital stenoz sik degildir ve spinal kanal darligina neden
olan konjenital anomaliler ve postnatal gelisimsel hastalig1 icerir. Cogunlukla LSS
vakalar1 akkiz dejeneratif stenoz olup; yasla omurgadaki dejeneratif degisiklikler
sonucudur (32).

Etiyoloji ve anatomiye gore yapilan smiflamalar tablo 1 ve tablo 2’ de yer
almaktadir.

Tablo 1. LSS nin etiyolojik siniflamas1 (53)

Primer Stenoz

Spinal kanalin normal geligmemesi

1 Konjenital defekt
Spinal disrafizm
Vertebral segmentasyon bozuklugu
Intermitan stenoz (d’ Anguin sendromu )
2 Gelisimsel
Kemik biiytimesi ile ilgili
Akondroplazi
Morquio Hastalig1
Herediter multipl ekzostoz
Idyopatik
Vertebral arkin kemik hipertrofisi ile

Hipertrofi olmaksizin




Sekonder Stenoz

Iskelet maturasyonunda normal vertebral kanal boyutlart

1 Dejeneratif stenoz
2 Spondilolistezis
Istmik
Dejeneratif
3 Fiizyon sonrasi
Filizyon uygulanan seviyede
Filizyona komsu seviyede
4 Diskektomi sonrasi
Cerrahi
Kemoniikleolizis sonrasi
Laminektomi sonrasi
Fraktiir sonrasi

Sistemik kemik hastaliklar1

[c BN B Y,

Timor
Primer

Sekonder

Tablo 2. LSS nin anatomik siniflamasi (53)

Daralmanin oldugu anatomik bélgeye gore

Giris bolgesi

Orta bolge

Cikis bolgesi
Uzak lateral bolge

Daralmaya neden olan anatomik yapilara gore

1 Kemik Yapilar

Faset eklem osteofitleri

Laminar kalinlagsma

Vertebra corpus’u osteofitleri

Spondilolistezis

Spondilolizis defektinin hipertrofisi

Faset eklemlerin konjenital ve gelisimsel anomalileri
2 Yumusak doku

Ligamentum flavum hipertrofisi

Faset eklem kapsiiliinde kalinlagma ve sinovit

Faset eklem ganglionu




Ligamentum flavumun kivrim yapmasi ve hipertrofisi ilerleyen yasa ve spinal
instabiliteden kaynaklanan mekanik strese baghdir. Yaslanmayla birlikte ligamentum
flavam fibrotik ve kondrometaplastik degisikliklere ugrar. Ayrica fibrokartilaj
degisiklikler de olur. Bunlar tip II kollajendeki artis, ossifikasyon ve kalsiyum kristal
depozisyonu ile iligkilidir. Bu degisikliklerin kombinasyonuyla ligament elastisitesi
azalir, ayakta durma esnasinda kalinliklar1 normal olsa bile spinal kanala dogru
kivrim yapabilirler (54). Park ve ark, ayrica yakin zamanda Andrew, ligamentum
flavum hipertrofisine transforming growth faktor B1’in fazla ekspresyonunun neden

oldugunu 6ne siirmiislerdir (26,55).

Bazi vakalarda pedikiildeki defekt spondilolistezis ile sonuclanabilir ve zaten
daralmis olan kanali ya da foraminal mesafeyi daha da daraltabilir (Sekil 2). Yasla
iligkili bu degisikliklerin herhangi bir kombinasyonu spinal kanal veya intervertebral
foramende daralmaya; takiben norovaskiiler elemanlarda kompresyona neden
olabilir. Akkiz dejeneratif stenoz cerrahi sonrasi (asir1 skar dokusu veya kemikte
proliferasyon), enfeksiyonun sonucu olarak (enfeksiyona sekonder) veya travma

sonrasi (fraktiir) da ortaya ¢ikabilir (56).

‘ertebranm ne kaymas

Sekil 2. Spinal kanal ve sinir kokiinde spondilolistezis nedeniyle tuzaklanma
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LSS’y1 “semptomatik* olarak ifade edebilmek icin, daralmanin derecesi;
kanaldaki norovaskiiler yapilar iizerinde, duyusal ve motor sinir fonksiyonunu
tehlikeye yol acabilecek yeterli kompresyonu saglayacak diizeyde olmalidir (32).

Lomber spinal sinirin yolu boyunca sikigsma riskinin arttig1 i¢ 6zgiin bolge
vardir; subartikiiler, foraminal ve ekstraforaminal bdlgeler. Morishita ve ark.
intraoperatif olarak intervertebral foramen lokal basmncini ve spinal sinir koklerinin
elektrofizyolojik bulgularini degerlendirmis, LSS’1i hastalarda lomber ekstansiyonda
spinal kanal ve vertebral foramende sinir koklerinin ¢ift basiya ugradigini
gostermislerdir. Spinal sinir kokii ve ¢evreleyen dokular arasindaki anatomik iliski
vertebral foramende yetersizligin indiiksiyonu i¢in Onemlidir. Noral foramenin
stenotik degisiklikleri disinda sinir dokusunun morfolojik varyasyonlar1 da
yetersizlik ile iligkilidir. Dorsal kok ganglionunun anatomik lokalizasyonu, sinir
koki kompresyonunu indiikleyen 6nemli bir faktordiir. Dorsal kok ganglionu yiiksek
mekanosensitivite gosterir. Dorsal kok ganglionunda indentasyonun goriilme sikligi,
ganglion pozisyonu daha proksimal olduk¢a ve yasla artar (57). Bu bdlgede sinir
kokiini sikistiran diger bir neden siklikla L5-S1 spondilolisteziste goriilen pedikiiler
“kinking” dir. Intervertebral foramende stenoz, subluksasyon ile veya subluksasyon
olmaksizin zigoapofizer eklem hipertrofisi, diskin superior kenari boyunca olan
osteofitler ve lateral disk herniyasyonu sonucu gelisebilir (26).

Lomber spinal kanalin AP ¢ap1 21-23 mm’dir. Semptomatik kisilerde AP ¢ap
10-15 mm arasinda degisebilir (5). Intervertebral disk seviyesinde midsagital kanal
cap1 10 mm’den azsa mutlak (absolut) santral SS, 13 mm’den azsa rélatif SS’den
soz edilir. Lomber kanal, sinir kokii kanali ve intervertebral foramenin normal ve
patolojik dl¢iimleri tablo 3’te gosterilmistir.

Vertebra korpusu seviyesinde midsagital lomber kanal ¢api, stenoz
derecesini degerlendirmek i¢cin uygun degildir. Dejeneratif spinal stenozlu ¢ogu
olguda intervertebral disk seviyesinde hem disk, hem de fasetler tutuldugu icin
kesitler bu seviyeden almmalidir (5). Genis kabul goren radyolojik smirlar; absolut
SS i¢in DKY’nin 75 mm?’den kii¢iik olmasi, rolatif SS icin 100 mm?’den kiigiik
olmasi yoniindedir. Schonstrom ve Hansson tarafindan yapilan deneysel ¢caligmalarla

elde edilen bu sinirlar SS i¢in orijinaldir (3,58).
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Tablo 3. Lomber kanal, sinir koki kanali ve intervertebral foramenin normal ve

patolojik dl¢timleri (14)

Normal (mm) Stenotik (mm) | Siddetli Stenotik (mm)
Noral Kanal (A-P) 15-25 10-15 5-10
Noral Kanal (Transvers) 20-30 15-20 5-10
Sinir Kokii Kanali (A-P) 3-5 2-3 1-2
Intervertebral Foramen (A-P) 8-12 3-5 2-3

Her zaman kanal c¢apmin daralmasi tek basina

semptomlara neden

olmamakta; burada kanal ic¢ini dolduran yapilarm hacmi 6nem kazanmaktadir.

Omurganin dejeneratif hastaliginda vertebral korpusun genislemesi, osteofitler,

lamina ve faset hipertrofisi ve ligamentum flavum hipertrofisi kanali daraltirken

(Sekil 3); disk mesafesinin azalmasiyla omurganin boyu kisalmakta ve sinir kokleri

kivrilarak kauda equinanin hacmini artirmaktadir. Boylece kauda equinayi olusturan

koklere basi artarak semptomlar1 ortaya ¢ikarmaktadir. Kauda equina venlerindeki

basiyla olusan vendz hipertansiyon da semptomlardan sorumludur (5).

Hiperwofive lamina

Hipermofive lizamenmam fAavum

Sekil 3.Hipertrofiye lamina ve ligamentum flavum nedeniyle santral kanalda

daralma
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LKS, lomber radikiiler sendromlarin sik goriilen bir nedenidir. Stenozun sik
goriilen nedenleri; zigoapofizer eklemlerin hipertrofisi ve posterior disk
herniyasyonudur. Pars interartikiilaris ve pedikiiliin alt kismindaki orta bolgede
stenoz siklikla pars interartikiilaris defekti ile gelisir. Bu defekt pars altinda
ligamantum flavumun yapistig1 yerde osteofitozis veya spondilolitik defektte bursal

doku hipertrofisi ile sonuglanabilir (26).

Schonstrom ve ark. lomber bolgede dural kesenin biiytlikliigiinde ekstansiyon
ve fleksiyonla etkilenim (ekstansiyonda dural kese alaninda daralma, fleksiyonda
genisleme) saptamislardir (59). Inufusa ve ark. lomber omurgada intervertebral
foramen ve spinal kanalda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasindaki hacimsel
degisiklikleri incelemek amaciyla yaptiklar1 caligmalarinda 19 taze kadavra
omurgasinda ortaya ¢ikarilan 25 hareket segmentini kullanmislar. BT ile aksiyal ve
sagital planlarda goriintiilendikten sonra dondurulan lomber hareket segmentlerinde,
aksiyal BT taramalariyla ekstansiyonda kanal alani, midsagital ¢ap ve subartikiiler
sagital capta anlamli azalma gosterilirken; fleksiyonda tam tersi etki gosterilmistir.
Dondurulmus kesitlerde foramenin kesitsel alani, nétral grubun kesitsel alanina gore
fleksiyon grubunda %12 daha biiyiik, ekstansiyon grubunda %15 daha kiigiik
goriilmiis ve bu degisiklikler diskte bulging ve traksiyon spurlar1 ile
iliskilendirilmistir. Foramende sinir kokii kompresyonunun noétral grupta %21,
fleksiyon grubunda %15.4 ve ekstansiyon grubunda %33.3 bulundugu bu calisma
dinamik SS konseptini desteklemektedir (52). Spinal kanal boyutlarinin azalmasma
neden olan bir baska dinamik faktor aksiyal yliklenmedir. Schonstrom ve ark. spinal
ekstansiyonda meydana gelen daralmaya gore yliklenmeyle spinal kanalin alanindaki

daralmani biraz daha fazla oldugunu gostermistir (5).

Spengler ve Bridwell’e gore cok seviyeli stenoz siklikla bilateraldir. L4-L5 ve
L3-L4 segmentlerinin sik tutulmasma karsilik; L5-S1 ve T12-L1 segmentleri en az
tutulur (21,60). Shabat ve ark. ise en sik tutulan segmentlerin L4-L5 ve L3-L4
oldugunu desteklemekle birlikte; L5-S1 segmentinin ise iliotransvers ligamanla
stabilize oldugu varsayimina zit olarak ii¢lincii siklikta tutuldugunu bildirmislerdir
(61). L5-S1’de daralma ¢ok seyrektir, orta dereceyi asmaz ve daima diger

seviyelerdeki daralma veya komplet blokla birliktedir. L5-S1 seviyesinde nadiren
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stenoz olmasi bu seviyede spinal kanalin daha genis, dural kesenin daha dar ve
posterior yag pedinin minimal olmasma baglanir (5). L3-L4 ve L4-L5 disk
seviyelerinde duranin 6nden itilmesi, posterior longitiidinal ligament ile birlikte arka
anulus fibrozusun fonksiyonel tasmasina atfedilir. L3, L4 ve L5 vertebralarin korpus
seviyesinde dura oniindeki vendz pleksusun kompresyonu ile dura disa dogru itilir.
Anterodural venoz pleksus L3-L4 ve L4-L5 disk seviyesinde yoktur, ancak L5-S1
disk seviyesinde belirgindir. Dolayisiyla L5-S1 diskinin arkaya dogru tagmasi tist iki
seviyedeki gibi dural kesenin AP ¢apin1 azaltmaz (62-63).

2.2. Klinik

2.2.1. Oykii

LSS semptomlar1 kuvvetsizlik, refleks degisiklikleri, yiirliylis bozukluklari,
bagirsak ve mesane disfonksiyonu, duyusal degisiklikler, radikiiler agr1 ve NK’dir (26).

Hastalar LSS icin tipik olan alt ekstremite, kalga, uyluk ve bacak agrisindan
yakinirlar (32). Olgularm yaklasik %90’inda, tipik olarak bel agrisindan sonra baslayan,
tek ya da ¢ift tarafli bacak agris1 vardir. Yiiriirken her iki bacaktaki rahatsizliktan yakmarlar.
Hastalarm 6nceden olan bel agrilar1 ayakta dik durmakla artar. Semptomlar uyluktan
baldira ve ayaga kadar yayilir. Bacaklarindaki agri nedeniyle hasta yiiriirken durup,
dinlenmek zorunda kalir. Agr1 vaskiiler kladikasyon (VK)’da oldugu gibi ayakta durmakla
gegmez. Agrmm gegmesi i¢in hastanin 6ne dogru egilmesi, ¢dmelmesi ya da oturmasi
gerekir. Bu yilizden hastalar inise gore yokusu daha kolay cikarlar ve bisiklete binerken bir
rahatsizlik duymazlar. Lomber lordoz artacagi i¢in sirtiistii bacaklarini uzatarak yatamazlar,
yan taraflarma kivrilarak yatarlar (5). Semptomlar dinlenmek, yan yatma ve ¢omelme gibi
lomber fleksiyona neden olan aktivitelerle hafifler. LSS’li hastalar duyuda azalma, alt
ekstremitede giigsiizliik ve lomber omurgada tutukluk bildirirler (15). Kramp veya yanma
duyusu gibi rahatsizliklar siklikla tariflenir (32).

Dejeneratif LSS’de sinsi baslangic ve yavas seyir tipiktir. Semptomlar aylarca ve
yillarca, bazen artarak bazen de azalarak devam eder. Semptomlar poziyonla
degismeyecek boyuta ulasabilir (5). Dai ve ark. kadavra ¢alismalarinda fleksiyonda daha
anlamh dural kese kapasitesi bularak, LSS’li hastalarda yiiriimenin neden ekstansiyondan
kronik fleksiyon postiirii veya 6ne egilmeye gidisle sonuclandigim dogrulamustir (64).
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Lomber ekstansiyonla kanal ¢ap1 azaldigi i¢in hastalarin inise gore yokusu daha
kolay ¢iktiklar diisiincesi yaygindir (65). Ancak az sayidaki ¢alismada bir¢ok hasta yokusu
daha zor ¢iktigimi belirtmektedir. Iversen ve Katz, alt ekstremitelerde agriyla en gok
iligkili aktivitenin yokus yukari ¢ikmak oldugunu bulmuslar. Yokus yukar1 ¢ikarken
mevcut postiiriin her ne kadar fleksiyon oldugu kabul gérse de omurga tlizerindeki
kompresif giicler bu agriya sebep olabilir diye diisiiniilmiistiir (22).

Hastalarin ayakta dik durma sorunlar1 vardir ve maymun yiiriiyiisii denilen dizler
ve kalcalar fleksiyonda durus seklini alirlar. Istirahatte bu postiir yokken yiiriiyiis sirasinda
ortaya ¢ikabilir ve hasta duruncaya kadar 6ne dogru egik yiirtir (66).

Hirasawa ve ark. asemptomatik goniilliilerde intervertebral disk diizeyinde
dural kese KA’da postiire bagimli anlamli degisiklik oldugunu géstermislerdir (67).
Supin pozisyondan ayakta durur pozisyona gecilince lomber dural kese hacmi
serebrospinal sivinin basinci ile genisler ve dural kese KA artar. En kiigiik degerler
supin pozisyonda bulunur. Fleksiyonda spinal kanal uzar, ekstansiyonda ise kisalir.
Bu rotasyonun enstantane aksinin lokalizasyonunun kanalin anteriorunda olmasina
baghdir. Fleksiyon ve ekstansiyonda ¢ekilen lateral myelogramlarda, lomber
ekstansiyonda tiim dural kesenin anterior deplasmani saptanmistir. Bu muhtemelen
flaval ligamanlarin kisalip kalinlasmasimna baghdir. LKS’de bel agris1 olmakla birlikte
bacak agris1 daha belirgindir. Agr1 gluteal bolgeden uyluk, baldir ve ayaga kadar yayilir.
Agrmnin dagilmu disk hernisi agrisia benzemesine ragmen bazi farkliliklar gosterir. Disk
kaynakli agr1 genellikle yatinca azalir, valsalva manevrasiyla artar. LKS’ye bagh agr1 ise
genellikle gece-giindiiz devam eder, valsalva manevrastyla degismez.

LKS’de kok agrist degisik seyirler gosterir. Bazi hastalarin agris1 zaman zaman
artar ve giderek kaybolurken; bazilarmimki giderek kotiilesir (5). Stenozun ¢ok ileri oldugu

hastalar mesane barsak disfonksiyonundan yakmirlar (68).

2.2.2. Fizik Muayene

Fizik muayene bulgular1 siklikla normaldir. Yiiriiyiis degerlendirilmesini
iceren muayene lzerine odaklanmalidir. Yardimeci cihaz gerektirecek antaljik
yliriiylis olabilir veya hasta daha once ulasabildigi mesafeye devam edemedigini
bildirebilir. Bolgesel muayene ayakta postiir degerlendirmesini igerir. Pozitif

bulgular 6ne egik postiir, lomber lordozda azalma ve posterior pelvik tilttir. Bu
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postiiriin yanisira fizik tedavi programi gerektirecek derecede kalga fleksorlerinde
gerginlik olabilir. Skolyoza sekonder kalga yiliksekliginde uyumsuzluk goriilebilir.
Palpasyonda paraspinal kaslarda hassasiyet ortaya konabilir. Bazen de
spondilolistezisli hastalarda spindz progesler arasinda “step-off “ (basamaklasma)
palpe edilebilir. Lomber EHA’da, lomber ekstansiyonda azalma veya ekstansiyonda
agr1 olabilir (33).

- Lomber Ekstansiyon Testi (Provakatif Test, Kadran Testi): Lomber
ekstansiyon testi lomber omurga aktif ekstansiyonda, denge i¢in pelvis desteklenerek
ve 30 sn siiresince tutularak yapilir. Eger hasta belde veya alt ekstremitede agr1 veya
parestezi bildirirse; test pozitiftir (69). 30-60 saniye ekstansiyonda kalmakla kalca
agrisy, LSS’yle kuvetli iliskili bulunmustur (33).

- Diiz Bacak Germe Testi: DBG ilk olarak Frost tarafindan 1881°de Paris’te
tanimlanmistir (70). DBG noral dokunun gerilmeye cevabinin degerlendirilmesinde
kullanilir (71). Pozitif test 70 derece veya altinda diz asagisma yayilan agri olarak
tanimlanmigstir (72). Bu testin pozitifligi %10-23 oraninda bildirilmistir (33).
Calismalarin ¢cogunda DBG, yiiksek duyarlilik gosteriyorken; 6zgiinliigii diistiktiir, bu da
DBG’nin hastalarin dahil edilmesinden ziyade dislanmasinda daha kullanish oldugunu
gosterir. Deville ve ark. duyarliligr 0.91 ve 6zgiinligii 0.26 bulmuslardir (8). Deyo ve
ark. ise LSS’li hastalarda DBG duyarliligmim %350 civarinda oldugunu ifade
etmiglerdir (73).

- Lomber Schober Testi: One fleksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan bir
diger test Dr. Von P. Schober tarafindan 1937°de tanimlanan Schober testi’dir. Hasta
ayakta dik dururken 5. lomber spindz ¢ikint1 ve 10 cm yukaris1 igaretlenir, hastadan
dizleri ekstansiyonda iken yere degmeyi hedefleyerek oOne egilmesi istenir. Bu
hareket sonrasi isaretlenen mesafede 14 cm veya daha altinda agilim olmasi bel
hareketlerinde kisithilik oldugunu gosterir. Giiniimiizde daha yaygm olarak
kullanilan, Macrea ve Wright’in tanimladigi (1969) modifiye Schober testinde ise
lumbosakral bileske hizasindaki Veniis gamzelerinin 5 cm alt1 ve 10 cm {istii olmak
iizere toplam 15 cm’lik bir mesafe isaretlenir ve bu mesafede hastanin 6ne egilmesi
ile olusan fark fleksiyon 6l¢iimii olarak kabul edilir (74).

Schober testi bel agris1 ve dejeneratif hastaliklar nedeniyle etkilenmekle
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birlikte lomber hareket agikliginin bozukluk ve fonksiyonun degerlendirilmesinde 1yi
bir 6l¢ciim olup olmadig: tartismalidir (64). Parks ve ark. lomber hareket aciklig1 ve
fonksiyonel yetenek arasinda zayif iliski bulmuglardir (75).

Mc Combe ve ark, lomber EHA 06lciimlerinin mezura kullanilarak yapilan
Olciimle giivenilir duruma getirilebilecegini vurgulamiglar (76). Modifiye Schober
testi ise lomber EHA’da gecerli bir 6l¢tim olup giivenilirligi yaygin olarak ¢alisilmis
ve giivenilirlik katsayisi 0.71-0.94 arasinda bulunmustur (77). Ensink ve ark,
Schober testinin kronik bel agrili hastalarda giivenilir dlgtimler sagladig1 ve testin
giinlin ayni1 (benzer) saatinde Ol¢iilmesi gerektigi sonucuna varmiglardir (78).

SS’de fizik muayene Oykiiden daha az yararli olabilir. Fleksiyonla agrinin
olmamas1 % 60’ iizerinde duyarliliga sahip olan tek muayene bulgusudur. Otuz
saniye lomber ekstansiyonla ortaya ¢ikan uyluk agrisi diisiik duyarlilik ve 6zgiinliige
sahiptir. Genis tabanh yliriiyiis olduk¢a 6zgiin, ancak duyarlilig: diisiiktiir (79).

Distal nabizlar1 degerlendirme vaskiiler ve norojenik kokenli semptomlar:
ayirt etmede yardimci olabilir. Eger semptomlar iist lomber radikiilopatiyi daha ¢ok
desteklerse femoral kas testini degerlendirmek gerekir. Kalcadan kaynaklanan agri
Faber’s testiyle degerlendirilir (80). Manuel kas testiyle kisilerin yaklasik yarisinda
alt ekstremite kas giliciinde azalma tespit edilir. Hareketle indiiklenen rahatsizlik
nedeniyle fonksiyonel aktivitelerde kendiliginden gelisen kisitlanma da buna katkida
bulunur (22). Ozellikle ekstansor hallusis longusta kas giicsiizliigii dikkat ¢ekicidir. Santral
SS’li hastalarda daha sik olmak tizere ayak bilegi ve dizde ani seyirmelerin azaldigi
gosterilmistir (15). Hafif dokunma, igne batirma ve vibrasyon duyusunu iceren duyu
degerlendirmesi periferal noropatinin aymriminda yardimer olabilir (33). Duyusal
degisiklik dermatomal patern izler fakat siddeti degiskendir (22). Subjektif duyu
bozuklugu yaygm oldugu halde objektif duyu kusuruna az rastlanir. Bir veya iki alt
ekstremitede, birden fazla dermatomda duyu azalabilir. Norolojik defisit bir bacakta birden
fazla koke ait olabilecegi gibi her iki bacakta farkli seviyelerde de olabilir (5). [versen ve
Katz, pinprick ve vibrasyon duyusunda azalma, azalmis refleksler ve kendi
ifadeleriyle azalmig yiirime kapasitesinin dejeneratif LSS’li hastalarda temel
bulgular oldugunu rapor etmisler (22).

Diger bulgular reflekslerde azalma/kayip (Achilles refleksi icin %43, patella
refleksi i¢in %18)’1 icerir (33). Egzersiz sonrasi tekrarlanan muayenede ilkine gore

degisen bulgular olabilir (21).
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Denge bozukluklar1 nedeniyle yiirime giicliigii ve ylirime mesafesinde
kisitlanma goriiliir (22). Iversen ve Katz, yas arali1 46-91 olan kohortlarmda LSS’li
hastalara 0zgii bozukluklar1 ve kendi ifade ettikleri yiiriime kapasitesini
ongorebilecek faktorleri tanimlamayr amaglamiglardir. LSS’li hastalarda genis
tabanl yiirime ve kotli dengeyi igeren “psddoserebellar disfonksiyon” goriilebilecegi
hipotezinden hareketle hastalarin %43’iinde genis tabanl yiirtime, %61’inde normal
Romberg, %32’sinde kompansatuar hareketler ve %7’sinde tamamlanamayan test
(basarisiz test) bulmuglardir. Kisilerin %631 yiirimekle siddetli/¢ok siddetli zorluk,
%32’s1 ise denge problemleri ifade etmisler. Bu durum LSS’nin yiiriimede kisitliliga
yol acabilen, sonugta hastanin giinliik yasam aktivitelerini yerine getirebilme
yetenegini kisitlayan kronik progresif bir durum oldugunu ve denge problemlerinin

yliriimenin kisitlanmasinda primer faktor oldugunu desteklemektedir.

2. 2. 3. Norojenik Kladikasyon

Lomber omurgada ekstansiyon ve lordoz arttiginda dejeneratif intervertebral
diskler (anterior) ve kalinlasan ligamentum flavumla (posterior) kauda equinada
gecici mekanik kompresyon sonucu NK semptomlar1 ortaya c¢ikar (81).
Ekstansiyonda kauda equinada kompresyon nedeniyle lumbosakral sinir koklerinde
motor ve duyu noronlar1 fonsiyonunun inhibisyonuyla, agri, uyusma, karmcalanma
ve gii¢siizliilk semptomlarmin alevlendigine, fleksiyonda rahatlama olduguna inanilir.

LSS i¢in tipik olan NK, yiirlime periyodu sonrasi gelisen bel ve bacak agrisi,
yilirimeye devam edildiginde gittik¢e artan kotiilesme, lomber spinal fleksiyon veya
hastanin oturmasiyla sikayetlerde diizelmeyle karakterizedir (4). NK’nin ii¢ temel
ozelligi vardwr. Semptomlar hastay:1 yiirimeden alikoyacak kadar siddetlidir ve en
azindan 20-30 dakikalik bir istirahatten sonra kisi tekrar ylriiyebilir. Daralmanin
siddeti ile yiiriime mesafesi azalir, 50-100 metreye inebilir (14). Porter’e gore tek
seviyeli stenoz varsa kladikasyon olmaz. Kladikasyonun ortaya ¢ikmasi i¢in ya iki
seviyeli santral stenoz ya da bir santral bir kok kanal stenozu olmalidir (66).

NK etyopatogenezinde kompresif teori, iskemik teori ve durgun anoksi
teorileri One siriilmiistiir. Ayrica yetersiz kan akimi olmasi durumunda yiiriime
esnasinda noronal kan akimi ihtiyacinin artmasimnin orantili iskemi yarattig1 da one
stirtilmiistiir (82). Kauda equinada sinir kdkleri metabolik ihtiyaglarini kendilerine ait

sinir koki ylizeyindeki lokalize damarlardaki serebrospinal sividan diffiizyon yoluyla
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karsilar (27). Bu, ekstrensek kompresyonla iliskili stenoz varliginda anatomik
diizenlemenin sinir koklerindeki iskemi i¢in risk oldugunu gosterir ve
mikrodolasimdaki ekstrensek kompresyondan dolay1 sinir kokii iskemisinin, NK’nin
parestezi, agr1 ve gii¢siizliigli igeren semptomlarina neden olabilecegini destekler
(27,83). iskemik teori yiiriimedeki metabolik ihtiyaclarmn, kan akimmin kompresyona
sekonder tehlikeye girmesi nedeniyle lokal sinir kokii kanlanmasiyla
karsilanamayacagint gdosterir. Kan akimindaki yetersizlik ve takiben c¢ikis
substratlarinda azalma lumbosakral sinir kokleri i¢inde iskemiye neden olabilir,
agriya, ylriime esnasinda motor yetmezlik ve duyusal kayba yol agabilir (32,39,84).
NK bildiren hastalarda myeloskopinin kullanildig1 c¢aligmalar iskemiden ziyade
vendz konjesyonu gostermistir (85). Sinirlerde mekanik kompresyonun santral kanali
terkeden sinir kokleri ve venleri sikistirdigi, vendz gdllenme nedeniyle serebrospinal
stvida tuzaklanma ve vendz doniiste azalma oldugu diisiiniilir (66).Vaskiiler
kompresyon teorisine gore bolgesel kan akiminda azalma nedeniyle lomber sinir
koklerinin iskemisi norojenik kladikasyonu provake edebilir (8). Ayrica dorsal kok
ganglionlarindan kdken alan ektopik atesleme, radikiiler agr1 veya anormal duyunun
gelismesinde 6nemli rol oynayabilir. Sicanlarda olusturulan kronik LSS modelinde
ektopik atesleme iizerine vendz stazin etkisinin arastirildigi bir ¢alismada LSS’li
hastalarda vendz staz ile ektopik ateslemenin arttig1 saptanmistir. Vendz staz NK’de
ana faktor olabilir (82). LSS’li hastalarda epidural basing dl¢iimlerinde fleksiyonda
15-18 mmHg olan basmcin ekstansiyonda 80-100 mmHg’ya ulastig1 gosterilmistir.
Bu basinglar arterial kan akimim etkileyecek kadar yiiksek degildir, ancak epidural
vendz sistemde staza neden olabilirler.

Lomber disk herniyasyonu veya LSS’ye bagl sinir kokii kompresyonu olan
hastalarda, disfonksiyon sadece kompresyon alanindaki dejenerasyon ile smirli
degildir, akson reaksiyonu sonucu lomber kord i¢indeki motor ndronlara yayilir (86).
NK’de spinal instabilite de rol oynar. Spinal instabilite gerilme ndritisine neden olur.
Lokal inflamasyon da radikiiler agr1 gelisiminde etkili olabilir. Radikiiler agr1
patogenizinde rol oynayabilece§i One siiriilen inflamatuar mediyatorler arasinda

laktat, fosfolipaz A2, sitokinler, nitrik oksit ve proteoglikanlar sayilabilir (26).
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2.2.4. Denge

Shumway-Cook dengeyi destek temeli iginde veya stabilitenin sinirlar1 i¢inde
viicudun agirlhik merkezi (AM)’ni idame yetenegi olarak tanimlamistir (10,87).
Destek temeli ise destek yiizeyi ve ayak arasindaki temas bolgesinin gevresini
kapsayan bolgedir. Denge viicuda ait tiim pozisyonlar1 i¢ine alan ve denge bozucu
giiclerden herhangi birine kars1 noromuskiiler sistemin bir yanitidir (88).

Dik postiirdeki insan viicudunda rastgele hareket veya salinim durumundan
dolay1r dengenin dik durumda idame ettirilmesinde ve viicut stabilizasyonunda
kontrol sistemi gereklidir (89). Denge kendi i¢inde statik, dinamik ve reaktif denge
olmak tiizere ikiye ayrilir. Statik denge oturma/ayakta durma sirasinda destek temeli
icinde AM‘yi idame ettirme yetenegi olarak tanimlanabilir. Dinamik denge ise dik
durma pozisyonunun idamesini i¢ine alirken; AM ve hareket eden destek yiizeyi,
destek ylizeyi disinda hareket eden AM bilesenlerinden olusur (87-88,90).

Yiriime sirasinda dengenin korunmasi, dik postiiri devam ettirme
sirasindakinden oldukga farklidir. Ayakta dururken amag¢ viicudun AM’yi destek
noktast i¢inde tutmaktir. Fakat yliriimenin baglatilmasi stabiliteyi bozar, ciinkii
viicudun AM 06ne ve salinan ayagin disina ¢ikar. Secilen kadansa ulasildiginda tek
stabil nokta ¢ift-ayak basma donemidir, hatta bu sirada dahi bir bacak belirgin bir
kuvvetle itme yaparken digeri ise viicudun agirligmi tasir. Adim genisligi ve cift-
destek zamani harekette denge kontrolii i¢in iki 6nemli faktordiir (91).

Postural stabilitenin idamesi i¢cin hem alt ekstremitelere ait propriyoseptif
bilgi, hem de alt ekstremite motor fonksiyon kontrolii esastir. Viicut hareketlerine ait
propriyoseptif bilgi kas igcigi, golgi tendon organi, eklem reseptorleri ve kutandz
reseptorlerden kaynaklanir. Eklem pozisyon duyusunda kas reseptdrleri major rol
oynar. “Hatali yeniden yerlestirme”de; lomber paraspinal kaslarda pozisyon ve
vibrasyon duyusunun bozulmasi ve paraspinal kas yorgunlugu sonrasi lumbosakral
omurganin konumlanmasinda kas igciginin onemi iizerinde durulmaktadir. Kas
igcikleri, lumbosakral omurganin dogru pozisyonunda 6nemlidir ve lomber agrida
propriyoseptif sinyallerde santral modulasyonun etkisi gdsterilmistir. Ayrica, disk
veya faset eklemler gibi bozulmus veya zedelenmis spinal yapilar arasinda
etkilesimli yanitlar olabilir ve paraspinal kaslar ve zigapofizyel eklemler lomber

hareket segmentinde noromiiskiiler dengeyi kontrol ederek diizenleyici fonksiyona
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sahip olabilir. Ozgiin olmayan bel agrisindan yakman hastalarda bozukluk siklikla
lomber omurgayi stabilize eden kaslarin fonksiyon ve koordinasyonundan; ayrica bel
agrist ile iligkili uzamis psikomotor reaksiyon zamanindan kaynaklanmaktadir (8).
Ayak bilegi kaslar1 denge ve salmmmim kontroliinde, Ozellikle ayak stratejileri ve
kontrollerini olusturmada major rol oynar ve lomber sinir kokii tutulumlarindan siklhikla
etkilenir (35). Fonksiyonel ve reaktif denge birbirinden ayr1 fakat birbiri ile iligkili
faktorlerdir ve klinik denge kontroliiniin bu iki ayr1 kategorisinin de fonksiyonel ve
reaktif denge iliskisinde degerlendirilmesi gerekir (92). Postiiral bozukluk dis
kaynakl tedirginlikten ve fonksiyonel gorevler sirasinda meydana gelebilir. Giinliik
yasamda internal veya eksternal ortaya cikabilir ve siklikla ayakta dururken denge
daha ¢ok tehdit altindadir. Statik dengenin idamesi postiiral bozuklugu tespit etme ve
uygun postiiral cevaplari olusturma yetenegine baghdir. Bu yetenegin yasla birlikte
bozuldugu ve bunun da imbalansa neden olarak, diisme riskinde artisa yol
acabilecegi uzun siiredir bilinmektedir.

Bagimsiz yasam i¢in giinliik yagam aktivitelerinin yerine getirilmesi sirasinda
dengenin idamesinde ‘“reaktif postiiral kontrol” gibi dengeyi bozabilecek eksternal
giiclere ansizin kars1 koyma yetenegi ka¢cmilmazdir. Bu yoniiyle denge kontrolii
kisilerde ayaktayken ani destek ylizeyi translasyonuyla viicut salmimini
degerlendirerek test edilebilir. Dengenin diizeltilmesinde, birbirini izleyen destek
ylizeyi translasyonuyla degisen postiiral cevaplarda yasla birlikte gecikme,
yetersizlik ve dengenin diizeltilmesinde uygun olmayan girisimler olabilir. Stabil
kisilerle karsilastirildiginda fonksiyonel unstabil yashlarda, gastroknemius kasinda
limitli kontraksiyon kapasitesi ve destek ylizeyi diizensizliginde daha kiiciik kas
cevab1 amplitiidleri goriiliir.

Yaslilarda fonksiyonel denge yeteneginin 6l¢liimiinde 6zgiin olarak gelistirilen
Berg denge skalas1 (BDS) konusunda halen var olan tartigma: yas artisiyla BDS’de
bozulma arasindaki iliskidir. Karsilasilan eksternal postiiral bozukluklara cevapta,
zamanlamaya ve postiiral kas cevabi amplitiidlerinin hissedilen imbalansin boyutuna
gore diizenlenmesine ihtiyag vardir. Bu siire¢ duyusal inputlarin girisi ve
integrasyonu, postiiral cevaplarin yerine getirilmesi ve cevap stratejilerinin se¢imini
icerir (92). Denge bozukluklar1 yasla iliskili olmayan Romberg testiyle ol¢iiliir. Bu
da yasla denge problemleri arasinda iliski olmadig1 anlamima gelir (22).Yashlarda

diismelerin ¢ogu siklikla dengeli olmayan bir yiirliyiis sirasinda, kaza eseri kayma
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veya takilma ile olmaktadir. Normal postiiral kontrol bir dizi duyusal, integratif ve
cevap aktivitelerini gerektirir. Gorme, propriyosepsiyon ve vestibuler sistem gevreyle
ilgili detayl bilgiler saglarken, spinal germe refleksi ve uzun latansh refleksler de
iceriden bilgi kaynaklaridir. Bu i¢ ve dis bilgilerin integrasyonu daha ¢ok refleks
diizeyde olur ve koordine postiiral motor cevap gelisir (91).

Fonksiyonel ve reaktif denge yeteneginde sadece kontrol mekanizmalarinda
degil; bunlarla iliskili faktorler de de farklilik vardir. Kas giicli fonksiyonel denge
performansi i¢in giiglii prediktorken; reaktif denge performansinda giiglii prediktor
etkisi gosterilmemistir. Bu farklilik dengenin klinik kontroliiniin fonksiyonel ve
reaktif denge olarak iki kategoride degerlendirilmesine ihtiya¢ oldugu anlamma gelir
(92).

Collins ve Laughton dejeneratif degisimlere kronik fleksiyon postiir cevabinda alt
ekstremitelerde postiiral kaslardaki aktivitenin, 6zellikle hamstringler ve soleusta arttigini
desteklemektedir (34,93).

LSS’Ii hastalarda BM’deki degisimin algilanma siiresinde, bu impulslarm iletim ve
hizinda azalma nedeniyle meydana gelebilir. Bu iddia LSS’1i hastalarm %78’inde anormal
reflekslerin gosterilmesine karsin kontrol grubunda bu oranm yalnizca %25 olmasma
dayanrr. EMG ve SC’nin kullanimiyla LSS’li hastalarda bu bulgular1 dogrulayan ve
salmim artisnin nedeninin kas aktivitesinde degisim mi oldugu; yoksa salimim artigma
cevap olarak m1 kas aktivitesinde degisimin gergeklestigini saptayacak ileri calismalara
ihtiyac vardir (93).

Yaglilarda postiiral stabilitenin bozulmasinin nedenlerinden biri normal AM
pozisyonunda postiiral salimim araligmin artmasidir. Postiiral salinim yaslilarda geng
bireylere gore destek alaninin daha fazla yiizdesini igerir (91).

Yasgli bireylerde diismeyle sonuglanabilecek postiiral salmim artis1
belirginken; bu duruma yasm katki sagladigi mekanizmalar halen bilinmemektedir.
Yas artistyla postiiral kontroldeki degisimleri anlamak amaciyla Laughton ve ark,
yaslt diisme Oykiisii olan ve olmayan kisileri, ayagin BM’de yerdegisim ve ayakta
durma sirasinda tibialis anterior, soleus, vastus lateralis ve biseps femoristen es
zamanli elde edilen elektromiyografik bilgiler acgisindan saglikli geng kisilerle
karsilagtirmiglardir (93). Postiiral salinimi tanimlamak i¢in hem BM yer degisiminin

geleneksel oOlgiitleri hem de SDA her bir grupta kullanilmistir. Genglerle
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karsilastirildiginda diisme Oykiisii olan yashlarda ayakta dik durma swrasinda AP
yonde artmis salimim anlamliyken; diisme Oykiisii olmayanlarda daha biiyiik kas
aktivasyonu ve koaktivasyon anlamli bulunmustur. Diisme Oykiisii olan ve olmayan
yashlar arasinda postiiral salimmm ve kas aktivitesinde anlamli farklilik
bulunmamuistir. Bununla birlikte klinik denge 6l¢iimiinde daha kotii skorlarin belirgin
oldugu yaslilarda, hem AP hem de medio-lateral (ML) yonlerde postiiral salinim ve
daha fazla kas aktivitesine egilim saptanmistir. Ayrica tiim gruplarda kisa siireli
postiiral salinimla kas aktivitesi arasinda anlamli korelasyon bulunmustur. Bu
calisma yasa bagl olarak postiiral stabilitede belirgin azalma, kas aktivitesinde artis
ve bu aktivitenin kisa siireli postiiral salimimla korelasyonunu desteklemektedir.
Daha fazla postiiral instabiliteyi engellemek i¢in mi kas aktivitesinde artis oldugu ya
da postiiral salinimda artisa kompansatuvar yanit olarak mi1 kas aktivitesinde artis
oldugu ise belirsizdir.

Denge ve Postiiral Kontrol Sisteminin Komponentleri

Dengenin SSS’nin  yOnetimi altinda olan iki postiiral kontrol modeli
tanimlanmistir: refleks hiyerarsik model ve sistemler modeli. SSS’de organize
hiyerarsik model hipotezleri kat1 vertikal hiyerarsi, spinal kord kontroliinde primitif
germe refleksleri, beyin sap1 kontroliinde tonik ve labirintin refleks, orta beyin
kontroliinde diizeltme reaksiyonlar1 ve korteks kontroliinde denge reaksiyonlaridir
(10). SSS’nin en iist diizeytr olan korteks tarafindan kontrol edilen denge
reaksiyonlar1 destek yilizeyinin egilmesine kars1 viicudun cevabi olarak tanimlanabilir
(91). Postiiral kontrol i¢cin Bernstein’in 6nerdigi “sistemler modeli” veya “dagmik model”
hipotezine gore ise; postiiral stabilite SSS ile viziiel, vestibuler, propriyoseptif ve
somatosensoryal sistemler arasmda ahenkli etkilesime dayanan kompleks bir siiregtir (94).

Somatosensoryal Sistemler

Viziiel girdi test edilen yiizey/objenin yiiksekligi gibi karakteristikleri tamimlar. Paulus ve

ark. oda aydinlatmasi ve gorme keskinligine dayanan postiiral kontrolde gérmenin etkinligini
gostermistir (10). Vestibuler system 0.2 - 10 Hz frekanslarinda hareketin hiz degisimlerine
duyusal yanit veren, hareketin baslangicinda ve sonunda aktif olan {i¢ semisirkiiler kanal igerir
(95). Vestibuler sistem viicudun lineer ve anguler yerdegisimleri hakkinda SSS’ye bilgi
saglar ve bu bilgi aym1 zamanda bas hareketleri sirasinda sabit bakis kontroliiniin
devami ve basmn cevrildigi yone ters olarak goz hareketlerinin olusumunda da

kullanilir. Vestibulospinal refleksin ana amac1 viicudu ve basi stabilize etmektir (96).
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Somatosensoryal sistem propriyoseptif ve eksteroseptif reseptorler araciligiyla viicut
pozisyonu hakkinda bilgi saglar. Propriyoseptorler, kas igcikleri i¢cinde yerlesmis,
komsu viicut segmentiyle iligkili viicut kisimlarmin hareketi ve uzaysal konumu ile
ilgili SSS’ye internal sinyaller saglar (10). Propriyoseptorler kaslarda, tendonlarda ve
eklemlerde bulunup; her bir kasm gerimi, viicut ve alt ekstremite pozisyonu ile ilgili
bilgiyi saglar. Kas igcikleri biitiin kaslarin pasif gerilmesiyle aktive olabilir (97).
Ayakta bulunan kutandz eksteroseptorler ise zemin/destek yiizeyiyle viicudun
alignmenti hakkinda bilgi saglamaktadir (98). Yiizeyde yer tepki kuvveti hakkinda
bilgi saglayan bu eksteroseptorler, Rothwell ve ark’na gore ayakta durma sirasinda
dik postiiriin idamesinde gerekli afferent duyusal sistem i¢in {i¢ ana girdisinden
yalnizca birini olusturur (99).

Kas-Iskelet Sistemi

Dik postiiriin idamesinde postiiral kaslarda sabit tonik aktivite ve
kontraksiyon koordinasyonu gerekirken; normal postiiriin idamesi i¢in kontraktil
elemanlar, fleksibilite ve postiiral kaslarin biyomekanik iligkisi korunmalidir. AM’de
degisime cevapta anteriora diismenin agrlik merkezinde sirasiyla gastroknemius,
soleus, gluteus medius, erektor spina ve boyun ekstansor kaslar1 aktive olurken, posteriora
diismenin agirhik merkezinde ise sirasiyla tibialis anterior, kalga fleksorleri ve

abdominal kaslar kasilir (10).

Santral Sinir Sistemi

Spinal kord, bazal ganglionlar, serebellum, pariyetal ve frontal korteks
bolgeleri postiiral kontrol mekanizmalarina katilir. BM’deki yerdegisime ilk cevap
genellikle spinal refleksler araciligiyla olur. Refleksler, ileri kas kontroliiniin
olusumunda yardimciyken; otomatik reaksiyonlar, karigikligin iistesinden gelmeye
yardimc1 hareketlerin temeli olan germe refleksleridir (99). Serebral korteks ayakta
dik posturun idamesi i¢in gerekli istemli hareketlerin yerine getirilmesini saglayan
efferent impulslar1 diizenler (99-100).

Refleks hareketlerin ve istemli hareketlerin planlanmasi ve basitlestirilmesi
bazal ganglionlar araciligiyla olur. Serebellum da refleks hareketlerin gelistirilmesi

ve koordinasyonunda o©nemli rol oynar ve istemli hareketlerin eszamanl
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diizenlenmesine yardimcidir. Anterior lob kas tonusu ve denge ile iliskili olarak
ekstrapiramidal sistemle baglantili, posterior lob becerikli motor hareketleri kontrol
eden piramidal sistemle iliskilidir. Flocculo-nodular lob ise vestibuler sistemi
kontrol eder (10).

Postiiral  kontrol sistemlerinin  “ileri-bildirim” ve “geri-bildirim”

mekanizmalari:

Beklenmedik postiiral bozukluklar karsisinda reseptorlere -ozellikle kas
reseptorleri- bilgi iletimi ve sekonder ortaya ¢ikan cevapta bu reseptorler igin
postiiral geri-bildirim mekanizmalar1 sézkonusudur. Iletilen bilgi, akilda tutulur ve
ongoriilebilen tedirginlik cevabi stratejilerinin  planlanmasinda ve cevaplarin
olusturulmasinda, o6zellikle AM’nin bozulmasi durumunda beklenen govde
kaslarmin aktivasyonunda kullanilir (101). Ust ve alt ekstremite hareketleri ileri-
bildirim mekanizmas1 yoluyla govde kaslarinda bilingsiz kas aktivasyonunu ortaya
cikarir. Cevap olarak omurga stabilizorleri iist veya alt ekstremite hareketlerinden
once aktive olur. Bu postiiral kontroliin ileri-bildirim mekanizmasi1 olarak
bilinir (102-103).

Motor aktivite sirasinda viicudun AM’de degisiklige yol acabilen smirli bir
destek alani vardir. AM bu alan igerisinde kaldig1 siirece hareket bozulmadan
stirdiiriilebilir. Yaslhilarda duyusal input duyarhliginin azalmasi hareket agikligmi ve
postiiral stabiliteyi etkiler. Bu durum AM degisikliklerini destek alani igerisinde
daha dar bir alana smirlayan ve AM pozisyonunun kontroliinii daha dogru yapmay1
gerektiren hareket stratejilerinin gelistirilmesini gerektirir. AM sinirlara dogru
kaydikca denge kaybi1 olasiligi artar.

Dolayisiyla yaslhilarda giivenli bir denge alanini korumak i¢in dairesel ve AP
salmim amplitiidleri azalir. Bu salinimlarda yasli, ayaktaki BM’yi stabilite sinirlarina
yakin tutmalidir. Bunun diginda ayak parmaklari izerinde yiikselme veya diz ¢okme

eylemleri sirasinda da benzer bir durum s6z konusudur (91).
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Denge Stratejileri

Nashner ve ark, dnceden programlama goriisiinii ve BM’nin yerdegistirmesi
nedeniyle viicudun dik postiiriiniin diizeltilmesi ve diismeyi onlemeye yonelik germe
cevabinda, kas gruplarmin veya postiiral kaslarin sirayla kasildigini bulmuslardir. Bu
nedenle cesitli eklemlere kars1 6zgiin kas kontraksiyonlar1t AP ve ML yonlerde
postiiral stabilitenin idamesinde yiiksek stratejiler meydana getirir (104-105).

Horak, Nashner ve ark. hareketsiz, sakin basmay1, norolojik defisiti olmayan
bireyler icin kullanilan “ayak bilegi stratejisi” olarak aciklamislardir (101).
Calismalarinda ayakta duran bir kiside anatomik postiiral mekanizmalar1 igeren
calismalarinda kisileri ¢esitli biiylikliikteki destek yiizeyinde ayaktayken benzer
eksternal karigikliklar i¢cin gelistirilen kabul edilmis farkli postiiral hareket stratejileri
icin zorlamiglar ve farkli hareket paternlerinde 6nceki deneyimlerin etkisiyle ortaya
cikan birtakim kas aktivasyon paternlerinin siirekli mi yoksa kisitli m1 oldugunu
degerlendirmislerdir. Kisilerde normal destek ylizeyinde ayaktayken ileri ve geri
dogru horizontal yiizey karisikliklarinda 73 milisaniyeden 110 milisaniyeye kadar
latanslarla nispeten ayni tip paternlerle bacak ve govde kas aktivasyonlari ortaya
cikarilmistir. Ayak bilegi kaslarinda baslayan aktivite ardindan kalga, govde kaslari,
benzer sekilde viicudun anterior ve dorsalindeki kaslara yayilmistir. Viicudun AM ile
ileriye/geriye dogru dengenin diizeltilmesi i¢in gergeklestirilen aktivasyon paterninde
ayak eklemi ile iliskili kompansatuar dénme momentleri uygulanmstir. Oncelikle
ayak bilegi etrafinda viicut hareketleriyle dengenin diizeltilmesi nedeniyle bu patern
“ayak bilegi stratejisi” olarak adlandirilmaktadir. Kiiciik destek yiizeyi iizerinde
dengenin ayaktayken basarili bir sekilde devam ettirilmesinin ayak uzunluguyla
iliskisi incelendiginde kisilerin bacak ve gdvde kaslarmin benzer latanslarda; ancak
farkli sekilde aktive olduklar1 goriilmiistiir. Govde ve kalca kaslar1 ayak stratejilerine
zit sekilde kullanilir ve ayak kaslarimim tepkisi yetersiz kaldiginda sirasiyla once
proksimal, sonra distal aktivasyon sdzkonusudur. Bu aktivasyon paternleri
kompansatuvar horizontal makaslama kuvvetlerine karsi ortaya cikar. Bu patern
oncelikle kalca eklemi etrafinda hareketle sonuglandigi i¢cin “kalga stratejisi” olarak
adlandirilir. Kisiler orta seviyedeki destek yiizeylerinde ayaktayken, farkli zamansal
oranlarda horizontal yiizey karisikliklarina, daha kompleks postiiral hareketler ve
ayak bilegi ve kalca stratejileri kombinasyonuna benzeyen iliskili kas aktivasyon

paternlerine maruz birakilir. Bu kompleks postiiral hareketler moment, horizontal
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makaslama kuvetleri ve ayak ve kalca eklem hareketleri kombinasyonuyla
yiiriitiilmektedir. Aktivasyon paternleri kompleks ve benzer olmakla birlikte orta
seviyedeki destek yiizeyinde iyi deneyimli basma sirasinda ortaya ¢ikarilmaistir.

AM’deki kiigiik bir karigikhigin destek ylizeyi iginde diizeltilmesinde
oncelikli olarak ayak bilegi vasitasiyla hareket ortaya ¢ikar; ML stabilitenin
idamesinde inversiyon-eversiyon hareketi; AP stabilitenin idamesi ic¢in de
dorsifleksiyon-plantar fleksiyon hareketi kullanilir. AM’nin diizeltilmesinde
sirasiyla gastro-soleus, hamstring ve paraspinal kaslarda kontraksiyon olur (88,106).
Collins ve ark. iskelet kaslarinin sadece sabit gii¢ler olusturmadigini, kas kasilma
momentinin belin AM’nin zorlanmasinda gerekli giigten biraz daha biiyiik oldugunu
belirtmistir (12). Bu tutarsiz kasilmayr takiben ayak bilegi dorsifleksorleri,
kuadriseps ve abdominal kaslarmm kontraksiyonu tetiklenerek AM roélatif olarak
posteriora yerdegistirir. Benzer sekilde AM her iki yana dogru yerdegistirdiginde
evertorler, kalga abduktorleri ve govde lateral fleksorleri karsit yonde kasilir (107).
Kalga stratejisi sabit olmayan ve daralmis yiizeylerde kullanilir. Viicut bu stratejiyi
genellikle AM’nin hizli yerdegistirmesinde kullanir (10,101). Bu nedenle kuadriseps
ve abdominal kas kontraksiyonlarinin kontrolii ileriye dogru salimima ve ayak
bileginde plantar fleksiyon momentine neden olur. Benzer sekilde hamstring kaslar1
ve bel ekstansorleri ayak bileginde dorsifleksiyon momentine neden olan BM’nin
posteriora hareketini diizenler.

AM’deki yerdegistirmenin, ayak bilegi veya kalca stratejileri ile kontrolii
asacak kadar biliyilk oldugu durumlarda, endise etkisiyle atilan adim kisinin
viicudunu stabilize etmektedir. “Adimlama stratejisi” olarak adlandirilan bu durum,
ayak bilegi veya kalga stratejilerini uygulama yetenegi bozuldugunda kullanilabilir
(10,107). Ayakta postiirde i1limli bozulmalar oldugunda salinim reaksiyonlar ile
denge saglanabilir. Daha biiyiik zorlamalarda adim atilmadan dengenin saglanmasi
zordur. Denge saglanmasi sirasinda adim atma cevabinda saglikli, fiziksel olarak
zinde olan gen¢ ve yaslhilar birgok acidan benzer olmakla beraber bazi 6nemli
noktalarda farkliliklar gosterirler. EHA farkliliklar1 bu yas gruplar1 arasindaki
farkliliklar1 acgiklamamaktadir, ¢iinkii saglikli bireylerde kullanilan EHA, mevcut
EHA'nin olduk¢a altindadir. Genglerle yaslhilar adim cevabma birbirine benzer
bozulma esigi degerlerinde baslamaktadirlar. Yaslhilar genellikle birden fazla adim

atmakta, gencler ise cogunlukla tek adim atmaktadirlar (91).
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2.2.5. Dengenin Klinik Testlerle Degerlendirilmesi

Denge oOlciimiinde cesitli klinikk ve laboratuvar testleri kullanilir. Dengenin
laboratuvar testleri veya teknolojik Olciimler geleneksel KPA, SDA ve denge
degerlendirmesinde asir1 duyarl geregleri igerir. Stabilogram semalart BM yerdegistirmesi
vasitastyla kisi ayaktayken kuvvet platformu {izerinde elde edilir. Rastgele yiiriimede
AM’nin farkh yonlerden ongoriisiiyle elde edilen matematik ifadedir ve SDA’da belirli
zaman araliginda BM yerdegisimi ortalamasinin karesi almir. Geleneksel KPA
parametreleri AP-ML saliim, diizlemsel (planar) salinim, maksimum ve ortalama mesafe,
zaman ve hiz Slciimiidiir (11-12).

20 saglikli geng eriskin ve 20 saglikli yash bireyin katildig1 bir caligmada
Shimada ve ark; ayakta durma ve yiirlime sirasindaki dinamik denge fonksiyonlari
arasindaki iliskiyi arastirmislardir (108). Ayakta denge testlerinin 6l¢iimiinde duyusal
organizasyon test (DOT), motor koordinasyon test (MKT) ve yiirliyiis testi ile
govdenin maksimal anterior akselerasyon (MAA)unu ve maksimal posterior
akselerasyon (MPA)’unu degerlendirmislerdir. DOT de 3 gorsel ve 2 destek ylizeyli
durumdan olugsan 6 kombinasyon; MKT’de aniden hizla degisen destek ylizeyi
kullanilarak uyartilan otomatik postiiral reaksiyonlar degerlendirilmistir. YTiriime
testinde, iki tarafli baglantinin kesildigi tedirgin yiiriime esnasinda gévdenin MAA
ve MPA ile MAA’dan MPA’ya kadar olan gecikme siiresi hesap edilmistir.

Gozler acik, destek yiizeyi sabit durum (DOTI1); gozler agik, destek
ylizeyinde salinim olan durum (DOT4); destek ylizeyi sabit, goriis alaninda salinim
olan, hatali gorsel girdinin oldugu durum (DOT6), orta siddette MKT yogunlugu,
belirgin MKT yogunlugu ve MPA’da yaslilarda genclerden daha fazla azalma oldugu
bulunmugtur. Yiirime ve ayakta durma swrasindaki denge fonksiyonu
degerlendirildiginde: genclerde orta siddette MKT yogunlugu ile MPA’ya dek olan
latans arasinda; yaslilarda ise DOT ve MPA’ya dek olan latans arasinda korelasyon
saptanmistir. Yasli populasyonda diisme deneyiminin ¢ogu yiliriime sirasinda ayagi
kayma ve sendeleme nedeniyle olur. Yiriime ve ayakta durma sirasindaki denge
fonksiyonu korele olmadigindan ayaktayken ve yiirliyorkenki dinamik denge
fonksiyonunun anlasilmasinda ¢ok yonlii degerlendirme 6nemlidir. Geng erigkin ve
yashilar karsilastirildiginda; yashilarda ayakta durma ve yiirlime esnasindaki denge

fonksiyonlarinda geng eriskinlere gore belirgin azalma goriilmiistiir (108).
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Biodex Denge Sistemi SD, klinisyene hastalarin néromuskiiler kontroliinii
kapali zincirde degerlendirme, unilateral/bilateral dinamik postiiral stabilite idame
yetenegini statik veya unstabil ylizeylerde kuantifiye ederek multiplanar test etme
imkani saglar. Bu sistem asagidaki programlar i¢in anahtar rol oynar:

-Diigme riski degerlendirme ve kondiisyonlanma programu,

-Diisme tarama programi

-Atletik tarama programi

-Noromuskiiler kontrolle iliskili hareket hastaliklar1

-Ampute protez rehabilitasyonu

-Ligaman spraini, kotli noromuskiiler kontrolle iliskili ortopedik rehabilitasyon
-Spor hekimligi ve kondiisyon programlari

-Govde ve lomber stabilizasyon stratejileri

-Ust ekstremitede kapali zincir aktivitesi

Test formatlar1 postiiral stabilite, stabilite smirlari, tek bacak sporcu ve diisme
riskini igerir. Diisme riski sonuglar1 normallestirilmis verilerle karsilastirilabilir.
Geriatrik hastalarda olabilen asir1 salmim degerlendirilebilir. Diigmeye yatkilik
yonii gdz dniine alindiginda salinimm yonii dnemlidir. Ornegin kalca fraktiirlerinde,
diisme yOniiniin tersi yonde salinim artis1 anlamli bulunmustur (109-111).

Postiiral Stabilite Testi denge merkezini idame ettirme yetenegini belirtir.
Hastalarin skorlar1 merkezden sapmalarin degerlendirilmesine dayandigindan yiiksek
skorlardansa diisiik skorlar arzu edilir.

Diisme riski testi potansiyel diisme adaylarmin belirlenmesini saglar. Test
sonuglar1 yasa gore diizeltilmis verilerle karsilastirilir (111). Normal degerlerden
yiiksek skorlar alt ekstremite kuvveti, propriyosepsiyon, vestibuler ve viziel
defisitler i¢in ileri degerlendirmeleri destekler.

Postiiral stabilite ve diisme riski testlerinin yapihsi:

Ekranin yiikseklik ve egimi ayarlandiktan sonra hasta, ¢iplak ayakla, her iki
ayak birbirinden ayr1 olarak levhanin orta hatti1 iizerine basmis halde, eller belde
olacak sekilde ana menuden “postiiral stabilite” veya “diisme riski” testi segilir.
Hastanin ismi, yas1 ve uygun boy arali§1 girildikten sonra “Start”a basildiginda ag
dizgesinin merkezindeki gosterge hastanin hareketiyle aktive olur. Bu esnada ekran
durdurulur ve referans noktasi olarak platform iizerindeki paralel ¢izgiler ve ayagin

orta hatt1 kulanilarak hastanin sol ayak, sol topuk ve sag ayak, sag topuk pozisyonlar1
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kaydedilerek platform serbestlestirilir ve test ekran1 harekete gecer. Hastanin hazir
olmasiyla seviye 8’de her biri 20 sn’den olusan {ic deneme ve her bir deneme
arasinda 10 sn dinlenme periyodu olacak sekilde test uygulanir. Test esnasmnda gorsel
geri-bildirim saglamak amaciyla hastanin monitdrdeki denge grafigine bakarak daha
dikkatli dengede kalmasi miimkiin olur. Total deneme zamani, baslama, platform
ayarlar1 ekranda ag dizgesinin solunda, deneme sayis1 ve skor ise ag dizgesinin
sagida goriiniir ve 0lglim sirasinda hasta dengesini siirdiiremez ya da parmakliklara
dokunursa test durdurulur ve tekrar edilir.

Bazi rapor parametreleri asagida kisaca tanimlanmisgtir:

Stabilite seviyesi:Ayak platformunun katiligmi gosterir. Ayak platformu
kapali konumdayken tam stabildir. 12nci seviye en cok serbestlestirilmis durumu;
linci seviye ise ayak platform stabilitesinin en az stabil durumunu ifade eder. Seviye
12°’ye dogru ayak platformu her yonde baslangic seviyesinden 20 derece tam
yerdegistirmeye izin verir.

Genel Stabilite Indeksi: Test swasmdaki tiim hareketlerde baslangic
seviyesinden ayak platform yerdegisimi derecelerindeki degiskenligi ifade eder.
Yiiksek degerler hastalarin AM’de daha fazla agisal ani de8isimi ve daha fazla
hareketi gosterir. Tam denge durumu i¢in baslangic noktasi kullanilir. Rapor edilen
prediktif degerler klinisyenin yasla iliskili normal degerlerle kisilerin mevcut genel
stabilite indeksini karsilastirmasini  saglar. Iki-ayak ile basmada Southern
Connecticut State Universitesi tarafindan gelistirilen normal degerler tablo 4’te
gosterilmistir.

Tablo 4. Stabilite indeksinin yasa bagli normal deger araliklar1

Yas Stabilite indeks
17-35 0.82-2.26
36-53 1.23-3.03
54-71 1.79-3.35
72-89 1.90-3.50

AP Stabilite Indeksi: Sagital diizlemdeki hareket i¢in baslangic seviyesinden
ayak platform yerdegisimi derecelerindeki degiskenligi yansitir. Bu yonde yiiksek
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skor kuadriseps ve/veya hamstring kaslari; ya da alt bacakta AP kompartman
kaslarinda kotii ndromuskiiler kontrolii gosterebilir.

ML Stabilite Indeksi: Frontal diizlemde hareket i¢in baslangi¢ seviyesinden
ayak platform yerdegisimi derecelerindeki degiskenligi yansitir. Bu yonde yiiksek
skor her iki bacakta inversiyon ve eversiyon kaslarmin kot ndromuskiiler
kontroliinli; ya da tek tarafli, Ozellikle ayak bilegi sprainini takiben bacakta
inversiyon ve eversiyon kaslarmin kotii ndromuskiiler kontroliinii gdstertir.

Zon/kadranlardaki zaman yiizdesi: Test esnasinda her zonda/kadranda
gecirilen zaman ylizdesini gosterir. Zonlar gezinilen platform seviyesi derecesinin
miktarmi gosterir. Hedef, A, B, C ve D zonlarinda, ayak platform merkezindeki
degisim araliklar1 ve esmerkezli i¢ ige dairelerden yayilimin esit olmasidir. Her
zonda gecirilen 5 derece asagidaki gibidir:

Zon A: Ayak platform yerdegisim derecesi baslangi¢ seviyesinden 5°

Zon B: Ayak platform yerdegisim derecesi baslangi¢ seviyesinden 6-10°

Zon C: Ayak platform yerdegisim derecesi baslangic seviyesinden 11-15°

Zon D: Ayak platform yerdegisim derecesi baglangi¢ seviyesinden 16-20°

Platform egiminin durumunu gosteren, ag dizgesinin X ve Y aks1 lizerindeki
4 ceyrek kadran, “iki ayak basma” protokolii i¢in su sekildedir:

Kadran 1: Sag anterior

Kadran 2 : Sol anterior

Kadran 3: Sol posterior

Kadran 4: Sag posterior

Zonlar ve kadranlar hastanin rehabilitasyonunda Onemlidir. Koti
noromuskiiler kontrol durumunda her zon/kadranda ne kadar zaman gecirdigine dair
rapor bilgisi grafik formatinda hastaya kolayca izah edilebilir. Ornegin hamstring
glicsiizliigli olan hasta bilateral basma durumunda kadran 3 ve 4’te daha fazla zaman

gecirebilir. Baska bir zonda artacak zaman hastay1 daha ¢ok tehlikeye sokabilir.
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2.2.6 Yiiriiyiis

LSS’li hastalarda yiirlime kapasitesinin azalmasi saglikla ilgili yasam
kalitesini olumsuz etkileyebilir. Yiirlime yetenegi giinliik yagam aktiviteleri i¢in gok
onemli degildir ve bu durum dikkatle degerlendirilmez ise gozden kacabilir.
Ozellikle hastalarin kendi ifade ettikleri yiiriime giicliigii, LSS cerrahisi sonrasi
memnuniyette en giiglii ve tek bagimsiz belirleyici faktorken (112); semptomlar
acisindan anahtar son durum gostergesi olarak yiirtime kapasitesi vurgulanmaktadir
(113). LSS’de primer semptom olan NK’un siddetinin tedavi sonuglar1 ve dlgiimiinde de
siklikla yiirime mesafesi kullanilir (114).

LSS ambulasyonu smirlayarak sonucta kisinin giinlik yasam aktivitelerini
gerceklestirebilme yeteneginde progresif kisitlanmaya neden olur. Elektif cerrahide
cinsiyet farkliliklarmnin arastirildigi calismalarda LSS i¢in laminektomi uygulanan
hastalarda cerrahi sirasinda daha kotii fonksiyonel durum ve daha fazla semptom
(agr1, eklem hareket agikliginda azalma ve giicsiizliik vb) nedeniyle erkeklere gore
kadmlarda daha fazla gecikmis cerrahi saptandig1 goriilmiistiir. Iversen ve ark’nin
yaptiklar1 bu ¢aligmada kadinlarda yliriime kapasitesinde erkeklere gore daha fazla
kisithlik bulunmustur (22). Bu c¢alisma noroduyusal degisikliklerin L5-S1
seviyesinde baskin oldugunu, bu hastalarin agr1 ve denge bozukluguna sekonder
yiiriime giicliiklerine daha sik maruz kalacagmi desteklemektedir. Goriintiilleme ve
klinik degerlendirme arasinda iligki bilinmemesine ragmen yliriimenin belirli yonleri,
ornegin yirlimenin indiikledigi semptomlar LSS tanisiyla biiyiik olciide iligkili
bilesenlerdir. Bdylece bazi klinisyenler tanisal siirecte yiiriime kapasitesini hem
hastalarin kendi ifadelerinden, hem de gdzlemsel olarak degerlendirir. Yalnizca
yiirlime gibi fiziksel aktivite sirasinda agri1 ve fonsiyon kisitliliginin aciga ¢ikmasi;
dinlenirken klinik semptomlarmn yoklugu, siklikla LSS tani yaklasgiminda yaniltici
olarak zorluk ¢ikarir (38). Bu durum hastalarin giinliikk yasamindaki fiziksel zorlanma
ve limitasyon deneyimini simiile edecek sekilde KBT ile yiirlime kapasitesinin
gozlemsel olarak Ol¢iimiinii destekler (38,40). LSS populasyonunda gecerli ve
tekrarlanabilir, sonuca-dayal1 yiirlime Ol¢limlerine ihtiya¢ artmaktadir (115). Yiiriime
kapasitesini degerlendiren klinik tanisal testler; egzersizle semptomlarin baslama
zamanini, toplam mesafeyi ve semptomlarin indiikledigi yiliriimenin niteliginin

gozlemlenmesini igerir (30). Yiiriime Ol¢limleri hem laboratuar, hem de klinikte
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degerlendirilebilir. Laboratuar sartlarindaki yiirlime analizlerinin kantitatif dlgtimler
icerdiginden dolay1 kullanishh oldugu kabul edilse de siklikla elektrogoniyometre,
elektrotlar, ayak salterleri, bilgisayar, video kameralar gibi elektronik ekipman
gerektirmektedir ve masrafl, zaman alic1 olabildigi gibi kapsamli yogun egitim
sarttir. Ayrica farkli yiizeyler lizerinde ve engeller etrafinda yiiriime yetenegini,
yaygin kullanilan zeminlerde karsidan karsiya yiirtimeyi degerlendiremez. Klinik
olarak daha fazla uygulanabilen ambulasyon testleri ise kolaydir ve yalnizca

kronometre ile bir uygulayici gerektirir (116).

2.3. Ayiric: Tam

LSS’de temel bulgu olan; yiiriimekle artan, oturmakla azalan tipte agri,
yaslilarda sik rastlanan bagska durumlarla iliskili olabileceginden ayirici taniya gitmek
glic olabilir (2). Bacak agrisina neden olabilecek diger nedenleri diglamak ic¢in alt
ekstremite muayenesi detayli yapilmalidir. Ambulasyon esnasinda bacak agrisi

ayirici tanisi:

- Vaskiiler kladikasyon

- Periferal polinoropati

- Trokanterik bursit

- Iliotibial band friksiyon sendromu

- Artropati (faset eklem, kalca, diz, sakroiliak eklem)

NK tipik olarak santral kanal stenozunda goriiliir. KBT, VK’yi NK’den ayirir.
Hasta kosu bandinda bacak agrisi ortaya ¢ikana dek yiiriir, agr1 olunca kosu bandinin
acist yokus yukar: yiiriimeyi taklit edecek sekilde artirilir. VK’de agr1 devam eder
veya kotiilesir (26). NK ve VK arasindaki baslica farkliliklar tablo 5’te 6zetlenmistir.

Hipotiroidiye bagli miksodem kladikasyonu nadirdir. Bacakta uyusma,
karincalanma ve yanma yakinmalarina neden olan ndropati ile de ayirici tani
yapilmalidir. Fizik muayene ile LSS ve noropati ayirimi yapilmazsa elektrofizyolojik
inceleme gereklidir. Periferik noropatiler distalden baslar proksimale dogru gider,

radikiiler degildir, pozisyon ve aktiviteden etkilenmez (5).
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Tablo 5. Vaskiiler ve ndrojenik kladikasyon ayirimi

Faktor Norojenik kladikasyon Vaskiiler kladikasyon

Etiyopatogenez Stenotik kanaldaki néral ve vaskiiler | Sempatetik otoregiilasyonda
yapilarda degisen derecelerde bozulma, lokalize kan
mekanik kompresyon nedeniyle akiminda azalma, kronik
iskemi ve/veya venoz staz doku iskemisi

Agri cinsi Kramp, yanma Kramp, derinde hissedilen

s1z1
Bel agrisi Var Yok
Tutulum lokalizasyonu | Alt ekstremite, kalca, uyluk ve bacak | Bacak arka grup kaslari,

agrist

kalga, uyluk ve daima
baldirlar1 kapsayan sekilde
olup, 6n grup kaslarda ve
kasikta olmaz

Bacak agris1 dagilim Genellikle asag1 dogru Genellikle yukart dogru
yonii

Agriy1 ortaya ¢ikaran Degisken Sabit

mesafe

Baslatan faktor Uzun siire yiiriime, oturma, Uzun siire yiiriime

ayakta kalma

Yokus yukar yiiriime

Semptomlar geg baslar

Semptomlar erken baslar

istirahat pozisyonu

Egilmek, oturmak/¢comelmek,
uzanmak

Pozisyon degisikligine
gereksinim duymaksizin
ayakta durmak

istirahat siiresi

~20-30 dk

2-5dk

Kas kuvvetsizligi

Hastalarin %40’1indan fazlasinda var

Genellikle eslik etmez

Deri degisiklikleri Normal Solukluk, reaktif hiperemi,
kizariklik, killarda azalma
Arteriyal nabizlar Normal Azalir veya yoktur
Duyusal semptomlar Hastalarin %66’sinda mevcut Yok
(uyusma / parestezi)
Duyu degisiklikleri Segmental Genellikle yok
Dermatomal (varsa gorap tarzi)
Refleks degisiklikleri Hastalarin yaklasik %50’sinde Yok
saptanabilir
Bisiklet testi Semptomlar1 artirmaz Semptomlar1 provake eder
(sabit veya diizenli)
Kosu band testi Yokus yukari yiiriimek semptomlari Yokus yukari yiiriimek
artirmaz semptomlar1 provake eder
Elektrodiagnostik Iki tarafl, cok seviyeli radikiilopati, Normal
bulgu anormal somatosensoryal

uyandirilmis potansiyel bulgular
goriilebilir
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Norojenik bacak agrisi ile birlikte olan bel agrisinin ayirici tanisinda
intervertebral disk herniyasyonu, SS ve dejeneratif spondilolistezis ile iligkili SS akla
gelmelidir (79). LSS’ye sekonder radikiilopatinin patofizyolojisi HD’ye sekonder
radikiilopatiden ayrilmalidir (4). Son yillarda dogasinda kompresyon olmayan
kimyasal HD’ye sekonder akut radikiilopati agrisinda artis dikkat c¢ekicidir. HD’de
kimyasal inflamatuar siire¢, niikleer materyalden baslar. Fakat LSS’de sinir kokii
agris1 farkli mekanizmalarla olan tutulumdan kaynaklanabilir. LSS’de periradikiiler
fibrozise neden olan konjesyon, iskemi ve intrandral 6demle kan akimini tehlikeye
sokacak kronik sinir kokii kompresyonu desteklenmektedir. NK’de vaskiiler risk
varliginda sinir kokiinde metabolik gereksinimde artig, yliriime esnasinda ortaya
cikan alt ekstremite hareketleriyle sinir kokiinde traksiyon olasidir. LSS’li hastalarda
siklikla DBG negatif bulunur, fakat HD’de tipik olarak pozitifdir. LSS’li hastalarda
kompresyon, vaskiiler risk ve perinoral fibrozis baskin patofizyolojidir. Boylece
ekstansiyon gibi manevralarla, yiirlimekle fibrotik sinir kokiinlin hareketi ve sinir
kokiiniin metabolik ihtiyaglarinda artisla intravendz sivi basincinda yiikselme ve

agrida kotiilesme olur.

Yaglilarda sik goriilen konkomitant patolojiler akut ve kronik SS’de tani
koymay1 zorlastirabilir. Kauda equina sendromu ile karisabilecek akut durumlar
arasinda abdominal aort veya iliak anevrizma riiptiirii, akut aort diseksiyonu, akut
bacak iskemisi ve derin ven trombozu bulunmaktadir. Arteryel yetmezlik norojenik
problemleri andirr nitelikte intermitan iskemiye neden olan kronik durumlar

arasinda yer alir (117).

2.4. Tamsal Yaklasim

2.4.1. Radyolojik Inceleme

Genel populasyondaki semptomatik goriintiileme anormalliklerinin  yiiksek
insidansi, gorlintiilenen bir anormalligin agr1  sebebi oldugunu ispat etmeyi
giiclestirmektedir (31). Klinik semptomlar ile radyolojik bulgular arasi iligki tam
olarak aciklanamamistir. Bazen belirgin daralmaya ragmen hastalarin fazla
semptomu olmayabilir. Lohman ve ark’nin LSS’de radyolojik bulgularla klinik
semptomlar arasinda korelasyonu arastirmak iizere yaptiklar1 ¢alismada aksiyal

yiiklenmeyle ve yiiklenme olmaksizin yapilan BT de dural kese alanindaki degisim
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degerlendirilmistir (3). En kiiclik 3 lomber intervertebral mesafeden dural kese
Olgtimleri i¢in kesit alinarak hem eksternal kompresyonla, hem de kompresyon
olmaksizin BT ile 6l¢iilmiis; toplam 117 hastadaki 351 intervertebral mesafede klinik
semptomlar1 destekleyici korelasyon bulunmustur. Hastanin viicut agirhigmin
yaklasik %40°1 kadar aksiyal ¢ekim giicii uygulanmis ve BT den 5 dakika once yiik
bindirilmeye baslanmistir. Normal ayakta pozisyon simiile edilerek, dizler diizken
hem yiik bindiren, hem de yiikk bindirmeyen pozisyonda taranmistir. Aksiyal
yliklenmeli ve ayakta pozisyonda lomber lordozda artis egilimi goriilmistiir. BT
cekimi sirasinda, hem yiiklenme sirasinda hem de ardindan ortaya ¢ikan agr1 siddeti
4 derecelik skala ile degerlendirilmis ve 30 dakikadan uzun siiren persistan agri, ayri
kaydedilmistir. Ne bireysel seviyeler ve daralma seviyesi sayisi ile daralmanin
siddeti arasinda; ne de absolut/rolatif SS ile seviye sayist ve klinik semptomlar
arasinda korelasyon bulunamamustir. L4-L5 seviyesinde kompresyonla dural kese
alaninda degisim ve viziiel analog skala (VAS) ile derecelendirilen bacaga yayilan
agri siddeti arasinda anlamli korelasyon tespit edilirken; L.3-4 ve L5-S1 seviyesinde
buna benzer bir korelasyon saptanmamastir.

Bununla birlikte BT myelografide tekal kese KA’nin 70 mm?’den kiiglik
oldugu hastalarda postoperatif OOI skor ortalamasmnin daha diisiik oldugunu bildiren
calismalar mevcuttur (20). Delamarter ve ark. spinal kanalin KA’da %50 veya daha
fazla darlikta motor ve duyu defisiti gelisimine yatkinlik bulmuslardir (118).

Athiviraham ve ark’nin bireysel vertebra AP capini kullanarak internal
kontrollerle diizeltilmis radyografik darligin, diizeltilmemis radyografik dl¢iimlere
gore klinikk semptomlarin siddeti ile daha korele oldugunu desteklemeyi
amacladiklar1 ¢alismalarinda, hem tekal kese yarigap1 (TKY) hem de KA ile Roland
Morris Anketi (RMA) skorlar1 arasinda negatif korelasyon oldugu gdsterilmis; yine
bu calisma tekal kese KA 70 mm?*’de stenozun kritik seviyelerde oldugu konusunda
daha onceki yayinlar1 desteklemistir (20).

Direkt Grafi

Direkt grafi degerlendirmesinde hastalardan AP pelvis, ayakta AP ve lateral
lomber omurga olmak {izere en az ii¢ grafi alinmalidir. Klasik olarak direkt grafilerin
klinik muayeneyi dogrulamaya yardimci olmadigi kabul edilse de onemli patolojik
durumlar1 gosterebilir ve LSS ayiric1 tanisinda faydali olabilir (29).

Direkt grafiler ile asagidaki patolojiler saptanabilir:
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- subluksasyon

- disk mesafesinde daralma

- dejeneratif degisiklikler

- spondilolistezis

instabilite: fleksiyon ve ekstansiyonda 3 mm’den fazla hareket (26).

Fleksiyon/ekstansiyon grafileri deformitenin diizeltilebilirligi veya rijitligi
konusunda bilgi verir ve subluksasyonlarin dl¢iilmesine imkan tanir (29). Faset ve
pars interartikiilaris anormallikleri, siklikla direkt radyografi ile gortilebilir. Pars defektini
(spondilolizis) degerlendirmek i¢in oblik goriintiiler gereklidir. Sklerozun neden oldugu
faset dejeneratif degisiklikleri, eklem arahigi daralmasi1 ve marjinal osteofitoz oblik diiz
radyografiler ile gosterilebilir, ancak en optimum yontem BT dir (31). Direkt grafilerin
olumsuzluklar1 ise ndral yapilarin, disk materyalinin, ligamentum flavumun, lateral
reseslerin gosterilmesinde yetersiz ve yaniltici olmasidir. Bir miktar radyasyon
maruziyeti de kaginilmazdir (29).

BT

Kemik detayli BT, pars defektini degerlendirmede en giivenilir aractir ve bu yolla
fasetteki herhangi bir hipertrofik kemik olusumu veya foraminal daralmaya eslik eden pars
gosterilebilir (31). Ayrica hem kemik hem de yumusak doku penceresi kullanilarak
disk hernisi, osteofitler, genislemis fasetler, ligamentum flavum ve intraspinal
sinovyal kistler gibi etkenlerin direkt goriintiilenmesi saglanir (119). BT de uygun
teknikle alman goriintiilerin iic boyutlu veya istenen planda rekonstriiksiyonlarmi yapmak
miimkiindiir. Bu sayede, kemik kanal morfolojisi veya yapisal ya da edinsel vertebra
anomalileri hakkinda daha fazla bilgi elde edinilebilir. Hiz, rezolisyon ve imaj
rekonstriiksiyon avantajlar, hem kemik hem de yumusak dokuyu goriintiileyebilme
yetenegi bu tetkiki spinal incelemelerde on siralara yerlestirmektedir. MRG’ye tistiinliik
tastyan Ozellikleri maliyeti, kolay ulasilabilirligi ve kemik detayr ortaya koyabilme
yetenegidir. X-151m1 igermesi ve yumusak dokuyu goriintiileme yeteneginin MRG’ye gore
kisitl olmas1 dezavantajlaridir (120).

Myelografi ile kombine BT kullanilmasi1 6zellikle spinal kanal c¢aplarini
Olgmede, lateral reseste sinir kokii sikigmasinin ayrimi ve lateral reses g¢apini
Olemede, postoperatif olgularda epidural skar ve kok basisinin incelenmesinde tani
degeri yiiksek bir yontemdir (121). Giinlimiizde BT veya MRG teshiste myelografiye
gore daha sik kullanilmaktadir (2).
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MRG

MRG spinal ve noral elemanlarda boyut, bicim ve anatomik iliskileri
degerlendirmeye imkan tanir (27). MRG’nin sagladigi doku kontrasti, girisim veya
intratekal kontrast maddeye gerek birakmaksizin yumusak dokularin incelenmesine olanak
saglamaktadir. Multiplanar incelemenin miimkiin olmas1 genis alanlarm taranmasmna
olanak saglamakta, oncelikle alman sagital goriintiiler iizerinden istenen seviyelerden
aksiyal kesitler elde edilmektedir. En 6nemli avantajlarmdan biri iyonizan radyasyon
kullanilmayan bir yontem olmasidir. Dejeneratif spinal hastalikta MRG, {istiin kontrast
rezoliisyonu ve internal disk yapismi gostermesi nedeniyle tercih edilen tan1 yontemidir.
Spinal dizilim, disk biitiinliigli, disk morfolojisi, kemik iligi kompartmani ve sinir
koklerinin durumu hakkinda bilgi verir. Faset eklem kapsiiliindeki sivi, intervertebral
disklerdeki dehidratasyon gibi sinsi ve erken dejenerasyon bulgulart MRG ile ¢ok net
olarak gosterilebilir (120).

MRG’de genis, sivi dolu faset eklemlerin varligi o seviyede lomber kanalda
pozisyonel bir daralma ihtimalini gosterebilir (122). Spinal patolojiler i¢in tan1 degeri
en yiiksek olan tetkik yontemidir. Faset eklemlerde gelisen dejeneratif degisiklikler,
faset hipertrofisi, osteofitik spur gelisimi, kikirdagin daralmasi, eklem eflizyonu ve
kapsiiler hipertrofi seklinde olabilir ve tiim bu degisiklikler MRG ile ayrmntili bir
bicimde degerlendirilebilir (119). MRG kortikal kemik veya osteofitleri gostermek igin
goreceli olarak duyarh degildir ve ¢ikan kokiin etrafindaki yagm incelmesi seklinde

indirekt olarak foraminal daralmay1 gosterir (31).

MRG’nin BT’ye gore birtakim avantajlar1 mevcuttur. Hasta iyonize
radyasyon almaz. Konus, kauda ekuina ve sinir koklerinin yumusak doku
degerlendirilmesi BT den daha iyidir. Aksiyal ve koronal goriintiiler elde edilebilir.
Ligamentum flavum, disk herniyasyonu ve intraspinal sinovyal kist gibi patolojilerin
goriintiillenmesinde diger yontemlere iistiindiir. Ozgiin olarak epidural yagli doku
kaybmi gostermede BT ve myelografiye iistiindiir (27). MRG’nin baz1 dezavantajlar1
da mevcuttur. LSS tanisinda 6nemli olabilen kortikal kemik (osteofit) zayif olarak
gosterilir. Lomber omurgada nontitanyum metal tasiyanlar, géz, beyin, spinal kordda
metal cihazi olanlar, kalp pili olanlar ve ciddi klostrofobililer MRG’ye alinamazlar.

Ayrica BT’ ye gore de daha pahali bir tetkiktir.
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Baslangicta asemptomatik olan kohort MRG ile degerlendirildiginde ti¢ yillik
izlemde anatomik anomalilerin progresyonunun nadir oldugu ve sadece bazen yeni
baslangich bel agrisi ile iliskili oldugu saptanmistir. Bu kohortta sayi kiiciik olmasina
ragmen sinir kokli temasi, disk ekstriizyonu/santral kanal stenozunun eski bel agrisi
ve muhtemelen yeni baslangicl bel agrisi ile iliskili oldugu gosterilmistir (123).

Miyelografi

Miyelografi tekal keseye damla damla iyotlu kontrast madde verildikten sonra
cekilen direkt grafidir. Her ne kadar MRG, miyelografinin yerini almis olsa da
miyelografinin bazi avantajlar1 vardwr. Miyelografi ve postmiyelografi BT kemik
detaylarmi ve sinir kokleri tizerindeki gizli bastyr daha iyi gosterir. Miyelografi ayrica
lomber omurganin fleksiyon ve ekstansiyonda oldugu gibi dik agrhiga bagh kaldigi
pozisyonda da gorlintileme imkam verir. Miyelografinin riskleri hemoraji,
enfeksiyon/menenyjit, ila¢ reaksiyonu, sinir hasari ve beyin omurilik sivisi sizmtisy/spinal
bas agrisidir. Ancak bu riskler dikkatli teknikle en aza indirilebilir (31).

Postmiyelografi BT, miyelografiye gerekli bir ilavedir. Kemik intervertebral
foramen ve spondilozis en iyi aksiyal BT goriintiilemesinde goriiliir. Bunun 6tesinde
intraforaminal veya uzak lateral disk anomalileri direkt film miyelogramda goriilebilir ve
en 1y1 BT ile gortintiilenir (31). Miyelografide bir vaya daha fazla seviyede kontrast madde
akiginda tam ya da parsiyel obstriiksiyon goriiliir. BT ve MRG santral kanalin, lateral
kanalm, kok kanalinin veya bunlarin kombinasyonunun stenozunu gosterir. Bu
bolgelerdeki stenozun degerlendirilmesi i¢in BT miyelografi ¢cok iyi bir yontemdir.

Miyelografik tetkikte kontrast maddeye karsi allerjik reaksiyon riski mevcut olup,
LKS’nu gosterebilme o6zelligi smirhdr (124). MRG gibi diagnostik caligmalar,
noninvazif dogasi, multiplanar goriintlii kapasitesi, iyonizan radyasyon igermemesi
nedeniyle tercih edilirler. SS tanisinda geleneksel olarak BT miyelografi ve MRG
ayn1 derecede 6zgiinliik (%85,3) ve duyarliliga (% 87,2) sahiptir.

2.4.2. Elektrodiagnostik Testler:

EMG, LSS gibi alt motor néron patolojilerini degerlendirmede kullanish olup sinir
koklerinin fizyolojik durumunu degerlendirir (29). Multisegmentel anormallikleri
gdstermekle birlikte LSS tamsi i¢in 6zgiin degildir ve rutin olarak kullanilmaz. Ozellikle
LSS’ den periferik ndropati ayrmmimni yapmada yardimei olur (5). ilging olarak LSS’li
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hastalarda semptomlar unilateral iken; EMG c¢alismalarmda siklikla bilateral
multiradikiiler bulgular saptanir (29).

EMG’nin rolii 6zellikle LKS’de 6nemlidir. Ciinkii rutin ve kotii kaliteli spinal
radyografik incelemelerde LKS gozden kagabilir. Bunun yaninda normal nérolojik
bulgular stenozu ekarte ettirmez (119).

MRG degisiklikleri ve EMG’deki motor iinite degisiklikleri yanlis pozitif
testlere yol agabilir. Anormal spontan aktivite i¢in daha siki kriterler uygulanmasi ve
paraspinal haritalama skorlarinin 6’dan fazla olmasi EMG’deki yalanci pozitiflik
riskini azaltwr. Elektrodiagnostik testler SS tanisinda istatistiksel olarak 6nemli klinik
olarak anlamli 0zgiinliige sahiptir ve stenoza benzer tablolara neden olan
noromiiskiiler hastaliklar1 saptayabilir (123). Somatosensoryal uyandirilmig
potansiyel (SUP)’ler, sensoryal uyariya sinir sisteminin elektriksel cevaplarni
gosterir. SUP’ler ve sinir aksiyon potansiyelleri, degisik radikiilopatiler sonrasi
elektrofizyolojik degisiklikleri incelemek i¢in faydalidir. Periferal sinirin iletkenligi
ilgili sinir kokiinliin postganglionik kompresyonu ile etkilenir, preganglionik

lezyondan etkilenmez (125).

2.5. Tedavi
2.5.1. Konservatif Tedavi:

LSS’nin dogal seyri tahmin edilemez, her zaman tam O6ziirliiliik noktasina
progresyon gostermez. Konservatif tedavi hafif-orta derecede semptomlar: olan
hastalar i¢in gecerli bir ilk secenektir (46). Genel olarak, ciddi motor defisiti ve/veya
mesane ya da bagirsak disfonksiyonu olan hastalar disinda, baslangicta konservatif
tedavi tercih edilmelidir. Sinir tutulumu; radikiiler, kauda equina ve karma tip olarak
siniflandiginda, radikiiler tip konservatif tedavi i¢in aday olabilir ancak myelogramda
tam blok olan hastalar konservatif tedaviye iy1 yanit vermeyebilir (126).

Konservatif tedavi segenekleri:
- Rolatif istirahat

- Epidural steroid enjeksiyonu
- Fizik tedavi modaliteleri
- Postiiral ve ergonomik egitim

- Ortezler
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- Fleksiyon bazli stabilizasyon egzersizleri

Literatiirde LSS’li hastalarin tedavisinde konservatif yontemler ve bu
yontemler i¢in karar verme siireci ile ilgili calisma smirhidir. Bu ¢alismalar da sadece
kisa donem sonuglarinin bildirilmesi, uzun donem sonuglar1 olanlarmin ise
retrospektif dizayni nedeniyle kisithidir. Whitman ve ark. LSS tedavisinde 6 haftalik
iki farkli fizik tedavi programimi kiyaslamislardir. Bir gruba 12 seans fleksiyon
egzersizleri, progresif agirlik azaltilmis kosu bandi yiirtime programi ve subterapotik
ultrason uygulanmistir. Diger gruba ise manuel fizik tedavi, egzersiz ve yiirliylis
programi diizenlenmistir. Baslangicta fiziksel yetersizlik agisindan gruplar arasinda
fark bulunmazken, tedavi sonrast manuel fizik tedavi grubunda 6nc1 hafta sonunda
hastalarin %79’u diizelme hissederken, diger grupta bu oran % 41 olarak
saptannustir. Oziirliiliik, tedavi memnuniyeti ve kosu bandi yiiriiyiis testlerindeki
diizelme manuel fizik tedavi alan grupta daha fazla bulunmustur (46). Kondisyon
egzersizleri arasinda havuz egzersizleri, bisiklete binme, zemin seviyesinde ve pozitif
egimdeki yiirime bandinda ytiriime bulunmaktadir (127).

Prospektif gozlemsel bir ¢alismada baslangigctaki ve 14 ay sonraki MRG
bulgular1 aktif konservatif tedavi alan bel agrili hastalarda kiyaslanmistir. Disk
konturlar1 semptomatik disklerin %47’sinde diizelmis, %49’unda degismemis ve
%4’tinde kotiilemis; sinir kokii basisi ise vakalarin %60°inda azalmis, %31’inde ise
degismemistir. Genis tabanli protriizyonlar, ekstriizyonlar ve sekestrasyonlarda %75—
100 arasinda, fokal protriizyonlarda ise %38 oraninda diizelme saptanmistir (128).

SOAII basiya ugrayan sinir koklerindeki inflamatuar yaniti azaltmak igin
kullanilirlar. Rehabilitasyonun ana hedefi norovaskiiler alan1 genisletmek i¢in lomber
omurgada mekanik degisiklikleri saglamaktir. Intervertebral hareketin restorasyonu
icin manuel terapi ve yumusak doku mobilizasyonu kullanilabilir. Manuel terapi
ayrica miyofasiyal gerginligi, kas spazmimi ve adaptif kas kisalmasini gidermek i¢in

kullanilabilir (26).

Epidural steroid enjeksiyonlar1 konservatif tedavide siklikla kullanilirlar.
Ancak uzun donem sonuglar1 konusundaki c¢alismalar kisithidir. Epidural steroid
enjeksiyonlarin baslangicta hastalarin %60’inda yararli olmasina ragmen zaman
icinde bu oran % 25’e diismektedir (129). Cuckler ve ark. HD ve SS nedeniyle

lomber radikiiler agris1 olan hastalarda metilprednizolon asetat ile prokain veya salin
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enjeksiyonunu karsilastirdiklarinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigmi gostermislerdir (130). Randomize kontrollii bir ¢alismada LSS’li tiim
hastalara terapotik egzersizler, lumbosakral korse ve SOAII énerilmis ve tedavi
grubuna ek olarak gabapentin verilmistir. Gabapentin grubunda yliriime mesafesinde,
agri skorlarinda ve duyu defisitinde diger tedavi grubuna gore daha belirgin diizelme
saglanmigtir (131).

Levent ve ark. SS’li 41 hastay1 dahil ettikleri ¢aligmalarinda 15 giin siire ile
100°1li/g kalsitonin uygulanan grup ile kalsitonin tedavisine ek olarak fizik tedavi
uygulanan (n= 21) grubu karsilastirmiglar ve 2 ay sonunda her iki grupta agrida
azalma oldugunu gostermislerdir (132).

On iki SS’Ii kisinin dahil edildigi, tedavi oncesi ve tedavi sonrasit 30ncu,
60nc1, 90nc1 ve 180inci glinlerde 10 noktali derecelendirme skalasi ile agrmin
degerlendirildigi retrospektif calismada, pulse radyofrekans agriyr azaltmada etkin

bulunmustur. Agri kesici ilag kullanimi1 da radyofrekans sonrasi azalmistir (133).

Tutulan segmentin mobilizasyonu, tutulan sinir kokiiniin dekompresyonu ve
mobilizasyonu, periradikiiler adezyonun yok edilerek tuzaklanan sinir kokiiniin
serbestlestirilmesi ve vaskiiler fonksiyonun diizeltilmesi gibi LSS patofizyolojisini
hedef alan cerrahi dis1 tedavi yaklasimlar: hastalarin agr1 ve fonksiyonlarnda hizli
diizelme saglayabilir. Intersegmental ve sinir kokii mobilizasyonu tedavide
digerlerine gore daha uzun siireli onemli fayda saglar. LSS’li hastalar i¢in cerrahi dis1
tedavi yontemlerini degerlendirmek amaciyla Murphy ve ark’nin yapmis oldugu bir
calismada, teorik olarak segment hareketleri ve sinir kokii hareketlerinde diizelme
saglayan distraksiyon manipulasyon ve ndral mobilizasyona odaklanilmistir (4).
Distraksiyon manipulasyon, stenotik segmentte biyomekanik etkiyle intradiskal
basinci azaltmak veya sinir kokii alaninda mesafeyi genisletmek gibi faydalarmnin
yanisira; bozukluk goriilen LSS’li hastalarda mekanoreseptorlerden input girisini
hizlandirarak propriyosepsiyonun diizeltilmesine yardimci olmak ve hipoaljezi
saglamak gibi nérofizyolojik etkilere de sahiptir.

Konservatif tedavi periyoduyla diizelme saglanamayan hastalarin yalnizca
%10’unda LSS i¢in cerrahi gerektigi rapor edilmistir. Cerrahi dis1 bakimda gii¢lii
kanitlarin olmamasi ve maliyeti nedeniyle, yiiksek oranda optimal nonoperatif tedavi

stratejileri geligsmistir (46).
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2.5.2. Cerrahi tedavi

LSS’de cerrahilerin sayisinda birka¢ dekad oOncesine gore biiylik artis
olmustur ve hi¢ siiphesiz yaslanan populasyonla da artis devam edecektir (41).
Cerrahi, siddetli stenoz ve sinir kokii kompresyonu i¢in siklikla tedavi saglar. Cerrahi
tedavinin amaci spinal kanali genisleterek sinir kokii kanali veya spinal kanalda
basinci hafifletmektir (134).

Agrinin giderilmesini, norolojik fonksiyonun restorasyonu veya korunmasini
amagclayan SS cerrahisi i¢in temel endikasyonlar asagida verilmistir:

- Giinliik yasam aktivitelerinde tolere edilemeyen agr1

- Yeterli konservatif tedaviye ragmen yliriime mesafesi ve ayakta durma

endiiransinda progresif kisitlilik

- Progresif norolojik degisiklik

- Major norolojik defisit (33).

Aalto ve ark Nisan 2005 tarihine kadar yaymlanan opere LSS ile ilgili
randomize kontrollii veya kontrolsiiz prospektif ¢caligmalarin dahil edildigi sistematik
derlemelerinde cerrahi sonrasi klinik sondurumu belirleyecek preoperatif faktorleri
tanimlamislardir. Depresyon, kardiyovaskiiler komorbidite, yiiriime yetisini etkileyen
hastaliklar ve skolyoz daha kotii subjektif sondurum ile iliski bulunmustur. Daha iy1
yliriime yetisi ve birey tarafindan degerlendirilen saglik durumu, daha ytiksek gelirin
olmasi, daha az genel komorbidite ve belirgin santral stenoz ise daha iyi klinik
sondurumu gosterebilir. Erkeklerde ve daha geng hastalarda ise daha 1yi postoperatif

yiiriime yetisi olacagi tahmin edilmektedir (135).

Cerrahi tedavi noral elemanlarda veya kan akiminda mekanik kompresyonu
hafifletebilir, fakat lomber omurganin mekanik bel agrisiyla iliskili altta yatan
spondilotik dejenerasyonunu degistiremez (136). Tek tarafli bacak semptomlar1 olan

LSS’li hastalarda cerrahi sonras1 fonksiyonel diizelme daha 1yidir.

Tuli ve ark LSS nedeniyle dekompresif laminektomi uygulanan hastalarda
basarili cerrahi sondurum kriterleri gelistirmek i¢in stratejileri arastirmislardir (137).
Calisma grubu cerrahi dncesi ve izlemde Brigham Spinal Stenoz Anketi semptom
siddeti ve FFS ile degerlendirilmistir. Izlemde ek olarak hasta memnuniyet skalasi

uygulanmistir. Her ¢ skala i¢in basarilt sondurumu gosteren esik deger
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hesaplanmistir. Esik degerler daha once belirlenen degerlere benzer olarak saptanmis
ve genel basar1 i¢in en dengeli tanimin hastanin en az iki kritere ulagmasi oldugu

belirtilmistir.

Atlas ve ark. cerrahi ve cerrahi dis1 tedavilerle hasta memnuniyeti ve tek
tarafli bacak agris1 arasinda korelasyon gozlemlemisken (138); Herron ve
Mangelsdorf tek tarafli veya bilateral bacak agrisi1 sikayetiyle cerrahi sonuglarinin
korele olmadigini bildirmisler. Giincel ¢calismalarda cerrahiden 2 yil sonra unilateral
bacak agris1 olanlarin son durumlarmmin bilateral bacak agrisi olanlardan daha iyi

oldugu bulunmustur (139).

Dejeneratif LSS nedeniyle opere edilen hastalarin 5 yillik izleminde, yas
arttikca semptomlarin ge¢ donemde tekrarlamasi riskinin artti§1 saptanmistir.
Kadinlarin erkeklere kiyasla, cerrahi sonrasi daha yiiksek VAS degerlerine sahip
oldugu gozlenmistir (140). Cerrahi yaklasimlar arasinda stenotik segmentin
genisletilmesi; laminektomi ile eszamanli enstriimantasyonlu/enstriimantasyonsuz

olarak yapilan artrodez bulunmaktadir (2).

X—Stop cihazi, oturma ve/veya fleksiyon ile rahatlayan NK’li hastalarin
tedavisi i¢in tasarlanmustir. Etkilenen seviyede iki komsu spindz proges arasina
yerlestirilir. Implant stenotik segmenti fleksiyonda tutar ve aksiyal rotasyon ve lateral
egilmeyi engellemeden ekstansiyonu kisitlar. Siddiqui ve ark. MRG ile, X-Stop
cerrahisinden sonra noral foramen ve kanal alaninin boyutlarinda anlamli artig
oldugunu gostermiglerdir (48). X—Stop wugulanan hastalar, konservatif tedavi
(epidural steroid enjeksiyonu, bel okulu, masaj, stabilizasyon egzersizleri, havuz
tedavisi) alan gruba kiyasla semptom siddeti skoru, fiziksel fonksiyon ve

kladikasyon skorlarinda daha 1yi diizelme gdstermislerdir (141).
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3. GERECLER VE YONTEM

Calisma Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Cerrahi Ilag
Arastirmalar1 Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir (08-GEKTIP-027). Calismaya
Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali poliklinigine basvuran, klinik ve MRG ile LSS tanis1 konmus olan 50 yas ve
iizeri 30 hasta dahil edilmistir. Calismaya dahil edilme kriterleri asagida verilmistir:

- Klinik olarak belirti veren SS varlig1 (bel agris1 ve/veya NK) ve MRG’de
stenoz tanist olmasi

- Bireyin yardimci cihaz kullanmadan yiirliyebiliyor olmasi

- Polindropati dykiisii olmamasi

- Diabetes mellitus 0ykiisii olmamasi

- Agrr alkol tiiketimi dykiisii olmamas1

- Lomber cerrahi dykiisii olmamasi

Alt ekstremitelerde EHA’da yiiriimeyi etkileyecek kisitliligi olan hastalar,
bacak uzunluk farki olanlar, motor defisiti olanlar, VK saptananlar, yliriime testini
tamamlamay1 engelleyecek kardiyak veya pulmoner hastalik dykiisii olanlar, spinal
tiimor/enfeksiyon Oykiisii olanlar, cerrahi tedavi endikasyonu olanlar ve denge
iizerine olumsuz etkisi olabilecek ilag¢ (antiaritmik, diiiretik, digoksin, selektif
seratonin geri alim inhibitori, trisiklik antidepresan, ndroleptik ve benzodiazepin)
kullanan hastalar calisma disinda birakilmistir.

Tiim katilimeilar igerigi asagida verilmis olan anket formunu doldurmuslardir;
- demografik bilgiler
- yakinmalar
- agriin yeri, sliresi ve sikligi
- tibbi dyki
- agr1 ¢izimi
-00I
-VAS

Katilimcilar ayni1 arastirmaci tarafindan ve giiniin ayn1 saatlerinde (10.00-

11.00) muayene edilmistir. Fizik muayenede;
- eklem hareket agiklig1 6l¢timii,

- bacak uzunlugu 6l¢iimii,
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- lomber pozisyon,

- parmak ucu — zemin mesafesi,

- Schober testi,

- diiz bacak germe testi,

- femoral sinir germe testi,

- Laseque testi,

- duyu muayenesi (dokunma ve vibrasyon),
- motor muayene,

- alt ekstremite derin tendon refleksleri,
- alt ekstremite nabizlar1

- Romberg testi,

- ylriime testi ve

- denge degerlendirilmistir.

EHA gonyometre ile 6l¢lilmiistiir.

Yiriime testinde 10 metrelik bir mesafeyr yardim almadan, miimkiin
oldugunca hizl yiirtimek i¢in gerekli siire ve yeti degerlendirilmistir.

Agr1 VAS, bacak ve bel agrisit agr1 ¢izimi ile degerlendirilmistir.

Fonksiyonel degerlendirme i¢in Tiirk¢e formunun gecerlilik ve giivenirligi
gosterilmis olan OOI kullanilmustir.

Lomber pozisyon degerlendirmesi hasta ayakta dururken muayene eden
hekim hastanmn lateralinde durarak yapilmistir. Lomber pozisyon normal lordoz,
lordozda diizlesme, asir1 lordoz ve 6ne egilme olarak gruplanmustir.

Denge: BDS ve Biodex Denge Sistemi SD cihaz1 (Sekil 4) kullanilarak
yapilan denge testi ile degerlendirilmistir. Oykiide NK olup olmamasma gore
calismaya katilan bireyler 2 gruba ayrilmistir. Bu iki grup denge ve ylriiyls ile
incelenen diger parametreler agisindan kiyaslanmustir. Istatistiksel analizde verilerin
dagilimina uygun testler kullanilmistir.

BDS fonksiyonel dengenin degerlendirmesinde giinliik yasam aktivitelerinde
siklikla kullanilan gorevleri degerlendirir. 14 maddeden olusur. BDS, 0 gorevi yerine
getirememe ve 4 gorevi giivenli, bagimsizca yerine getirebilme anlamina gelen 0-4
skalasi iizerinden skorlanir.

Dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in gegerlilik ve gilivenilirligi saglhkli ve

gorme engelli bireylerde gosterilen Biodex marka stabilite sistemi kullanildi. Bu
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sistemin 360° eklem hareket acikliginda, yiizeyi 20°' ye kadar egilebilen hareketli,
dengenin objektif olarak degerlendirilebilmesini saglayan bir bilgisayar yazilimi ile
baglantili denge platformu mevcuttur. Bu sayede genel, AP ve ML stabilite
indeksleri tespit edilebilir. Genel stabilite indeksi kisinin genel olarak denge
yetenegini ifade eder ve yiiksek degerler dengenin kotii oldugunu gosterir. Hastalar
platform {izerinde dizleri hafif fleksiyonda (15°), ayaklar ¢iplak halde, dengesini
saglayabilecegi en rahat pozisyonda iken ayak koordinatlar1 tespit edilerek 8inci
seviyede, gozler acik olarak test edildiler. Her biri 20 saniye siiren {i¢ deneme testinin
ardindan yine ayn1 sekilde ii¢ kez teste alindilar. Her test arasinda 1 dakika dinlenme

periyodu verildi ve sonug olarak bu 3 testin ortalamasi alind1.

Sekil 4. Biodex Denge Sistemi SD

Istatistiksel analiz

Istatistiksel analizde SPSS 12 paket progranu kullanildi. Degiskenlerden yas,
semptom siiresi, VAS skoru, BDS skoru, Schober testi skoru, parmak ucu-zemin
mesafesi, yiirime testi skoru, stabilite indeksi, AP stabilite indeksi, ML stabilite
indeksi, diisme riski indeksi ile agr1 ¢izimi skoru normal dagilim gostermiyordu. Bu
nedenle bu degiskenlerin karsilastirilmasinda nonparametrik testler kullanildu.

Siirekli olmayan degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 23 kadin, 7 erkek olmak tlizere 30 hasta dahil edildi. Kadinlarin
ortalama yas1 57,6 = 5,9 yil; erkeklerin ortalama yas1 56,1 + 3,8 yild1 (Tablo 6).Agr1
siiresi ortanca degerinin kadinlarda 60,00 ay (SEM=19,9); erkeklerde 96,00 ay
(SEM=33,1) oldugu saptandi. VAS ile degerlendirilen agr1 siddeti skoru kadinlarda
6.0 + 1,8, erkeklerde 4,5 + 1,9°du.

Tablo 6. Cinsiyete gore ¢alisma grubunda yas, agri siiresi ve bazi diger degiskenler

Kadin (n=23) Erkek (n=7)
Ortalama Standart Sapma Ortalama Standart Sapma

Yas (yil) 57,5 5,9 56,1 3,8
Agri siiresi (ay) 113,2 95,3 102,9 87,6
VAS skoru 6,0 1,7 4.4 1,9
OOI skoru 37,4 14,1 19,7 13,4
BDS skoru 55,3 1,5 56,0 0,0
Parmak ucu-zemin mesafesi 5,2 8,5 3,2 4.4
Schober testi (cm) 4.4 0,4 4,6 0,9
Yiirtime testi skoru (sn) 13,1 10,8 8,5 1,1
Stabilite indeksi 0,7 0,3 0,8 0,6
AP stabilite indeksi 0,6 0,3 0,4 0,2
ML stabilite indeks 0,3 0,1 0,5 0,5
Diisme riski indeksi 2.4 1,0 3,2 1,2
Agr1 ¢izimi skoru 1,9 1,2 2,0 2,2

Kadinlarm %91,3’1 (n=21) ev hanimiyken; erkeklerde en sik goriilen meslek
grubunu %28,6 (n=2) ile ¢ift¢ilik olusturuyordu. Kadmlarin %91,3’linlin (n=21),
erkeklerin ise %71,4’linlin (n=5) bacak agris1 yakinmasi vardi. Calismaya katilan
hicbir hastada motor defisit yoktu. Tablo 7°de ¢alismaya katilan hastalarin diger

yakinmalar1 yer almaktadir.
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Tablo 7. Calismaya katilan hastalarin yakinmalar1

n %
Bacak Agrist 26 86.7
Uyusma Karmcalanma 18 60
Yiiriiylis Bozuklugu 6 20
Norojenik Kladikasyon 16 533
Agr Sikligi
Haftada 4 giinden az 8 26.7
Haftada 4 giin veya daha fazla 22 73.3

Hastalarin fizik muayene bulgular1 tablo 8’de 6zetlenmistir.

Lomber pozisyon hastalarin  %63,3’tinde (n=19) normal olarak
degerlendirilmistir. Hastalarin %16,7’si (n=5) yalnizca bel agrisi, %56,7’s1 (n=23)
bel agrisiyla birlikte tek taratl bacak agrisi, %6,7’si ise (n=2) bel agristyla birlikte iki
tarafli bacak agrisindan yakiiyordu.

Duyu defisiti (dokunma duyusu) en fazla L5 (%36,8) ve S1 (%36,8)
diizeyindeydi. Agr1 cizimlerinde uyusma yakimast bildiren 16 (%53,3) hasta
mevcuttu ve en fazla tek tarafli tarifliyordu. Agrmmin niteligi degerlendirildiginde
hastalarin %46,7’sinin (n=14) agrilarin1 “sizlama” seklinde tanimladig1 saptandi.
Bunu %13,3 (n=4) ile “bigak saplanir” tarzda agr1 izliyordu.

Yiirtime testi kadin ve erkeklerde anlaml farklilik gosteriyordu. Kadmlarda
yiiriime testi skorlar1 daha yiiksekti (p=0,04). Yas, agr1 siiresi, BDS skoru, Schober
testi skoru, stabilite indeksi, AP stabilite indeksi, ML stabilite indeksi, diisme riski
indeksi ve agr1 ¢izimi skoru kadin ve erkeklerde istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermiyordu (p>0,05).

VAS skoru ise kadinlarda biraz daha yiiksek olmasina ragmen istatistiksel
olarak anlamli farka ulasamadi (p=0,07). Uyusma-karincalanma ve yiirliyiis
bozuklugu yakinmasi kadin ve erkekler arasinda farklilik géstermiyordu (p>0,05).

NK olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda; NK olanlarin daha yiiksek
VAS degerlerine ve yliriime testi skorlarina sahip oldugu goriildii (p<0,05). Stabilite

indeksi, AP stabilite indeksi, ML stabilite indeksi ve diisme riski indeksi agisindan

49



iki grup arasinda fark yoktu. OOI skoru ise NK olan bireylerde daha yiiksekti
(p=0,004).

Tablo 8. Caligmaya katilan hastalarin fizik muayene bulgular1

Sag Sol
n % n %
DBG Negatif 26 86,7 27 90,0
Pozitif 4 13,3 3 10,0
Femoral sinir germe  Negatif 28 93,3 29 96,7
Pozitif 2 6,7 1 3,3
Laseque Negatif 25 83,3 24 80,0
Pozitif 5 16,7 4 13,3
Duyu defisiti Yok 24 80,0 24 80,0
Var 6 20,0 6 20,0
Achilles refleksi Normoaktif 28 93,3 27 90,0
Hipoaktif 2 6,6 3 10,0

Hastalarin MRG sonugclar1 degerlendirildiginde vakalarin %33,3’iinde (n=10)
santral kanal stenozu raporlandigi goriildii. Santral kanal stenozu en sik 13-4
seviyesinde goriiliiyordu (%46,6). Bunu L4-5 seviyesi takip ediyordu (%40). VAS
skoru, OOI skoru, BDS skoru, yiiriime testi skoru, stabilite indeksi, AP stabilite
indeksi, ML stabilite indeksi, diisme riski indeksi ve agri ¢izimi skoru santral kanal
stenozu olan ve olmayan hastalarda istatistiksel olarak anlamli fark géstermiyordu.

Bacak agrisi, uyusma-karincalanma yakinmasi, yliriiylis bozuklugu
yakinmasi, duyu defisiti ve NK agisindan da istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

Cinsiyet, OOI skoru ve yiiriime testi ile negatif korelasyon gosteriyordu
(srrasiyla 1=-0,474; p=0,08; r=-0,537; p=0,02). Yas, BDS skoru ile negatif
korelasyon gosterirken; yiiriime testi ve diisme riski indeksi ile pozitif korelasyon
gosteriyordu (Tablo 9). ML stabilite indeksinin yas ile korele oldugu saptandi
(r=0,451; p=0,012).
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Tablo 9. Calisma grubunda baz1 degiskenlerin korelasyonu

r p

Cinsiyet 001 skoru -0,474 0,008
Yiirime testi skoru -0,537 0,002

Yas BDS skoru -0,460 0,011
ML stabilite indeksi 0,451 0,012

Diisme riski indeksi 0,571 0,001

NK VAS skoru -0,375 0,041
001 skoru -0,522 0,003

Yiirime testi skoru -0,467 0,009

001 skoru VAS skoru 0,737 0,000
BDS skoru -0,421 0,021

Yiirime testi skoru 0,640 0,000

Yiiriime testi skoru VAS skoru 0,510 0,004
BDS skoru -0,602 0,000

Yas 0,475 0,008

Diisme riski indeksi 0,380 0,038

Stabilite indeksi Diisme riski indeksi 0,404 0,027

OOI skoru, BDS skoru ile negatif korelasyon gosterirken; VAS skoru ve
yiiriime testi skoru ile pozitif korelasyon gosteriyordu. Ayrica yiirlime testi ile VAS
skoru arasinda da pozitif korelasyon mevcuttu. Stabilite indeksi, diisme riski indeksi
ile korele bulundu. Ayrica diisme riski indeksi yiiriime testi skoru ve AP stabilite

indeksi ile pozitif korelasyon gosteriyordu.
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5. TARTISMA

NK olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda; NK olanlarin daha ytiksek
VAS degerlerine ve yliriime testi skorlarina sahip oldugu goriildii (p<0,05). Stabilite
indeksi, AP stabilite indeksi, ML stabilite indeksi ve diisme riski indeksi acgisindan
iki grup arasinda fark yoktu. OOI skoru ise NK olan bireylerde daha yiiksekti
(p=0,004).

Yas, BDS skoru ile negatif korelasyon gosterirken; yiirlime testi ve diisme
riski indeksi ile pozitif korelasyon gosteriyordu. ML stabilite indeksinin yas ile
korele oldugu saptandi (r=0,451; p=0,012). Kadin ve erkeklerde yas, agri siiresi,
BDS skoru, Schober testi skoru, stabilite indeksi, AP stabilite indeksi, ML stabilite
indeksi, diisme riski indeksi ve agr1 ¢izimi skoru istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermiyordu (p>0,05). Stabilite indeksi, diisme riski indeksi ile korele bulundu.
Ayrica digsme riski indeksi yiiriime testi skoru ve AP stabilite indeksi ile pozitif
korelasyon gosteriyordu.

Basarili bir ambulasyona gérme, bilissellik, eklem pozisyon duyusu, gii¢, hiz,
dayaniklilik ve ¢evre sartlarmin gereklerine adaptasyon yeteneginin etkisi dnemli
etmenlerdir (116). Leinonen ve ark. lomber pozisyonda degisim yetenegi, postiiral
stabilite, lomber hareket duyusu, Motor Uyandwrilmig Potansiyel (MUP)’ler ve
SUP’ler arasindaki iliskiyi arastirmak amaciyla klinik ve radyolojik olarak LSS tanisi
almig 26 hastada motorlu gévde rotasyon iinitiyle oturur pozisyonda lomber rotasyon
duyusu yetenegini, vertikal kuvvet platformu ile de postiiral stabiliteyi
degerlendirmislerdir (8). Lomber rotasyon duyusu yeteneginde indeks olarak
hareketin yoniinii ve miktarmi gosterme yetisi dikkate alinmistir. Hareketin yoniinii
yanlig bildiren 20 hasta hareket duyusunu lomber bdlge yerine, uyumlu olarak
omuzlarinda lokalize etmislerdir. 11 hastada bozulmus MUP, 16 hastada bozulmus
SUP gosterilmistir.

Iversen ve ark. LSS tanis1 olan 43 kiside, hastalarm tanimladigi yiiriime
kapasitesi ile muayene bulgularini karsilastirmiglardir (22). Hastalar {i¢ 6zgiin klinik
tablo (bacaklarda giicsiizliik, norosensoryal cevaplarda azalma/kaybolma ve iki
bloktan fazla yiiriiyememe) acisindan degerlendirilmistir. Kadinlarda ve anormal
Romberg test skorlarina sahip olanlarda yiirtime gii¢liigii ile yiirtime sirasinda agriya

yatkimlik ve yiirlime kapasitesinde kisitlilik daha fazla bulunmustur.
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Bizim arastrmamizda bacak agrisi, uyusma-karmcalanma yakinmasi,
yiiriiylis bozuklugu yakimmasi, duyu defisiti ve NK agisindan da istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmadi.

Denge bozukluklar1 yasla iliskili olmayan Romberg testiyle degerlendirilir.
Denge problemleri ve yas arasinda korelasyon olmamasinin olasi bir sebebi de
calisma Ornekleminde yas degiskenligi olmamasi olabilir. Iversen ve ark’nin hasta
kohortlarinda yas araligit 46-91 arasinda degistiginden bu agiklamanin gercekci
olamayacagi kanaatine varimistir (22). LSS tanisinda kullanilan farkli testlerin
LSS’yi saptamadaki tanisal dogruluklar1 hakkinda fazla bilgi yoktur. De Graf ve ark
LSS’yi saptamak icin kullanilan goriintiileme, klinik ve diger testleri inceleyen
calismalarin sistematik derlemelerinde goriintilleme metodlar: ile ilgili 15 ¢alismayz,
klinik testler 1ilgili 7 calismayr ve diger tanisal testleri igeren 2 c¢aligmayi
incelemislerdir (142).

Genel olarak diistik kalite, caligmalarin 6rneklemlerinin kiiciik olmasi ve
heterojeniteleri nedeniyle, farkli testlerin tanisal performansi hakkinda kesin bir
kaniya varamamiglardir. Calismalarda incelenen testler;

- BT

- MRG

- Myelografi

- Direkt grafi

- Ultrason

- Standart 6ykii

- Fizik muayene

- Agrigizimleri

- Dermatomal somatosensoryal uyandirilmig potansiyeller

- Selektif lomber kok kilift infiltrasyonu’dur.

Arastirmacilar LSS’1i hastalarda testlerin yorumlanmasinda ve uygulamaya iliskin
metod se¢iminde patoloji, klinik bulgular, fonksiyon ve hastalarin kendi bildirdikleri
bulgularda uyumsuzluk rapor etmislerdir (143).

Calismamizda agr1 ¢izimi skoru ortalamasi 1,9+1,4 olup agri ¢izimi skoru ile OOI
skoru ve VAS skoru arasinda giiglii iliski oldugu saptanmustir. (swrastyla p=0,003;
p=0,005).
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Calismaya katilan hastalarda motor defisit ve romberg pozitifligi yoktu. Yalnizca 3
kiside Achilles refleksinde azalma saptanmis olup patella refleksi tiimiinde normoaktifti.
Fizik muayeneleri benzer 6zellikte hastalardan olusmasma ragmen grubun diisme riski
skoru, ylirlime testi skoru ve AP stabilite indeksi birbirinden farkl bulunmustur.

Lyle ve ark, lomber dejenerasyona sahip hastalarda kendi bildirdikleri fonksiyon
ile semptom siddeti ve fizik muayene esnasindaki provakatif semptomlar arasindaki
iligkiyi degerlendirmek tizere 6 aydan uzun siiredir bel agrisi olan 24 erkek, 50 kadindan
olusan kohortlarinda demografik bilgiler, tibbi 6ykii, fizik muayene bulgular1 ve semptom
siddeti ve fonksiyona dair LSS Anketi ve Kisa form-36 (KF-36)’dan olusan kendi
bildirdikleri iki tane Olgiitii kaydetmislerdir (143). Orta derecede dejeneratif semptoma
sahip hastalar bel agrisi ile iliskili baz1 giicliikler bildirmislerdir. En sik karsilasilan fizik
muayene testinin pozitif kadran testi (%70) oldugu; bunu alt ekstremite kas giicsiizligii
(%64), anormal refleksler (%62) ve aktif lomber ekstansiyon (%61)un izledigi
goriilmiistlir. Kadran testi esnasinda semptomatik hastalar, lateral fleksiyonda agrisi
olanlar ve alt ekstremite giicslizliigii olanlar LSS semptom siddetini daha yiiksek ifade
etmiglerdir. Kadran testi semptom siddetiyle en giiclii iliskili olmakla birlikte fonksiyon
bozuklugunu 6ngérememektedir. Lomber ekstansiyonla agr1 ve LSS semptom siddeti orta
derece korele bulunmustur. Kalga i¢ rotasyonuyla agri, trokanterik hassasiyet ve egitim
seviyesi de fonksiyon ve semptom siddeti lizerinde etkili olan diger degiskenlermis.
Hastalarmn bildirdikleri semptom siddeti ve fizik muayene bulgular1 arasindaki iligkinin
foraminal alanda daralmanm semptom siddetine katkisindan kaynaklandig1 ve bu durumun
da patoanatomi ve spinal dejenerasyonla uyumlu oldugu sdylenmistir.

Akut ve kronik bel agrili kisilerde bozukluga dayanan fizik muayene prosediirleri
fonksiyonel kapasiteler ve siddet durumu arasindaki iliskinin zayif/celisen durumunu
ortaya koyar. Ornegin kisilerin yas araligimin degiskenligi, Orneklemin klinik
semptomlarinda artmis heterojenite gibi metodolojik degerlendirmeler fizik muayene
bulgular1 ve kendi bildirdikleri semptom ve fonksiyonlar arasindaki zayif iliskiyi
aciklayabilir. Fizik muayene prosediirleri ile bel semptomlarmin siddeti ve fonksiyon
arasindaki iliskinin daha iyi anlagilmasi klinik karar1 gelistirebilir ve hasta bakmmini
diizeltebilir (143).

SSS’de degisiklige neden olabilen uzun siireli stenozdan dolayr kronik agri
davranisina doniisiim konusunda norolojik fikir birligi devam etmektedir (144). Bu

fenomen bazi kronik agr1 durumlarmin altinda yatan neden olan santral
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sensitizasyonu yansitmakta olup stenozun derecesinden ziyade stenozdan
kaynaklanan SSS’deki degisikliklerin derecesi ve niteligiyle klinik semptomlar
arasindaki iligkinin daha olas1 oldugudur. Klinik semptomlar ve patofizyoloji
arasinda iliski olmamasi1 LSS’de multipl faktorlerle tanimlanan agri davranisini
desteklemektedir. Bununla birlikte yaslilar agrinin etkisini dikkat eksikligi seklinde
hissederken; genglerde agri davranisi iizerine etkili pek cok faktér vardir. Weiner ve
ark. ise kronik bel agrili kisiler arasinda fonksiyonun Ongdriilmesinde agri
davranisinin degil, agr1 siiresinin daha etkili oldugunu; bu durumun da LSS’li kisiler
arasinda agr1 nedeniyle korkup-kagmmma davranisinin Oziirlillik {izerinde rol
oynayabilecegini desteklemektedir (145).

LSS ile en ¢ok iliskili fizik bulgularmin genis tabanh yiirlime, anormal
Romberg testi, alt ekstremitede kas giicli azalmasini iceren néromuskiiler isaretler,
duyu defisitleri, Achilles ve patella reflekslerinde azalma/kayb1 icerdigi bulunmustur.
30 saniye lomber ekstansiyon pozisyonunda kalmakla kal¢a agrisi LSS’yle giiclii
iligkili gosterilmistir (79). Calismamizda patella refleksi tiim hastalarda bilateral
simetrik almiyorken; Achilles refleksi 3 kiside (%10) hipoaktif bulundu.

LSS’da diger pozitif bulgular 6ne egik postiir, lomber lordozda azalma ve
posterior pelvik tilttir (33). Calismamizda da lomber pozisyon, hastalarin
%63,3’linde (n=19) normal olarak degerlendirilmistir. %33,3’linde (n=10) lordozda
diizlesme, %3,3’linde (n=1) ise 6ne egilme olarak kaydedilmistir.

Hall ve ark. calismalarinda LSS’1i hastalarin 30% unda defisitleri tipik olarak
L5 dagiliminda bulmuglardir (146). Bu sonuca benzer sekilde bizim ¢alismamizda da
duyu defisiti en fazla L5 (%36,8) ve S1 (%36,8) diizeyindeydi.

Beattie ve ark, bel agrili ve radikiiler yakinmalar1 olan kisiler arasinda
semptomlarin  segmental dagilimi ve MRG bulgular1 arasindaki iliskiyi
degerlendirdiklerinde siddetli sinir kompresyonu ve disk protriizyonunun distal diz
agristyla anlamh iligkili, giligstizliikle hafif iligkili oldugunu saptamislardir (147).
MRG bulgular1 dizesteziyle iligkili bulunmadigi gibi, hafif-orta derecede sinir
kompresyonu ile Ozgiin agr1 paternleri arasinda da iliski yokmus. Bu bulgular
yalnizca siddetli patolojinin klinik semptomlarla iligkisini desteklemekle birlikte
LSS’li hastalar arasinda ciddi patoloji olusturan santral kanal darliginin derecesi agik

degildir.
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Akstyal bel agris1 ve LSS gibi spinal hastaliga sahip yashilarda agr1 siddeti ve
fonksiyonel durumu, spinal semptomu olmayan yasllarla karsilastirmak ve bel agrili
ve LSS’li hasta populasyonunda yasam kalitesi ile iligkili faktorleri belirlemek
amaciyla Tong ve ark’nin yaptiklari bir arastirmada 55 yas iistii 12’si semptomatik,
12’s1 asemptomatik 24 kisi VAS, 15 dakika yliriime testi (km/saat), 7 Glin Yiriime
Mesafesi, Agr1 Oziirliiliik indeksi (AOI) ve Quebec Bel Agrisi Oziirliiliik Indeksi
(QBAOI) ile degerlendirilmistir (148). Hem aksiyal bel agrili, hem de LSS’li grubun
asemptomatik olanlara gore daha siddetli agriya sahip olmalar1 anlamli olmakla
birlikte SS grubu ile bel agris1 grubu arasinda farklilik bulunamamistir. Benzer
sekilde hem QBAOI, hem de AOI ile degerlendirilen hasta tarafindan bildirilen
oziirliliik derecesi asemptomatik grupta daha iyi saptanirken, bel agrili ve SS’1i grup
arasinda anlamh farklilik bulunamamistir. 15 dakika yiiriime testi skoru SS’lu grupta
asemptomatik gruptan belirgin daha diisiik bulunurken, 7 giin yiirime mesafesinde
azalma onun kadar anlamli degilmis. Bu da SS grubunda giinliik aktivitelerde hem
ylirimenin hem de yiiriiylis hiz1 stratejileri kullaniminin daha uzun olmasi nedeniyle
ylirimenin asemptomatik gruptan daha yavas olabilecegini ve bir hafta sonunda
Olgiilen total yiirime mesafesinin asemptomatik gruba gore anlamli bir azalma
gostermeyecegini desteklemektedir. Bel agrili grubun kendi segtigi yiirlime hizinin
SS’li ve asemptomatik grubun hizlar1 arasinda oldugu belirtilmistir. Kendi sectikleri
yiirlime hizinda azalmanin bel agrili gruptan daha fazla olmasi beklenen bir durum
olup SS’nin yiirtimekle agreve olan semptomlariyla uyumludur. VAS, hem bel agrili,
hem de SS’li grupta AOI ve QBAOI ile iliskili rapor edilmistir.

Yaglanan populasyon ve LSS tanisinda artan prevalans nedeniyle LSS’li
hastalarda kullanilmak tizere gegerli ve tekrarlanabilir ylirtime testleri gereklidir
(149). Yiriiyiis degerlendirmesinin glinlilk yasamda karsilagilan ¢evre sartlari, ortam
degisiklikleri, farkli zeminler, engeller ve basamaklar1 da icermesi gerektigi ileri
stiriilmektedir (116).

Calismamizda yliriime testi kadin ve erkeklerde anlamli farklilik
gosteriyordu. Kadinlarda ytiriime testi skorlar1 daha yiiksekti (p=0,04). Yiiriime testi
skorlarmin yas, OOI, VAS skoru ile korele oldugu saptandi. Ayrica diisme riski
indeksi ve yiirlime testi skoru da pozitif korelasyon gosteriyordu. NK olan ve
olmayan hastalar karsilastirildiginda; NK olanlarin daha yiiksek yliriime testi
skorlarina sahip oldugu goriildii (p<0,05).
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Oziirliiliigiin natiirii yashlar1 siklikla islerinden ve cocuk yetistirmek gibi
sosyal gorevlerinden ayrilmaya zorlayabileceginden dolay1 genclerden farkli olabilir.
Komorbiditelerin varhigi ozirliiliik sonucuyla karistirilabilir. Hareketli yasam tarzi,
yaslanmanin Onlenemez sonucu olan agr1i ve Ozirlilik hissiyle birlestiginde,
oziirlilliigiin diizeltilebilmesinde hem hasta hem de doktoru tedavilerden uzaklastirir.
Akstyal bel agrili ve LSS’1i yasca biiyiik olan kisiler, spinal asemptomatik kisilerden
daha oziirliidiirler. Bu 6ziirliliik agr1 siddeti ile iligkili olmakla birlikte; haftalik total
yiirlime mesafesinde anlamli derecede azalma olmaksizin telafi edilebilir (148). Hem
FFS hem de OOI, LSS’li hastalarda yiiriime kapasitesinin degerlendirilmesinde
kullanilir. Bu populasyonda FFS ve OOI arasinda yiiksek korelasyon olmasi bu
enstriimanlarin benzer diizenlemeleri 6lctiigiinii gostermektedir (41).

Calismamizda NK lan hastalar, NK tariflemeyenlere kiyasla daha yliksek
VAS ve OOI skorlar1 ile daha uzun yiiriime testi siiresine sahipti. Bu degiskenler ve
diisme riski arasinda anlamli korelasyon saptandi. Bu bulgular literatiirde belirtilen
agr1 ve kladikasyonun, azalmig yiirime kapasitesine neden olmasii destekler
niteliktedir.

MRG parametreleri LSS tanisinda ve klinik kararda 6nemli rol oynamasina
ragmen MRG parametreleri ile goézlemsel yiirlime analizleri ve LSS’nin klinik
prezentasyonu arasindaki iliski hakkinda ¢ok az sey bilinir. Zeifang ve ark, NK’ye
yol agan semptomatik LSS’li 63 hastada klinik agr1 ve spinal kanal daralmasindaki
uyumlulugu tanimlamada klinik parametreler, depresyon durumu depresif hastaligin
seviyesi, subjektif fonksiyonel bel kapasitesi ve kantitatif olarak degerlendirilen -KB
yiirlime analizi- maksimal yiirlime mesafesi ile radyografi ve MRG taramalarindaki
morfolojik bilgiler arasindaki korelasyonu arastirmistir (150). Dural kese KA
ortalamas1 hi¢ bir segmentte gozlemsel yiirlime mesafesi Olctimleriyle iligkili
degilken; viicut kitle indeksi (VKI) fonksiyonel bel kapasitesi ve L1-L2 seviyesinde
dural kese KA, gozlemsel yiirime mesafesi Olglimleriyle anlamli iliskili
bulunmustur.

Deen ve ark. LSS’li hasta semptomlar1 i¢in anahtar son durum gostergesi
olarak yiirlime kapasitesini vurgularken (151); benzer sekilde Yamashita ve ark.
hastalarin kendi ifade ettikleri yiliriime zorlugunu, LSS cerrahisi sonrasi hasta

memnuniyetinde tek bagimsiz ve en giiclii belirleyici olarak bulmuslardir (115).
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Yukawa ve ark’nin NK ve LSS nedeniyle cerrahi geg¢iren hastalarin
fonksiyonel testler, kantitatif goriintiileme ve hastalarin kendi degerlendirimlerini
karsilagtirdiklar1 prospektif calismalarinda 62 hasta cerrahi oncesi ve dekompresif
cerrahiyi takiben 2 yil icinde MRG ve/veya BT miyelografi ile goriintiilenmis,
preoperatif ve postoperatif KBT, bisiklet testi gibi testler yaninda OOI, VAS gibi
hasta degerlendirimlerini iceren Ol¢iitlere tabi tutulmuslardir (152). Sonugta KBT de
preoperatif 58 hastada, postoperatif 6 hastada pozitif sonu¢ (semptomlarda artis)
mevcutken; bisiklet testinde preoperatif 27 hastada, postoperatif 12 hastada pozitif
sonug gozlemlemislerdir. Preoperatif OOI ve VAS skoru ortalamasi sirasiyla 58,4 ve
7,1 iken; postoperatif skorlar 21,1 ve 2,3 olup; bu her iki skorda da anlamli azalmay1
gostermektedir. 47 hastada preoperatif goriintiilemede santral kanal stenozu
gosterilirken, bunlarin 41°inde en az 1 seviyede dural kese KA 100 mm?’nin altinda,
12’sinde en az 2 seviyede KA 100 mm?’nin altindaymis. Preoperatif donemde
hastalarm %90’dan fazlas1 pozitif KBT, LSS ve NK tanmisiyla uyumluyken,
dekompresif cerrahiyi takiben KBT’de, bisiklet testine gore daha fazla diizelme
gosterilmistir. Tek seviyeli santral kanal darligmin siddeti belirgin olmayip
postoperatif diizelme diger fonksiyonel yetenekler ve hastanin kendi bildirimleriyle
smirhdir. Cok seviyeli santral stenozu olanlar daha biiyiik yas ortalamasi, preoperatif
ve postoperatif daha kisa yliriime siiresine sahip olup, postoperatif donemde kendi
bildirim skorlarindaki diizelme tek seviyeli stenozu olanlarla benzer bulunmustur.

Calisgmamizda hastalarm MRG sonuclart degerlendirildiginde vakalarin
%33,3’linde santral kanal stenozu, bunlarin da %60’inda tek seviyeli stenoz
raporlandig1 goriilmiistiir. Santral kanal stenozu en sik L.3-4 seviyesinde goriiliiyordu
(%46,6). Bunu L4-5 seviyesi takip ediyordu (%40). Santral kanal stenozu olan ve
olmayan hastalar karsilastirildiginda yalnizca agri siiresinin stenoz olan hastalarda
daha uzun oldugu goriilmiistiir. Santral kanal stenozu varligmma gore gruplar
olusturuldugunda bacak agrisi, uyusma-karincalanma yakinmasi, yiiriylis bozuklugu
yakinmasi, duyu defisiti ve NK acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir.

Klinik olarak tanimlanmis SS dalgalanmalar gosterebilir, genis bir grupta bel
agrisinda diizelme goriiliirken; bazisinda devam eder, bazis1 ise asemptomatiktir.

Anatomik ve norolojik defisitlerden dolay1 gelecekteki fonksiyon 6ngoriilemez.
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Bel agrist olan ve olmayan LSS’li kisilerde prognoz, agr1 ve fonksiyon
belirleyicilerini tanimlamak amaciyla Haig ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada yas
ortalamas1 55-80 olan 23 asemptomatik, 28 bel agrili ve klinik stenoz tanis1t konmus
32 birey baslangigta ve 18 ay sonra anketler, fizik muayene, ambulasyon skalalari,
maskelenmis EMG ve MRG taramalariyla degerlendirilmis, baslangi¢ ve takiplerdeki
egilime gore 3 grup arasindaki onemli “degisim” kaydedilmistir (153). Bireyler 5
sayfadan olusan tibbi 0zgecmis, sistemlerin gozden gecirilmesi, aile Oykiisii ve
sosyal dykiiyii iceren klinik omurga anketi ile birlikte, AOI, QBAOI, McGill Agri
Skalas1 MGAS), VAS ve agr1 ¢izimini igeren kapsamli anket formu doldurmuslardir.
Ambulasyon i¢in 15 dakika yiiriime ve 7 giin pedometre testleri, tanisal test olarak
kontrastsiz lumbosakral spinal MRG, paraspinal elektromyogram haritalamasi
(PEH)’ndan gecirilmistir.“Degisim” olarak derin tendon refleksleri, motor defisit,
agr1 cizimlerinde diz altinda agr1 veya ylriime giicliigii ile ilgili ifadenin yokken
sonradan ortaya c¢ikmasi veya tersi; ambulasyon testleri iginse %10’luk
klinik/fonksiyonel degisim hissedilmesi; QAOI, MGAS ve VAS’de baslangigtakiyle
karsilastirildiginda %30’luk diizelme/azalma klinik olarak anlamli kabul edilmistir.
SS’de tan1 baslangicindan sonra zamanla goriilen degisikliklere bakildiginda zaman
icinde norolojik fonksiyon ve anatomik diizelmede oldugu kadar, VAS, diz altinda
agri, yurime hizi ve diger tim oOzirlililk 6l¢iimlerinde de istatistiksel olarak
diizelmeye egilim bulunmustur.

Klinik stenoz tanis1 baslangicindaki potansiyel belirtecler ve takiplerdeki
onemli klinik faktorler arasindaki iliski incelendiginde agrinin, baslangictaki
fonksiyon, denervasyon veya anatomik Olgiimlerle iliskili olmadigi goriilmiistiir.
Ilging bir sekilde baslangictaki agr1 seviyesi gelecekteki agri igin belirleyici degilken;
gelecekteki agr1 baslangictaki uyuma gilicligli yakinmasiyla istatistiksel olarak
anlaml iligkili bulunmustur. Baslangigtaki AOI skorlar1, 15 dakika yiiriime testi hiz1
icin belirleyiciyken; uyuma giicliigii ile sinirda iliski bulunmustur. Yiriime yetenegi
ile baslangi¢ yiirlime yetenegi arasinda yiiksek iliski saptanmistir. Klinik stenozu
olanlarin klinik sondurumlar1 ve PEH arasindaki iliski ayrintili incelendiginde
PEH’nin, asemptomatik veya bel agrili kisilerde klinik stenozu en erken gdsteren en
1yl bagimsiz prediktor oldugu goriilmiistiir. Motor defisit, uyuma gii¢liigli ve agr1
cizimindeki degisimler gibi sondurum degerlendirmeleri/siddeti ile baslangic PEH

skoru veya PEH skorunda degisim arasinda anlamli iliski bulunmamastir.
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Bu c¢alismada yiiriime hizi, agri ve daha ¢ok da global AOI’nin mevcut
fonksiyondan gelecekteki fonksiyonel yetenegi ongdrebilmek icin en iyi belirleyici
oldugu; EMG veya MRG bulgulariin fonksiyon ve agriy1 6ngéremeyecegi sonucuna
varilmistir. MRG bulgular1 gelisebilecek oziirliligiin gostergesi degildir. EMG
0zgiin ve orta derecede duyarli diagnostik testken; tan1 almis kisiler arasinda EMG
bulgularinin siddeti ile gelecekteki agr1 ve 6ziirliiliikk arasinda iliski bulunmamaktadir
(153).

Son arastirmalarda LSS’de tedavi konusunda da siklikla birtakim yliriime
kapasitesi Ol¢timleri tizerine odaklanildig: bildirilmistir (114,138,154). KBT, NK’nin
dogrulanmasinda ve yliriime kapasitesinin degerlendirilmesinde faydali olmakla
birlikte yiirime kapasitesinde kisithilik dikkatli gozlem gerektirir. Testin erken
sonlandirilmas: durumunda yasl hastalardaki dispne, VK, eklem komplikasyonlar1
gibi diger nedenlerden kaynaklanan yalanci pozitif sonugtan kaginilmalidir.

Adamova ve ark’nin hafif LSS’li hastalarda ayiric1 tanida cesitli testlerin
katkilarimm1 ve kisithiliklarint arastirdiklar: bir calismada KBT ve elektrodiagnostik
calismalar degerlendirilmistir (39). BT’ de en az bir seviyeli santral SS rapor edilen
hafif LSS’1i 29 hastanin 16’s1 NK’ye sahipken, 13’iinde NK saptanmamugtir. LSS’1i
hastalar 24 diyabetik polindropatili ve 25 saglikli goniillii ile karsilastiriimig, KBT de
yliriinen mesafe, yiirimeyle gecirilen zaman ve yiirlimeyi sonlandirmaya zemin
hazirlayan nedenler tiim gruplarda kaydedilmistir. LSS’de NK’nin dogrulanmasinda
elektrofizyolojik degerlendirmelerin katkis1 sinirli olup yalnizca tibial F dalgalarinda
kronodispersiyondan ibarettir. Calismada kullanilan SC’leri iist ve alt ekstremite
EMG’si ve alt ekstremite i¢gin MUP’leri iceriyormus. Tibial F latanslari, soleus H
refleksi ve spinal MUP yanit1 ile saglikli goniilliilerin diyabetik ve LSS’li hastalardan
ve Ozellikle de LSS’li hastalarin diyabetik olanlardan ayrimi yapilmistir. NK’u olan
hastalarin her iki kontrol grubundan ve NK’si olmayan hastalardan daha kisa yiirtime
mesafesi ve yilirime siiresine sahip olduklar1 bulunmustur. NK’si olanlarin
%67’sinde KBT’yi sonlandirmaya zemin hazirlayan ana neden NK gelisimiyken;
NK’si olmayanlarda ve kontrol grubundan hi¢bir kimsede NK ortaya ¢ikmamis;
ancak NK olmayan LSS’li hastalarin %31’1 baska nedenlerden dolay1 (dispne, vs)
KBT’yi tamamlayamamistir. Radyolojik parametreler iki grup arasinda farklilik
gostermezken; 10 metre ylirime ve kosma testi siireleri NK’si olmayan hastalarda

daha kisa bulunmustur.
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Klinik semptomlar ve tedavi son durumu ile antropomorfik 0Slgiimler
arasindaki iliski konusunda bilgiler yetersizdir (144). AP spinal kanal ¢ap1 stenoz i¢in
cerrahinin uygunlugunu tespit etmede kullanilir. Geisser ve ark, aksiyal MRG ile
Olgiilen ossedz AP spinal kanal ¢ap1 ve LSS’yle iligkili klinik semptomlar arasindaki
korelasyonu degerlendirmek amacli LSS klinik tanis1 almis 54-70 yaslar1 arasindaki
50 hastada agri, hissedilen fonksiyon ve yiirlime ile ilgili klinik semptomlarla
minimal AP spinal kanal cap1 arasindaki iliskiyi arastirmiglardir. MGAA ile klinik
agr1, agr1 ¢izimi araciligiyla diz altinda agr1 varhigi, QBAOI ve AOI geregleriyle
hissedilen fonksiyon ve 15 dakika yiiriime testi ve 7 giin pedometre testinden olusan
iki yiirlime testi ile de ambulasyon yetenegini degerlendirildiginde; anlamli klinik
semptoma neden olabilecek stenoz i¢in Ongoriilen en kiigiik cut off degerinin hafif-
orta derecede kanal darlhigiyla iliskili olmadigi goriilmiistir. MGAA skorlar1
hissedilen oziirliilikle (QBAOI ve AOI) iliskili fakat yiiriime testleri ile iliskisiz
bulunurken, LSS’li hastalarda spinal kanal boyutu ile klinik belirtilerin siddetinin
ongoriilemeyecegi sonucuna varilmistir.

Klinik global fonksiyonel denge testleri ve ayak kas giicii arasinda giiclii iliski
oldugu bilinmektedir. Yasla birlikte somatosensoryal ve motor sistemde ortaya ¢ikan
bozulma ayakta durma sirasindaki statik dengenin bozulmasiyla iliskilidir. Ayak kas
giicii gorevler iizerindeki performansla iligkili degilken; yiirime hizi, sandalyeden
dogrulma, merdiven ¢ikma aktiviteleriyle iliskili bulunmustur (116). Benzer sekilde
Lin ve ark’nin yaptig1 bir ¢aligmada reaktif postiiral kas cevaplariyla sensorimotor
faktorlerin hig biri arasinda iliski bulunamazken; yalnizca ayak bilegi dorsifleksiyon
ve plantar fleksiyon kas giiclindeki anlamli farkliligin  fonksiyonel denge igin
belirleyici faktor oldugu sonucuna varilmistir (92).

Yasli populasyonda yiiriime hizinda artisla mobilite seviyesinde diizelme
arasinda pozitif iliski vardir. BDS ve Fonksiyonel Uzanma Testinin her ikisi de
yaslilarda denge Olclimlerinde gegerliligi gosterilmis testlerdendir ve BDS bagimsiz
mobilite seviyesiyle koreledir (116). BDS global fonksiyonel denge yetenegiyle
iligkili transfer, doniis, adimlama gibi 14 farkli aktivitedeki performansi ve eksternal
denge tehditleri kullanildiginda ayak kaslarinda ortaya ¢ikan karakteristik postiiral
cevap yetenegini ve reaktif denge kontroliinii yansitmaktadir (92). Fonksiyonel denge
(FD) olgimiinde AP yonde istatistiksel olarak anlamli farkhilik olmadigi;, fakat LSS’li

hastalarin saghkh karsitlarma gore daha kisith uzanma Ozelligine sahip olduklari
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gosterilmistir (96). LSS’li hastalarda AP yonde FD’nin azalmasindan dolay1 25 cm alt1
fonksiyonel uzanma; diisme riskini gosteren esik deger olarak kabul edilmistir.

Calismamizda yas ile BDS arasinda negatif korelasyon saptanmistir ki bu
yaslanma ile reaktif denge kontrol yeteneginin azaldig1 seklinde yorumlanabilir. OOI
skoru ile BDS skoru arasinda da negatif korelasyon oldugu goriildii.

Kas giicsiizliigii ve hastaliklar diismede baslica internal risk faktorleri olarak
degerlendirilir. Diismede dinamik denge fonksiyonu statik denge fonksiyonundan
daha 6nemli faktordiir. Yaslilarda denge fonksiyonunun bozulmasi diismeye neden
olabilir, postiiral denge diisme veya kirig1 dngérmede ve engellemede 6nemli bir
faktordiir. Son yillarda yeni gelisen sistemler postiiral denge reaksiyonlarinda hem
dinamik, hem de statik denge fonksiyonunu ayrmtili degerlendirmektedir (108).
Yaglilarda postiiral stabilitenin bozulmasmin nedenlerinden biri normal AM
pozisyonunda postiiral salmim araligmin artmasidir. Postiiral salmim yaslilarda geng
bireylere gore destek alaninin daha fazla bir yiizdesini igerir (91). Cok az ¢aligmada
LSS’li hastalarda KPA kullanilarak denge kantifiye edilmekle birlikte denge bozuklugu
acisindan bazi Ozelliklerin laboratuvar testleri ve klinik testlerle oOlgiiliip Olgiilmedigi
siklikla sorgulanmugstir (10-11). LSS’li hastalarda hastaligin seyri ve kronik fleksiyon
postiirii ile uyumlu olarak sagital planda daha fazla bozukluk oldugu bilinmektedir
(35-37). Arastirmacilar ML salinim artigiin diisme riskini artirdigini gostermislerdir (93).

Genglerle karsilastirildiginda diisme O6ykiisii olan yaslhlarda ayakta dik durma
sirasinda AP yonde artmis salinim anlamliyken; diisme Oykiisii olmayanlarda daha
biiyiik kas aktivasyonu ve birlikte aktivasyon anlamli bulunmustur. Bununla birlikte
klinik denge 6lgilimiinde daha kotii skorlarin belirgin oldugu yaslilarda, hem AP hem
de ML yonlerde postiiral salinim ve daha fazla kas aktivitesine egilim bulunmustur
(93). Melzer ve ark. toplum i¢inde yasayan yaslilarda diisme igin Ozgiin risk
faktorlerini degerlendirmek ve postiiral stabilitenin ¢esitli biyomekanik dlgtimlerini
tanimlamak amaciyla yaptiklari calismaya son 6 ayda en az iki kere ansizin diisme
Oykiisii olan 19 birey (ortalama yas 78,4) ve diisme Oykiisii olmayan 124 bireyi dahil
etmiglerdir. Kuvvet platformu kullanilarak 6 farkli durumda dik pozisyonda denge
Olciimleri yapilmistir. Calisma diisen yashlarin tanimlanmasinda dengenin
kontroliinde daralmis basma yiizeyinin énemli rol oynayabilecegini gostermekte;
tekrarlayan diisme deneyimi olan yaslilarda daralmig basma yilizeyinde ML salinimda

artigini desteklemektedir.

62



Basit ve giivenilir laboratuvar kantitatif testleri ilerideki diisme riskinin
ongoriilebilmesi i¢in diisme Oykiisii olan ve olmayan yaslilarin ayirt edilebilmesinde
tarama gereci olarak klinik uygulamaya imkan tanimaktadir (155). KPA dengenin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan bir gere¢ olmakla birlikte KPA
Ol¢limiiniin diismenin belirtilerini 6ngdrdigii bilinmemektedir. Yasli populasyonda
diismenin  Ongoriilmesinde kullanilan KPA’lar1 degerlendiren bir sistematik
derlemede 5 prospektif calismada KPA’larla diisme sondurumlarinin iligkili oldugu
goriilmiistiir. KPA’dan elde edilen gesitli parametreler (ayakta gozler agik ve kapali
BM yerdegisiminde ML hareketin ortalama hizi, ML hareketin ortalama amplitiidii
ve BM’de ML yerdegisimin ortalama karekok degeri) ilerideki diisme riskiyle
istatistiksel olarak anlamli iligkili bulunmustur. Cok az prospektif kontrollii
calismada postiiral denge 6l¢iimii ve sonraki diigmeler i¢in giivenilir kayit olduguna,
diismede dinamik posturografinin belirleyici olmadigina deginilmistir. Caligmalarin
KPA’larinin 6zellikle postiirde lateral kontroliin ¢esitli gostergelerinin sonraki

diismeler i¢in belirleyici kesin yoniinii destekledigi vurgulanmistir (156).

Postiiral kontrolde yasla iliskili degisimleri arastiran Berger ve ark. 33 saghkli
geng erigkin (18-31 yas arasi), 29 yasli (62-75 yas aras1) ve 22 ileri yash (75-96 yas
arasi) bireylerde KPA sonuclarini kaydetmislerdir ve bu calismada yashlarin
genglerden daha fazla siireli ML yonde diizeltme reaksiyonlar1 baslattigi gérilmiistiir
(157). Daha yash olanlar dengenin idamesinde daha fazla néromuskiiler enerji
gerektiren hareketlerle yeni stratejiler gelistirmigler. ML yonde daha fazla
yerdegisim biiyiik dlciide kalca stratejileriyle, hizlanmis adim baslangicina neden
olabilir. Genglerle karsilastirildiginda yaslh ve ¢ok yash bireyler destek temeli iginde

agirlik merkezlerini stabilizasyon yetenegini rolatif olarak AP yonde devam ettirir.

Iversen ve ark. LSS hastalarini, denge bozuklugu ve postiiral salmim artis:
gosterip  gostermediklerini  belirlemek  amaciyla, saghkli  benzerleriyle
karsilagtrmistir (158). Degisken siddette LSS’li hastalar yas ve cinsiyet olarak
eslestirilmis kontrollerle ¢calismaya dahil edilmis ve 6 vaka-kontrol grubunda genel
saglik durumu (KF-36), hastalik 6zgiin skalalar ve demografik formlar doldurulmus,
medikal komorbiditeler kayitlardan elde edilmistir. Kas-iskelet sistemi muayenesi

tamamlanan hastalarda fonksiyonel uzanma, zamanli kalkma ve yliriime ve SDA
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testler1 yapilmistir. Fiziksel fonksiyon, bel fleksibilitesi ve yiirimede orta derecede
bozukluk bildiren hastalarin, biraz daha genis destek yiizeyine sahip oldugu
gorilmiistiir. Zamanli kalkma ve yiirlime skorlarmin gruplar arasinda farlilik
gostermedigi, fakat Fonksiyonel Uzanma skorlarinda anlamh kisithilik goriilen
hastalarin kotii dinamik denge ve diisme i¢in artmis riske sahip oldugu tespit
edilmistir. SDA hastalar ve kontroller i¢in salinimda anlamli farklilik gostermezken;
AP yerdegisimi i¢in hastalarin kontrollerden daha yiiksek kritik degerler gostermesi
anlamli bulunmustur. LSS’li hastalar hafif semptomlu olanlar disinda, fonksiyon ve
dengede (Ozellikle AP yonde) azalma gostermistir. Fizik muayene Olctimleri ve
Zamanlh Kalkma ve Yiriime, denge bozuklugu ve diisme riskinin degerlendirilmesi
icin yeterli degildir. Fonksiyonel Uzanma ve SDA gibi dl¢iimlerin denge bozuklugu
fark edilen hastalarin tespit edilmesi acisindan kullanish olabilecegi one siirtilmiistiir.

Bizim bulgularimiza gére LSS’li hastalarda yasin, diisme riski indeksi ve ML
stabilite indeksi ile pozitif korelasyon gostermesi, yas arttikca diisme riski indeksi ve
ML yonde salinimda anlamli artis1, sonug olarak daha kotii postiiral kontrol yetenegi
ve artmig diisme riskine isaret eder. Diisme riski indeksinin stabilite indeksi ile korele
ctkmast beklenen bir durum olmakla birlikte AP stabilite indeksi ile korelasyonu
Melzer ve Piirtola’nin ML salinim artigiyla diisme riskinin artabilecegi yoniindeki
sonuglarina zitken; Iversen ve ark’nin LSS’li hastalarin AP ydnde dengenin diisme
riski i¢in kritik degerlere sahip olduguna dair bulgularmi destekler niteliktedir.
Calismamizda diisme Oykiisii sorgulanmamistir. Bu nedenle AP salinimin diismeye
katkis1 degerlendirilememistir.

Diisme riski indeksi ile yiliriime testi skorlarinin pozitif korelasyon gostermesi
SDA ile degerlendirilme olanagi olmayan LSS’li ve 6zellikle de ileri yas hastalarda
10 metre yliriime testi gibi ¢ok kisa bir siirede kolaylikla uygulanabilecek klinik

yiiriime testleriyle kontrollerin uygun olacagmi géstermektedir.
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Ek 1. Lomber Spinal Stenozlu Hastalarda Dengenin Degerlendirilmesi
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LOMBER SPINAL STENOZLU HASTALARDA

DENGENIN DEGERLENDIRILMESI

Dog. Dr. Sule Arslan, Dr. Hava Bakan Bekci

Tarih: ..............

Ad/Soyad:

Protokol No:

Tel:

Adres:

Yas:

Cinsiyet: [1K E

Meslek:

Yakmmalar:
Bel agris1 [ Evet [l Hayir
Bacak agrisi [l Evet [l Hayir
Kuvvetsizlik [ Evet [l Hayir
Uyusma/karincalanma Ll Evet Ul Hayrr
Yiriiyiis bozukluklar Ll Evet Ul Hayrr
Norojenik kladikasyon L] Evet Ul Hayrr

Agrnin siiresi: ...... ay/..oooonn.. /yil

Agrinmn sikhigr:
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Diabetes Mellitus [l Evet [l Hayir
KOAH [ Evet [l Hayir
Koroner arter hastalig1 Ll Evet Ul Hayrr
Guatr [l Evet [l Hayir
SVO [l Evet [l Hayir
Parkinson Hastalig1 Ll Evet Ul Hayrr
Hipertansiyon [l Evet [l Hayir
Kullanilan ilaglar:
Vizuel analog skala
0 10

Oswestry Oziirliiliik Indeksi skoru:

Berg Denge Skalasi skoru:

Agr1 Cizimi
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OSWESTRY OZURLULUK INDEKSI

1-
U
U
U
U
U
U

O e e e O o e e e e e

0 B A OO

()]
1

OOoOogogdd

AGRI SIDDETI

Agriya agr1 kesici kullanmadan katlanabiliyorum

Agr1 BAD ancak agri1 kesici almadan katlanabiliyorum

Agri kesiciler agrim1 tamamen gegiriyor

Agri kesiciler agrimi orta derecede gegiriyor

Agri kesiciler agrimi ¢ok az gegiriyor

Agri kesiciler agrimi gecirmiyor, bu nedenle kullanmiyorum

KENDINE BAKIM (GIYINME, YIKANMA, TARANMA)

Kendime bakimi rahat yapabiliyorum

Kendime bakabiliyorum ancak agrimi artriyor

Kendime bakim agrili oldugundan yavas ve dikkatli hareket ediyorum

Biraz yardimla kendime bakimi biiyiik 6l¢iide yapabiliyorum

Kendime bakmak i¢in hep yardima ihtiyacim var

Kendim giyinemiyorum, gii¢liikkle elimi yiiziimii yikiyorum, yatakta yatiyorum

KALDIRMA TASIMA

Agrim olmadan agirlik kaldrabiliyorum

Agirlik kaldirabiliyorum ancak agriya neden oluyor

Agr1 nedeniyle yerden agirlik kaldiramiyorum ancak uygun bir yere yerlestirilirse
(6rnegin masa lizerine) kaldirabiliyorum

Agr1 nedeniyle biiyiik agirlik kaldiramiyorum ancak orta ve hafif agirlik uygun bir
yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum

Sadece hafif agirlik kaldirabiliyorum

Higbir seyi kaldirip, tastyamiyorum

YURUYUS

Istedigim kadar yiiriiyebiliyorum

Agrinedeniyle 1km’ den fazla yiirliyemiyorum

Agrinedeniyle 500 m’ den fazla yiirliyemiyorum

Agrinedeniyle 250 m’ den fazla yiirliyemiyorum

Baston veya koltuk degnegi kullanarak yiirtiyebiliyorum

Zamanimizin ¢ogu yatarak geciyor ve tuvalete ¢ok zorlukla gidebiliyorum

OTURMA

Herhangi bir sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum
Rahat ettigim bir sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum
Agr1 nedeniyle 1 saatten uzun siire oturamiyorum

Agr1 nedeniyle yarim saatten uzun siire oturamiyorum

Agr1 nedeniyle 10 dakikadan uzun siire oturamiyorum

Agr1 nedeniyle hi¢ oturamiyorum
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6- AYAKTA DURMA

] Istedigim kadar ayakta durabiliyorum

] Istedigim kadar ayakta durabiliyorum, ancak agrim oluyor
[] Agrinedeniyle 1 saatten fazla ayakta duramiyorum

[] Agrinedeniyle yarim saatten fazla ayakta duramiyorum

[] Agrinedeniyle 10 dakikadan fazla ayakta duramiyorum

L] Agrinedeniyle hi¢ ayakta duramiyorum

~
1

UYKU

Rahat uyuyabiliyorum

Agr1 kesici alirsam rahat uyuyabiliyorum

[la¢ almama ragmen 6 saatten az uyuyabiliyorum
[la¢ almama ragmen 4 saatten az uyuyabiliyorum
[la¢ almama ragmen 2 saatten az uyuyabiliyorum
Agr1 nedeniyle hi¢c uyuyamiyorum

0 B A

CINSEL HAYAT

Cinsel hayatim tamamen normal

Cinsel hayatim normal ancak agriya neden oluyor
Cinsel hayatim normal ancak ¢ok agrili

Cinsel hayatim agr1 nedeniyle ¢ok kisith

Cinsel hayatim agr1 nedeniyle hemen hemen yok
Cinsel hayatim agr1 nedeniyle hi¢ yok

o e s =

\O
1

SOSYAL HAYAT

Sosyal hayatim tamamen normal

Sosyal hayatim normal ancak agriya neden oluyor

Agr1 sosyal hayatim lizerine ¢ok etkili degil ancak bazi ugrasilarimi etkiliyor
Agr1 sosyal hayatimi engellediginden pek disar1 ¢ikmiyorum

Agr1 nedeniyle evden ¢ikmiyorum

Agr1 nedeniyle sosyal hayatim yok

0 B A

10- YOLCULUK ETMEK

Rahat yolculuk edebiliyorum

Yolculuk edebiliyorum ancak agriya neden oluyor

Agrim ¢ok ancak 2 saatlik yolculuga dayanabiliyorum
Agrinedeniyle 1 saatten fazla yolculuk yapamiyorum
Agri nedeniyle yarim saatten fazla yolculuk yapamiyorum
Agr1 nedeniyle hastaneden bagka yere gidemiyorum

OOoOogogdd

DEGERLENDIRME 0-1-2-3-4-5

%40-60 Agr disabilite : agr1 en 6nemli sorundur, ileri tetkik gerekir

%60-80 Sakatlanma : bel agrist yasami tiim yoniiyle etkiler

%80-100 Bu hastalar ya yataga bagimli ya da belirtilerini abartma egilimindedir. Hastanin tibbi muayene
sirasinda dikkatli gozlenmesi gerekir

Puan X 100
Total skor: 50 atlanan her boliim i¢in total skordan 5’ er puan azaltilir
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FiZIK MUAYENE
Eklem hareket acikligi 6l¢timii

Sag

Sol

Kalga Fleksiyon

Ekstansiyon

Abduksiyon

I¢ rotasyon

D1s rotasyon

Diz Fleksiyon

Ekstansiyon

Ayak bilegi Dorsifleksiyon

Plantar fleksiyon

Bacak uzunlugu 6l¢timii:

Sag

Sol

Umblikus-medial malleol aras1 (cm)

Lomber pozisyon:

[ normal lordoz [Jlordozda diizlesme
Parmak ucu — zemin mesafesi:

Schober testi:

Diiz bacak germe testi:

Femoral sinir germe testi:

Laseque testi:

Duyu muayenesi

[l asir1 lordoz

[10ne egilme

Dokunma

Vibrasyon

Sag Sol

Sag

Sol

L3

L4

L5

S1

0 =normal 1 = azalmis
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Motor muayene

Sag

Sol

Kalga fleksorleri

Kalga abduktorleri

Kalga ekstansorleri

Diz fleksorleri

Diz ekstansorleri

Ayak bilegi dorsifleksorleri

Ayak bilegi plantar

fleksorleri

Parmak ekstansorleri

Ekstansor hallucis longus

Derin tendon refleksleri

Sag

Sol

Patellar

Achilles

Periferik nabizlar:
Romberg testi:
Yirume testi :

Denge testi skoru:

&9



BERG DENGE SKALASI
SORU TANIMI PUAN

Oturur durumdayken ayaga kalkmak
Desteksiz ayakta durmak
Desteksiz oturmak
Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
Yer degistirmek
Gozler kapal1 vaziyette ayakta durmak
Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
Yerden nesne almak

. Geriye bakmak i¢in donmek

. 360 derece donmek

. Diger ayagi tabureye koymak

. Bir ayak 6nde ayakta durmak

. Tek ayak tistiinde ayakta durmak

NN RO =

—t et = = = \©O
W — O

TOPLAM

GENEL YONERGE

Liitfen her hareketi gosterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun. Degerlendirirken
litfen her soru i¢in en diisiik cevap kategorisini kaydedin.

Sorularin ¢ogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmasi
istenmektedir. Denek zaman ve mesafe sartlarini tutturamadigi, hareketinin
denetlenmesi gerektigi, disaridan destek ya da degerlendirmeyi yapan kisiden yardim
aldig1 her sefer puani eksilir. Denekler hareketleri yaparken dengelerini saglamak
zorunda olduklarini bilmelidirler. Hangi ayak iizerinde duracagi ya da ne kadar
uzanacagl denege birakilmistir. Yerinde olmayan karar, performansi ve
degerlendirmeyi aksi yonde etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiya¢ duyulan malzemeler bir saniye Olger ya da saat ve bir
cetvel ya da 5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri 6l¢ebilecek herhangi bir 6lcii aletidir.
Muayene sirasinda kullanilan sandalyeler makul yiikseklikte olmalidir. 12. soru i¢in
bir basamak ya da ortalama basamak yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir.

1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.
4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢cok az yardima ihtiyaci vardir.
Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

S =N
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2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci
var

0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin
tam puan verin. 4. maddeye gecin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSiZ OTURMA)
YONERGE: Liitfen kollarinmz1 kavusturarak iki dakika oturun.
4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.
2 30 saniye oturabilir.
1 10 saniye oturabilir
0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde
oturabilir.

3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

1 Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degildir.

0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

5. TRANSFER
YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya
bir kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini séyleyin. Iki
sandalye (biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk
kullanabilirsiniz.
Ellerini ¢cok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.
Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor
Sozli kilavuzlukla ve gozetimle veya gdzetimsiz transfer olabiliyor
Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var
Gilivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye
gereksinimi var
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6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapaymn ve ayakta 10 saniye hareketsiz

durun.
4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.
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1 Gozlerini li¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit
durabilir.
0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.
7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarimz1 birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
4 Kendi basina ayaklarmi birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde
ayakta durabilir.

3 Kendi basma ayaklarmi birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta

durabilir

2 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitigik vaziyette
ancak 15 saniye ayakta durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye

muhafaza edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK
YONERGE: Kollarimz1 90 derece kaldirin. Parmaklarimizi uzatin ve one
dogru uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gozetmen eller 90 derecedeyken
hastanin parmak uglan hizasinda bir cetvel tutar. One uzamrken hastanin
parmaklarn cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada
parmak uclarimin katettigi mesafe kaydedilmelidir. Govdenin dénmesini
onlemek icin, hastaya miimkiinse iki kolunu da uzatmasim séyleyin. )

4 Rahatg¢a 6ne uzanabilir >25 cm.

3 Rahatg¢a 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gdzleme ihtiyaci vardar.

0 One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK
YONERGE: Ayaginizin hemen oniinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.
4 Terligi rahatga alabilir.

3 Terligi alabilir ama g6zetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine
denge saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya calisirken de gozetime ihtiyaci vardir.

Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in
yardima ihtiyac1 vardir.
10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK
GERIYE BAKMAK
YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkamiza bakin. Aymisim
sag tarafimzda tekrar edin. Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi
gerceklestirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi
bakis noktasi olarak belirleyebilir.

4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista
denge aktarimi ¢ok 1yi degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1 Donerken gozetime gereksinimi var

(e

Dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima gereksinimi var.
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11. 360 DERECE DONMEK
YONERGE: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafimzda déniin. Durun.
Sonra ters yonde tam daire ¢izin.
4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece
donebilir.
3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir
sekilde 360 derece donebilir.
2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.
1 Yakin gozetime ya da sdzlii uyartya ihtiyaci vardir.
0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.
12. DESTEKSiZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI
BASAMAK VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK
YONERGE: ki ayag da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da
tabureye 4 kere degene kadar harekete devam edin.
4 Kendi bagina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8
adim1 tamamlayabilir.

3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adim1 20 saniyeden daha uzun bir
siirede tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/caba gésteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSiZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagimzi digerinin tam 6niine koyun.
Bunu yapamiyorsaniz, ayagimizi, topuk kism oteki ayagimizin basparmag
hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek i¢cin adimin mesafesi
diger ayagin uzunlugunu ge¢meli ve durusun genisligi denegin normal
yiirityiis adimindaki genislige yakin olmal.)

4 Normal yiirliylis adimmi bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye

tutabiliyor

3 Ayagmi digerinin Oniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye
tutabiliyor.

2 Bagimsiz olarak kii¢lik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak i¢in yardima thtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

0 Admm atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagimi bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagimi bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagini kaldirmaga calisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak
ayakta durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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Ek 2. Agr1 Cizimi
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AGRI CiziMi

Ad Soyad:

Tarih:

Degerlendirmeyi yapan hekim:

Asagidaki sekiller iizerinde agri hissettiginiz alanlart isaretleyiniz. Tiim etkilenen
alanlart belirtiniz. Yayilim olan kisimlart isaretleyiniz. Agriniz yayilim gosteriyor ise

basladigi yerden sonlandigi yere kadar bir ok ile gosteriniz. Agrimin niteligini
gostermek i¢in asagidaki sembolleri kullaniniz.

Siz1 Uyusma | ignelenme Yamci Bigcak Zonklayic1 | Diger
saplanmasi gibi
>>>>| ====| 00000 XX X X [T ]~~~ e~ AAA
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Ek 3. Stabilite indeksi ve Diisme Riski Indeksini Igeren Stabilogram Ornegi
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Right Platform Setting STATIC
Foot Angle: 2 Test Trial Time 20

Heel Position: hl2 Test Trials 3
Actual STD
Score Dev.
LA 0.45
Anterior/Posterior Index: 03 0.39
Medial Lateral Index: B3 0.33

% Time in Zone: A 100 0 (D D O

% Time in Quadrant: I 33 II 1 IIT 10 IV %6
Anterior

Left

11T

Posterior

Right

Comments :

Clinician:
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Left Right Platform Setting 8
Foot Angle: 2 2 Test Trial Time 20
Heel Position: a8 al? Test Trials 3
Actual STD
Score Dev.
Overall Stability Index: i 1.01

Your score compared to age group of Tiealthy peopie

72-89 YRS

54-71 YRS

_— e

0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5

Your Score: g4 7289 yrs: [l s5471yrs: 36-53 yrs: [l 17-35 yrs:

5.0

Anterior

Left Right

Posterior

Comments:

Clinician:
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