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KISALTMALAR

LSS: Lomber Spinal Stenoz

NIK: Nérojenik intermittan kladikasyon
DBK: Diiz bacak kaldirma

BT: Bilgisayarl tomografi

MR: Manyetik rezonans goriintiileme
AP: Anteroposterior

DLS: Dejeneratif lomber stenoz

LKS: Lateral Kanal Stenozu

EMG: Elektromiyografi

NSAII: Nonsteroid antiinflamatuvar ilac
VKI: Viicut kiitle indeksi

VAS: Viziiel analog skala

PT: Pik tork

TENS: Transkutandz sinir stimiilasyonu



1.GIRIS
Santral kanal o6nde vertebra korpusu, arkada lamina, yanda pedikiil ve faset
eklemleri ile cevrili bir kemiksel spinal kanaldir. Kemik yapilar disinda; ©nde

intervertebral disk, arkada ve yanlarda ligamentum flavum kanali sinirlayan yumusak

dokulardir (5).

Lomber spinal stenoz (LSS), lomber spinal kanalin, sinir kok kanalinin veya
intervertebral foraminanin herhangi bir sekilde daralmasi anlamina gelmektedir. LSS
stenozun anatomik lokalizasyonuna gore veya etiyolojiye gore iki sekilde
siniflandirilabilir. Lomber spinal stenoz stenozun anatomik lokalizasyonuna gore santral ve

lateral stenoz olarak ikiye ayrilir (1).

Etiyolojiye gore lomber spinal stenoz primer ve sekonder olabilir. Primer stenoz
konjenital malformasyonlara veya postnatal gelisim bozukluguna bagl olarak ortaya ¢ikar.

Sekonder stenoz gelisimsel olarak normal olan kanalin sonradan daralmasidir (1).

LSS’nin etiyolojisinde dejeneratif degisiklikler on planda oldugu ic¢in etkilenen
populasyon nispeten yash olup uzun zamandan beri devam eden bel agris1 anamnezi
verirler (3). Semptomlar genellikle 50 yasin dstiindeki erkeklerde goriiliir. Yiiriimekle

uyluk, baldir ve ayaklarinda rahatsizlik hissi olustugundan sikayet ederler (3).

Bacak agris1 bel agrisina gore daha yakin bir zamanda ortaya cikar, unilateral veya
bilateral sekilde yaklasik % 90 oraninda goriiliir (3). Norojenik intermittan kladikasyon
LSS’de siklikla goriilen bir semptomdur. Fizik muayene bulgular genellikle minimal veya

nonspesifiktir

LSS’nin teshisinde giiniimiizde altin standart MR, sonra BT dir. Tani i¢in radyolojik

bulgularin klinik muayene bulgulariyla desteklenmesi gerekir (29).

LSS’nin dogal seyri her zaman icin gittikge kotiiye giden sekilde olmaz, pek ¢ok
hastanin durumu iyiye dogru gider veya de8ismeden kalir. LSS tedavisi konservatif ve

operatif olarak iki sekildedir.

Egzersiz, fizik tedavi, ilag, hasta egitimi gibi non-operatif tedavi modaliteleri
tedavinin temel pargasi olarak kalmaya devam etse de, bugiine kadar yapilan bircok non-
randomize calismada non-operatif yaklasimla iyilesmeyen orta ve agir semptomlu
hastalarda cerrahi diistiniilebilir goriisii agirhik kazanmistir (51,52,70,71). Bununla beraber
cerrahi tedaviyi secmenin veya konservatif tedaviye devam etmenin rolatif riskleri ve

yararlan belirsizdir (52,72,73).



LSS’nin konservatif tedavisi; yatak istirahati, analjezikler, NSAI ilaglar, epidural
steroid enjeksiyonlari, fizik tedavi modaliteleri, postiiral ve ergonomik hasta egitimi, spinal

manipiilasyon, ortezler ve fleksiyon temelli bel stabilizasyon egzersizlerini icerir (35).

Fizik tedavinin etkinligini arastiran kontrollii, uzun siire takipli ¢alisma olmamasi
izerine bu calismay1 planladik. Literatiirde kronik bel agrili hastada izokinetik cihazla
lomber fleksiyon, ekstansiyon kas giicii Ol¢iimii yapilmasina ragmen, LSS’de hic
degerlendirilmemistir. Biz de bu calismamizda, LSS’de fizik tedavi modalitelerinin agri,
fonksiyonel kapasite ve izokinetik cihazla lomber fleksiyon ve ekstansiyon kas giiciine

etkisini arastirdik.



. GENEL BILGILER
2.1. Lomber Spinal Stenoz

Lomber spinal stenoz (LSS) terimi lomber spinal kanalin, sinir kok kanalinin veya
intervertebral foraminanin herhangi bir sekilde daralmasi anlamina gelmektedir (1). LSS
stenozun anatomik lokalizasyonuna gore veya etiyolojiye gore iki sekilde

siniflandirilabilir. Anatomik lokalizasyona gore LSS ikiye ayrilir; santral ve lateral stenoz.

Dar vertebral kanalda, dura ve kauda ekina kompresyona maruz kalirsa kanal

stenozu mevcut demektir. Bu durum siklikla ‘santral stenoz’ olarak isimlendirilir (2).

Lateral stenoz; sinir kokii, dorsal kok gangliyonu veya spinal sinirin kendi izledigi

trasede cesitli nedenlerle bas1 altinda kalarak sikismasidir (3).
Etiyolojiye gore lomber spinal stenoz konjenital ve edinsel olabilir.
Kanal stenozu su sekilde siniflandirilabilir (4):
A.Konjenital stenoz

1. Idiopatik

2. Dwarfizm
a. Akondroplazik
b. Morquio
c. Hurler’s sendromu

B .Edinsel(AKkKiz) stenoz

1. Dejeneratif
a. Spondilolistezis
b. Skolyoz
c. Intervertebral disk herniasyonu veya bulgingi
d. Lateral kanal stenozu
e. Faset hipertrofisi
f. Noral foramen darlig
g. Ligamentum flavum hipertrofisi

h. Sinoviyal kist



2. Kombine stenoz
3. Spondilolizis
4. Vertebra cismi kompresyon fraktiirii
a. Travma
b. Metastatik hastalik
5. lyatrojenik
a. Post-laminektomi
b. Postfiizyon
6. TUmor
7. Metabolik kemik hastaliklar
2.1.1. Patoanatomi

Lomber stenoz ii¢ eklem kompleksindeki degisikliklerin sonucu meydana gelir. Ug
eklem kompleksi onde disk arkada iki faset ekleminden olusur. Bu eklemlerden birinin
disfonksiyonu diger ikisini de etkiler (4). Bir segmentteki 3 eklem kompleksinde meydana

gelen patolojik degisiklikler iist ve alt seviyelerde de benzer degisikliklere neden olur (5).

Lomber omurgada diskteki ilk degisiklikler 20’li yaglardan once ve biyomekanik
ozellikleri nedeniyle lomber kolonun kaudal tarafindan baglar, kraniale ilerler. Major
degisiklikler 3-4. dekatlar arasinda ortaya ¢ikmaya baslar. Annulus ve nukleus pulpozusun
proteoglikan igerigi degisir. Kondroidin siilfat azalir, keratin siilfat artar. Proteoglikanlar
daha az yapilir. Diskin su tutma yetenegi azalir ve diskin kollejen yapisi da degisir. Normal
de anulusda tip 1 ve 2, nukleusda tip 1 kollejen yapilir. Dejenere diskin nukleusunda uygun
olmayan tip 1 kollejen yapilir. Nonkollajen proteinlerin miktarinda da artma olur. Bu
degisikliklere travmanin eklenmesi ile dejenerasyon hizlanir. Annulus fibrozis vertebralara
binen yiikiin daha biiyiik boliimiine maruz kalir. Kompresyon stresleri endplate fraktiiriine
yol acarak diskin siskinliginde azalmaya neden olur. Bdylece aniiler yirtiklar olusur. Once
sirkumferansiyel sonra radyal yirtiklar olusur. Bu dejenerasyon sonucunda herniasyon veya
bulgingler meydana gelebilir (6). Yaslanma ve tekrarlayan travma horizontal planda
fissiirlerin olugmasina neden olur. Bu lezyon disk distriipsiyonu olarak bilinir. Yani disk
yapisinda bozulma olur. Proteoglikan ve nukleus iceriginin kaybiyla disk yiiksekligi biiyiik
Olctide azalir. Dejenerasyon siirecine bagli olarak zamanla disk araliginda ince fibréz doku

gelisir. Vertebral korpuslar her iki tarafta sklerotik ve yogundurlar. Bu duruma disk
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rezorpsiyonu denir. Instabilite fazinda gelisen bu durum hareket acikligmin artmasina
neden olur. Bu durumda lateral sinir sikismasi goriiliir. Sinir sikismasi duradan foramene
uzanan sinir kanalinin lateralinde yani siiperior medial kenarindan foramene kadar uzanan
yerde olur. Dejenerasyonun ilerlemesiyle, stresi dengelemek, icin reaktif olarak
vertebralarda osteoblastik aktivite artar. Annulusun vertebra korpusuna yapistig1 yerlerde
osteofit gelisir. Osteofitlerin eklem ylizeyini arttirarak birim yiizeye diisen stresi azalttig
bildirilmektedir. Osteofitlerle hareket kisithligi , stabilizasyon fazinda olusur. Diskin

dejenerasyonu sonucu fasetlere binen yiik artar ve fasetlerde de dejenerasyon baslar (6).

Faset eklemlerinde ilk degisiklik sinovittir. Daha sonra kartilaj erozyonu meydana
gelir (4). Eklem kikirdagi incelmesi ile eklem kapsiili gevser ve faset eklem
subluksasyonuna neden olur. Instabilite fazinda olan bu durum eklemin daha fazla
hareketine neden olur. Subluksasyon sayesinde superior faset inferior faset tizerinde one ve
arkaya dogru hareket eder. Her rotasyon hareketinde superior fasetin hareketi siniri
sikistirir. Buna rekiirren dinamik sikisma denir. Rotasyonel stresin devam etmesine bagh
olarak dejenerasyon devam eder. Subperiostal osteofit formasyonlar1 gelisir. Ust artikiiler
cikint1 tizerindeki osteofitler one ve mediale yonelerek lateral spinal kanali, alt artikiiler
cikint1 iizerindeki osteofitlerse kanal icine dogru seyrederek santral kanali daraltirlar.
Fasetteki osteofitler faset eklem hipertrofisine neden olur. Zamanla gelisen periartikiiler
fibrozisle eklem stabilize olur. Fasetteki degisiklikler tek tarafli olabilirse de genellikle
bilateraldir. Bir spinal hareket segmentinde meydana gelen ileri derecede dejenerasyon bu
seviyedeki hareketi azaltir. Bu da bir iist ve alt seviyedeki ii¢c eklem kompleksine binen
yiikii arttirir. Aynmi degisiklikler buralarda da meydana gelir. Bir seviyeden digerine atlama
ile progressif, cok seviyeli spondiloz ve stenoz gelisir. Disfonksiyon fazindaki bu
degisiklikler reversibldir. Instabilite fazinda eklem hareket acikligi artar. Stabilizasyon

fazinda fibrozis, osteofitlerle hareket kisithidir (7).

Santral kanal onde vertebra korpusu, arkada lamina, yanda pedikiil ve faset
eklemleri ile cevrili kemiksel spinal bir kanaldir. Kemik yapilar disinda; ©nde
intervertebral disk, arkada ve yanlarda ligamentum flavum kanali sinirlayan yumusak
dokulardir (5). Santral kanal stenozu intervertebral seviyede hipertrofik faset, ligamentum
flavamun kiviim yapmasi veya hipertrofisi, disk protriizyonu veya dejeneratif

spondilolistezis kaynaklidir (8)(Sekil 1).

Patolojik degisiklikler kauda ekina ve sinir koklerini etkiledigi icin intersegmental

bolge vertebral kanalin en 6nemli pargasidir. Kanalin 6n duvarini olusturan disk yaslh



hastalarda duraya dogru cikinti yapar. Arkada ligamentum flavum ice dogru kivrim
yaparak kanali daraltir. Faset eklem kapsiilii de kalinlagirsa kanali ayni1 seviyede daraltir.
Intersegmental seviyede kanalin etrafi yumusak doku ile sarilidir. Laminanimn kranial ucu

santral kanal stenozunda énemli bir daraltict yapidir (9).

Ligamentum flavum kalinlagsmasi

Lateral reses stenozu

Santral stenoz

Foraminal stenoz

Sekil 1: Lomber santral, lateral reses ve foraminal stenozlu bir vertebranin kesitsel

gorviniimii

Daralma en sik L4-5 ve L3-4 seviyesinde goriiliir. L5-S1°de daralma ¢ok seyrektir
asla orta dereceyi asmaz ve daima diger seviyelerdeki daralma veya komplet blokla
birliktedir. L5-S1 seviyesinde nadiren stenoz olmasi bu seviyede spinal kanalin daha genis,

dural kanalin daha dar, posterior yag pedinin minimal olmasina baglanir (1).

L3-4 ve L4-5 disk seviyelerinde duranin 6nden itilmesi posterior longitudinal bag ile
birlikte arka anulus fibrozusun fonksiyonel tagsmasina atfedilir. L3, L4, L5 vertebralarin
korpus seviyesinde dura 6niindeki ven6z pleksusun kompresyonu ile dura disa dogru itilir.
Anterodural venoz pleksus 13-4 ve [4-5 disk seviyesinde yoktur, ancak L5-S1 disk
seviyesinde belirgindir. Dolayis1 ile L5-S1 diskinin arkaya dogru tagmas iist iki seviyedeki

gibi dural kesenin on-arka ¢cap1 azalmaz (10).

Lomber lateral kanal ii¢c anatomik zonda incelenir: giris zonu, orta zon ve cikis zonu.
Giris zonu subartikiiler zondur ve lateral resesle aym anlamda kullanilir. Orta zon pars

interartikiilarisin altinda lokalizedir ve ¢ikis zonu ise intervertebral foramendir (11).



Lateral resesin normal yiiksekligi 5 mm veya daha fazladir, 3-4 mm’lik yiikseklik
lateral reses stenozunu gosterir. 2 mm veya daha az ise mutlak patolojiktir (12). Lateral
reses disk mesafesinin azalmasi, faset subluksasyonu, retrolistezis, iist artikiiler ¢cikintinin
hipertrofisi, disk tagmasi, ligamantum flavum kalinlagmasi ve spondilotik c¢ikintilarla
daralir (13).

Resesin daralmasi sinir kokiinii saran emniyet yastiginin tedrici bozulmasi ile
birliktedir. Yag ve venlerden olusan emniyet yastigi ekstansiyonda kompresyona karsi
koruyucudur. Venler valviilsiizdiir, postiiriin degismesiyle dolar ve bosalir. Yagin lubrikan
fonksiyonu sinirlerin displasmanin1 kolaylastirir (14). Daralan reses yagimi kaybeder ve
kalan venler kompresyona dayanikli degildir (15). Boylece ¢iplak hale gelen kok, disk ve
ist artikiiler c¢ikinti arasinda olusan fonksiyonel kompresyon tehlikesine maruz kalir.
Ayrica disk yiiksekliginin azalmasi iist artikiiler cikintiy1 distteki vertebra cisminin ic
kenarina kars1 getirir. Boylece bu iki yap1 arasinda kemiksel kiskag mekanizmasi ihtimali

artar(16).

spinal stenoz

1-transvers interpedikdler
cap 20-30 mm.

2- pedikil ylksekligi 35 mm,
3- sliperior faset ydksekligi 3-8 mm
4= orta Sm-arka ¢ap 1525 mm,

5-interfasetal gap 15-25 mm.

Sekil 2. Normal vertebramin anatomik boyutlar, normal ve stenotik lomber

vertebralarin kesitsel goriiniimii
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Dinamik ya da rekurrent lateral stenozun "anormal hareket" sonucu oldugu
diisiiniiliir. Instabilite nedeniyle ekstansiyonda iist artikiiler ¢ikint1 one dogru hareket
ederek sinir kokiinii sikistirabilir. Instabilite kavramina gore, lateral reses patolojik olarak
dar olsa bile normal hareket sinir kokii kompresyonu yapmaz, kompresyon olmasi i¢in

anormal aciklikta hareket gereklidir (14).

Foraminal stenozda, sinir kokii sefalokaudal veya anteroposterior yoOnlerde
sikigabilir. Foraminal sinir kok kompresyonu superior artikiiler faset subluksasyonuna,
lateral disk hernisine ve vertebra korpusunun posterolateral osteofitine bagli olabilir (17).

Foraminal yiikseklik 11-19mm, foraminal alan 40-160 mm? arasinda degisir (18).

Norojenik intermittan kladikasyon (NIK) mekanizmas1 tartismalidir. Bazi
arastirmacilar yiirimek ve ayakta durmakla meydana gelen mekanik kompresyonun sinir
kokiiniin direkt olarak etkileyecegini ileri stirmiistiir (19). Yiiriime siiresince gerekli olan
sinir koklerinin kanlanmasindaki artig, stenozun neden oldugu bir vaskiiler kontriiksiyon
ile inhibe edilmis olabilir. Bu nedenle NIK; sinir koklerinin kompresyonu ve sinir kokiiniin
iskemisinin bir sonucu olabilir. Bugiin bu iki goriis NiK patogenezinde kabul gérmektedir
(20). Spinal kanalin sekli bel ekstansiyonda iken veya yiik bindiginde anlamli olarak
degisir. Stenotik seviyedeki subaraknoid boslugun boyutlarinda hareketle olusan biiyiik
degisiklikler BT-Miyelografi ile gosterilmistir. NIK semptomlarinin postiire baglilig: kanal
seklindeki bu postiiral degisimlerle aciklanabilir. Postiirdeki degisikliklerle kauda
ekinadaki basing degisecektir. Basingtaki artig, sinir koklerinde kompresyon ve kan
akiminin azalmasi gibi yetersizliklere neden olabilir. Bu da semptomlart ortaya cikarir

@20n.
2.1.2. Santral Kanal Stenozunda Klinik
2.1.2.1. Anamnez

Bel agrisi, bacak agrist sikayet ve bulgularindan nérojenik kladikasyona uzanan

genis bir yelpaze cizer (7).

Semptomlarin baslamasi konjenital (ikinci ve {i¢iincii dekat) veya edinsel (altinci ve
yedinci dekat) olmas ile iliskilidir. Hasta tipik olarak kronik bel agris1 tarifler (4). Ayakta

durmakla, yiirlimekle artar; oturma ve uzanma ile azalir (22).

Hastalarda %90 bacak agris1 da vardir. Tek veya iki tarafli olabilir. Tipik olarak bel
agrisindan daha yeni baslangiclhidir (1). Spinal sinir koklerinin kronik kompresyonu; tek

veya iki alt ekstremite de radikiiler agriya neden olabilir (1).
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Santral stenozlu hastalarda goriilen en belirgin semptom No6rojenik intermittan
kladikasyon(NiK)’dur. NIK; yiiriimekle, ayakta durmakla ortaya ¢ikan; oturmak ©One
egilmek veya uzanmakla azalan; tek bacakta veya her iki bacakta agri, uyusma,

kuvvetsizlik, kramp seklinde tanimlanir (22).

Sikayetler, belirli bir yiiriime mesafesinden sonra baslar. Genellikle bu esik
mesafesinin 2 kati kadar mesafeyi tolere edebilirler. Daha sonra agr nedeniyle oturup
dinlenmek zorunda kalirlar. Ayakta durmakla agrilann gecmez. Bir siire dinlendikten sonra
hastalar ayn1 mesafeyi agrisiz yiiriiyebilirler. Yiirime mesafesi giin icinde, bir giinden
digerine hatta yiiriime siklusu icinde degisiklik gosterebilir. Hasta gitgide hizinin
azaldigini, one dogu egilmeye basladigim1 ve sonunda durmak zorunda kaldigini fark

eder(:Stoop test)(6).

Hastalar merdiveni kolaylikla ¢ikabilirler, yokus tirmamirken daha rahattirlar, ancak

rahat inemezler (6).

Yiiriime mesafesi 20m’ye kadar diisebilir. Eger hasta 1,5 km ve iizerine normal bir

hizla yiiriiyebiliyorsa NIK denmez (6).

Gece yatakta bacaga gelen agri, yanma, karincalanma gibi parestezik sikayetler
ortaya cikabilir. Bu hastalar ayaga kalkip yiiriiylip tekrar yataga yatan ve huzursuzluk

ceken kisilerdir. Lomber lordoz artacagi icin sirt listii bacaklarini uzatip yatamazlar (6).
2.1.2.2. Oz Gecmis

Medikal ve cerrahi problemlere ait hikayenin elde edilmesi 6nemlidir. Kullanilan
ilaglar hakkinda bilgi alinmalidir. Baz1 antihipertansif ilaclar semptomlarin seyri iizerine
kotii etki yapar. Diger taraftan konjestif kalp yetmezligine karsi kullanilan ilaclar simiiltane

olarak norosirkiilatuar perfiizyonu da iyilestirdigi icin semptomlar1 azaltir.

Diabetes mellitus, alkolizm ve diger metabolik anormallikler periferal noropatiyi
indiikleyebilir ve LSS semptomlari ile karistirilabilir. Periferal noropati ile LSS’ nin ayirici
tanist yapilmalidir. Periferal noropati genellikle distalden baglar proksimale dogru ilerler,

radikiiler degildir ve pozisyon veya aktiviteden spesifik olarak etkilenmez.

Yukarida bahsedildigi gibi kardiyak hastaliklar; norosirkiilatuar perfiizyonu
azaltarak LSS semptomlarina katkida bulunabilirler (23). Periferal vaskiiler hastalik ayni
mekanizma ile benzer semptomlara yol acgabilir ve aym yas gruplarinda goriiliir (24).
Bununla birlikte periferal vaskiiler hastalik semptomlar1 genellikle viicut pozisyonunun

degismesinden etkilenmez.
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Daha 6nce lomber omurga cerrahisi gegirilip gecirilmedigi ogrenilmelidir. Cerrahi
sonrast semptomlarin sebebi dejeneratif lomber stenoz (DLS)’dekiler benzerdir;
spondilolistezis, araknoidit, rekiirren stenoz, postfiizyon stenoz, spinal deformite,

enfeksiyon, epidural fibrozisi kapsar (23).

Klinik bulgular arasinda ayrica impotans ve inkontinans bulunmaktadir (22). Yash
hastalarda sik olarak iiriner ve barsak bosaltim disfonksiyonu ile ilgili LSS ye bagh
olmayan semptomlar vardir. Yash kadinlar siklikla stres inkontinansa, erkekler siklikla
prostatik obstriiksiyona sahiptir. Her iki grup da inaktivite, kotii yeme aliskanliklar ve ilag

kullanimina bagh olarak konstipasyona egilimlidir (23).
2.1.2.3. Fizik Muayene

Fizik muayene bulgularn genellikle minimal veya nonspesifiktir (4). Norolojik

muayene degerlendirmede esas ise de bulgular siklikla spesifik degildir (25).

Bel muayenesinde lomber lordozda diizlesme gozlenebilir. Fakat spin6z proseslerde
palpasyonla hassasiyet genellikle olusmaz (4). Bu hastalarda ekstansiyon ve lateral
fleksiyonlar kisitlanmigtir ve agrilidir. Ancak kisithligin derecesi rapor edilmemistir. Agri
ekstansiyonda hemen ortaya cikmazsa ekstansiyon postiirii 10-20 sn siirdiiriildiigiinde
siklikla olusur (31). Disk herniasyonlarindan farkli olarak 6ne fleksiyon aciktir. El-parmak-

zemin mesafesi genellikle sifirdir.

Lomber stenozun yaygin bulgusu asil refleks kaybidir. Diiz bacak kaldirma testi
genellikle negatiftir. Motor degerlendirme genellikle normaldir veya minimal fonksiyon
kayb1 olabilir. Kas giicii kayb1 genellikle hafiftir ve extensor hallusis longus ve tibialis

anteriorde meydana gelir (4).

Lomber omurganin hareket acgiklifi testi sadece ekstansiyonla siddetlenen
semptomlarda yardimci olmasina ragmen, kalgca veya dizlerin hareket agikligi testi daima
onemlidir. LSS ile ayn1 yas grubundaki hastalarda diz ve kalca osteoartriti sik goriiliir. Bu
eklemlerin bir veya ikisinin hareketlerinin agrili ve kisitli olmasi ayirict tanida yardimci

olur (27).

Bu muayene bulgularina ek olarak genis tabanli yiiriiylis ve anormal Romberg test

sonuglarina rastlanilabilir (28).

Semptomlar postiire bagli olarak ekstansiyonda kotiilesen, fleksiyon ve agirligin

azalmasi ile hafifleyen sekilde olma egilimindedir (1).
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Hastalarin ayakta dik durma sorunlar1 vardir ve maymun durusu denilen dizler ve
kalcalar fleksiyonda durus seklini alirlar. Istirahat esnasinda bu postiir yokken yiiriiyiis

strasinda ortaya ¢ikabilir, hasta duruncaya kadar 6ne dogru egik yiiriir (8).

Yiiriiyiis testi LSS’ nin miyelopatik durumlardan(spastik yiiriiyiis), kalca ve diz
artritlerinden (antaljik yiiriylis) ve intraserebral veya metabolik anormalliklerden (ayak

stiriime seklinde veya titrek yiiriime) ayiriminda 6nemlidir.

Hasta ayakta dururken sirt gozden gegirilerek LSS’e sebep olabilen kifoz ve skolyoz

deformiteler ve spondilolistezise 6zgii basamaklagma belirtisi saptanabilir (23).
2.1.3. Lateral Kanal Stenozunda Klinik:

Lateral kanal stenozu (LKS)’unda bel agrisi, kok sikisma sendromu ve nérojenik
kladikasyon tablolar1 goriiliir. Sinir kokii sikismasindan dolayr hasta tek tarafli bacak
agrisindan yakinir. Sikisan koke ait bulgular saptanir. NIK darligin yerine gore tek veya iki
tarafli olur. Bel agris1 da vardir, ancak bacak agris1 daha belirgindir. Agn gluteal bolgeden
uyluk, baldir ve ayaga kadar yayilir. Agrinin dagilimi disk hernisine benzerse de bazi
farkliliklar1 vardir. Disk kaynakli agrn yatinca azalir, Oksiirmekle hapsirmakla artar.
LKS’na bagh agn genellikle gece ve giindiiz devam eder. Oturmakla artar, oksiirmekle,
hapsirmakla degismez. Uzun siire araba kullanamazlar. Agr1 baslangicta kalca ve uylukta

olursa da zamanla asag1 dogru yayilir (6).

Agrinin sekli kisiden kisiye degisir. Kimi geceleri uyutmayan devamlh ve siddetli
agridan yakinirken, kimisi uzun siire oturma veya ayakta kalma gibi postiirle artan hafif
agridan yakinir. Kimisi de yiiriimekle agrist oldugunu séyler. LKS unda kok agris1 degisik
seyirler gosterir. Bazi hastalarin agris1 zaman zaman artar ve giderek kaybolurken

bazilarinin ki devamli kotiiye gider (6).

Lomber kanal stenozunda bu klinik tablolarin hepsi olabilecegi gibi, bir kism1 veya
hicbiri olmayabilir. Norojenik defisit, bir bacakta birden fazla koke ait olabilecegi gibi her
iki bacakta farkli seviyelerde de olabilir. Ornegin sag bacakta kuadrisepsi, sol bacakta ayak

bilegi dorsofleksorleri zayif olabilir (7).
2.1.4. Radyolojik Bulgular

LSS’nin klinik teshisinin teyidi en iyi radyolojik olarak yapilir. Mevcut goriintiileme
teknikleri; diiz grafi, miyelografi, BT ve MR’dir. Her birinin avantaj ve dezavantajlar

vardir.
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2.1.4.1. Direkt grafi

Direkt grafiler taniy1 koymada degil, genellikle kanal stenozunda olusan patolojileri
gostermede faydalidir. AP grafide; dejeneratif skolyoz, lateral osteofitler, lateral grafi;
intervertebral disk araliginda daralma, posterior yonde osteofit gelisimi, disk ve posterior
longitudinal ligaman kalsifikasyonu, noral foramende daralma, dejeneratif spondilolistezis,

oblig grafide; faset eklem aralig1 sklerozu ve hipertrofisi, spondilolizis goriilebilir (6).

AP pelvis grafisi, kalca ve sakroiliak eklem hastaliginin ekarte edilmesinde
kullanilabilir. AP ve lateral lomber omurga radyografileri herhangi bir deformitenin
(skolyoz ve kifoz) veya subluksasyonun (genellikle on ve lateral listezis) saptanabilmesi
icin c¢ekilmelidir. Rotasyonel anormallikler ve disk araliginin daralmasi da goriilebilir.
Mid-sajital kanal cap1 da olgiilebilir. Bu capin biiyiikliigii hakkindaki bilgi altta yatan
gelisimsel veya konjenital kemik stenozunu gosterebilir. Fleksiyon-ekstansiyon grafileri
Olciilmesine izin verir. Diiz grafilerin dezavantaji; noral yapilarin, disk materyalinin,

ligamentum flavumun, lateral reseslerin gosterilmesinde yetersiz ve aldatici olmasidir (23).
2.1.4.2. Miyelografi

LSS’nin teshisinde geleneksel altin standart teknik miyelografidir. Ancak

giiniimiizde pek kullanilmamaktadir .
2.1.4.3 Bilgisayarh Tomografi

BT, DLS'deki patolojik proseslerin, iic major bolgesinin direk goriintiilenmesini
saglar: Santral kanal, lateral reses ve noral foramen. Ayrica hem kemik hem yumusak doku
penceresi kullanilmasi; disk hernisi, osteofitler, genislemis fasetler, ligamentum flavum ve
intraspinal sinovial kistlerin goriintiilenmesine izin verir. Tekal kese ve sinir kokleri gibi
noral yapilar acik bir sekilde goriintiilenebilmektedir. Noral yapilarin ve yumusak
dokularin goriintiilenmesinin biraz daha kuvvetlendirilmesi aletin kontrast ve kesit
kalinliklarimin ~ degistirilmesiyle basarilabilmektedir. BT noninvazivdir ve ayaktan
cekilebilmektedir. DLS teshisi icin klasik bir kriter olan epidural yag kaybi oldukca iyi

goriintiilenir (3).

BT baz1 dezavatajlara da sahiptir. Kontrastsiz BT cekildiginde, spinal kordun
kendisinin goriintiillenmesi zayif kalmaktadir. Konus lezyonlar1 da siklikla gézden kagar.
Rutin goriintiileme L3 'ten S1' e kadardir. Bundan dolay1 L3 proksimalindeki patolojiler

gbzden kacabilir. Eski cihazlar, her bir disk bosluguna paralel goriintii elde edebilmek i¢in
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sinyal degistirme kabiliyetine sahip olmadiklan icin hatali bilgi verebilir. Obez hastalarda

yumusak dokularin kalin olmasindan dolay1 goriintii artefakti olabilir (23).
2.1.4.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MR, bir manyetik alanda, kendi ekseni etrafinda donen protonlarin emip tekrar
yaydig1 radyo dalgalarimi kullanarak anatomik bir goriintii olusturur. DLS tanisinda
dogrulugu en az BT, kontrastlh BT veya miyelografi kadardir (29). DLS'de Tl agirlikli
goriintii foramen ve konus medullarisin genislik ve konturlarini degerlendirmek igin
kullanighdir. T2 agirhikli goriintii ise santral kanal caplarinin dogru ve kesin

degerlendirilmesini saglar.

MR c¢ok farkli avantajlara sahiptir. Hasta iyonize radyasyon almaz ve islem
noninvazivdir. Ayrica hastanin hastaneye yatmasin1 gerektirmez. Miyelografide oldugu
gibi tiim lomber omurganin goriintiilenmesi (en azindan sajital planda) saglanir. Konus,
kauda ekina ye sinir koklerinin yumusak doku degerlendirilmesi BT'den iyidir. Daha ileri
aksiyel ve koronal goriintiiler elde edilebilir. Ligamentum flavum, disk herniasyonu ve
intraspinal sinoyial kist gibi patolojilerin goriintiilenmesinde diger yontemlere iistiindiir.
Spesifik olarak epidural yagli doku kaybin gostermede BT ve miyelografiye iistiindiir ve
oldukc¢a kullanighidir. Sajital goriintillemede foraminal stenoz iyi gosterilir ve foramen
icindeki patolojik olusumu gostermesi MR'yi BT'ye iistiin kilar. MR obez hastalarda BT'ye

gore daha iyi goriintii verir.

MR'nin dezavantajlar fazla degildir. LKS tanisinda 6nemli olabilen kortikal kemik
(osteofit) zayif olarak gosterilir. Lomber omurgasinda non-titanyum metal tasiyanlar,
gozlerde, beyinde, spinal kordda metal cihazlar1 olanlar, pace-maker'lilar ve ciddi

klostrofobililer MR uygulamasina alinamazlar (23) (Sekil 3).

r = -
= g_'—‘

-

Sekil 3: LSS’li bir hastanin MR goriintiisii
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Giintimiizde BT veya MR teshiste miyelografiye gore daha sik kullamlmaktadir.
Dural kesenin kesit alan1 76-100mm? ise orta, 76mm? nin alt1 ise agir stenoz olarak

nitelendirilir (1).
2.1.5. Elektrodiognostik teshis

Elektrodiognostik teshis i¢in elektromiyografi, sinir ileti calismalar, ve

somatosensoriyal uyarilmis potansiyellerden faydanilmaktadir.
2.1.5.1. Elektromiyografi

Elektromiyelografik anormalliklere hastalarin = %90’dan daha fazlasinda
rastlanmistir ve norolojik muayenede tespit edilen anormalliklere gére daha siktir. Siklikla
bilateral, tek veya multipl kok tutulumuna bagli denervasyon bulgularina rastlanir. LSS de
sinir kokleri etkilendigi icin, elektromiyografi (EMG) ve sinir iletim ¢aligmasinin taniya
yardimi olacaktir. Bir arastirmada miyelografideki daralmanin ciddiyeti ile multisegmental
EMG bulgularinin siklig1 arasinda pozitif bir korelasyon bildirilmistir. Bununla birlikte
EMG bulgular1 nonspesifiktir, unilateral semptomlu hastalarin %76’sinda ve semptomsuz
kontrol grubunun %?21’de bilateral bulgu vermistir. EMG ve sinir iletim ¢aligmalar gibi
norofizyolojik testler rutin tanida kullanilmay1 saglayacak spesifiteden yoksundurlar, ancak

ozellikle LSS’den periferal noropatiyi ayirmada faydalidir (30).
2.1.5.2. Sinir Ileti Calismalari

Sinir ileti hizi testi, sinir uyarisimin seyir zamanini Olger. Periferal noropatiyi

radikiilopatiden ayirt etmede en faydali testtir (30).
2.1.5.3. Somatosensoriyel Uyarilmis Potansiyeller (SEP)

Somatosensoriyel uyarilmig potansiyeller, sensoriyel uyariya sinir sisteminin
elektriksel cevaplarin1 gosterir. Spinal uyarilmis potansiyel, dorsal kolonlar boyunca taginir
ve hem mekanik kompresyon hem de iskemiye duyarli genis miyelinize lifler aracilik eder.

Teknik, periferal sinirin uyarilmasinin skalp elektrodu tarafindan kaydina dayanir (31).

Bir ¢ok calisma, DLS tanisi koymada somatosensoriyel uyarilmis potansiyellerin
yeri konusunda degisik sonuclar gostermistir (32). Giiniimiizde somatosensoriyel uyarilmis
potansiyeller, stenotik lezyonu kesin olarak lokalize etmede ve patolojik prosesin tip ve

lokalizasyonunu saptamada sinirli yere sahiptir (23).
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2.1.6. Ayirica1 Tam

LSS’nin ayirica tanisinda spinal stenozsuz lomber spondiloz, lomber disk hernisi,
periferik vaskiiler hastalik, periferik sinir tuzaklanmasi, huzursuz bacak sendromu, spinal

tiimorler, periferik noropati diistiniilmelidir (7).

Periferik vaskiiler hastaliga sekonder olarak gelisen vaskiiler kladikasyonda da
kramp tarzi agrlar, gligsiizlik olusur. Vaskiiler kladikasyon (VK) ile nérojenik
kladikasyonun ayiric1 tanisi; NIK’te yiiriimek veya uzun siire ayakta durmakla, VK’da
herhangi bir pozisyonda egzersiz yapmakla ortaya cikar. NIK’te semptomlar ¢comelmek,
uzanmak veya one dogru egilmekle azalirken, VK’de bir siire ayakta durmakla azalir.
NiK’de arteriyel nabazanlar genellikle normaldir. VK’de ise alinmaz veya hafif almnir.
NiK’de EMG ve SEP bulgularinda patoloji saptanirken VK’de saptanmaz (7). Bu iki
kladikasyonun ayinminda Van Gelderen’in bisiklet testi kullanilir. Dyck ve Doyle (33)
tarafindan daha sonra modifiye edilmistir. Hastaya ekstansiyon ve fleksiyonda iken
bisiklette pedal cevirtilir. VK’da mesafe aym kalir. NIK’de fleksiyonda mesafe daha
fazladir(11). Ayrica, egilme=stoop testini de Dyck (33) tammlamistir. NIK’de hastanin

semptomlar1 6ne egilmekle azalmaktadir.

Eger bunlarla ayirici tan1 yapilamiyorsa, Doppler US ve anjiografi ile objektif olarak
ayirim yapilmalidir (6). Her iki kladikasyonunun birlikte goriilebilecegi unutulmamalidir

(34).
2.1.7. Tedavi

LSS’nin dogal seyri her zaman igin gittikce kotiiye giden sekilde olmaz, pek ¢ok
hastanin durumu iyiye dogru gider veya de8ismeden kalir. LSS tedavisi konservatif ve

operatif olarak ikiye ayrilir.

Cerrahi sonuglar1 ve konservatif tedavinin sonuclarini karsilagtiran randomize
kontrollii yapilmig ¢alisma olmadigindan relatif riskleri ve faydalarindan otiirii cerrahi
tedavi ile konservatif tedavi arasinda se¢im yapmak zordur. Bu nedenlerle hafif ve orta

siddetteki vakalarda konservatif tedavi degerli bir yontemdir (1).
2.1.7.1. Konservatif Tedavi

LSS’nin konservatif tedavisi; rolatif istirahat, medikasyonlar, epidural steroid
enjeksiyonlari, fizik tedavi modaliteleri, postiiral veya ergonomik hasta egitimi, ortezler ve

fleksiyon temelli bel stabilizasyon egzersizlerini igerir.
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2.1.7.1.1. istirahat ve korseleme

Akut donemde semptomlan artiracak faktorlerden korunma egitimi ile birlikte rolatif
istirahat tavsiye edilir. Devaml yatak istirahatinden, egilme, agir kaldirma ve asir
yiirimeden kacinilmalidir. Istirahat hem intradiskal basinci, paraspinal baglar ve kaslar
izerine yiiklenmeyi azaltir. Akut agrili hastalara birkag giin yatak istirahati 6nerilmelidir.
Hastanin yatagi ne omurgay1 zorlayacak kadar sert, ne de asagi ¢cokecek kadar yumusak
olmalidir, yattiginda rahat hissetmelidir. Ozellikle hastalar posterior pelvik tilti saglamak
ve dural gerilimi azaltmak i¢in diz alti yastikla uyumalari konusunda yo&nlendirilir.
Alevlenme veya akut donemlerde spinal ortezler kullanilabilir. Eger uzun siire kullanilirsa,
hastalara korsesiz ve diizenli olarak bel stabilizasyon egzersizleri yapmasi tavsiye edilir.
Birgok hasta korseleri gecici olarak faydali bulurken bir kismi rahatsiz edici

bulmaktadir(35).
2.1.7.1.2. Egitim

LSS semptomlar siklikla hem spinal patoloji hem de fonksiyonel asir1 kullanim
sonucudur. Hastalara semptomlarimi artiracak aktivitelerden kag¢inmalar1 anlatilmalidir.
Omurga tiizerindeki aksiyel yiiklenmeyi azaltmak icin, sabit postiirden kaginmalarini
saglayacak teknikler Ogretilmelidir. Aktivitelerini nasil planlayip gerceklestiriceklerini
digiinmelidirler. Yiiriime ve kaldirma sinirlarimt bilmelidirler. Hastalara uygun kaldirma
itme ve cekme teknikleri yaninda viicut biyomekanikleri 6gretilmelidir. s yerinde, evde

veya disaridaki aktivitelerin modifikasyonu tavsiye edilir(35).
2.1.7.1.3. Medikal Tedavi

Steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar (NSAII) baski altindaki sinir koklerinin
enflamatuvar cevabmm azaltmak icin siklikla regete edilir. Eger tek basina NSAIQ’lar

yetersiz kalirsa opioid kokenli analjezikler endike olabilir (35 ).

Kalsitoninin LSS’lu hastalarda 6nemli bir yan etkiye yol agcmaksizin iyi bir analjezi
sagladigini ve yiirime mesafesini arttirdigim  bildiren arastirmalar  vardir.
Methylcobalamin (0.5 mg/ 3 kez/ giin) ile 2 yil tedavi edilen LSS’lu hastalarin kontrol
grubu ile kiyaslandig bir ¢caligma da, hastalarin agr1 ve norolojik bulgularinda anlamli bir
fark bulunamamis ancak norojenik kladikasyon mesafelerinde artis oldugu gosterilmistir

(30).
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2.1.7.1.4. Epidural Steroid Uygulamalari

Epidural steroid enjeksiyonlari, agrinin azaltilmasi ve bdylece rehabilitasyon
programinin hizlandirilmasi i¢in kullanilabilir. Kortikosteroidler tarafindan saglanan agr
rahatlamasinin potansiyel mekanizmalar1 1) Mikrosirkiilasyonun ve iskeminin azalmasi ile
sonuclanan sinir kokii 6demi inhibisyonu 2) Fosfolipaz A2 gibi inflamatuar mediatorlerin
inhibisyonu ile prostoglandin duyarli dorsal boynuz noronlarin duyarliliginda potansiyel
azalma ve 3) C lif néronal membran exitasyonunun direkt inhibisyonu. Epidural steroid
enjeksiyonunun LSS’da ne zaman denenecegi kadar siklig1 ve tedavi siiresi ile ilgili acik
deliller yoktur. Klinik olarak epidural steroid enjeksiyonlari, daha akut radikiiler agrili
veya dizestezik kalga ve bacak semptomlu hastanin tedavisinde erken dénemde kullanilir.
Bir calismada Botwin ve arkadaglar1 (37) floroskopi esliginde yapilan transforaminal
epidural steroid enjeksiyonlarinin unilateral radikiiler agrinin azaltilmasinda ve ayakta
durma ve yiiriime toleransinin iyilestirilmesinde yardimei olabilecegini gostermistir. Daha
baskin olarak aksiyel norojenik bel agris1 olan hastalarda alt ekstremiterinde radikiiler

agris1 olan hastalarla kiyaslandiginda epidural steroid enjeksiyonlar1 daha etkisizdir (35).
2.1.7.1.5. Fizik Tedavi Uygulamalari

LSS’1i hastalarin tedavisinde; sicak, masaj, al¢ak, orta frekansli akimlar kullanilir.
Amacg; agri, inflamasyon, kas spazmi ve eklem sertligini azaltarak semptomatik iyilesme

saglamakdir (38).
2.1.7.1.5.1. infraruj, Hotpack, Hidroterapi

Yiizeyel 1siticilardandir ve cilt altinda etkilidir. Lokal etkileriyle agr1i ve kas

spasmini azaltir, spinal hareket agikligi korunur (38).
2.1.7.1.5.2. Ultrason

Derin 1siticidir ve kaslar, kemik ve ligamanlar gibi daha derin dokular etkiler.
Kollajenin uzayabilme yetenegini, enzim aktivitesini, lokal kan dolagimini, agri esigini ve
sinir iletim hizini arttirir. Bununla birlikte periferik sinir ve pleksuslarda kortizol seviyesini

arttirir, boylece spinal kordda agriy1 azaltip hareket agikligini arttirir (38).
2.1.7.1.5.3 TENS, Diadinami, Galvani

TENS, diadinami ve galvani gibi al¢ak frekanshi akimlarin analjezik etkilerinden
faydalanilir. Kas kontraksiyonu saglanir, eklem hareket acikligi ve kas giicii artar, kas

atrofisi gecikir (38).
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2.1.7.1.5.4. Masaj

LSS’de rehabilitasyonun primer amaci, norovaskiiler boslugu genisletmek icin
lomber omurgada mekanik degisikligin saglanmasidir. Fonksiyonel spinal hareketi
iyilestirmek icin intervertebral hareketin restorasyonu manuel terapi ve yumusak doku
mobilizasyonu ile saglanabilir. Manuel terapi ayrica deri sikihigi, miyofasial gerginligi,
adale spazmini, dolagimi arttirir ve adaptif kas kisaligini rahatlatabilir. Cesitli tekniklerle
duyusal afferent fibrilleri stimiile ederek, dolasimi ve relaksasyonu arttirarak agriy1 azaltir.

Uygulama siklikla elle yapilir (38).
2.1.7.1.5.5. Mobilizasyon

Noral mobilizasyon teknikleri, noral dokunun yapisiklifa ugramadan gevsemesini
saglayarak ve tam uzunluk ve hareketini kazanmasini temin ederek normal nérolojik
mobilite ve fonksiyonu diizenler. Bu tekniklerin aym1 zamanda nérolojik dokularin

beslenmesini ve vaskiiler destegini iyilestirdigine inanilir (38).
2.1.7.1.5.6. Biofeedback

Paravertebral kaslarda olusan gerginligi ve spazmin agriya neden oldugu
varsayimina dayanarak, kas gerginligini azaltmak amaciyla kullanilan bir yontemdir.
Anksiyete ve stresi azaltmada etkilidir. Bu yontem kronik agrili ve motivasyonu yiiksek

hastalarda relaksasyon egitimi ile birlikte uygulanmalidir (38).
2.1.7.1.5.7. Traksiyon

Traksiyon diger fizik tedavi yontemlerinide iceren tedavi programinin bir parcasi
olarak diisiiniilmelidir. Mekanik etkileri lordozu azaltmak, fasetleri birbirinden ayirmak,
intervertebral forameni agmak ve paravertebral kas spazmini gidermektir. Lomber bolgede
traksiyonun etkili olabilmesi i¢in viicut agirhiginin %25°i kadar agirhik uygulanmasi

Onerilmektedir (38).
2.1.7.1.6. Egzersiz

LSS’1i bir hastada terdpatik egzersiz programi genellikle kalga mobilitesini arttiran
esneklik programi, fleksiyon temelli lomber stabilizasyon egzersizleri , abdominal ve

gluteal kaslarin giiclendirilmesini icerir (35).

Kalca fleksor, addiiktor ve hemstring kaslarindaki kisalik kalca ekstansiyonunu

kisitlar ve 6zellikle ambulasyon esnasinda lomber omurgadaki lordotik stresi arttirir. Bu

21



durum i¢in germe programi uygundur. Kalca fleksor ve rotatrlerine manuel germe
uygulanabilir. Ozellikle ekstansiyon olmak iizere kal¢a eklem hareketlerini arttirmak icin
posterior-anterior hareket mobilizasyon teknikleri kullanilabilir. Germe egzersizleriyle

lomber paraspinal kaslarda da esneklik kazandirilmalidir (35).

Spinal ve kal¢ca mobilitesi diizeldikten sonra gluteal kaslari, alt abdominal kaslart
kuvvetlendirme ve lomber stabilizasyon egzersizlerine baslanabilir. Fleksiyon noral
boslugu artirdigi icin eger akut disk herniasyonu yoksa fleksiyon temelli bel stabilizasyon
egzersizleri kullanilir. Amag¢ pelvis ve spinal kolonu desteklemek icin saglikli kas
dengesini saglamaktir. Transvers plan hareketlerine ilaveten frontal ve sagital planda
egzersizler baslanarak gelistirilebilir. Tek bacak iizerindeki egzersizler propiosepsiyonu
gelistirmeye yardimci olacaktir. Ev egzersiz programlarina takviye olarak ilave tedavi

seanslar1 uygulanabilir (35).

Norojenik kladikasyonlu hastalar arasinda, azalmig yiirtime tolerans1 LSS’ye eslik
eden en O6nemli fonksiyonel kisitlanma olarak géz Oniinde bulundurulur. Bundan dolayi,
rehabilitasyon programina fonksiyonel restorasyon (Ornegin yiirime programi )
katilmalidir. Vaskiiler kladikasyo i¢in olan yiirime programinin aksine yiiriime programi
semptomlarin ortaya ¢iktigi noktaya kadar yapilmamalidir. Viicut agirhigr destekli
ambulasyon calismalari LSS’li hastalarda savunulmustur. Viicut ambulasyon destekli
yiirime bandi ambulasyonu viicut yergekim merkezinin asagi kaymasimi azaltir ve
muhtemelen yiiriime ve kosma sirasinda yer reaksiyon kuvvetinin vertikal komponentini
azaltir. Teorik olarak bu viicut agirhigi destek sistemi lomber omurgadaki kompressif
giicleri azaltip spinal kanal ve noral foramen capraz kesir alanini arttiracaktir. Yiikseltilmis
yiiriime bandinda yiiriime daha rahat olacaktir ve bundan dolay1 diiz yiiriime bandina gore
daha uzun yiirime mesafesi saglanir. Tekerlekli walkerla sosyal temelli bir yiiriime
programi savunulabilir. Rehabilitasyonunu bu asamasinda kardiovaskiiler egzersizler dahil
edilebilir. Yiizme bazi hastalara yardimcidir. Ciinkii su viicut agirhigin destekler ve bele
minimal destek uygulanir. Buna kargin hastalar bel fleksiyonunu koruyacak yiizme
teknikleri kullanmalidirlar (6rnegin yan yilizme). Yiiziistii yiizme ve bas iizeri kulaglama
lomber ekstansiyonu arttirarak semptomlar kotiilestirebilir. Etkin yiizme bilmeyen hastalar
icin su direncine karsi yiirime lomber fleksiyonu korurken kardiovaskiiler acgidan
fonksiyonu iyilestirir. Ayrica su disinda moniterize bisiklet programlar1 genel

kuvvetlendirme, kardiovaskiiler ve pulmoner saglik icin kullanilabilir (35).
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2.1.7.1.6. izokinetik egzersiz

Bu yontemde kas performansinin hizi sabit tutulmaktadir. izokinetik sistemde
uygulanabilecek kars1 direng sinirsizdir. Bu 6zelligi sayesinde artan kas giiciiniin agisal hizi
degistirmesi, cihaz tarafindan otomatik olarak ©nlenmekte, hizlanma i¢in harcanan giig,
torka donustiiriilmektedir. Boylelikle belli bir agisal hizda, eklem hareket acikligi boyunca
kasin olusturabilecegi maksimal performans dinamik bir yontemle belirlenebilmektedir.
[zokinetik kuvvet, belli bir hizda olusan kasilma sirasinda gelistirilebilen en yiiksek
dondiirme kuvveti (tork) degeridir. Cesitli izokinetik dinamometreler 5°-500°/sn arasinda
hizlar elde edebilmektedir. izokinetik dinamometrede kisi ne kadar kuvvet uygularsa
uygulasin, hareket eden segmentin hizi, énceden belirlenen hizin iistiine ¢ikamamaktadir.
Bu sabit hiz1 agsmak i¢in kaslar tarafindan olusturulan kuvvete, cihazin dinamometresinin
uyguladigr direnc, hareket genisliginin her noktasinda uygulanan kuvvete esit olmaktadir.
Sonug olarak, izokinetik olarak kasilan kaslar fizigin, her hareketin aksi yonde ve esit
kuvvette bir tepkiye neden olmasi kuralina uygun olarak, tiim hareket genisligi boyunca

kuvvetlerine uyum saglayan bir direngle karsilasmaktadir (39).
Bir izokinetik cihaz1 olusturan temel parcalar sunlardir:

1. Dinamometre: Cihazin kasilma tipi, hiz secenekleri ve dondiirme momenti
Olctimiinii saglayan temel parcasidir. Cihazlarin dinamometreleri arasindaki temel farklilik
ulagabildikleri agisal hizlar1 ve eksantrik kas kasilmasi saglayabilmeleri ile iligkilidir.
Halen piyasada bulunan tiim izokinetik cihazlarin dinamometreleri izometrik, izotonik,
izokinetik ( konsantrik ve eksantrik) ve siirekli pasif hareket bicimlerinde

calisabilmektedir.

2. Ekstremite ve govde segmentlerinin degerlendirilmesi i¢in hastanin oturacagi

koltuk ve ¢esitli eklemlerin test ve egzersiz i¢gin yerlestirilmesini saglayan parcalar

3. Bilgisayar: Izokinetik cihazla yapilan tiim islemlerin baslatilip sonlandirilmast,
hiz secimi, hareket acilar1 cesitli parametrelerin hesaplanmasi, karsilastirilmasi ve
oranlanmasi bu sistemle yapilabilmektedir. Sonuglar, sistemin yazicisindan sayisal raporlar

ve grafikler seklinde yorumlanmaktadir (40).

Secilen farkli hizlar sayesinde kasin farkli kosullardaki performansi
degerlendirilebilmektedir. Acisal hizlar yavas, orta ve hizli olarak simiflandirilmaktadir.
Yavas acisal hizlar hastanin kompresif gii¢lere kars1 koyma giiciiniin incelenmesinde tercih

edilir. Ayrica bu hizlar tork egrisinin en iyi incelenmesine olanak saglar. Tork / viicut
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agirligi ve fleksor/ekstansor oranlarn en iyi diisiik hizlarda degerlendirilmektedir. Agisal hiz

0°/sn oldugunda ise 6lciim izometrik olmaktadir.

Orta ve yiiksek acisal hizlar kas gruplarinin enerji olusturma yeteneklerini
incelemede avantaj saglar. Orta ve yiiksek hizlar fonksiyonel hizlardaki kas kapasitesini
degerlendirme olanag verir. Bunlara ek olarak yiiksek agisal hizlar fonksiyonel
aktivitelerdeki hizlara yakin oldugundan endurans oranlarinin belirlenmesinde tercih
edilirler. Acisal hizlar tercih edilirken kisilerin giinliikk yasam aktivite diizeyleri ve
kooperasyonlar1 gz oniinde bulundurulmalidir. Ornegin sporcular sporcu olmayanlara

gore daha yiiksek hizlara gereksinim duyarlar.

[zokinetik sistemin kas giiciiniin degerlendirilmesinde sagladig1 avantajlar soyle

siralanabilir (40):

a) Hastanin fonksiyonel kapasitesinin tam ve kantitatif olarak degerlendirilmesini

saglar
b) Tekrarlayan olciimlerde gelismeleri izleme ve sayisal 6l¢iim yapma olanagi verir.

c) Agonist / antagonist kas giicli oranlarinin incelenmesi, is kapasitesi ve
dayamklilik gibi kasa ait 6zelliklerin belirlenmesi, ayrica hareketin kinematik analizinin

yapilmasini saglar.
d) Hasta ve sporcuya fonksiyonel hizlarda kas egitimi olanag: verir.
e) Hareket hiz1 izlenebilir ve istenildigi gibi ayarlanabilir.

f) Istenen kas veya kas gruplarinin izole olarak calistirilmasi veya test edilmesine

olanak verir.
g) Erken rehabilitasyona olanak verir.

Sagladig1 bir¢cok avantajlar nedeniyle izokinetik 6l¢timlerin izotonik Ol¢iimlere iistiin
oldugu bildirilmektedir. Izokinetik testlerin yiiksek oranda giivenilir ve tekrarlanabilir

oldugu yapilan bir¢ok calismada gosterilmistir (40).
Izokinetik sistemlerde incelenen ve sik karsilasilan kavramlar sunlardir:

Acisal Yer Degistirme: Bir cizginin diger bir ¢izgiyle iist iiste cakismasi icin gerekli

rotasyondur. Birimi derece veya radyandir. 1 radyan 57,3 derecedir.

Acisal Hiz: Birim zamandaki agisal yer degistirmedir. Birimi derece/saniye veya

radyan/saniyedir.
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Kuvvet: Bir cisme uygulanan itme veya ¢ekme seklindeki dis kaynakli etki olarak

tanimlanir. Birimi Newtondur.
Agirlik: Yer ¢ekiminin bir cisme uyguladigi kuvvettir. Birimi Newtondur

Tork: Bir cismi bir eksen etrafinda dondiirmek amaciyla uygulanan kuvvetin
Olciitiidiir.  Tork, rotasyon ekseni ile kuvvetin uyguladigi nokta arasindaki
uzunlugun(kaldira¢g kolu uzunlugu) kaldira¢ koluna dik uygulanan kuvvet ile ¢arpimidir.

Birimi Newton-metredir.

Pik Tork: Belli bir acisal hizda tiim eklem hareket agikligi icinde elde edilen en
yiiksek tork degeridir.

Pik Tork/ Viicut Agirligi (PT/BW): Tork degerinin viicut agirligina boliiniip yiiz ile

carpilarak normalize edilmis halidir. Birimi Newton-metre/ kg’dir.

Yapilan Is: Bir kuvvetin bir direnci hareket ettirdigi mesafedir. Birimi newton-

metredir.

Agonist / Antagonist Pik Tork Orani: Belli bir agisal hizda agonist ve antagonist

kaslardan elde edilen pik tork oraninin 100 ile ¢arpildiktan sonra % olarak ifadesidir.

Kas Dayaniklilik Oram (Is yorgunlugu): Kasta gelisen yorgunlugun olciisiidiir.
Cybex izokinetik sistemlerde uygulanan is setinin son % 50’sini olusturan tekrarlarin ilk

%50’1ik kismi olusturan tekrarlara oraninin 100 ile ¢arpimi sonrast % olarak ifadesidir.
Gii¢: Birim zamanda yapilan is miktaridir. Birimi Newton-metre/sn(watt)dir (40).
2.1.7.2. Cerrahi Tedavi

Bel cerrahisine giden 65 yas iistii hastalarda en ¢ok konulan tam LSS’dir (36).
LSS’nin kesin olarak belirlenmis bir ameliyat endikasyonu yoktur (1). Cerrahi tedavinin
bel ve bacak agris1 ve yiirime mesafesinde ileri derecede kisitlanma nedeniyle Oziirlii
durumunda olan hastalarin yasam kalitelerini iyilestirmek amaciyla uygulanan bir
prosediir oldugu diisiiniiliir. Genellikle alt ekstremite semptomlarin1 gidermede cerrahinin
daha etkili oldugu ve yalniz bel agris1 sikayetinin oldugu durumlarda ise nadiren cerrahi
yontemlere basvuruldugu diisiincesi hakimdir. Cerrahi icin spesifik klinik ve/veya
radyografik kriterler heniiz tespit edilememistir (30). Biitiin konservatif tedavi
uygulamalarinin basarisiz kaldigi siddetli agrili hastalar i¢in son tedavi secenegi cerrahi

tedavidir (30).
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2000’de Amundsen (41) ve arkadaslar1 konservatif ve cerrahi tedavinin kisa ve uzun
donem sonuglarin1 tanimlamak icin 100 hastada 10 yil takipli prospektif, randomize bir
caligma yapmiglardir. 3 ay sonra hastalarin ¢ogunda rahatlama oldugunu bulmuslardir. 4
yil sonra konservatif tedavi icin secilen hastalarin %50’sinde, cerrahi tedavi i¢in segilen
hastalarin ise %80’ninde miikemmel veya orta sonuclar elde edilmistir. Ayrica konservatif
tedaviden tatmin edici sonuglar elde edilmeyen ve gecikmis cerrahi tedavi uygulanan
hastalarin baglangigta cerrahi tedavi uygulanan hastalarla ayni sonuglara sahip oldugu
bulunmustur. Bu calisma sonucunda LSS’li hastalar i¢in cerrahi yaklasimin en uygun
oldugu tedavi oldugunu, bununla birlikte hastalarin ¢cogunda baslangicta konservatif tedavi
yaklagiminda bulunulmasi gerektigini, konservatif tedaviden sonu¢ alinmadig: takdirde ise

geciktirilmis cerrahi tedavi sonuglarinin iyi oldugunu bildirmislerdir (41).

Tenhula (42) ve arkadaglar1 da cerrahi tedaviden iki yil sonra hastalarin yiiriime

mesafelerinde anlamli bir artis tespit etmislerdir.

Bu hastalar icin en uygun cerrahi yontemin ne oldugu hakkinda heniiz goriis birligi
yoktur. Geleneksel olarak cerrahi yaklasim laminektomi ile stenotik segmentin
dekompresyonuna dayanmaktadir. Son zamanlarda, bir veya birka¢ stenotik segmente
enstriimentasyonlu  veya enstriimentasyonsuz simiiltandz artrodez uygulamalari

onerilmektedir (30).
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3. MATERYAL VE METOD
3.1. Hasta Secimi

Bu calismaya Nisan 2006’de etik kurul karari ile Nisan 2006 ve Aralik 2007
arasinda Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Kliniginde takip edilen, NiK tarif eden, LSS tanis1 konulan, 37 yas ve iistii, 122 hasta

alindi. Hastalara sozlii agiklama yapilarak yazili onam formu imzalatilda.

Ayrintili anamnez alindi, sistemik muayene, lokomotor sistem muayenesi ve
norolojik muayene yapildi. Tiim hastalarda, tam kan sayimi (beyaz kiire, kirmiz1 kiire,
hemoglobin, hematokrit, trombosit sayisi), brusella titrasyonu, kan biyokimyasi (glukoz,
tire, kreatinin, transaminazlar, alkalen fosfataz, lipid diizeyleri) dl¢iimii yapildi. Hastalarin
yiirimesine ve izokinetik cihazla test edilmesine engel teskil edebilecek anstabil
kardiyovaskiiler ve pulmoner rahatsizligi olanlar, polindropatisi, alt ekstremitenin agril
diger durumlar1 olan ve periferik nabazanlar1 palpe edilemeyen durumda olan hastalar

caligmaya alinmadi.
3.2. Klinik Degerlendirme

NIK tarif eden 122 hasta calismaya alindi. Hastalar randomize olarak fizik tedavi
grubu (n:89) ve kontrol grubu (n:33) olarak ikiye ayrildi. Fizik tedavi grubunun 80’1 kadin
9’u erkek, kontrol grubunun 28’i kadin, 5’i erkekti. Fizik tedavi grubuna 15 seans fizik
tedavi, ev egzersiz programi ve NSAIi’lar verildi. Kontrol grubuna sadece ev egzersiz
programi ve NSAII'lar verildi. Fizik tedavi modaliteleri olarak, 6 dk 2w/cm? ultrason , 30
dk TENS, 20 dk hot pack ve 15 dk traksiyon uygulandi. Tiim hastalara pelvik tilt,
modifiye lomber fleksiyon, hemstring, kalga fleksorlerine ve paraspinal kaslara germe
egzersizi seklinde ev egzersiz programi verildi. Hastalarin boyu ve viicut agirligi dl¢iilerek

“Viicut Kiitle indeksi (VKI), [Agirlik(kg)/Boyun Karesi(m?)] formiilii ile hesaplandi.

Hastalarin LSS’ye dair sorgulamalar yapildi. Hastalara bel agrisinin nereye kadar
indigi (kalgaya, dize, dizin altina), agrisimin tek tarafli mu cift tarafli m1 oldugu,
sikayetlerinin siiresi, seyri, gece agrimin olup olmadigi, kladikasyonun ortaya ¢ikma
zamani soruldu. Ayrmtili fizik ve norolojik muayeneleri yapildi. Diiz bacak kaldirma testi
(DBK) yapilirken 90°°de bacakta agri olmasi test icin negatif kabul edilirken 90° nin
altindaki agrili durumlarda diiz bacak kaldirma testi pozitif olarak kabul edildi. Romberg
testi yapilirken hastada denge kaybinin olmasi veya dengenin saglanmasi i¢in hastanin
kompensatuar hareketler yapmasi Romberg testi icin pozitif olarak kabul edildi. Periferik

vaskiiler hastaliklar1 ekarte etmek icin tiim hastalarin periferik nabazanlari palpe edildi.
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Hastalar yiiriime bandinda NIK’leri ortaya ¢ikincaya kadar randomize bir sekilde
diiz zeminde 1,2 km/saat hizda yiiriitiildii (Sekil 4). Hastalarin tutamaklardan tutmasina
izin verilmedi, elleri her iki yanda serbestce salinacak sekilde yiiriitiildiiler. Hastalara 6zel
olarak dik durmalar1 soylenmedi. Hastalarin NIK ortaya cikincaya kadar total yiiriime
stiresi kaydedildi. Bu siire hastalarin agridan yiirliyemez hale geldikleri an olarak
belirlendi. Hastalarin agr1 diizeylerini belirlemek i¢in 10cm. uzunlugundaki viziiel analog
skala (VAS) kullanildi. Hareket sirasinda duyduklari agr1 diizeyini VAS iizerinden

isaretlemeleri istendi.

Bel agrisinin hastalarin giinliik aktivitelerini ne kadar etkiledigini tespit etmek igin
Oswestry Disabilite Indeksi kullanildi. Bu formda 10 soru vardir. Her bir soruda 6 secenek
bulunmakta olup, hastadan durumunu en iyi tanimlayan ifadeyi secmesi istenir. Maksimum
skor 50°dir ve en yiiksek giinliik aktivite kaybin1 gosterir. 1-10 arasi1 hafif, 11-30 aras1 orta,

31-50 aras1 agir olarak degerlendirilir.

Kronik agrili durumlara depresyon eslik ettiginden otiirii depresyonu saptayabilmek
acisindan Beck Depresyon Formu tedaviden once ve 12. haftada dolduruldu. Bu 6lcek 21
sorudan olusur. Maksimum puan 63°diir. 0-13 depresyon yok, 14-24 orta derecede

depresyon, 25 ve iizeri ciddi depresyon olarak degerlendirilir.

Sekil 4: Yiiriime bandinda yiiriiyen LSS’li bir hasta

Fizik tedavi ve kontrol grubunda tedavinin etkinligini degerlendirmek icin VAS,
Oswestry Disabilite Indeksi, yiiriime bandinda NiK ortaya ¢ikincaya kadar total yiiriime

stiresi, baslangi¢, 2. hafta, 12. hafta ve 24. haftada tekrarlandi. Aym1 degerlendirme
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radyolojik incelemede hafif-orta ve agir stenoz olarak ikiye ayrilan gruplarda da ayn ayn

yapildi.
3.3. izokinetik Degerlendirme

Izokinetik inceleme Biodex (Sys 3 Pro ABD) Izokinetik Dinamometre ile yapildi.
Test sirasinda diger eklemlerdeki hareketi kontrol etmek amaci ile hastalarin diz, kalga ve
g0giis stabilizatorleri uygun sekilde yerlestirildi. Dinamometrenin rotasyon aksisi L5-S1
seviyesine ayarlandi. Bel ekstansiyon ve fleksiyonu konsantrik-konsantrik izokinetik
olarak test edildi. Kal¢anin 90°°de olmasi ile kalgca fleksorlerinin govde hareketine
yardimec1l olmasi azalarak abdominal ve erektor spina kaslarinin, izole kontraksiyonu
saglandi. Eklem hareket acikligi 50° olarak ayarlandi. Test protokolii geregi kayitlara
baslamadan Once hastalarin teste hazirlanmasi ve adaptasyonu agisindan 60°/sn hizda 3
tekrar ve 120°/sn hizda 3 tekrar submaksimal giicte lomber fleksiyon- ekstansiyon hareketi
yaptirildiktan sonra esas protokole gecildi. Once diisiik hiz olan 60°sn’de 5 tekrar sonra
yiiksek hiz olan 120°/sn’de 5 tekrar yapilarak test tamamlandi (Sekil 5). Lomber fleksiyon,
ekstansiyon kas giicii 6l¢iimleri baslangic, 2. hafta, 12. hafta ve 24. haftada tekrarlandi.

Sekil 5:Izokinetik cihazla kas giicii olciimii yapilan LSS’li bir hastanin resmi

3.4. Radyolojik inceleme

Lomber spinal stenoz tanisin1 dogrulamak ve stenozun derecesini 6l¢ebilmek icin

114 hastaya lomber MR goriintiileme yapildi. Goriintiilleme Picker EDGE 1,5 TESLA MR
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cihaz1 ile yapildi. MR goriintiilemesi yapilacak hastalara supin pozisyon verildi, 20cm
yiiksekliginde diz alt1 yastig1 kullanilarak kalga fleksorleri gevsetildi (Sekil 6). Lomber MR
goriintiilemelerden L1, L2, L3, L4, LS vertebra disk hizasindan proton kesitler alindi. En
dar iki seviyenin dural kesenin alani, 6n-arka cap Olciimleri ve sag, sol lateral reses cap

Olctimleri bilgisayar yardimiyla yapildi.

Sekil 6. MR ¢cekimi esnasinda hastalara verilen supin pozisyon

Dural kese alanimin 130mm? ve 6n-arka ¢ap Ol¢iimiiniin 10mm’nin altinda oldugu
durumlar stenoz olarak kabul edildi. Lateral reses Ol¢iimiiniin 3mm’den az oldugu

durumlar lateral reseste daralma olarak kabul edildi (1,12, 43) (Sekil 7).

D: 47.900322

.220[\ _116.56DEG 0.14CM -59.04DEG

~0i76CM -90.00DEG

Sekil 7: Intervertebral disk seviyesinden gecen kesitte yapilan élgiimler. a. Dura

lkese alani b. Dural kese AP capt c. Lateral reses capi
3.5. istatiksel Degerlendirme

SPSS 13 versiyonu paket programi ile yapildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda

ki-kare testi, gerektiginde Fisher’in kesin ki-kare testi kullanildi. Normal dagilima uymayan

30



verilerin (parametrik test varsayimlarimi yerine getirmeyen verilerin) gruplar arasi
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Normal dagilima uyan verilerin gruplar
aras1 karsilastirilmasinda bagimsiz gruplarda student t testi kullanildi. Tekrarli 6l¢iim yapilan
parametlere ait verilerin karsilastirnlmasinda iki yoOnlii (zaman ve gruplar) tekrarlayan
Olciimlerde varyans analizi (ANOVA) kullanildi. Varyans analizi test sonucunun anlamli
oldugu durumlarda gruplar arasi karsilastirmalar Bonferroni diizeltmeli bagimsiz gruplarda
Student t testi kullamildi. Zaman yoniinden grup i¢i karsilastirmalarda ise Bonferroni
diizeltmeli bagiml gruplarda student t testi kullanildi. p<0.05 oldugunda aradaki fark anlaml
kabul edildi. Bonferroni diizeltmelerinde ise p<0.01 oldugunda aradaki fark anlamli kabul

edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismaya NIiK tarifleyen 122 hasta alindi. Randomize olarak gruplar iki gruba
boliindii. Fizik tedavi (FT) grubu ile kontrol (K) grubu arasinda yas, VKI, sikayet siiresi
acisindan anlamh farklilik yoktu (Tablo 1).

Tablo 1:Gruplara gore hastalarin demografik ozellikleri

FT Grubu(n:89) K grubu(n:33) P
Yas(yil) 59,33+8,7 58,45+9,7 p>0,05
VKI 33,11+5,8 32,02+4,75 p>0,05
Sikayet siiresi(y1l) | 6.5£5.2 6,6+5,4 p>0,05

Bel veya bacak agrisinin siiresi ortalama FT grubunda 6,5245,20 yil, K grubunda
7,07+6,04 y1l idi.

Unilateral bacak agris1 olan hasta sayis1 FT grubunda 58 (%68,2), K grubunda 21
(%67,7) , bilateral bacak agris1 olan hasta sayisi ise FT grubunda 27 (%31,8), K grubunda
10 (%32,3)’ idi.

FT grubunda 64 (%71,9), K grubunda 22 (%66,7) hasta gece agris1 tarif ediyordu.
4.1. Agr1 Ve Fonksiyonel Kapasite

FT grubundaki tim hastalarin VAS 0l¢iimlerinde 2. 12. ve 24. haftalarda kontrol
grubu ile karsilastirildiginda anlaml fark vardi (p<0,001). FT grubunda VAS 2. 12. ve 24.
haftalarda yapilan 6l¢iimlerde, baslangi¢ 6l¢timlerine gére anlamli fark saptandi (p<0,001).
Ancak 12. hafta ve 24. hafta ol¢iimlerinde, 2. hafta Olglimlerine gore anlamli farklilik
yoktu (p>0,01). K grubunda VAS 2. 12. ve 24. hafta dlctimlerinde, baslangi¢ 6l¢timlerine
gore anlamh farklilik yoktu (p>0,01)(Tablo 2,Sekil 8).

Tablo 2:Gruplara gore VAS olciimleri

FT grubu(n:89) K grubu(n:33)
VAS(baslangic) 7,90+1,96 7,08+1,41
VAS(2. hafta) 4,72+1,96 7,16x1,51
VAS(12. hafta) 5,05£2.4 7,48+1,38
VAS(24. hafta) 5,29+2.3 7,68+1,49
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Hastalar lomber alan 6l¢timiine gore ii¢c gruba ayrildilar. 0-75 mm? arasi1 agir, 76-100

mm? arast orta, 100-130 mm?ise hafif stenoz olarak degerlendirildi (12,43)(Tablo 3).

Tablo 3:FT ve K grubunda hastalarin MR alan olciimiine gore stenoz dereceleri

FT grubu K grubu
Hafif stenoz 15(%18,1) 8(%25,8)
Orta stenoz 18(%21,7) 3(%9,7)
Agir stenoz 50(%60,2) 20(%64,5)

VAS
O 4N WA OO N O ©
P S

—¢—FT grubu
- K grubu

0.hafta 2.hafta

Zzaman

12.hafta 24.hafta

Sekil 8:VAS degerlerinin gruplara gore degisimi

Hafif - orta stenozlu FT grubunda VAS 6l¢iimii, kontrol grubu ile karsilastirildiginda

anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Hafif - orta stenozlu FT grubunda VAS 2. 12. ve 24.

haftalarda yapilan 6l¢iimlerde, baslangi¢ 6l¢timlerine gére anlamli fark saptandi (p<0,001).

Ancak 12. hafta ve 24. hafta ol¢iimlerinde, 2. hafta Ol¢limlerine gore anlamli farklilik

yoktu (p>0,01). Hafif - orta stenozlu K grubunda VAS 2. 12. ve 24. hafta 6l¢iimlerinde,

baslangi¢ 6l¢iimlerine gore anlamli farklilik yoktu (p>0,01)(Tablo 4).

Tablo 4 : Hafif - orta stenozlu hastalarda gruplara gore VAS olgiimleri

FT grubu(n:33)

K grubu(n:11)

VAS(baslangic) 8,21+1,70 6,64+1,20
VAS(2. hafta) 5,27+2,02 6,82+1,32
VAS(12. hafta) 5,91+£2,49 7,30+1,16
VAS(24. hafta) 5,73£2,49 7,14£1,57

Agir stenozlu FT grubunda VAS o6lciimiinde 2. 12. ve 24. haftalarda kontrol grubu

ile karsilastirildiginda anlamh fark vardi (p<0,001). Agir stenozlu FT grubunda VAS 2.
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12. ve 24. haftalarda yapilan ol¢iimlerde , baslangic 6l¢iimlerine gore anlamhi fark saptandi
(p<0,001). Ancak 12. hafta ve 24. hafta 6l¢iimlerinde, 2. hafta Ol¢iimlerine gore anlaml
farklilik yoktu (p>0,01). Agir stenozlu K grubunda VAS 2. 12. ve 24. hafta 6l¢iimlerinde,
baslangi¢ 6l¢iimlerine gore anlaml farklilik yoktu (p>0,01)(Tablo 5).

Tablo 5 : Agir stenozlu hastalarda gruplara gore VAS olciimleri

FT grubu(n:50) K grubu(n:20)
VAS(baslangic) 7,74£2,09 7,35+1,45
VAS(2. hafta) 4,41+1,78 7,35+1,53
VAS(12. hafta) 4,52+2,16 7,59+1,46
VAS(24. hafta) 5,13+2,26 7,88+1,49

FT grubunda Oswestry Disabilite Indeksi o6lciimii, kontrol grubu ile
karsilastirildiginda ve 0. 2. 12 . ve 24. haftalarda anlamh fark saptanmadi (p>0,05). FT ve
K grubunda Oswestry Disabilite indeksi 2. 12. ve 24. haftalarda yapilan olciimlerde,
baslangi¢ ol¢iimlerine gore anlamli fark saptanmadi (p>0,05)(Tablo 6, Sekil 9).

Tablo 6: FT ve K grubunda Oswestry Disabilite Indeksi ortalama degerleri

FT grubu(n:89) K grubu(n:33)
Oswestry(baglangi¢) 32,74+7,13 27,48+5,62
Oswestry(2. hafta) 29,01+8,59 26,70+7,53
Oswestry(12. hafta) 28,21+10,33 28,63+7,53
Oswestry(24. hafta) 26,7849,12 29,96+5,72
35
30 4 : :.‘—-l
25
% 20 1 ——FT grubu
§ 15 =8 K grubu
10 4
5d
0 T T T
0.hafta 2.hafta 12.hafta 24.hafta

Sekil 9: Oswestry Disabilite Indeksi haftalara ve gruplara gére degisimi

Orta — hafif ve agir stenozlu FT grubunda Oswestry Disabilite Indeksi 6l¢iimii,
kontrol grubu ile karsilastirildiginda ve 0. 2. 12 . ve 24. haftalarda anlamli fark saptanmadi

(p>0,05). Agir , orta - hafif stenozlu FT ve K grubunda Oswestry Disabilite Indeksi 2. 12.
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ve 24. haftalarda yapilan 6lciimlerde , baslangi¢ Olctimlerine gore anlamhi fark saptanmadi

(p>0,05)(Tablo 7,8).

Tablo 7:Hafif - orta stenozlu FT ve K grubunda Oswestry Disabilite Indeksi

ortalama degerleri

FT grubu(n:33) K grubu(n:11)
Oswestry(baglangic) 33,97+7,27 27,00+5,07
Oswestry(2. hafta) 31,00+7,67 26,00+5,67
Oswestry(12. hafta) 30,58+9,83 30,09+5,77
Oswestry(24. hafta) 29,23+7,76 29,33+4,82
Tablo 8:Agir stenozlu FT ve K grubunda Oswestry Disabilite Indeksi ortalama
degerleri
FT grubu(n:50) K grubu(n:20)
Oswestry(baglangic) 31,85+6,58 27,82+45,99
Oswestry(2. hafta) 28,0249,17 27,35+8,63
Oswestry(12. hafta) 26,85+10,65 27,88+8,58
Oswestry(24. hafta) 25,11+9,56 30,12+6,38
450
400
350 1
g 300 -
3 250 ——a
@ —o—FT grubu
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> 100 |
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Sekil 10: NIK ortaya ¢cikma siiresi gruplara gore degisimi

FT grubunda yiiriime bandinda NiK ortaya ¢ikma siiresi 6lciimii 2. 12. ve 24.
haftalarda kontrol grubu ile karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). FT
grubunda NIK ortaya ¢ikma siiresi 2. 12. ve 24. haftalarda yapilan ol¢iimlerde , baslangig
Olctimlerine gore anlamli fark saptandi (p<0,01). Ancak 12. hafta ve 24. hafta

Olctimlerinde, 2. hafta 6l¢iimlerine gore anlamli farklilik yoktu (p>0,01).
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K grubunda yiiriime bandinda NiK ortaya cikma siiresi ol¢iimiinde 2. 12. ve 24.
hafta olctimlerinde baslangi¢ dlclimlerine gore anlamli farklilik yoktu (p>0,01)(Tablo 9,

Sekil 10).

Tablo 9: FT ve K grubunda yiiriime bandinda NIK ortaya ¢ikma siiresi ortalama

degerleri
FT grubu(n:89) K grubu(n:33)
Yiiriime siiresi (sn) 220,69+153,83 232,82+157,98
(baslangig)

Yiirlime siiresi(sn)2. hafta

315,51+£214,69

254,34+159,14

Yiiriime siiresi(sn)12.hafta

367,71£286,71

261,21£164,76

Yiiriime siiresi(sn)24.hafta

403,17+£307,04

250,97£185,96

Orta - hafif stenozlu FT grubunda yiiriime bandinda NiK ortaya ¢ikma siiresi
Olcimii 2. 12. ve 24. haftalarda kontrol grubu ile karsilastirildiginda anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). Orta -hafif stenozlu FT grubunda NIK ortaya ¢ikma siiresi 2. 12. ve
24. haftalarda yapilan Sl¢iimlerde , baslangic Ol¢iimlerine gore anlamh fark saptanmadi

(p>0,01) (Tablo 10).

Tablo 10 : Orta - hafif stenozlu FT ve K grubunda viiriime bandinda NIK ortaya

ctkma siiresi ortalama degerleri

FT grubu(n:33)

K grubu(n:11)

Yiiriime siiresi (sn) 219,15+£149,45 241,00£193,13
(baslangig)

Yiirlime siiresi(sn)2. hafta 285,06+231,84 294,09+165,10
Yiiriime siiresi(sn)12.hafta 335,47+292,38 262,55+170,69
Yiirlime siiresi(sn)24.hafta 360,52+294,24 302,33+£250,85

Agir stenozlu FT grubunda yiiriime bandinda NiK ortaya ¢ikma siiresi l¢iimii 2.
12. ve 24. haftalarda kontrol grubu ile karsilastinldiginda anlamli fark saptanmadi
(p>0,05). Agir stenozlu FT grubunda NIK ortaya ¢ikma siiresi 2. 12. ve 24. haftalarda
yapilan dl¢iimlerde , baslangi¢ dl¢iimlerine gore anlamli fark saptandir (p<0,01). Ancak 12.
hafta ve 24. hafta 6l¢iimlerinde, 2. hafta Slctimlerine gore anlamli farklilik yoktu (p>0,01)
(Tablo 11).
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Tablo 11 : Agir stenozlu FT ve K grubunda yiiriime bandinda NIK ortaya ¢ikma

stiresi ortalama degerleri

FT grubu(n:50) K grubu(n:20)
Yiriime siiresi (sn) 215,76%159,71 233,79+152,78
(baslangig)
Yiirlime siiresi(sn)2. hafta 346,18+227,85 245,32+145,46
Yiirlime siiresi(sn)12.hafta 381,91£290,26 258,79+160,98
Yiiriime siiresi(sn)24.hafta 413,13+309,40 234,58+151,51

Hastalarin Beck Depresyon skalast (BDS) ortalamasi FT ve kontrol grubu
karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). BDS baslangic ve 12. hafta
Olctimleri karsilastirildiginda da anlamhi fark saptanmadi (p>0,01) (Tablo 11).

Tablo 12: Hastalarin baslangic ve 12. haftada Beck Depresyon skalast ortalamalari

FT grubu(n:89) K grubu(n:33)
Baslangic 18,30+8,91 15,61+10,62
12. hafta 18,31+10,32 16,86+7,72

Her iki grupta da bir hasta, agrisinin gecmemesi nedeniyle 12. haftadan sonra

operasyona gonderildi.

4.2 izokinetik Kas Giicii Ol¢iimleri

Hastalarin hepsinde 60°/sn, 120%sn agisal hizlarda , diger 6l¢iimler gibi baslangicta,
2. haftada, 12. haftada ve 24. haftada lomber fleksiyon ve ekstansiyon kas giicii 6l¢iimleri

icin daha once belirtildigi sekilde test uygulandi.

FT grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda 60°/sn ve 120°/sn hizinda fleksiyon ve
ekstansiyon pik torku arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0,05)(Tablo 13, Sekil 11, 12, 13,
14).
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Tablo 13: FT ve K gruplarinda lomber fleksiyon(LF) ve ekstansiyon(LE) pik tork

olciimlerinin haftalara gore ortalamalart

FT grubu(n:89) K grubu(n:33)

LF60°/sn(baslangi¢) 121,26+51,54 103,58+44,85
LF60°/sn(2. hafta) 127,44+63,88 98,04+44,72
LF60°/sn(12. hafta) 114,69+55,33 106,66+49,72
LF60°/sn(24.hafta) 102,61+£51,28 101,68+49,01
LE 60°/sn(baslangi¢) 84,57+33,22 96,09+55,98
LE 60°/sn(2. hafta) 86,97+33,02 94,40+50,66
LE 60°/sn(12. hafta) 80,50+34,88 92,75+36,67
LE 60°/sn(24.hafta) 87,12+34,85 79,35+£30,48
LF120°sn(baslangic) 145,27+60,50 127,10£51,16
LF120°sn(2. hafta) 145,124+64,28 116,31+46,09
LF120°sn(12. hafta) 131,37+55,49 123,46+46,24
LF120°/sn(24.hafta) 116,10+£54,44 110,43£37,10
LE120%sn(baslangic) 100,22+31,66 116,46+63,78
LE120°sn(2. hafta) 104,03£36,92 106,89+46,23
LE120°/sn(12. hafta) 97,62+32,78 94,45+32,65
LE120°/sn(24.hafta) 97,62+32,78 91,05+30,25
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2.hafta

Zaman

12.hafta

24.hafta

Sekil 11: 60%sn acisal hizda lomber fleksiyon pik torklarmmin haftalara ve gruplara

gore degisimi
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FT grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda 60°/sn ve 120°%sn hizinda fleksiyon ve
ekstansiyon pik torku/viicut agirligi oran1 (PT/BW) arasinda anlamli farklilik yoktu
(p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14: FT ve K gruplarinda lomber fleksiyon ve ekstansiyon pik tork/viicut

agirlig olciimlerinin haftalara gore ortalamalart

FT grubu(n:89) K grubu(n:33)
LF60°/sn(baslangic) 155,12+62,25 133,04+60,60
LF60°/sn(2. hafta) 160,43+69,23 126,78+63,50
LF60°/sn(12. hafta) 146,25+66,90 136,17+63,50
LF60°/sn(24.hafta) 130,30+61,00 129,81+62,39
LE60°/sn(baglangic) 111,64+42,26 119,31+57,84
LE60°sn(2. hafta) 109,59+44,73 121,88+64,92
LE60°/sn(12. hafta) 103,47+42,45 120,09+52,21
LE60°/sn(24.hafta) 112,60+46,61 102,40443,77
LF120°/sn(baslangic) 187,84+76,05 161,66+63,80
LF120°sn(2. hafta) 184,44+74,05 148,80+60,31
LF120°sn(12. hafta) 168,87+70,88 155,91+50,80
LF120°sn(24.hafta) 148,98+68,00 139,44+41,30
LE120°sn(baslangi¢) 132,01+46,91 149,02+78,81
LE120°/sn(2. hafta) 136,83+54,55 135,74+54,47
LE120°/sn(12. hafta) 127,36+48,70 123,02+50,84
LF120°sn(24.hafta) 127,79+46,66 117,82+44,17
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Sekil 12: 60%sn acisal hizda lomber ekstansiyon pik tork oranlarumun haftalara ve

gruplara gore degisimi
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Sekil 13: 120%sn agisal hizda lomber fleksiyon pik torklarinin haftalara ve gruplara

gore degisimi
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Sekil 14: 120°%sn agisal hizda lomber ekstansiyon pik tork oranlarmmin haftalara ve

gruplara gore degisimi

FT ve K grubu 60° ve 120° fleksiyon/ekstansiyon pik tork oranlar
karsilastirildiginda anlaml fark yoktu (p>0,05)(Tablo 15).

Tablo 15: FT ve K grubu 60° ve 120° fleksiyon/ekstansiyon pik tork oranlari(F/E)

FT grubu(n:89) K grubu(n:33)
F/E60°(baslangic) 1,56+0,77 1,35+0,76
F/E60°(2.hafta) 1,53+0,76 1,30+0,75
F/E60°(12.hafta) 1,56+0,96 1,23+0,53
F/E60°(24 .hafta) 1,26+0,53 1,36+0,58
F/E120°(baslangic) 1,59+0,92 1,29+0,68
F/E120°(2.hafta) 1,54+0,95 1,26+0,65
F/E120°(12.hafta) 1,45+0,62 1,43+0,62
F/E120°(24.hafta) 1,28+0,62 1,28+0,43
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4.3. Fizik Muayene Bulgular:

Lordozu normal olan hasta sayis1t FT grubunda 44 (%50), K grubunda 15 (%45,5),
lordozu azalmig olanlar FT grubunda 24 (%17,3), K grubunda 8 (%24,2) ve lordozu artmis
olanlar FT grubunda 20 (%22,7), K grubunda 10 (%30,3) idi.

Skolyoz FT grubunda 10 (%11,5), K grubunda 4 (%12,1) hastada mevcuttu.

Ekstansiyon FT grubunda 85 (%95,5), K grubunda 31 (%93,9) hastada agrili, FT
grubunda 4 (%4,5), K grubunda 2 (%6,1) hasta agrisizdi. Ekstansiyon FT grubunda 20
(%22,5), K grubunda 8 (%24,2) hastada kisithiydi. Fleksiyon FT grubunda 66 (%74,2), K
grubunda 26 (%78,8) hastada agrili, FT grubunda 23 (%?25,8), K grubunda 7(%21,2)
hastada ise agrisizdi. Fleksiyon FT grubunda 8 (%9), K grubunda 5 (%15,2) hastada
kisithyd.

Lateral fleksiyon FT grubunda 66 (%74.2), K grubunda 24 (%72,7) hastada,
rotasyonlar FT grubunda 59 (%66,3), K grubunda 22 (%66,7) hastada agriliydi.

El parmak zemin mesafesi ortalamasi FT grubunda 1,8+7,81 cm, K grubunda
1,8£7,42 cm idi. DBK testi FT grubunda 5 (%5,6), K grubunda 2 (%6,1) hastada pozitif
idi.

Cift bacak kaldirma testi FT grubunda 87 (%97,8), K grubunda 32 (%97) hastada

pozitif olarak bulundu.
Romberg testi FT grubunda 8 (%9,3), K grubunda 4 (%14,8) hastada pozitif idi.

Hastalarin FT grubunda 19 (%21,3), K grubunda 5 (%15,2)’inde patella refleksi
azalmis veya alinamazken, FT grubunda 70 (%78,7), K grubunda 28 (%84,8) hastanin

patella refleksi normaldi.

Hastalarin FT grubunda 47 (%53,4), K grubunda 23 (%69,7)’inde asil refleksi
hastada azalmis veya alinmazken, FT grubunda 41 (%46,6), K grubunda 10 (%30,3)

hastanin asil refleksi normaldi.

Manuel kas muayenesiyle kas giiciinde L4’de FT grubunda 1 (%1,1), K grubunda 0
hastanin, L.5’de FT grubunda 6 (%6,7), K grubunda 2 (%6,1) hastanin kas giiciinde

azalmas1 mevcuttu . S1°de FT ve K grubunda kas giicii muayenesi normaldi.

Yiizeyel duyu muayenesinde L4 dermatomunda FT grubunda 17 (%19,1), K
grubunda 9 (%27,3), L5 dermatomunda FT grubunda 17 (%19,3), K grubunda 9 (%21,3),
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S1 dermatomunda FT grubunda 15 (%17), K grubunda 9 (%21,3) hastanin hipoestezi veya
parestezi seklinde duyu degisikligi vardi.

4.4. Radyolojik inceleme Bulgular:

Alman kesitlerden intervertebral disk seviyesinden dural kese alani, kanal 6n-arka

capi ve lateral reses hesaplandi.

Hastalar lomber alan 6l¢timiine gore ii¢c gruba ayrildilar. 0-75 mm? arasi1 agir, 76-100

mm? arasi orta, 100-130 mm?Zise hafif stenoz olarak degerlendirildi (12,43)(Tablo 3).

Disk seviyesinden alinan en dar iki segmentin ortalamasina gére FT grubunda 68

(%81,9), K grubunda 23 (%74,2) hastanin alan ortalamasi1 100mm?’nin altinda idi.

FT ve K grubunda L3-4, L4-5 ve L5-S1 disk seviyelerinden alman kesitlerin
ortalama alan, On-arka cap ve lateral reses Ol¢iimiinde istatiksel olarak anlamli farklilik

saptanmad1 (p>0,05).

FT ve K grubunda L3-4, L4-5 ve L5-S1 disk seviyelerinden alinan kesitlerin

ortalama alan, on-arka cap ve lateral resesleri Tablo 16,17,18’de verilmistir.

Tablo 16: L3-4, [4-5 ve L5-S1 intervertebral disk seviyesinden gecen kesitlerde FT

ve K grubunda dural kese alan ortalamalari

Dural kese alan (mm?) FT grubu K grubu
L3-4 75,75+35,68 87,95+34,81
L4-5 67,92+36,34 80,14+33,11
L5-S1 75,55+38,58 74,02+41,26

Tablo 17: L3-4, L4-5 ve L5-S1 intervertebral disk seviyesinden gecen kesitlerde FT

ve K grubunda dural kese on-arka ¢cap ortalamalar

Disk Seviyesi Cap FT grubu K grubu
(mm)
13-4 6,48+2.20 7,242,16
L4-5 6,81+2,41 7,30+2,20
L5-S1 8,79+2,97 7,92+2,49
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Tablo 18: L3-4, L4-5 ve L5-S1 intervertebral disk seviyesinden gecen kesitlerde FT

ve K grubunda lateral reses ortalamalart

Disk Seviyesi Lat. Reses FT grubu K grubu

(mm)
L3-4 sag 1,58+1,04 2,02+1,57
L3-4 sol 1,71x1,01 1,75+1,02
L4-5sag 1,22+1,40 0,77£1,10
L4-5so0l 1,18+1,69 0,96+1,27
L5-Slsag 2,72+1,82 1,75+1,71
L5-S1sol 2,72+2,20 2,02+1,59
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S.TARTISMA

Bel agnis1 sikayeti ile omurga uzmanina giden hastalarin %13-14’iinde cerrahi
dekompresyonu gerektiren agir kemik stenozu vardir. Lomber Spinal Stenoz (LSS), spinal
kanal, sinir kokii kanallar1 veya intervertebral foramenin daralmasi olarak tanimlanmstir.
Siiflandirilmas: santral ve lateral kanal lokalizasyonuna gore veya primer ve sekonder
olarak daralmanin etyolojisine gore yapilabilir. Primer stenoz farkli konjenital etyolojiye
bagh olusurken, dejeneratif degisiklikler, iyatrojenik, spondilolistetik, posttravmatik veya
kombine etyolojilere bagl olarak ortaya ¢ikar. Ozellikle yashlar arasinda LSS’ nin en sik
nedeni dejeneratif degisikliklerdir (44). Yasla birlikte ortaya c¢ikan dejeneratif
degisikliklerle en cok etkilenen bolgeler faset eklemler, disk aralifi ve ligamentum
flavumdur. Faset eklemler ve ligamentum flavum hipertrofiye ugrarken, disk mesafesi
daralir ve spinal kanalda daralma ortaya cikar. Osteofitler, diskte tasma ve ligament
hipertrofileri de kanal darligina etki ederler (9). Dejeneratif siirecin multifaktoriyel olmasi,
agr kaynaginin tam olarak belirlenememesi ve goriintiileme yontemleriyle klinik goriiniim
arasindaki zayif iliski hastalarda hikaye ve klinik muayenenin Onemini arttirmaktadir
(13,45,46). Hastalar farkli semptomlarla klinige basvurabilirler. Genellikle 50 yasin
tizerindedirler, sinsi baslangicli kronik bel agris1 ve buna ilave olan alt ekstremitede
giicsiizlik, uyusma ve/veya agrn sikayeti ile gelirler. Semptomatik lomber spinal stenoz
provokatif ve palyatif Ozelliklerle karakterizedir. Provokatif ozellik, egzersiz veya
pozisyonla ortaya c¢ikan norojenik intermitan kladikasyon (NIK)’dir. Palyatif ozellik ise,
one fleksiyon, oturma veya yatmayla semptomatik iyilesmedir. idrar inkontinans1 ve penil
duyu kayb1 gibi semptomlar daha az goriiliir (44, 47). Dejeneratif lomber spinal stenozun
dogal seyri ve prognozu hakkinda cok az sey bilinmektedir. Dogal seyir, hastalarin ticte
biri ile yarisinda klinik olarak hafif-orta stenoz seklindedir (48). Bu grupta hizli veya
katastrofik norolojik defisit nadirdir. Agir stenozlularin dogal seyri i¢in literatiir bilgisi

yetersizdir (48).

2008 yilinda yayimlanan bir makalede, LSS icin tan1 ve tedaviye yonelik kanita
dayal1 bir klinik rehber hazirlanmistir (48). Bu rehbere gore, LSS i¢in en uygun, non-
invaziv inceleme MR’dir. Oswestry Disabilite Indeksi ve Isve¢ Spinal Stenoz Anketi/Ziirih
Kladikasyo Anketi ise LSS tedavisinin takibi icin degerli ve uygun ol¢iim araglardir. Biz
de ¢alismamizda bu kanita dayali rehbere uygun olarak goriintilemede MR’1, takip 6l¢iimii

olarak da Oswestry Disabilite Indeksini kullandik.
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Ayrica hastalarin yiiriime bandinda NIiK ortaya ¢ikma siiresini, 0-10 cm viziiel
analog skalasimi kullanarak agrilarim1 ve izokinetik test ve egzersiz sistemi ( Biodex Sys 3

Pro ABD) kullanarak da govde fleksiyon ve ekstansiyon kas giiclerini olctiik.

Deen ve ark.’nmin (49), LSS’li 28 hastay1 1,2 km/saat hiz veya hastanin tercih ettigi
hizda yiiriime bandinda yiiriiterek yaptiklar1 calismada, test-retest uygulanabilirligini iyi
olarak bulmuglar ve yiirime bandi egzersiz testinin semptomatik LSS’li hastalarda
fonksiyonel durumu degerlendirmek icin kullanilabilecegini bildirmislerdir. Biz de
hastalarda NiK degerlendirilmesinde yiiriime bandinda agrisiz yiiriime zamanini kullandik

ve hastalarimiz1 1,2 km/saat hizinda egimsiz olarak yiiriittiik.

Izokinetik test ve egzersiz sistemi, kas iskelet sisteminin bircok bolgesinde kas
giicliniin degerlendirilmesinde etkin ve giivenilir bir yontem olarak kullanilmaktadir.
Bayramoglu ve ark. (50), kronik bel agrili hastalarda 60°, 120° ve 180° /sn acisal hizlarda
izokinetik govde ekstensor ve fleksor kas giicii 6l¢timleri yapmislardir. Biz de bu literatiirle
uyumlu olarak govde kas giicii degerlendirilmesinde, 60°, 120°/sn hizlarda izokinetik

Olctim kullandik.

LSS, son zamanlarda klinik bulgularin daha iyi belirlenmesi ve radyolojik ve diger
tanm1 metotlarindaki ilerlemelerin de sayesinde, tanisi daha kolay konulabilen bir patoloji
olarak goziikmektedir. Ancak tedavisi ile ilgili tartismalar halen devam etmektedir.
Yapilan bir¢ok calismada (51-6) cerrahi tedavi ile konservatif tedavi karsilastirilmis ancak
her ikisinin de tam olarak ustiinligii gosterilememistir. Bu calismalardaki handikaplar
hasta seciminin net kriterlere oturtulmamasi, uygulanan konservatif tedavinin standardize

edilmemesi ve bir¢ok farkli tedavi yonteminin kullanilmasidir.

Hurri ve ark. (57), miyelografi ile tan1 konulan 75 LSS’li hastay1 12 yil takip etti.
Hastalar1 Disabilite Oswestry Indeksi ile ve subjektif hasta ifadelerine gore (kotiilesme,
iyilesme ve degismeme) degerlendirdi. Siddetli spinal stenozu olan 32 hastanin (AP kanal
capt 7mm) 26’sina, orta stenozlu (AP cap 7-10.5 mm) 43 hastanin 31’ine cerrahi
uygulandi. Konservatif tedavi uygulanan hastalarin durumu %45 degismedi, %44 diizeldi
ve %11 kotiilesti. Cerrahi tedavi uygulananlarin durumu %19 degismedi, %63 diizeldi ve

%18 kotiilesti.

Chang ve ark. (58) yaptiklan bir ¢alismada, baslangicta cerrahi ve cerrahi olmayan
tedavi uygulanan hastalar1 on yil takip etti ve cerrahi tedavinin daha istiin oldugu
sonucuna vardi. Ancak cerrahiyle tedavi edilen 77 hastanin 15’inde yeni bir cerrahi girisim

gerekti.
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Johnsson ve ark. (59), 5 yillik LSS cerrahisi sonuglarim1 1997°de yayinladilar. LSS’li
105 hastaya cerrahi dekompresyon olarak laminektomi uygulandi. Hastalar agr1 ve yiiriime
kapasitelerine gore degerlendirildi. Hastalardan aldiklar1 sonuglar, ilk 4 ayda %63 iyi, 2.
yilda %67 iyi, 5 y1l sonunda ise %52 iyi seklindeydi. Hastalarin %18’inde ise tekrar cerrahi

uygulanmak zorunda kalindi.

2000’de Amundsen ve ark. (41) konservatif ve cerrahi tedavinin kisa ve uzun donem
sonuclarini tanimlamak i¢in 100 hastada 10 yil takipli prospektif, randomize bir calisma
yapti. U¢ ay sonra hastalarin ¢ogunda rahatlama oldugu saptandi. 4 yil sonra konservatif
tedavi icin secilen hastalarin %350’sinde, cerrahi tedavi igin secilen hastalarin ise
%80 ninde mitkkemmel veya orta sonuglar elde edildi. Ayrica konservatif tedaviden tatmin
edici sonuclar elde edilmeyen ve gecikmis cerrahi tedavi uygulanan hastalarin baglangicta

cerrahi tedavi uygulanan hastalarla ayn1 sonuglara sahip oldugu bulundu.

Katz ve ark. (60), LSS’ye bagl artrodezli veya artrodezsiz dekompresif laminektomi
uyguladiklart 199 hastada cerrahi basariy1 etkileyen faktorleri, daha fazla yiirlime mesafesi
ve daha hafif semptomlarin olmasi, hastanin global olarak kendini iyi hissetmesi ve
kardiyovaskiiler sistem komorbiditesinin diisitk olmasi seklinde belirttiler. Ancak daha
fazla yiirime mesafesine sahip ve daha hafif semptomlar1 olan hastalar cerrahiyi tercih
etmemektedirler. Ayrica cerrahi tedavinin cesitli riskleri ve komplikasyonlarinin mevcut

olmasi endikasyonu sinirlamaktadir.

Bunlarin yani sira konservatif tedavinin etkinligini gosteren farkli ¢aligmalar
mevcuttur. Onel ve ark. (61), spinal kanal AP ¢ap1 10 mm’den az LSS’li 22 hasta iizerinde
yaptiklart caligmada 30 dk infraruj, 10 dk 1,5 w?cm dozunda ultrason, 15 dk
eksponansiyel akim ve fleksiyon egzersizlerinden olusan tedavi programinin etkinligini

degerlendirdi ve NIK mesafesi dahil klinik parametrelerde diizelme bildirdi.

Saal ve ark. (62), 52 LSS’li hastay1 2-8 yil takip etti. Konservatif tedavi olarak
analjezik, epidural steroid enjeksiyonu ve fizyoterapi uygulandi. 52 hastanin 33’iinde non-
narkotik analjeziklerle iyi agr1 kontrolii saglandi, fakat yiiriime kapasitesi degismedi veya
minimal artti. Dort hastaya cerrahi tedavi uygulandi. Miimkiin oldugunca cerrahi tedaviden

kacinmak gerektigi ve medikal ve fizik tedavi ile iyi cevap alinabilecegi sonucuna varildi.

Simotas ve ark. (55), santral LSS’li 49 hastay1 retrospektif olarak degerlendirdi.
Konservatif tedavi olarak yatak istirahati, korse, akupunktur, manipulasyon, TENS,
epidural steroid enjeksiyonu ve NSAII verildi. Ug yillik takiplerde %25 hastada iyi, %50

hastada kismi iyilesme, %33 hastada yiiriime toleransinda artis tespit edildi. %18 hastada
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cerrahi tedavi uygulandi. Cerrahi olmayan tedavi uygulanan hastalarda kacimilmaz

kotiilesme goriilmedigi sonucuna varildi.

Johnsson ve ark. yaptigi bir calismada (63), konservatif olarak tedavi edilen
hastalarin %30’1 iyilesti, %60’inda degisiklik olmadi. 1992’de yaptiklar1 baska bir
caligmada (64), spinal stenozun dogal seyrini incelediler. Bu calismada cerrahi
uygulanmayan 32 hasta ortalama 49 ay takip edildi ve %15’inin semptomlarinda iyilesme
oldugu, %70 ninkinin degismedigi ve %15’ ininkinin ise kotiilestigi bildirildi. Otorler 4
yilda kotiilesme delili bulamadi ve dejeneratif stenozun yavas gelismesinden dolay1 yakin

gbzlemin cerrahiye alternatif olabilecegi sonucuna vardi .

Herno ve ark. (65), cerrahi tedavi uygulanmayan 91 LSS’1i hastay1 8+3 yil takip etti
ve radyolojik olarak komplet blok, orta stenoz (dural AP ¢ap 10 mm’den az), hafif stenoz
(dural AP cap 10-12 mm) ve lateral stenoz olarak dort gruba ayirdiklar hastalarda agr,
Oswestry anketi ve yliriime bandinda yiiriime kapasitesi acisindan fark bulamadi.
Takiplerde 27 hastanin durumu degismedi. 41’inde iyilesme gozlendi. 23’1 ise kotiilesti.

Sonug olarak LSS’nin dogal seyrinin benign oldugu 6ne siiriildii.

Tadokoro ve ark. (66), 70 yas iistii LSS’li hastalar1 2 yil siire ile takip ettikleri
calismalarinda, konservatif tedavinin %40,4 oraninda ‘iyi’ veya ‘miikemmel’ sonuglar
ortaya koydugunu bildirdi. Bu ¢alismada radikiiler agris1 olan hastalarin konservatif tedavi
icin daha uygun adaylar olabilecegi, ancak miyelografide komplet blogu olan hastalarin

konservatif tedaviye iyi cevap vermeyebilecegi belirtildi.

Tiim bu bilgilerin 1518inda bizde calismamizda L.SS’li hastalarda 15 seans fizik
tedavinin (6 dk 2w/cm? ultrason , 30 dk TENS, 20 dk hot pack ve kontrendikasyon yoksa
15 dk traksiyon) ve ev egzersiz programinin (pelvik tilt, modifiye lomber fleksiyon,
hemstring, kalca fleksorlerine  ve paraspinal kaslara germe egzersizi) etkinligini
arastirmay1 amacladik. Bu amagcla tedavi Oncesi, tedavi bitiminde, 12 ve 24. haftalarda

hastalar1 agr1 ve fonksiyonel agidan belirtilen parametrelerle degerlendirdik.

Calismamizda sadece ilag ve ev egzersiz programi verilen kontrol grubuna kiyasla,
ilaveten fizik tedavi uygulanan FT grubundaki VAS o6l¢iimleri takiplerde anlamli farkli
bulunurken, FT grubunun Oswestry Disabilite Indeksi degerleri, yiiriime bandinda NIK
ortaya cikma siiresi degerleri, izokinetik Ol¢iimleri kontrol grubuna gore anlaml
degisiklikler gostermemistir. MR incelemesine gore gruplan ayirdigimiz zaman da, hafif-
orta stenozlu FT grubunda ve agir stenozlu FT grubunda, aym stenozlu kontrol gruplarina

gore bu dort takip parametresi acisindan (VAS olgiimleri, Oswestry Disabilite indeksi
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degerleri, yiirime bandinda NIK ortaya cikma siiresi degerleri, izokinetik Olciimleri)
anlamli degisiklik gozlenmemistir. Sadece agir stenozlu FT grubu, agir stenozlu kontrol
grubu ile VAS o6l¢ilimleri acisindan kiyaslandiglr zaman anlamli degisiklik gostermistir. Bu
bulgular fizik tedavinin LSS’li hastalarda agn {izerine etkisi olurken, yliriime kabiliyeti,
sakatlik ve giinliikk yasam kalitesi, govde kas giicli iizerine etkisi olmadigr sonucuna
ulasmamiz1 saglamistir. Literatiir sistematik olarak incelendiginde, LSS’ de fizik tedavi ve
egzersizin basl basina bir tedavi olabilecegi konusunda sonuca varmak ic¢in yeterli kanit
bulunamamistir. Ancak belli bir grup hastada semptomlarin kontroliinde yararh olabilecegi

2008 yilinda yayinlanan kanita dayali klinik rehber’de bildirilmistir (48).

Tedavi secenegi ister konservatif isterse cerrahi olsun L.SS’li bir hastada tedavinin
temel amaci hastalarin daha uzun mesafeyi agrisiz olarak yiiriimesidir (67). Bu yoniiyle
hastalarda NIK siiresinin artmasi, LSS i¢in fonksiyonel kapasiteyi arttiracak en onemli
parametredir. Calismamizda FT grubunda tedavi Oncesi yiiriime bandinda 1,2 km/saat
hizda ortalama NiK ortaya ¢ikma siiresi 220 sn iken, tedavi bitiminde ortalama 315 sn’ye
citkmis ve 24. haftada ortalama 403 sn olarak saptanmistir. Bu grup-i¢i zamana gore
iyilesme istatiksel olarak anlamli idi. Kontrol grubunda da anlamli olmayan minimal bir
artis goziikmekteydi, ancak maalesef gruplar arasinda zamana gore degisim acisindan fark
saptanamadi. Bizim sonuglarimiz, konservatif tedaviyle makul-iyi seyir elde eden
Tadokoro ve ark.’nin (66) calismasiyla celismektedir. Ote yandan konservatif tedaviyle
hastalarin %83’iinde yiiriime mesafesinde iyilesme olmayan ve ¢cogunda da giinliikk yasam
aktivitelerinde bozulma bulunan Shabat ve ark.’nin (67 ) ¢alismasiyla ve hastalarin sadece

%15’inin iyilesme gosterdigi Katz ve ark.’nin (68) ¢aligmasiyla ise uyumludur.

Calismamizda hastalarin govde kas giiciinii degerlendirmek icin Biodex Sys 3 Pro
ABD izokinetik test ve egzersiz cihazimi kullandik. Baslangic izokinetik ol¢timlerine gore
(govde fleksiyon ve ekstansiyon maksimal kas kuvveti ve fleksiyon/ekstansiyon kas giicii
oran) ikinci, 12. ve 24. hafta 6l¢iimlerinde her iki grupta da anlamli bir artig saptanmadi ve
gruplar arasinda da anlaml fark yoktu. Morissey ve ark.’min (69) yaptiklar1 ¢alismada,
kuvvetlendirmek amaciyla verilen egzersiz tipinin, izokinetik Ol¢iim tipiyle farkli
olmasinin sonuglara etkili olabilecegi bildirildi. Bu yo6niiyle bu hastalar ev igerisinde
basit olarak uygulayabilecekleri ve herhangi bir cihaz gerektirmeyen izometrik
kuvvetlendirme egzersizi vermis olmamiz ve kas giicli ol¢climlerini konsantrik modda
degerlendirmis olmamiz kas giictinde artis saptamamamizi izah edebilir. LSS’da izokinetik

Olciimlerle hasta takibi ilk olarak bizim calismamizda yapilmistir. Bu Ol¢limiin takip
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parametresi olarak ne kadar degerinin oldugu gelecekte yapilacak caligmalarla

anlagilacaktir.

Daha once yapilan caligmalarda LSS’li hastalara uygulanan konservatif tedavi ¢ok
degiskenlik gostermistir. Kimisinde fizik tedavi, korse ve epidural steroid bir arada
kullanilmis (66), kimisinde sadece fizik tedavi ve fleksiyon egzersizi kullanmilmis (67),
kimisinde ise narkotik analjezik, epidural enjeksiyon, spinal manipulasyon, egzersiz ve
fizik tedavi kullanilmistir (58). Konservatif tedavinin standardize olmamasi ve bu denli
degiskenlikler gostermesinin, basar1 oranlarina da farkliliklar seklinde yansimasi siirpriz
degildir. Bizim calismamizda ise tiim hastalara NSAI ilac ve egzersiz verilirken, bir gruba
fizik tedavi ilave edilerek sadece bunun bir farklilik yaratip, yaratmadigi arastirilmistir.

Fark bulunamasa da, ¢calismamiz bu ayirimi arastirma agisindan dnem arz etmektedir.

Tiim semptomatik DLS’li hastalarin cerrahi tedaviye ihtiyaci olmamasina ragmen,
belli bir grup hasta i¢in bu en iyi tedavi secenegidir (48). Egzersiz, fizik tedavi, ilag, hasta
egitimi gibi non-operatif tedavi modaliteleri tedavinin temel pargasi olarak kalmaya devam

etse de, bugiine kadar yapilan bircok non-randomize caligmada non-operatif yaklagimla

iyilesmeyen orta ve agir semptomlu hastalarda cerrahi diisliniilebilir goriisii agirlhik
kazanmistir (51,52,70,71). Bununla beraber cerrahi tedaviyi se¢cmenin veya konservatif
tedaviye devam etmenin rolatif riskleri ve yararlar1 belirsizdir (52,72,73). Radyografik
bulgular1 DLS ile uyumlu, ancak klinik belirti ve semptomlar1 cerrahi gerektirecek ol¢iide

agir olmayan ve boylece klinik karar vermeyi karmasiklastiran bir hasta grubu vardir (51).

Bugiine kadar yapilmis konservatif tedavi ile cerrahi tedaviyi kiyaslayan
caligmalarin biri haricinde hepsi non-randomize’dir. Non-randomize olarak gerceklestirilen
caligmalarin degeri simirlanmistir. Ciinkii bu durumda, konservatif tedavi grubu, genelde
cerrahiyi reddeden ve takip parametreleri diisiik skorlu olanlardan olugmustur. Cerrahi
grubundaki hastalar daha yiliksek skorlu olarak calismaya bagladiklarindan iyilesme
oranlar1 da daha fazla olmustur. Bu bulgulardan cerrahi grubundakilerin daha ¢ok iyilestigi
sonucunu ¢ikarmak yanilticidir. Hastalarin kendi tercihlerine gore konservatif veya cerrahi

hasta grubunda yer almalar1, gruplar arasi direk kiyaslama yapmay1 imkansizlastirir (52).

Ote yandan 2007 yilinda yapilan randomize bir calismada, cerrahi tedavi,
konservatif tedaviye gore agr ve sakatlik ol¢iimlerinde daha etkin bulunsa da ve etkinlik
iki y1l siirse de, konservatif tedavi géren hastalarda da iyilesme olmus ve iki yillik takipte

yiirime kabiliyeti iki grupta da diizelmistir (51). Arastirmacilar konservatif tedaviyle de
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iyilesme olabileceginden, cerrahi tedavinin sadece konservatif tedaviden sonra ve dikkatle

onerilmesi gerektigini savunmuglardir (51).

Sonug olarak, fizik tedavinin LSS’li hastalarda agn iizerine etkisi olurken, yiiriime
kabiliyeti, sakatlik ve giinlikk yasam kalitesi, govde kas giicii iizerine etkisi olmadigi
sonucuna ulastik. Bizim calismamizda tiim hastalara NSAI ilag ve egzersiz verilirken, bir
gruba fizik tedavi ilave edilerek sadece bunun bir farklihk yaratip, yaratmadigi
arastinlmistir. Fark bulunamasa da, ¢alismamiz bu ayirimi arastirma agisindan énem arz
etmektedir. LSS’da izokinetik oOl¢iimlerle hasta takibi ilk olarak bizim c¢aligmamizda
yapilmistir. Bu Olctimiin takip parametresi olarak ne kadar degerinin oldugu gelecekte

yapilacak calismalarla anlasilacaktir.

Calismamizda hasta takiplerinde kalici iyilesme gozlenememesine ragmen,
kotiilesmenin de olmamasi ve sadece iki hasta i¢in cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyulmasi, bu
hastaligin miimkiin oldugunca konservatif tedaviyle beraber dogal seyrine birakilmasi ve

cerrahi tedavi i¢in acele edilmemesi gerektigi seklindeki fikirlerimizi gli¢clendirmistir.
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6. OZET

Amagc: Lomber spinal stenozlu hastalarda fizik tedavinin agri, fonksiyonel durum

ve kas kuvveti tizerine etkisi

Materyal ve Metod: Calismaya Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Kliniginde takip edilen, NIK tamimlayan, LSS tanist
konulan, 122 hasta alindi. LSS tanisin1 dogrulamak ve stenozun derecesini dlgebilmek i¢in
hastalara lomber MR goriintiileme yapildi. Intervertebral disk seviyesinden dural alan, &n-
arka cap oOlgiimleri, sag-sol lateral reses Olctimleri yapildi. Dural alan Slgiimlerine gore
hastalar hafif-orta ve agir stenoz olarak ikiye ayrildi. Hastalarin ayrintili fizik muayeneleri
yapildi. Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi. Fizik tedavi grubuna 15 seans fizik
tedavi, ev egzersiz programi ve NSAIli’ler verildi. Kontrol grubuna sadece ev egzersiz
programi ve NSAII’lar verildi. Fizik tedavi ve kontrol grubunda VAS, Oswestry Disabilite
indeksi, yiiriime bandinda NIK ortaya ¢ikincaya kadar total yiiriime siiresi, izokinetik
cihazla 60°/sn ve 120°/sn hizinda lomber ekstansiyon ve fleksiyon kas giicli dl¢iimleri

baslangig, 2. hafta, 12. hafta ve 24. haftada tekrarlandi.

Bulgular: Tiim FT ve agir stenozlu FT grubunda VAS 6lciimiinde, kontrol grubu
ile karsilastirildiginda anlamli fark vardi (p<0,001). Hafif-orta stenozlu FT grubunda VAS
Olctimiinde, kontrol grubu ile karsilagtinldiginda anlamlh fark yoktu (p>0,05). Hafif-orta
ve agir stenozlu FT grubunda Oswestry Disabilite indeksi ol¢iimii, kontrol grubu ile
karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Tiim FT grubunda, hafif-orta ve agir
stenozlu FT grubunda yiiriime bandinda NiK ortaya ¢ikma siiresi 6l¢iimii kontrol grubu ile
karsilastirlldiginda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). FT grubu ile kontrol grubu
karsilastirildiginda 60°/sn ve 120°sn hizinda fleksiyon ve ekstansiyon pik torku arasinda

anlaml farklilik yoktu (p>0,05).

Sonug: Fizik tedavinin LSS’li hastalarda agri iizerine etkisi olurken, yiiriime
kabiliyeti, sakatlik ve gilinlikk yasam kalitesi, govde kas giicii iizerine etkisi olmadigi

sonucuna ulastik.
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7.SUMMARY

Objective: To evaluate the effect of physical therapy on pain, functional status and

muscle strength in patients with lumbar spinal stenosis.

Material and methods: We enrolled 122 patients who had neurogenic intermittant
claudication (NIC) that diagnosed with LSS by MRI The areas and the anterioposterior
diameters were measured from the narrowest two disc leves. We divided patients into two
groups as mild-moderate and severe by dural tube area measurement. Detailed physical
examination was performed. Patients were randomized into two groups. Physical therapy
(PT) group was taken 15 session physical therapy and home exercises program. The control
group (C) teak only home exercises program. Both groups allowed to use NSAID during
treatment if required. All patients evaluated with VAS, Oswestry Disability Index, total
walking time withoud NIC on treadmill and isokinetic muscle strength of loumbar flexion and

extension at angular velocities of 60°/s and 120°s at the beginning and after 2. 12. 24. weeks.

Results:VAS values were significantly better in all patients PT group and severe PT
group as compared with C group (p<0,001) . We didn’t find any significant difference VAS
measure in mild-moderate PT group when compared with C group (p>0,05). Oswestry
Disability Index didn’t show any difference between groups in all evaluations. We didn’t
find any significant difference in all PT groups NIC time on tredmill and 60°/s and 120°s

flexion and extension maximum muscle strength when compaired with C groups (p>0,05).

Conclusion: Physical therapy is effective on pain in patients with LSS but it didn’t

effect walking ability, disability, daily living quality and trunk muscle strength.
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10.EKLER
EK 1 :Beck Depresyon Skalasi

Asagida gruplar halinde bazi ciimleler yazilidir. Her gruptaki ciimleleri dikkatle okuyun.
Bugiin dahil gecen hafta icinde kendinizi nasil hissettiginizi en iyi anlatan ciimleyi se¢iniz.
Sectiginiz ciimlenin yanindaki numarayi daire icine alimz. Bu grupta durumunuzu tammmlayan
birden fazla ciimle varsa her birini daire icine alarak isaretleyiniz.

1.

(0) Kendimi {iziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
(1)Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

(2)Hep tiziintiilii ve sikintiliyim , bundan kurtulamiyorum.
(3)0O kadar tiziintiilii ve sikintiltyim ki artik dayanamiyorum.

(0)Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1)Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsarim.

(2)Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

(3)Gelecek hakkinda umutsuzum ve hicbir sey diizelmeyecek gibi geliyor.

(0) Kendimi bagarisiz bir insan olarak gérmiilyorum.

(1)Cevremdeki bir ¢ok kisiden daha fazla basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.

(2)Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gorityorum.
(3)Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

(0)Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1)Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
(2)Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3)Her seyden sikiliyorum.

(0)Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
(1)Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Kendimi cogu zaman suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum

(0)Kendimden memnunum.
(1)Kendimden pek memnun degilim.
(2)Kendime ¢ok kiziyorum.
(3)Kendimden nefret ediyorum.

(0)Bagkalarindan daha kotii oldugumu zannetmiyorum.
(1)Zayif yanlarin ya da hatalarim i¢in kedimi elestiririm.
(2)Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.
(3)Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

(0)Kendimi oldiirmek gibi bir diisiincem yok.

(1)Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor fakat yapamiyorum.
(2)Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3)Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriiriim.

(0)icimden her zamankinden fazla aglamak gelmiyor.
(1)Zaman zaman i¢cimden aglamak geliyor.

(2)Cogu zaman agliyorum.

(3)Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
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10.

11.

12.

13.

14.

15

16.

17.

18

19

20.

(0)Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

(1)Eskisine kiyasla daha kiziyor ya da sinirleniyorum.

(2)Simdi hep sinirliyim.

(3)Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

(0)Bagkalan ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.
(I)Bagkalari ile eskisinden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
(2)Baskalari ile konusma, goriisme istegimi kaybettim.

(3) Hi¢ kimseyle konusmak, goriismek istemiyorum.

(0)Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
(1)Eskiden oldugu kadar karar veremiyorum.

(2)Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik cekiyorum.
(3)Artik hi¢ karar veremiyorum.

(0)Aynada baktigimda bir degisiklik gérmiiyorum.

(1)Daha yaslanmis ve cirkinlesmisim gibi geliyor.

(2)Goriiniistimiin ¢ok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hissediyorum.
(3)Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

(0)Eskisi kadar iyi caligabiliyorum.

(1)Bir seyler yapabilmek igin gayret gostermek gerekiyor.

(2)Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
(3)Higbir sey yapamiyorum.

(0O)Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

(1)Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum.

(2)Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
(3)Her zamankinden cok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

(0O)Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

(1)Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

(2)Yaptigim her sey beni yoruyor

(3)Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

(0)Istahim her zamanki gibi
(1)Istahim eskisi kadar iyi degil
(2)Istahim ¢ok azald.-

(3)Artik hig istahim yok.

(0)Son zamanlarda kilo vermedim.

(DIki kilodan fazla kilo verdim.

(2)Dort kilodan fazla kilo verdim.

(3)Alu kilodan fazla kilo verdim. ( )Daha az yiyerek kilo vermeye ¢alistyorum.
() Daha az yiyerek kilo vermeye ¢alismiyorum.

(0)Sagligim beni fazla endigelendirmiyor.

(1)Agr1, sanci, mide bozuklugu gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor.

(2)Sagligim beni endiselendirdigi igin baska seyleri diistinmek zorlastyor.

(3)Saghgim hakkinda o kadar cok endiseleniyorum ki bagka hicbir sey diistinemiyorum.

(0)Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
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(1)Cinsel konulara eskisinden daha az ilgiliyim.
(2)Cinsel konulara simdi ¢ok daha az ilgiliyim.
(3)Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

21. (0)Bana cezalandirilmigim gibi gelmiyor
(1)Cezalandirabilecegimi seziyorum.
(2)Cezalandirilmay1 bekliyorum.
(3)Cezalandirildigimi hissediyorum.

EK 2: OSTWESRTY DiSABILITE INDEKSI

Bu form bel agrimzin giinliik aktivitelerinizi yapma yeteneginizi ne kadar etkiledigini anlamamiz
icin planlanmistir. Liitfen size en uygun cevabi isaretleyiniz. Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz
fakat size en uygun cevabi isaretleyiniz. Tesekkiirler.

1)AGRI SiDDETI:
0( )Agnm ¢ok hafiftir; gelir gider.
1( )Agnm hafiftir; genellikle degismez
2( )Agnm orta siddetlidir; gelir gider.
3( )Agrnim orta siddetlidir; genellikle degismez..
4( )Agnm siddetlidir; gelir gider.
5( )Agrim siddetlidir degismez.

2)KiSISEL ONLEMLER:
0( )Yikanma, giyinme seklinde degisiklik yapmadim ciinkii agrim yok.
1( ) Yikanma, giyinme seklinde degisiklik yapmadim ancak biraz agriya neden oluyor.
2( ) Yikanma, giyinme seklinde degisiklik yapmadim ancak ciddi agriya neden oluyor.
3( ) Yikanma, giyinme seklinde degisiklik yaptim c¢iinkii cok agriya neden oluyor.
4( )Agr nedeniyle yikanma giyinmenin bir kismimi yardimla yapabiliyorum.
5( )Yikanma giyinmemi kesinlikle tek basima yapamiyorum.

3)KALDIRMA:
0( )Agr yiikleri kaldirabilirim.
1( )Agir yiikleri kaldirabilirim fakat agriya neden oluyor.
2( )Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor.
3( ) Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor fakat cisim masa iizerinde ise kaldirtyorum.
4( )Masa iizerinden orta veya hafif agirliktaki cisimleri kaldirabiliyorum
5( )Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.

4)YURUME:
0( )Yiriirken agrim yok.
1( )Yiirimeyle biraz agrim var fakat mesafeyle artmiyor.
2( )Agn artmadan ancak 2 km. yiiriiyebiliyorum.
3( )Agn artmadan ancak 1 km. yiiriiyebiliyorum.
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4( )Agrim artmadan ancak 500 metre yiiriiyebiliyorum.
5( )Agrim cok arttig1 icin yiirliyemiyorum.

5)OTURMA:
0( )Herhangi bir sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum.
1( )Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun siire oturabiliyorum.
2( )Agrnim bir saatten fazla oturmami engelliyor.
3( )Agrnm 30 dakikadan fazla oturmami engelliyor.
4( )Agrnm 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor.
5( )Agrm artt181 i¢in oturmaktan kaginiyorum.

6)AYAKTA DURMA:

0( )istedigim kadar ayakta durabiliyorum.

1( )Ayakta durmakla biraz agrim var fakat zamanla artmiyor.

2( )1 saatten fazla ayakta kalamiyorum c¢iinkii agrim artiyor.

3( )30 dakikadan fazla ayakta kalamiyorum ciinkii agrim artiyor.
4( )10 dakikadan fazla ayakta kalamiyorum c¢iinkii agrim artiyor.
5( )Agrim arttigi i¢in ayakta durmaktan kaginiyorum.

7)UYUMA:
0( )Yatakta yatarken agrim yok.
1( )Yatakta yatarken agrim var fakat iyi uyuyorum.
2( )Agrnm yiizinden normal gece uykumun %75!ini uyuyabiliyorum.
3( )Agnm yiiziinden normal geve uykumun yarisini uyuyabiliyorum.
4( )Agrim yiiziinden normal gece uykumun %?25’ini uyuyabiliyorum.
5( )Agrim yiiziinden uyuyamiyorum.

8)SOSYAL HAYAT:
0( )Sosyal yasamim normaldir.
1( )Sosyal yasamim normaldir fakat agrimi arttiryor.
2( )Agrim dans etmek gibi fazla enerji gerektiren hobilerimi kisitlamak disinda sosyal hayatimi
etkilemiyor.
3( )Agrim ev dis1 sosyal hayatimi kisitliyor.
4( )Agrnm ev i¢i sosyal hayatimi kisithyor.
5( )Agrnm yiiziinden tiim sosyal yasamim kisitlaniyor.

9)SEYAHAT:
0( )Seyahatte agrim yok.
1( )Seyahatte biraz agrim var fakat seyahat sekillerinin higbiri agrimi arttirmiyor.
2( )Seyahatte artan agrim var fakat seyahat i¢in bagka sekil aramaya mecbur etmiyor.
3( )Seyahatte biraz agrim var fakat seyahat i¢cin baska sekil aramaya mecbur ediyor mesela ugakla gitmek
gibi.
4( )Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.
5( ) Agr seyahat etmemi engelliyor.
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10)AGRININ DEGIiSiKLiK DERECESI:
0( )Agrnm hizla iyilesiyor.

1( )Agnm artma-azalma gostermekle beraber iyiye gidiyor.

2( )Agnm yavas iyilesiyor.

3( )Agnm kétiillesmiyor-iyilesmiyor(degismiyor).
4( )Agnm yavas yavas kotiilesiyor.

5( )Agnm hizla kotiilesiyor.
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