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KISALTMALAR

LSS: Lomber spinal stenoz

NIK: Norojenik intermittant klodikasyon

LRS: Lateral reses stenozu

MR: Magnetik rezonans goriintilleme

BT: Bigisayarli tomografi

EMG: Elektromiyografi

DBK: Diiz bacak kaldirma testi

VAS: Visiiel analog skala

SBZ: Semptom baslama zamani

DZ: Durma zamam



1. GIRIS

Santral kanal 6nde vertebra korpusu, arkada lamina, yanda pedikiil ve faset eklemleri
ile ¢evrili bir kemiksel spinal kanaldir. Kemik yapilar diginda; 6nde intervertebral disk, arkada
ve yanlarda ligamentum flavum kanali sinirlayan yumusak dokulardir. (1)

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

ikiye ayrilir.(2)

Etiyolojiye gére lomber spinal stenoz primer ve sekonder olabilir. Primer stenoz
konjenital malformasyonlara veya postnatal gelisim bozukluguna bagh olarak ortaya cikar.

Sekonder stenoz gelisimsel olarak normal olan kanalin sonradan daralmasidir.(2)

Lomber spinal stenozun patolojisi de lomber omurganin yapist gibi dinamiktir.(2)
Lomber omurganin ekstansiyonu intervertebral diskin posterior protriizyonunu, azaltarak
ligamentum flavumun kivrim yaparak santral ve lateral kanallarin her ikisinde daralmaya yol
acar. Ekstansiyonda posterior disk yiiksekligi azalir. Ekstansiyon stenoza yol agacak sekilde
disk protriizyonuna yol agar. Stenoza veya kauda kompresyonuna yola acacak sekilde
ligamentum flavumun vertebral kanala dogru kivrim yapmasina neden olur. Apofizer
eklemleri kapatarak posterior diske binen stresi arttirir; vertebral kanal ve intervertebral

foraminal a¢ikligin kapanmasina neden olur.(3)

Lomber omurganin fleksiyonu ile posterior diskin yiiksekligi artar. Disk protriizyonu
azaltarak, ligamentum flavumu gerginlestirerek stenozu azaltir. Diske metabolit transportunu
arttirir. Apofizer eklemleri agip posterior diske binen stresi azaltir. Intradiskal basing diiser.
Ekstansiyonda niikleus veya anulus arkaya dogru protriide olurken niikleus pulpozus
fleksiyonda yer degistirmez.(3) Fleksiyon vertebral kanali ve intervertebral forameni agar.(2)

Spinal kanal boyutlarinda azalmaya yol agan diger bir dinamik faktor ise aksiel yiiklemedir.



LSS’nin etiyolojisinde dejeneratif degisiklikler 6n planda oldugu icin etkilenen
populasyon nispeten yasli olup uzun zamandan beri devam eden bel agrisi anamnezi
verirler.(2) Semptomlar genellikle 50 yasin tstiindeki erkeklerde goriiliir. Yiiriimekle uyluk,
baldir ve ayaklarinda rahatsizlik hissi olugtugundan sikayet ederler. (4)

Lomber spinal stenoza sik olarak eslik eden ndrojenik orijine dayanan zayif olarak
lokalize edilebilen agr1, parestezi ve kramplarin goériilmesi seklinde ifade edilir, yiirimeyle
ortaya c¢ikar ve oturmayla azalir. Norojenik klodikasyon yiirime mesafesini ciddi sekilde
kisitlayabilir ve bu sorun hastalari siklikla tibbi destek aramaya y6nlendirir.(2)

Bacak agris1 bel agrisina gére daha yakin bir zamanda ortaya ¢ikar, unilateral veya
bilateral sekilde yaklagik % 90 oraminda goriiliir.(2) Fizik muayene bulgular genellikle
minimal veya nonspesifiktir. Egzersiz sonras: tekrarlanan muayenede ilkine gére degisen

bulgular olabilir. (5)

Lomber spinal stenozda ayirici taniya gitmek zor olabilir ¢link{i anahtar bulgu olan
yiirlimekle artan, oturmakla azalan tipte agr yaglilarda sik¢a rastlanan diger durumlarla iligkili
olabilir.(2) Yashlarda sik goriilen konkomitant patolojiler akut ve kronik spinal stenoz

durumlarinda tantyi koymay1 zorlagtirabilirler. (6)

LSS’nin teshisinde geleneksel altin standart teknik miyelografidir. Ancak miyelografik
tetkikte kontrast maddeye kars1 allerjik reaksiyon riski mevcut olup, lateral kanal stenozunu
gosterebilme 6zelligi sinirlidir. Giiniimiizde BT veya MR teshiste miyelografiye gore daha sik
kullanilmaktadir.(2)

Klinik muayene, radyografik bulgular, sorgulama gibi geleneksel y6ntemler hastanin
semptomlartyla birebir uyusmayabildiginden &tiirti LSS’li hastanin bulundugu statiiniin tedavi
Oncesi-sonrast gibi durumlarda objektif olarak belirlenmesine ihtiyag vardir. (7,8) Bu
baglamda semptomlarin ortaya c¢ikisim gézlemleme, bunlar1 sinflanduma, degisen
pozisyonlara verilen cevabi ve tedavi sonrasi durumu aragtirma amaciyla yiiriime band1 testi
kullanilmaktadir.(9,10) Yiriime bandi testi ile ayrica agrinin objektif kaydi, ylirlime hiz,
rahatsizlik hissinin bi¢imi, postiirdeki degisiklik ve yiiriime toleranslar belirlenebilir.(4)



Belin ekstansiyonunda kanal ¢ap1 azaldig1 i¢in hastalar inise gore yokusu daha kolay
¢ikarlar diigiincesi yaygindir.(11) Ancak az sayida ¢aliymada birgok hastanin yokusu daha zor
¢iktiklarimi belirtmektedir.(8) Bu calismada LSS’li hastalarda postiiriin nérojenik intermitan

klodikasyon (NIK) iizerine etkisini aragtirmak amaglanmastir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Lomber Spinal Stenoz

Lomber spinal stenoz terimi lomber spinal kanalin, sinir kok kanalinin veya
intervertebral foraminanin herhangi bir gekilde daralmasi anlamina gelmektedir. LSS

stenozun anatomik lokalizasyonuna gére veya etiyolojiye gore iki sekilde siniflandirilabilir.

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

Sekonder stenoz gelisimsel olarak normal olan kanalin sonradan daralmasidir.(2)

Etiyolojisine gore LSS un siiflandiriimasi (2):
A. Primer stenoz
1. Konjenital Malformasyonlar
a. Spinal disrafizm-vertebral arkin tam olmayan kapanmasi
b.Vertebral segmentasyon bozuklugu
c.Vertebral arkin kemiksel hipertrofisi

2. Gelisimsel hatalar
a. Vertebral arkin prematiir ossifikasyonu ile kisa pedikiil olusumu
b. Morquio-Ulrich Sendromu
c. Kemiksel ekzositoz

B. Sekonder stenoz

1. Faset eklem dejenerasyonu ve hipertrofisi
2. Spondilolistezis
3. Ligamentum flavumun hipertrofisi ve kivrim yapmasi
4. Posterior intervertebral disk protriizyonu

5. Kirk
6. Postoperatif fibrozis
7. Sistemik kemik hastaliklart

8. Timorler



Primer lomber spinal stenoz nadir olarak goriiliir. Primer stenoz sekonder stenozun onda

biri oraninda goriiliir.(5)

Sekonder spinal stenozda ise lomber kanal gelisimsel olarak normaldir, en sik
dejeneratif degisikliklere bagli olarak, spondilolistezis, cerrahi sonrasi skar dokusu geligimi,
lomber intervertebral disk herniasyonu veya bunlarin kombinasyonuna bagli olarak gelisir.
Sekonder spinal stenoz fraktiir, infeksiyon, tiimor, sistemik kemik hastaligina (DISH, Paget
hastalig1 gibi) bagli olarak goriilebilse de nadirdir.(2)

Dar kanal stenoza yol acan faktorlerden sadece biri olup akondroplazi gibi belirgin
gelisimsel stenozun oldugu durumlarda bile siklikla uzun yillar semptomsuz kalip hayatin

ilerleyen dénemlerinde, altmisli yaslar civarinda semptom vermeye baslar.(4)

2.1.1. Patoanatomi

Norojenik klodikasyonun patoanatomisi kesin olarak bilinmemektedir. Ilk olarak
vaskiiler hipotez 6ne siriilmiigtiir. Bu teori iki spinal seviyeli stenozda sinir koklerinin
beslenmesinde ve noral aktivitelerinde azalmayi ayrica yiiriimeyi takiben sinir koéklerini
besleyen arterlerde azalmis vazodilator etkiyi gdsteren bir aragtirma_ile desteklenmigtir.
Ardindan tek seviyeli spinal stenozda norojenik klodikasyon bildiren ¢aligmayla
desteklenmistir. Bir diger goriis ise altta yatan patoanatomik procesin mekanik kompresyon
oldugudur. Yiiriime esnasinda fleksiyon pozisyonunda yiirtime ile epidural basincin azalmasi

ve yliriime toleransinda artig olmas1 mekanik mekanizmay1 desteklemektedir.

Lomber spinal stenoz stenozun anatomik lokalizasyonuna gére santral ve lateral stenoz
olarak ikiye ayrilir.(2)

Santral kanal 6nde vertebra korpusu, arkada lamina, yanda pedikiil ve faset eklemleri ile
cevrili kemiksel spinal bir kanaldir. Kemik yapilar disinda; 6nde intervertebral disk, arkada ve
yanlarda ligamentum flavum kanali sinirlayan yumusak dokulardir.(1) Santral kanal stenozu
intervertebral seviyede hipertrofik faset, ligamentum flavumun kivrim yapmasi veya

hipertrofisi, disk protriizyonu veya dejeneratif spondilolistezis kaynaklidir.(14)



Patolojik degisiklikler kauda ekina ve sinir kdklerini etkiledigi igin intersegmental bsige
vertebral kanalin en 6nemli pargasidir. Kanalin 6n duvarini olusturan disk yasli hastalarda
duraya dogru ¢ikinti yapar. Arkada ligamentum flavum ige dogru kivrim yaparak kanali
daraltir. Faset eklem kapsiilii de kalinlasirsa kanali aym seviyede daraltir. Intersegmental
seviyede kanalin etrafi yumusak doku ile sarilidir. Ancak bu yap1 kemiksel kanalin Snemini
azaltmaz. Laminanin kranial ucu santral kanal stenozunda tnemli bir daraltict yapidir. Ust

artikiiler ¢cikintilar da hem santral hem kok kanal stenozuna yol agan 6nemli bir nedendir.(4)

Ligamentum flavumun kivrim yapmast ve hipertrofisi ilerleyen yasa ve spinal
instabiliteden kaynaklanan mekanik strese baglidir. Yaglanmayla birlikte ligamentum flavum
fibrotik ve kondrometaplastik degisikliklere ugrar. Ayrica fibrokartilaj degisiklikler de olur.
Bunlar tip iki kollajendeki artig, ossifikasyon ve kalsiyum kristal depozisyonu ile iligkilidir.
Bu degisikliklerin kombinasyonu ile ligament elastisitesi azalir, ayakta durma esnasinda
kalinliklar1 normal olsa bile spinal kanala dogru kivrim yapabilirler Ek olarak yakin bir
zamanda Park ve arkadaglari ligamentum flavum hipertrofisine transforming growth faktér

B1’in gok miktarda ekspresyonun neden oldugunu 6ne stirmiigtiir.(15)

LSS tanmisi spinal kanalin AP ¢apina veya dural kesenin alanina gére yapilir. Midsagital
kanal ¢ap1 10 mm’ den azsa absolut, 13 mm’ den azsa relatif santral kanal stenozundan soz
edilir. Alan 6l¢timii tam icin daha uygundur. Kesit alaninin 150-200 mm? arasinda olmasi

normal kabul edilmistir.(16) Dural kese i¢in 100 mm’? nin alt1 kritik alandir.(17)



slperior

inferior

1-transvers interpedikdiler
¢ap 20-30 mm.

2- pedikiil ydksekligi 3-5 mm.

hipertrofik
ligamentum
flavum 4- orta 6n-arka ¢ap 15-25 mm.

Spinal 3- stiperior faset yliksekligi 3-8 mm

Stenoz

5-interfasetal cap 15-25 mm.

Sekil 1. Normal(A) stenotik lomber vertebralarin kesitsel goriiniimii(B)

ve normal vertebranin anatomik boyutlari(C)

Daralma en stk L4-5 ve L3-4’te goriilir. L5-S1°de daralma g¢ok seyrektir asla orta
dereceyi asmaz ve daima diger seviyelerdeki daralma veya komplet blokla birliktedir. 1.5-S1
seviyesinde nadiren stenoz olmasi bu seviyede spinal kanalin daha genis, dural kanalin daha

dar, posterior yag pedinin minimal olmasina baglanir.(2)

L3-4 ve L4-5 disk seviyelerinde duranin onden itilmesi posterior longitudinal bag ile
birlikte arka anulus fibrozusun fonksiyonel tagmasina atfedilir. L3, L4, L5 vertebralarin
korpus seviyesinde dura ontindeki vendz pleksusun kompresyonu ile dura disa dogru itilir.

Anterodural venoz pleksus [3-4 ve 14-5 disk seviyesinde yoktur, ancak L5-S1 disk



seviyesinde belirgindir. Dolayis1 ile L.5-S1 diskinin arakaya dogru tagmasi tist iki seviyedeki

gibi dural kesenin 6n-arka ¢ap1 kisalmaz.(17,18)

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

interartikiilarisin altinda lokalizedir ve ¢ikis zonu intervertebral foramendir.(14)

Lateral kanal stenozu faset eklem hipertrofisi, disk yiiksekliginin kaybi, intervertebral
diskin posterolaterale dogru ¢ikint1 yapmas: veya spondilolistezise bagli olarak gelisebilir.(2)

Lateral kanal stenozu genellikle L.4-5 ve L.5-S1’in orta zon ve ¢ikis zonunda olur.(5)

5 mm. ve iistii normal lateral reses yliksekligi olup 3-4 mm. arasi olasi, 2 mm. ve daha
azi mutlak lateral stenozdur. Lomber intervertebral foramen ters bir gozyasi seklinde olup
spinal kanalla baglantili bir tiinel olusturur. Ustten ve alttan komsu vertebramin pedikiilii
tarafindan simirlandirilir. Posterior sinir pars interartikiilaris ve ligamentum flavum tarafindan
olugturulur. Anterior sinir stiperior vertebra korpusunun posteroinferior siniri, intervertebral
diskin posterior siniri ve inferior vertebral diskin posterosiiperior siniri tarafindan olusturulur.
Foraminal stenozda sinir kokii sephalik/kaudal veya anterior/posterior yonlerde sikisabilir.
Foraminal sinir kompresyonu stiperior artikiiler faset subluksasyonu, laterale herniye bir disk
protriizyonu veya anulus protriizyonu veya vertebra korpusunun posterolateralindeki osteofite
sekonder olarak geligebilir.(14)

Resesin daralmasi sinir kdkiinii saran emniyet yastifinin tedrici bozulmasi ile birliktedir.
Yag ve venlerden olugan emniyet yastigi ekstansiyonda kompresyona kargi koruyucudur.
Venler valviilstizdiir, postiiriin degismesiyle dolar ve bosalir. Yagin lubrikan fonksiyonu
sinirlerin diplasmanini kolaylagtirir.(19) Daralan reses yagim kaybeder ve kalan venler
kompresyona dayanikli degildir.(20) Bdéylece ¢iplak hale gelen kok, disk ve {list artikiiler
cikint1 arasinda olugan fonksiyonel kompresyon tehlikesine maruz kalir. Ayrica disk
yiiksekliginin azalmasi iist artikiiler ¢ikintiy1 tistteki vertebra cisminin i¢ kenaria kars1 getirir.

Boylece bu iki yap1 arasinda kemiksel kiska¢ mekanizmasi ihtimali artar.(21)

Dinamik ya da rekiirren stenozun anormal hareket sonucu oldugu disiiniiliir. Instabilite
nedeniyle ekstansiyonda {ist artikiiler ¢ikini One dogru hareket ederek sinir kokiinii

sikigtirabilir. Instabilite kavramina gore, lateral reses patolojik olarak dar olsa bile normal



hareket sinir kokii kompresyonu yapmaz, kompresyon olmasi i¢in anormal agiklikta hareket
gereklidir.(19)

Foraminal stenozda, sinir kokii sefalokaudal veya anteroposterior yonlerde sikigabilir.
Foraminal sinir k6k kompresyonu stiperior artikiiler faset subluksasyonuna, lateral disk

hernisine ve vertebra korpusunun posterolateral osteofitine bagli olabilir.(22)

Santral stenozla alakali dejeneratif degisiklikler bir dereceye kadar lateral stenoz

olustursalar da lateral kanal stenozunun ayr1 bir antiteymis gibi ele alindig1 goriiltir.(2)

Lomber spinal stenozun patolojisi de lomber omurganin yapisi gibi dinamiktir.(14)
Lomber omurganin ekstansiyonu intervertebral diskin posterior protriizyonuna, ligamentum
flavumun kivrim yaparak santral ve lateral kanallarin her ikisinde daralmaya yol agar. Spinal

kanal boyutlarinda azalmaya yol agan diger bir dinamik faktor ise aksiel yiiklenmedir.(2)

Ekstansiyonda posterior disk yiiksekligi azalir. Ekstansiyon stenoza yol acacak sekilde
disk protriizyonuna yol agar. Stenoza veya kauda kompresyonuna yola agacak sgekilde
ligamentum flavumun vertebral kanala dogru kivrim yapmasmna neden olur. Apofizer
eklemleri kapatarak posterior diske binen stresi arttirir. Vertebral kanal ve intervertebral

foraminal a¢ikligin kapanmasina neden olur.(3)

Fleksiyonda posterior diskin yliksekligi artar. Disk protriizyonunu azaltarak stenoz
azalir. Ligamentum flavumu gerginlestirerek stenozu azaltir. Diske metabolit transportunu
arttinir. Apofizer eklemleri agip posterior diske binen stresi azaltir. Intradiskal basmng diiger.
Ekstansiyonda niikleus veya anulus arkaya dogru protriide olurken niikleus pulpozus

fleksiyonda yer degistirmez..(3) Fleksiyon vertebral kanali ve intervertebral forameni agar.(2)
2.1.2. Klinik Ozellikler
LSS’nin etiyolojisinde dejeneratif degisiklikler 6n planda oldugu igin etkilenen

populasyon nispeten yashi olup uzun zamandan beri devam eden bel agrisi anamnezi

veririler.(2)



Semptomlar genellikle 50 yasin ustiindeki erkekleri etkiler. Yiirtirken uyluk, baldir ve

ayaklarinda rahatsizlik hissi olusmasindan sikayet ederler.(4)

Lomber spinal stenoza sik olarak eslik eden klodikasyon nérojenik orijine dayanan zayif
olarak lokalize edilebilen agri, parestezi ve kramplarin goriilmesi seklinde ifade edilir,

yiirlimeyle ortaya gikar ve oturmayla azalir.(2)

Spinal stenozla norojenik klodikasyon ile es anlamda kullanilmaktadir ancak dar kanal
patolojideki faktérlerden sadece birisidir. Vertebral kanal uzun yillardan beri dar olsa bile
altmigh yaslardan 6nce klodikasyon semptomlar1 pek ortaya cikmaz. Spinal stenoz bazen
semptomsuz (denebilecek sekilde) olabilir. Stenoz disk protriizyonu, kok sikigmast gibi
dejeneratif degisiklikleri de iceren diger bel agrisi sendromu yapan durumlar arasindaki
faktorlerden birisidir.(4)

Norojenik klodikasyon yiirlime mesafesini ciddi sekilde kisitlayabilir ve bu sorun

hastalar1 siklikla tibbi destek aramaya yonlendirir.

Bacak agris1 bel agrisina gore daha yakin bir zamanda ortaya g¢ikar, unilateral veya
bilateral sekilde yaklasik % 90 oraninda goriiliir.(2)

2.1.2.1. Anamnez

Agrnimn degerlendirilmesi; onun anatomik lokalizasyonu, zamanlamasi, ortaya ¢ikaran
faktorleri ve niteligi kapsamalidir. Agri LSS’lu hastalarin en yaygin semptomudur. Hastalarin
cogunlugu bel agrisina sahipse de bu agri, hastanin cerrahi tedaviyi goze almasina yol agacak
kadar giddetli degildir. Bel agrisi, dejeneratif disk ve faset eklem hastalifn ve lomber
omurganin spondilolistezisinden kaynaklamr. Bu kombinasyon hemen her zaman LSS’e eglik
eder. Clnkii bu durumlar lomber omurganin alt bdliimiinde daha sik ve ciddi olma
egilimindedir ve bu bolge genellikle agrinin hissedildigi bélgedir.(23) Agr1 yanici ve batici
Ozellikte degildir.(24) Yiiriimek, ayakta durmak, egilmekle veya hicbir aktivite olmadan
artmaya meyildir. Agn1 6zellikle sirtiistli ve lateral yatis pozisyonunda dinlemeyle azalma

egilimi gosterir.
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Agrimin diger bir gekli de radikiiler agridir. Bu agriya néral yapilar tizerindeki gerilim
veya direkt kompresyon sebep olur. Genellikle bir veya iki bacagin asagi kisminda olan bu
agr1, kalcalara da sinirh olabilir. Siddetli agr1 genellikle yoksa da ara sira lomber omurganin
akut hiperekstansiyonu sonras: bacaklarin agag1 kisminda siddetli agr1 hissedilir. Agr siklikla
sizlama veya disestezi olarak tarif edilir.(23) Klasik olarak; yiiriimek uzun siire ayakta
durmak, lomber hiperekstansiyon, yokus asag: yiirimekle artar, oturmak lomber fleksiyon,
yokus yukar1 yiirtimekle azalir.(25) Bu degisiklikler omurga fleksiyondan ekstansiyona
hareket ederken spinal kanalin daralmasi, néral doku ve ligamentum flavumun geniglemesi,
diskin arkaya dogru ve kauda ekina ile smnirli sinir koéklerinin mikrosirkiilasyonun

etkilenmesinden dolayi olusur.

Radikiiler agrinin anatomik lokalizasyonu patolojiye yol agan faktoriin lokalizasyonuna
ve tipine baglidir.(23) Ligamentum flavum, santral disk protriizyonlari, bilateral posterolateral
faset eklem osteofitleri veya spondilolistezise bagh kompresyon sonucu olusan santral stenoza
sahip hastalar NiK olarak ifade edilen bilateral ve simetrik bacak semptomlarina
sahiptirler.(26) Tipik olarak agr her iki bacagin posterolateralinin agagisina yayilirsa da
genellikle spesifik dermatomal dagilimda degildir. Agr ile birlikte siklikla uyusma veya
parestezi bulunurken ytirtime bozuklugu ve giigsiizliik daha az bulunur.(23)

Ambulasyon esnasmda olusan bacak agrlarinda ayiric: tam: (15)
¢ Kalca artropatisi veya derangement1
e Torakanterik bursit
o Iliotibial bant stirttinme sendrom
e Diz artropatisi veya internal derangementi
e Sakroiliak eklem artropatisi
o Lomber zigoapofizer artropati
e Vaskiiler klodikasyon
e Kompartman sendromu

e Periferal polindropati
LRS(Lateral Reses Stenoz)’li hasta ve santral stenozlu hastalarin semptomlar1 siklikla

yavas gelisir. Aylar ve yillar i¢inde artabilir veya azalabilir. Hekim, hasta dinleniyorken bu

semptomlarin olustufu anamnezini alirsa, etken olarak dejeneratif LSS’i gbézden uzak
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tutmamalidir. Bu iki grup hastanin semptomlart olduk¢a kdtiilesebilir, noral iskemi Syle bir
dereceye ulasir ki pozisyon degisikligiyle artik rahatlama olmaz. Bu o&zellikle kotii bir
prognostik isarettir.

Hastalarin tiglinci bir grubu stenozlarinin artmasina neden olan lomber disk hernisine
sahiptir. Siklikla bu hastalar disk herniasyonu oluguncaya kadar asemptomatiktir. Herniasyon,
ekstriizyon ve sekestrasyon formunda goriilebilirse de genellikle protriizyon formundadir. Bu
hastalar zaten disk herniasyonundan kaynaklanan semptomlari olmasina ragmen,
semptomlarin meydana gelmesi genellikle daha erken, daha ciddi ve yogundur veya altta
yatan stenozlari oldugu i¢in semptomlart uzamistir. Bu grupta santral disk heniasyonu
meydana gelmesine ragmen asimetri ¢ok daha yaygindir ve unilateral radikiiler agr1 olarak

ortaya ¢ikar. (23)

2.1.2.2. Oz Gecmis

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

norosirkiilatuar perflizyonu da iyilestirdigi icin semptomlar1 azaltir.

Diabetes mellitus, alkolizm ve diger metabolik anormallikler periferal ndropatiyi
indiikleyebilir ve LSS semptomlari ile karigtirilabilir. Periferal noropati ile LSS’ nin ayirici
tanis1 yapilmaldir. 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 agabilir ve aym yas gruplarinda goriliir.(27) Bununla birlikte
periferal vaskiiler hastalik semptomlart genellikle viicut pozisyonunun degismesinden
etkilenmez. Klasik bisiklet testi periferal vaskiiler hastalikta pozitif bulgular olugturabilir,
ancak LSS’de negatiftir. Oturma pozisyonunda bir bisikletin pedalinin ¢evrilmesi alt
ekstremitelerin kan akimi ihtiyacim arttirir ve bu yiizden ayak semptomlar: periferal vaskiiler

hastalig1 olan kisilerde uyarilmig olur. Diger taraftan LSS’li hastalarda bisiklet testinde ayak
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semptomlar1 bildirilmemistir ¢linkii oturur pozisyonda lomber omurganin fleksiyon durumu

korunur ve bu yiizden daha 6nce tamimlandig1 gibi néral kompresyon ve iskemi azalir.(28)

Daha 6nce lomber omurga cerrahisi gecirilip gecirilmedigi 6grenilmelidir. Cerrahi
sonras1 semptomlarin sebebi DSS’dekiler benzerdir; spondilolistezis, araknoidit, rekiirren

stenoz, postfiizyon stenoz, spinal deformite, enfeksiyon, epidural fibrozisi kapsar.(23)

Klinik bulgular arasinda ayrica impotans ve inkontinans bulunmaktadir.(29) Yasl
hastalarda sik olarak iiriner ve barsak bogaltim disfonksiyonu ile ilgili LSS’ye bagli olmayan
semptomlar vardir. Yagli kadinlar siklikla stres inkontinansa, erkekler siklikla prostatik
obstriiksiyona sahiptir. Her iki grup da inaktivite, kotii yeme aligkanliklart ve ilag kullanimina
bagli olarak konstipasyona egilimlidir. Salgi disfonksiyonu LSS’e genellikle eslik etmez.(23)

2.1.2.3. Fizik Muayene

Fizik muayene bulgular1 genellikle minimal veya nonspesifiktir.(5) Norolojik muayene

degerlendirmede esas ise de bulgular1 siklikla spesifik degildir.(25)

Fizik muayenede bulgular arasinda azalmig lomber lordoz, lomber eklem hareket
agiklifinda azalma, ckstansiyon ile semptomlarin artmasi ve One dogru egilme ile
semptomlarin azalmasi, tendon reflekslerinde azalma, dermatomal hipoestezi, lomber
paraspinal ve tetik noktalarin eslik ettigi gluteal spazmlar, diiz bacak kaldirma mesafesinde
azalma ve vertebral eklem disfonksiyonu bulunmaktadir.(8)

Antefleksiyon agik, ekstansiyon kisithdir.(29) Ancak kisithiliigin  derecesi
bildirilmemistir.(2)

Lomber omurganin hareket agiklif testi sadece ekstansiyonla siddetlenen semptomlarda
yardimci olmasina ragmen, kalga veya dizlerin hareket agiklig1 testi daima 6nemlidir. LSS ile
aym yas grubundaki hastalarda diz ve kalga osteoartriti sik goriiliir. Bu eklemlerin bir veya

ikisinin hareketlerinin agrili ve kisith olmasi ayirici tanida yardimei olur.(30)
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Motor giigsiizliik, objektif duysal defisit ve patolojik reflekslerin varligi LSS’li
hastalarda nadir bulgulardir. Bununla birlikte hastalarin bir kisminda egzersiz sonras1 veya

muskuler stres(30) ile tekrarlanan muayenede ilkine gére degisen bulgular olabilir.(5)

F dalgas: testi 3 dakika ayakta durulduktan sonra artmig kronodispersiyon gosterebilir.
Yiirtimeden 6nce ve sonra seri F dalgalarinda uzamig latansa rastlanabilir veya dalgalarin elde

edilemeyebilir.(7)

Derin tendon reflekslerinin siklikla azalmis veya kaybolmus olmasi klinik teghis igin
faydal1 degildir. Ciinkii yagh populasyon L.SS’nin yoklugunda bile bu bulgular1 yaygin olarak
gosterir. DBK testi genellikle negatif sonuglanir, ancak akut disk henisi altta yatan stenoza

stiperempoze olmugsa pozitif bulgulara yol acabilir.(23)

Vakalarin %50’sinde fizik muayenede norolojik defisit ve diiz bacak kaldirma pozitifligi
vardir.(2)

Alt ekstremite kaslarinda atrofi yardimer degildir, ¢linkii ¢ogu yasli hastada LSS
yoklugunda da kas atrofisi gozlenir. Diger yandan azalmis distal nabazanlar ve bacaklarda kil
kayb1 periferik vaskiiler hastaliga isaret eder, LSS semptomlariyla birlikte ya da tek bagina
bulunabilir.(23)

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

sonuglarina rastlanilabilir.(8)

Semptomlar postlire bagli olarak ekstansiyonda kotiilesen, fleksiyon ve agirligin
azalmast ile hafifleyen sekilde olma egilimindedir.(2)

Hastalarin ayakta dik durma sorunlari vardir ve maymun durusu denilen dizler ve
kalgalar fleksiyonda durus seklini alirlar. Istirahat esnasinda bu postiir yokken yiiriiyiis
strasinda ortaya ¢ikabilir, hasta duruncaya kadar 6ne dogru egik yiiriir.(4)

Hastalar her ylirliyliy peryodu sonrasi eski durumlarina dénse de baglangictaki baz
durumuna dénme semptomlarin baglamasina kadar gecen zamandan daha fazla zaman

ister.(4)
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Yiirliylis testi LSS’nin miyelopatik durumlardan(spastik yiiriiylis), Kkalca ve diz
artritlerinden(antaljik ytirtiyiis) ve intraserebral veya metabolik anormalliklerden(ayak siirtime
seklinde veya titrek yiirlime) ayiriminda 6nemlidir.

Hasta ayakta dururken sirt gézden gecirilerek LSS’e sebep olabilen kifoz ve skolyoz

deformiteler ve spondilolistezis 6zgii basamaklagma belirtisi saptanabilir.(23)

Lomber spinal stenozda ayrict tantya gitmek zor olabilir ¢linkli anahtar bulgu olan
yiiriimekle artan, oturmakla azalan tipte agr yaslilarda sik¢a rastlanan diger durumlarla iligkili
olabilir. Kal¢a ve diz osteoartritine benzer semptomlara yol agabilirken LSS ile beraber de
bulunabilir. Yine buna benzer sekilde periferal vaskiiler hastaliklara bagli vaskiiler
klodikasyon yiirimekle artan, oturmakla azalan tarzda ylirlime esnasinda alt ekstremitede
hissedilen yorgunluk, kramp tarzi agr1, gerginlik hissine yol agabilir.(2)

Yaghlarda sik goriilen konkomitant patolojiler akut ve kronik spinal stenoz
durumlarinda taniy1 koymay1 zorlagtirabilirler. Kauda equina sendromu ile karigabilecek akut
durumlar arasinda abdominal aort veya iliak anevrizma riiptiirii, akut aort diseksiyonu, akut
bacak iskemisi ve derin ven trombozu bulunmaktadir. Arteryel yetmezlik norojenik

problemleri andiran sekilde intermitan iskemi sebebi olan kronik durumlar arasindadir.

Arteryel klodikasyon arka bacak kaslarini, bazen kabalari, uyluklari, daima baldirlar:
kapsayan sekildedir ama asla 6ndeki kaslarda ve kasikta olmaz. Teghis koyarken sigara i¢cme
hikayesi, dnceden gegirilmis arteryel hastaliklarin mevcudiyeti, soguk ayak, onceki lomber
problemler, merdiven inip ¢ikma durumlan g6z 6niinde bulundurulmalidir.(6)

Arteryel klodikasyonsu olanlar hep aym mesafe yliriiyebilirlerken norojenik
klodikasyonsu olanlarin yiirtime mesafeleri degiskendir.(27)

Daha az siklikla goriilmekle birlikte internal iliak arter veya ateroskleroza eslik eden
gluteal arter yetmezligi, anstabil istmik spondilolistezis ve hipotroidizme bagli miksédem gibi

durumlar klodikasyon benzeri semptom verebilir.(2)

Bazilar1 yokus asag1 inmeyi rahat bulmazlar ancak bisiklet stirmek bir sorun
¢ikarmayabilir ve noérojenik ve vaskiiler klodikasyon ayirici tamsim koymada faydali
olabilir.(4)
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Klinisyenler LSS’nin ayirict tamisini yapabilmek icgin postiire agimli semptomlardan
faydalanma yoluna gitmiglerdir. 1948’de Van Gelderen’in yiiriime kapasitelerinde agir
kisitlanma olan hastalarin bisikleti agrisiz olarak cevirebildiklerini belirtmesinin ardindan
Dyck and Doyle bu fenomenden yola ¢ikarak ayirici tamiya varmak icin daha once de
bahsedilen diagnostik amac¢li  “bisiklet testi”ni tamimlamigtir. Norojenik klodikasyonsu
olanlar omurgalar1 fleksiyondayken ekstansiyondakine gore daha fazla pedal gevirebilmekte,
vaskiiler klodikasyonsu olanlarsa postiirden bagimsiz bir sekilde pedal ¢evirmektedir seklinde
hipotez olusturuldu.(2)

Sonraki c¢aligmalarda da ylirime bandi testi bisiklet testine gore daha sensitif
bulunmugtur.(28) Bisiklet testinden bagka postiirel degisikliklerin etkisini ortaya koymak igin
ayrica “One egilme testi” belirtilse de bu testlerin teshisteki yerlerinin sensitiviteleri azdi. Bu
testlerden baska yakin zamanda ayirici tani igin “iki asamal1 yiirtime bandi testi” kullanmigtir,
zemin seviyesinde omurga ekstansiyonda ve pozitif egimde omurga fleksiyonda olacak
sekillerde ylirime bandinda semptomlarin baglama zamani ve yliriime mesafeleri ¢alisilmistir.
Spinal fleksiyonda yiirimede tolerans artigimin sensitivitesi diigik olmakla birlikte
spesivitesinin yiiksek olusu sebebiyle LSS tanisini koymakta degerlidir.(2)

Bir hastanin lomber spinal stenozdan dolayt ne kadar etkilendiginin
degerlendirilmesinde fizik muayene sik olarak yapilmasina ragmen zaman kavrami ve giinliik
yasam aktivite degerlendirmeleri genellikle bu kapsama dahil edilmez.(29) Yiirtime bandinda
yiiriime ile ylirlime esnasinda ortaya gikan agrinin objektif kaydi yapilabilir, ylirlime hizinin
tespiti, rahatsizlik hissinin bigimi, postiirdeki degisiklik ve yiirlime toleranslar
belirlenebilir.(4)

2.1.3. Radyolojik Bulgular

LSS’nin klinik teshisinin teyidi en iyi radyolojik olarak yapilir. Mevcut goriintiileme

teknikleri; diiz grafi, miyelografi, BT ve MR’dir. Herbirinin avantaj ve dezavantajlar1 vardir.

2.1.3.1. Diiz Grafi

Diiz grafi i¢in degerlendirilen her hastadan en az ii¢ grafi(AP pelvis, ayakta AP ve

lateral lomber omurga) filmleri almmalidir. Klasik olarak diiz radyografilerin klinik
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muayeneyi teyit etmede yardimecr olmadigi kabul edilse de bazi énemli patolojik durumlar
gosterebilir ve LSS’ nin ayirici tanisinda faydali olabilir. AP pelvis grafisi, kalga ve sakroiliak
eklem hastaliginin ekarte edilmesinde kullanilabili. AP ve lateral lomber omurga
radyografileri herhangi bir deformitenin(skolyoz, kifoz) veya subluksasyonun(genellikle 6n
veya lateral listezis) saptanabilmesi igin ayakta ¢ekilmelidir. Rotasyonel anormallikler ve disk
araliginin daralmas: da goriilebilir. Midsagittal kanal c¢aplart da olgilebilir. Bu g¢apin
buyiikligi hakkindaki bilgi altta yatan gelisimsel veya konjenital kemik stenozunu
gosterebilir. Fleksiyon ekstansiyon grafileri deformitenin diizeltilebilirligi veya rijitligi
konusunda bilgi verir ve subluksasyonlarin 6lgiilmesine izin verir. Diiz grafilerin dezavantaji;
noral yapilarin, disk materyalinin, ligamentum flavumun, lateral reseslerin gosterilmesinde

yetersiz ve aldatici olmasidir. Ayrica bir miktar radyasyon maruziyeti kaginilmazdir.(23)

2.1.3.2. Miyelografi

LSS’nin teshisinde geleneksel altin standart teknik miyelografidir. Teshiste spinal
kanalin on-arka(AP) miyelografik ¢ap1 temel kriterdir; 10 mm. nin alti mutlak stenoz ve 10-
12mm. aras! relatif stenozdur. Miyelografik tetkikte kontrast maddeye karsi allerjik reaksiyon

riski mevcut olup, lateral kanal stenozunu gosterebilme ozelligi sinirhdir.(2)

Miyelografide
inkomplet blok KPR il

Sekil 2. LSS’li hastalarda miyelografik goriintilleme
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2.1.3.3. Bilgisayarh Tomografi

BT’de uygun teknikle alman goriintilerin  ti¢ boyutlu veya istenen planda
rekostriiksiyonlarmi  yapmak miimkiindiir. Bu sayede, kemik kanal morfolojisi veya

yapisal/edinsel vertebra anomalileri hakkinda daha fazla bilgi elde edilebilir.

Hiz, rezoliisyon ve imaj rekonstriiksiyon avantajlari, hem kemik hem yumusak dokuyu
goriintiileyebilme yetenegi bu tetkiki spinal incelemede 6n siralara yerlestirmektedir. MR’e
tistiinliik tagiyan ozellikleri maliyeti, kolay ulagilabilirlik ve kemik detay: ortaya koyabilme
yetenegidir. X-1gin1 igermesi ve yumusak dokuyu goriintiileme yetenegi MR’e gore kisith

olmasi dezavantajlaridir.(31)

2.1.3.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MR, BT nin sagladig: tistiin kemik yapr detayim saglayamamakla beraber, belli puls ve
sekanst kombinasyonlarinin kullanilmasi sayesinde farkli doku &6zellikleri arasinda ayrim
yapilmast ve kemik, yumusak doku elemanlarinin incelenmesi miimkiin olmaktadir. MR nin
sagladigi doku kontrasti, girisim veya intratekal kontrast maddeye gerek birakmaksizin
yumusak dokularin incelenmesine olanak saglamaktadir. Multiplanar incelemenin miimkiin
olmast genis alanlarin taranmasina olanak saglamakta, oncelikle alinan sagittal goriintiiler
iizerinden istenen seviyelerden aksiyel kesitler elde edilmektedir. En énemli avantajlarindan

biri iyonizan radyasyon kullanilmayan bir yéntem olmasidir.

MR’in kontrendikasyonlar1 arasinda; orbita i¢i metalik cisim, MR ile uyumlu olmayan
metalik protezler(son 10 yildir, tiim ortopedik protezler ve anevrizma klipleri MR ile uyumlu
alagimlardan  iiretilmektedir), kardiyak pacemaker, kohlear implant ve elektriksel

norostimiilatorler yer almaktadir.

Dejeneratif spinal hastalikta MR, iistiin kontrast rezoliisyonu ve internal disk yapisini
gostermesi nedeniyle tercih edilen tani yontemidir. Spinal dizilim, disk biitiinliigt, disk
morfolojisi, kemik iligi kompartmani ve sinir kéklerinin durumu hakkinda bilgi verir. Faset
eklem kapsiiliindeki sivi, intervertebral disklerdeki dehidratasyon gibi sinsi ve erken

dejenerasyon bulgulart MR ile ¢ok net olarak gosterilebilir.



MR, gorintilleme yontemleri arasinda en hizli degisen ve gelisen yontem olma

ozelligiyle yeniliklere agik bir alandir.(31)

Giiniimiizde BT veya MR teshiste miyelografiye gore daha sik kullaniimaktadir. Dural
kesenin kesit alan1 76-100mm.? ise orta, 76mm.*nin alti ise agir stenoz olarak

nitelendirilir.(2)

Spinal kanal olgiilerinin yas, ik, cinsiyet veya kanalin degisik seviyelerine gore
degismesinden dolay1 vertebral kanalin normal denilebilecek ol¢iileri ortaya konulamamustir.
Spinal kanalin stenozu kanal boyutuna degil kanalin konfigiirasyonuna, tekal kese ve sinir

kokleri i¢in gereken uygun yer miktarina daha ¢ok bagl olabilir diyenler de bulunmaktadir.(5)

LSS teshisi konulmadan once diagnostik gorintilime bulgularinin muayene bulgulari
ile desteklenmesi onemlidir. Ciinkii ¢aligmalarda gortntileme yontemleriyle semptom

olmayanlarda yaklasik %20 gibi yanlig pozitif sonuca rastlaniimistir.(2)

LSS'li bir hastanin én-arka miyelogram ve MR gérantdileri

Sekil 3. LSS’li hastanin farkl radyolojik gorintiileri



2.1.4. Elektrodiagnostik Teshis

Elektromiyografi(EMG) LSS gibi alt motor patolojileri degerlendirmede kullanisl olup
sinir koklerinin fizyolojik durumunu degerlendirir.
ilging olarak LSS’li hastalarda semptomlar unilateral iken EMG galismalarinda siklikla

bilateral multiradikiiler bulgulara rastlanilir.(23)

Ancak EMG ve NCV((sinir ileti hiz1) gibi nérofizyolojik testlerin spesiviteleri az oldugu
i¢in teshiste rutin olarak kullanilmazlar, bunlar lomber spinal stenoz ile periferal néropatinin

ayirict tanisinda yardimer ikincil prosediirler olarak kullanilabilirler.(2)

2.1.5. Tedavi

LSS’ nin dogal seyri her zaman ig¢in gittik¢e kotiiye giden sekilde olmamasina ragmen
pek ¢ok hastanin durumu iyiye dogru gider veya degismeden kalir. LSS tedavisi konservatif

ve operatif olarak iki sekilde incelenebilir.

Cerrahi sonuglar1 ve konservatif tedavinin sonuglarimi karsilagtiran randomize kontrollii
yapilmig ¢alisma olmadigindan relatif riskleri ve faydalarindan 6&tiirii cerrahi tedavi ile
konservatif tedavi arasinda se¢im yapmak zordur. Bu nedenlerle hafif ve orta siddetteki

vakalarda konservatif tedavi degerli alternatif bir yontemdir.(2)

2.1.5.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi segenekleri arasinda agriy1 kisa siireli kesen nonsteroidal
antiinflamatuvar ilaglar, cerrahiyi geciktirmek igin yapilan epidural steroid injeksiyonlari,
genel aktivite ve kondisyon egzersizleri(bisiklete binme gibi), fleksiyon egzersizleri (ancak
ekstansiyon egzersizini 6nerenler de vardir), abdominal kaslar1 giiglendirici egzersizler, pelvik
traksiyon, korseler(bazilarina otérlere gore rijid ve bazilarma gore yumusak), su iginde
egzersiz, genel kondisyonu saglamak i¢in yiiriime bandinda parsiyel yiikiin azaltimi ile
ambulasyon, alt ekstremite kaslarini germe ve giiglendirme bulunmaktadir, ancak bunlarla

ilgili yapilmig randomize kontrollii galigmalar yoktur.(2)
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LSS tedavisinde kullanilan terapotik egzersizler germe, giiglendirme, kondisyon ve
postiirel egitim amaglidir. Kondisyon egzersizleri arasinda havuz egzersizleri, bisiklete binme

zemin seviyesinde ve pozitif egimdeki yiiriime bandinda yiirime bulunmaktadir. (32)

2.1.5.2. Cerrahi Tedavi

Giintimiizde cerrahiye giden 65 yas iistii hastalarda en ¢ok konulan tami LSS’dir.(9)
LSS’nin kesin olarak belirlenmis bir ameliyat indikasyonu yoktur. Dizabiliteye yol agan bel
ve bacak agrisi, yiiriime toleransi ileri derecede etkilenmis olanlarda hayat kalitesini arttirmak
i¢in elektif olarak yapilir. Cerrahi akut kauda equina sendromu olanlarda ve nérolojik
tablonun hizla bozuldugu vakalarda yapilmaktadir, ancak bu durumlara nadir olarak rastlanir.
Cerrahi yaklagimlar arasinda stenotik segmentin genisletilmesi; laminektomi ile es zamanlh
sekilde enstriimentasyonlu veya enstriimantasyonsuz olarak yapilan artrodez bulunmaktadir.

Uzun dénemli yapilan takiplerde de cerrahi tedavinin sonuglari degiskendir.(2)
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Hasta Se¢imi

Bu ¢aligmaya Subat 2005 tarihinde etik kurul karari ile Subat 2005 ve Ocak 2006
tarihleri arasinda Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali Kliniginde takip edilen, NiK tanimlayan, LSS tamsi konulan, 37 yas ve iistii, 49 hasta

alind1.

Ayrintili anamnez alindi, sistemik muayene, 16komotor sistem muayenesi ve noérolojik
muayene yapildi. Tim hastalarda, tam kan sayimm (beyaz kiire, kirmiz1 kiire, hemoglobin,
hematokrit, trombosit sayisi), brusella titrasyonu, kan biyokimyasi (glukoz, iire, kreatinin,
transaminazlar, alkalen fosfataz, lipid diizeyleri) 6l¢timii yapildi. Hastalarin yiiriimesine engel
teskil edebilecek anstabil kardiyovaskiiler ve pulmoner rahatsizhig: olanlar, polinéropatisi, alt
ekstremitenin agrili diger durumlari olan ve periferik nabazanlari palpe edilemeyen durumda

olan hastalar ¢aligmaya alinmadi.

3.2. Klinik Degerlendirme

Hastalarin  boyu ve viicut agirhg olgiilerek  “Viicut Kitle Indeksi (VKI),

|Agirlik(kg)/Boyun Karesi(m?)] formiilii ile hesaplandi.

Hipertansiyon, diabetes mellitus gibi hastaliklar sistemik hastalik olarak degerlendirildi.
Sigara igme anamnezleri alindi. Hastalarin LSS’e dair ayrintili sorgulamalar1 yapildi.
Hastalara bel agrisinin nereye kadar indigi (kabaya, dize, dizin altina), agrisinin tek tarafli m
¢ift tarafli m1 oldugu, bel veya bacak agrisina eslik eden uyusma, karincalanma olup olmadigi,
sikayetlerinin siiresi, seyri (zaman gegtikge artma, zaman iginde degigmeme, zaman zaman
artip azalma gekillerinden hangisine uydugu), gece agrinin olup olmadigi, hangi pozisyonda
(ayakta dik durma, oturma, yatma, yan yatma, sirtlistii yatma) agrinin oldugu, sirtiistii
bacaklarini diiz uzatarak rahat yatip yatamadiklari, klodikasyonun ortaya ¢ikma zamani,
klodikasyon nedeniyle yiirtimeye son verdikten sonra tekrar yiiriimek i¢in dinlendikleri zaman
miktari, klodikasyon ortaya ¢iktiktan sonra tekrar yiirlimeye baglayinca yiiriime siiresinin
oncekine oranla nasil degistigi, agrilarinin siddeti, yiirime zamani, yakinmasmnin merdiven

¢ikarken mi merdiven inerken mi, yokus yukar ¢ikarken mi yokus asagi inerken mi daha
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fazla oldugu, sabah m1 6gleden sonra mi daha rahat yiiriidiikleri, 6ksiirmekle, hapsirmakla
agn varligi, kramplarinin olup olmadig1 ve de sabah tutuklugunun ne kadar siirdiigii soruldu.
Ayrintih fizik ve nérolojik muayeneleri yapildi. Diiz bacak kaldirma testi(DBK) yapilirken
90°de bacakta agr1 olmasi test i¢in 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 igin hastanin kompensatuar hareketler yapmasi
Romberg testi igin pozitif olarak kabul edildi. Periferik vaskiiler hastaliklar ekarte etmek i¢in

tiim hastalarin periferik nabazanlari palpe edildi.

Hastalar yiirtime bandinda NIKleri ortaya ¢ikincaya kadar randomize bir sekilde 0, +10
ve -10 derecelik egimlerde 1,2km/saat hizda yiiriitiildii.(Sekil 4.) Hastalar 10 derecenin
iizerindeki pozitif ve negatif egimlerde yiiriimeyi tolere edemedikleri igin +10 ve -10
dereceden daha fazla egimlerde yiiriitilmediler Semptom baslama ve durma zamanlari
kaydedildi. Semptomlarmin kaybolmasi i¢in oturtulan hastalarin semptom kaybolma
zamanlar1 belirlendi Hastalar semptomlari kaybolduktan sonra tekrar yiiriitiilerek semptom
baglama ve durma zamanlari belirlendi. Hastalara yiirime bandimin tutamaklarindan
tutmalarina izin verilmedi ve yiiriime dncesinde sabah agri kesici herhangi bir ilag almadilar.
Hastalarin tutamaklardan tutmasina izin verilmedi, elleri her iki yanda serbestge salinacak
sekilde yiiriitiildiiler. Hastalara 6zel olarak dik durmalarn sdylenmedi. Hastalara yiiriime
bandinda yiirtimenin diiz yolda yiiriimeye gére daha kolay olup olmadig: ve yiiriime bandinin
hizinin kendi hizlarina gére orani soruldu. Hastalarin ilk muayenede ve yiiriiylis sonrasinda
ayrintili norolojik muayeneleri yapildi Hastalarin agri diizeylerini belirlemek i¢in 10cm.
uzunlugundaki viziiel analog skala (VAS) kullamldi. Hastalardan duyduklari agri diizeyini
VAS iizerinde igaretlemeleri istendi. Bel agrisimin hastalarin giinlik aktivitelerini yerine
getirebilmeleri yeteneginin ne kadar etkiledigini tespit edebilmek agisindan Modifiye
Oswestry Agri Formu ve Roland Morris Dizabilite indeksleri kullanildi. Kronik agrili
durumlara depresyon eslik ettiginden otiirii depresyonu saptayabilmek agisindan Beck

Depresyon Formu dolduruldu.
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Sekil 4. Yiiriime bandinda yiirityen LSS’li bir hasta

3.3. Radyolojik inceleme

Lomber spinal stenoz tanisim1 dogrulamak ve stenozun derecesini 6lgebilmek igin 40
hastaya lomber MR goriintilleme yapildi. Goriintilleme Picker EDGE 1,5 TESLA MR cihazi
ile yapildi. MR gorintiilemesi yapilacak hastalara supin pozisyon verildi, 20cm.
yitksekliginde diz alti yastigi kullanilarak kalga fleksorleri gevsetildi.($ekil 5.) Lomber MR
goruntilemelerden L1, L2, L3, L4, L5 vertebra st end plate buna paralel olarak pedikiil,
noral foramen, alt end plate ve disk hizalarindan proton kesitler alindi. Bu seviyelerdeki dural
kesenin alani, on-arka gap olgiimleri ve noral foramen hizasindan sag, sol lateral reses ¢ap

olgiimleri bilgisayar yardimiyla yapildi.
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Sekil 5. MR ¢ekimi esnasinda hastalara verilen supin pozisyon

Dural kese alanimin 100mm.? ve 6n-arka ¢ap Ol¢timiiniin 10mm.’nin altinda oldugu
durumlar stenoz olarak kabul edildi. Lateral reses 6l¢iimiiniin 3mm.’den az oldugu durumlar

lateral reseste daralma olarak kabul edildi.

3.4. istatiksel Degerlendirme

SPSS 13 versiyonu paket programi ile yapildi. Egimler arasindaki semptom baglama ve
durma zamanlarinin analizi Friedman Testi kullanilarak Bonferoni diizeltmeli Wilcoxon
Signed Rank Test ile yapildi Genis dagilim gosteren verilerimiz arasindaki korelasyon igin
Spearman Korelasyon Testi kullanildi. Nonparametrik verilerimiz arasindaki iligki ise Mann
Whitney-U testi kullamlarak belirlendi. Istatiksel olarak anlamlilik p degerinin0,05’ten kiigiik
oldugu durumlar olarak kabul edildi.

25



4. BULGULAR

4.1. Klinik Bulgular

Caligmaya 49 NiK’li hasta alind1. Hastalarin yas ortalamast 55,7+9.4(37 ile 80 arasinda)
idi. Viicut kitle indeksi ortalamasi 31,6+5,28(21 ile 45 arasinda) idi.

NIK’li 49 hastanin 4’1 erkek digerleri kadindi. Hastalarin 45°i ev hanimi, 3’ii emekli idi

ve 171 serbest ¢calismaktaydi.

Sistemik hastalig1 olan 27(%55,1) hasta vardi, 22(%44,9) hastanin ise sistemik hastalig
yoktu. Hipertansiyonu olan 21(%42,8) ve Diabetes Mellitusu olan 9(%18,3) hasta
bulunmaktaydi. Sigara igme anamnezi veren 7(%14.3) ve igmeyen 42(%85,7) hasta

seklindeydi, sigara igme siiresi ortalamasi 23,7+ 47,4 paket y1l( 0,2 ile 120 arasinda) idi.

Yas ile semptomlarin ortaya ¢ikmasi arasinda ve durma zamanlari arasinda korelasyon
yoktu. Sistemik hastalik ile semptomlarin ortaya ¢ikmasi arasinda, durma zamani arasinda,

her ti¢ egimde ytirlime arasinda anlaml iligki yoktu.

Beck depresyon olgegi ortalamasi 18,4749,9(3 ile 45 )arasinda idi. Oswestry olgiim

skorlari ile Beck 6lgiimii skorlari arasinda anlamli korelasyon meveuttu. ( p<0,05)*

Modifiye Oswestry dizabilite indeksine gére puan ortalamast 29,57+8,4(10 ve 46
arasinda) idi. Oswestry skorlamasi ile yiiriime zamani, her ii¢ egimde yiiriime ve dural kese

alani arasinda anlaml iligki yoktu.
Rolland Morris dizabilite indeksine gére puan ortalamasi 16,31+5,5(6 ile 37 arasinda)

idi. Rolland Morris skorlari ile her ii¢ egimdeki yiiriime siiresi, dural kese alani, Oswestry

skoru ve Beck skoru ile iligki yoktu.

Bel veya bacak agrisinin siiresi ortalama 9,3sene+7,9(2 ay ve 33 sene arasinda) idi.

Hastalik siiresi ile her ii¢ egimdeki yiiriime siiresi arasinda iligki yoktu.
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Agrinin sekli 14(%28.,6) hastada unilateral, 35(%71.,4) hastada bilateral sekildeydi.

Agrimin sekli ile her ti¢ egimdeki yiiriime siiresi arasinda anlaml iliski yoktu.

Agrimin yayilimmin gluteal bolgeye kadar oldugunu belirten 1(%2), dizine kadar
oldugunu belirten 7(%14.3), diz altina yayildigim belirten 41(%83,7) hasta vardi. Agrinin

yayilim gosterdigi bolgeler ve yiiriime siiresi arasinda iliski yoktu.

Parestezi tarif eden 40(%81,6) hasta mevcuttu, 9(%18,4) hasta ise parestezi tarif

etmiyordu. Parestezi ile yiiriime siiresi arasinda korelasyon yoktu.

Kramp sikayeti olan hasta sayis1 40(%81,6) ve kramp sikayeti olmayan hasta sayisi

9(%]18,4) idi. Kramp sikayeti ile yiiriime siiresi arasinda korelasyon yoktu.

Agnsinin siddetini giderek arttigini ifade eden 42(%85,7) hasta, agrisinin siddetinde
zamanla degisiklik olmadigini ifade eden 2(%4,1) hasta, agrisinin zaman zaman artip zaman
zaman azalma gosterdigini ifade eden 5(%10,2) hasta mevcuttu. Agrisinin siddetinin zaman

gectikge arttigim ifade edenlerin dural kese alani ortalamalari arasinda anlaml iligki yoktu.

Hastalarin hepsi de ayakta durmakla agri olustugunu belirtiyordu.

Gece agrnisi tarif eden 35(%71,4) hasta mevcuttu. Gece agrisi ve lomber lordoz durumu
arasinda anlamli iliski yoktu. Bacaklarim diiz bir sekilde uzatip yatakta sirtiistii yatarken agri

tarif eden 25(%51) hasta mevcuttu.

Hastalarin klodikasyon ortaya ¢ikincaya kadar belirttikleri yiiriime zamaninin ortalamasi
10,6+7,4dak.(2,5 ile 60 dak arasinda) idi. Hastalarin sifir derecedeki durma zamanlan ile
kendi belirttikleri yiiriime zamanlar1 arasinda anlamli korelasyon vardi.(p<0,05)* Regresyon
analizi yapilinca hastalarin yiirime bandinda ifadelerine gore daha az yiiriidiigii ortaya
¢ikmaktaydi. Hastalarin ifadelerine gore yiiriime bandindaki yiiriime zamanlarinin yaklagik

degerinin formiiliize sekli asagidaki gibidir.

Yiiriime bandindaki yiiriime zamam=1,9-+hasta ifadesindeki yiiriime zaman1.0,086

(R=0,37)
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Hastalarin ifadelerinde belirttikleri ayakta durma siiresi ortalamasi 13,6+11,9dak.(2.5 ile
60dak. arasinda) idi. Ifadelerdeki dinlenme siiresi ortalamasi 10+9,9dak.(1 ile 60 dak.
arasinda) olup hastalarin ifadelerindeki dinlenme siiresi ile klinikte gézlemlenen semptom

kaybolma siiresi arasinda anlamli iliski yoktu.

Hastalarin kendi ifadelerine gére NIK ortaya ¢iktiktan sonra dinlenip tekrar yiirimeye
baglaymca yiirlime siiresinde 6ncekine gore azalma oldugunu belirten 21(%42,9), artma
oldugunu belirten 5(%10,2), degisiklik olmadigimi belirten 23(%46,9) hasta mevcuttu.
Yiiriime bandinda semptomlar kaybolduktan sonraki yiiriime ile onceki yiirlime siiresi

arasinda anlaml fark yoktu.

Sabah yiiriimenin daha kolay oldugunu belirten 17(%34,7) hasta, 6gleden sonra
yiirimenin daha kolay oldugunu belirten 21(%42.9), giiniin herhangi bir saatinde yiiriimekte
fark olmadigim belirten 11(%22.4) hasta vardi. Hastalik siiresinin uzunlugu ile yakinmalarin

giin igindeki farklilig1 arasinda anlaml iliski yoktu.

Merdiven ¢ikmanin belinden dolayr daha zor oldugunu belirten 34(%69.4), merdiven
inmenin daha zor oldugunu belirten 9(%18.4), merdiven inmek ve ¢ikmak arasinda herhangi

bir fark yok diyen 6( %12,2) hasta mevcuttu.

Yokus ¢ikmanin zor oldugunu belirten 33(%67,3), yokus asagi inmenin zor oldugunu
belirten 13(%26,5), yokus inmek ve ¢ikmak arasinda herhangi bir fark yok diyen 3(%6.1)
hasta mevcuttu. Yokus yukar1 zor ¢ikma sikayeti ile merdiveni zor ¢ikma sikayeti arasinda
anlamh diizeyde iliski vardi. (p<0,05)* Yokus yukari zor ¢ikan hastalar ile valsalva manevrasi

pozitifligi korelasyon gostermekteydi. (p<0,05)*

Oksiirmek ve hapsirmak (valsalva manevrasi) ile agrn oldugunu belirten 39(%59,2)
hasta, olmadigim belirten 20 (%40,8) hasta mevcuttu. Valsalva manevrasi ile hastalik siiresi

arasinda anlaml iliski yoktu.
Sabah tutuklugu ortalamasi 12+13,1dak.(2,5 ile 60dak.arasinda) idi, 8(%16,3) hasta

sabah tutuklugu tarif etmemekteydi. Sabah tutuklugu ile yas, hastalik senesi ve dural kese

alani arasinda anlamli iligki yoktu.
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VAS skor ortalamast 6,92+1,83(4 ile 10 arasinda) idi. VAS ile her ii¢ egimde yiiriime
zamanlari, dural kese alani, hastalik siiresi, Oswestry ve Rolland Morris skoru arasinda

anlamli diizeyde iligki yoktu.

Lordozu normal olan hasta 13(%26.5), lordozu azalmig olan 26(%53,1) ve lordozu
artmug olarak 10(%20,4) hasta gézlemlendi. Lordoz durumu ile hastalik stiresi, her {i¢ egimde

ylirlime zamanlari, dural kese alani ortalamasi arasinda anlamli iligki bulunamadi.

Skolyoz 8(%16,3) hastada mevcuttu. Listezis 6(%12,2) hastada gézlemlendi.

Ekstansiyon 47(%95,9) hastada agrili, 2(%4,1) hasta agrisizdi. Fleksiyon 44(%89.8)
hastada agrili, 5(%10,2) hastada ise agrisizdi. Fleksiyon 5(%11,4) hastada, ekstansiyon
39(%88.6) hastada daha ¢ok agriliydi.

Lateral fleksiyon 48(%98) hastada, rotasyonlar 49(%100) hastada agriliydi. Lateral
fleksiyonlar 2(%4,1) hastada rotasyonlar da 2(%4,1) kisitltydi.

El parmak zemin mesafesi ortalamasi 3,67+9,2cm(0-45cm arasinda) idi. DBK testi
14(%28,6) hastada pozitif ve 35(%71,4) hastada negatif idi. DBK ile yas, hastalik senesi,
dural kese alani ortalamasi arasinda anlamli iligki yoktu. DBK ile EPZ arasinda anlamli iligki
bulunmaktaydi ve DBK’si pozitif olan hastalarin SBZ ve DZ’lari anlamli olarak daha
kisaydi.(p<0,05)*

Cift bacak kaldirma testi 45 (%91,8) hastada pozitif, 4 (%8,2) hastada negatif olarak

bulundu.

Romberg testi 19(%38,8) hastada pozitif iken 20(%40,8) hastada negatifti. Romberg

testi ile yas, hastalik siiresi, SBZ ve DZ arasinda anlamli iligki yoktu.

Hastalarin  13(%26,5)’inde patella refleksi azalmig veya alinamazken, 36(%73.5)

hastanin patella refleksi normaldi.

Hastalarin 27(%55,1)’inde asil refleksi hastada azalmig veya alinmazken 22(%44,9)

hastanin agil refleksi normaldi.

29



Manuel kas muayenesiyle kas giictinde L4’de 1(%2) hastanin, L5de 7(%14,3), S1’de

2(%4,1) hastanin kas giiciinde azalmasi meveuttu

Yiizeyel duyu muayenesinde L4 dermatomunda 8(%16.,3), L5 dermatomunda
15(%30,6), S1 dermatomunda 19(%38.,8) hastanin hipoestezi veya parestezi seklinde duyu
degisikligi vardi.

NiK ortaya ¢iktiktan sonra yapilan muayenede patella refleksinde 17(%34,7) hastanin,
10(%20.4) hastada asil refleksinde azalma oldu. Reflekslerdeki azalma ile yas, hastalik senesi

ve dural kese alani ile anlamli iligki yoktu.

NIK ortaya giktiktan sonra yapilan manuel kas testinde 1(%2) hastada L4 kas giicii,
7(%14,3) hastada LS5, 2(%4,1) hastada S1 kas giiglerinde azalma oldu. Yiiriime sonrasi kas
giiciinde ve duyuda anlamh diizeyde degisim vardi.(p<0,05)* Yiiriime sonrasinda kas

giiciindeki azalmanin yasla anlaml diizeyde iliskisi vardi. (p<0,05)*

NIK ortaya g¢iktiktan sonra yapilan yiizeyel duyu muayenesinde L4 dermatomunda
2(%4,1) hastada, L5 dermatomunda 4(%8,2) hastada, S1 dermatomunda 9(%18.4) hastada
yiiriime dncesine gére duyuda azalma mevcuttu. Yiiriime sonrasinda yapilan muayenede duyu

muayenesindeki degisiklik ile yas, hastalik senesi ve dural kese alani ile anlamli iligki yoktu.
Yiiriime bandinda yiiriimenin kendi yiiriimelerine gére daha kolay oldugunu séyleyen
31(%63,3) hasta, daha zor oldugunu soyleyen 17(%34.7), farki olmadigin séyleyen 1(%2)

hasta mevcuttu.

Yiiriime bandini daha hizli bulan 20(%40.8), daha yavas bulan 16(%32.7), farkh
bulmayan 13( %26,5) hasta mevcuttu.

Ortalama semptom kaybolma zamani 6,67+3,84dak.(1 ile 19dak. arasinda) idi. SKZ ile

yas, hastalik siiresi, DZ ve dural kese alani arasinda anlamu iligki yoktu.

Yiiriime band1 0°°de iken SBZ ortalamasi 1,73+1,23dak.(0,24 ile 5,5dak arasinda) ve DZ
ortalamasi 2,82+1,73dak.(0,52 ile 7,28dak. arasinda) idi.
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Yiirime bandinin egimi +10° iken SBZ 0,83+0,64dak.(0,17 ile 3,08dak. arasinda) ve DZ
ortalamasi 1,34+0,84dak.( 0,23 ile 4,15dak. arasinda) idi.

Yirtime bandinin egimi —10° iken SBZ ortalamast 1,17+0,65dak.(0,14 ile 3,21dak.

arasinda) ve DZ ortalamasi 1,69+ 0,77dak.( 0,2 ile 3,4dak. arasinda) idi.

Her ii¢ yiirime zamani arasinda anlamli diizeyde fark vardi.(p<0,05)* Hastalar en gok
0°de, en az +10° egimde yiirimiislerdir (Tablo 1-3).

Tablo 1. Ug farkh egimde hastalarin semptom baslama zamani (SBZ) ve durma zamani (DZ)

0°°de yiiriime

-10”de yiiriime

+10°°de yiiriime

SBZ

1,73+1,23dak.

1,17+0,65dak.

0,83+0,64dak.

DZ

2,82+1,73dak.

1,69+0,77dak.

1,3420,84dak.

Tablo 2. Ug farkli egimde yirityen LSS’li hastalarin yiiriime zaman grafigi

Dakika

3

25

0 derece

(-)10 derece

@ Semptom baglama zamani

® Durma zamani

(+)10 derece

p<0,05
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Tablo 3. Hastalarin ii¢ farkli egimde yiirlime zamanlar

Hasta No. | 0”de SBZ | 0°de DZ | (910°de SBZ | (-10°°de DZ(#) | (+)10”de SBZ | (+)10°’de DZ
1. 4,20 6,42 0,88 1,39 0,90 1,06
2. 1,21 7,01 1,02 1,36 1,38 2,20
3. 428 5,02 1,38 2,00 0,28 1,11
4. 1,33 3,44 1,48 3,02 0,70 1,63
5. 1,57 2,29 0,75 1,36 0,93 1,16
6. 2,05 3,00 1,61 2,87 1,05 2,52
7. 1,08 1,45 1,48 2,27 1,23 1,46
8. 3,00 7,20 1,37 1,50 0,50 1,20
9. 0,41 1,04 1,15 1,56 1,43 2,35
10. 1,05 2,04 0,38 0,58 0,23 0,33
1. 1,08 1,38 0,20 0,20 0,17 0,23
12. 0,41 0,52 0,52 1,12 0,32 0,58
13. 0,41 2,14 0,19 0,58 0,18 0,34
14. 1,15 2,08 1,02 1,12 0,38 1,22
15. 1,15 2,03 1,29 2,16 0,59 1,28
16. 2,15 3,11 1,25 2,08 1,39 2,21
17. 1,13 1,30 2,07 2,29 0,26 2,23
18. 1,12 1,55 1,05 1,39 1,10 1,25
19. 3,53 4,32 3,21 3,40 1,16 1,44
20. 1,21 1,34 1,41 2,01 1,08 14
21. 1,42 2,13 1,21 1,60 0,33 0,45
2. 0,40 0,57 0,56 1,09 0,34 0,42
23. 2,47 3,53 2,18 2,43 0,35 1,00
24. 1,50 2,31 0,54 1,06 0,51 0,59
25. 1,11 3,27 1,27 2,04 1,02 1,24
26. 0,37 1,20 0,14 0,49 0,17 0,40
27. 0,48 3,30 1,55 2,18 0,59 117
28. 3,14 3,44 2,00 2,52 1,59 2,11
29. 0,24 1,09 1,04 1,38 0,29 1,13
30. 1,42 1,55 0,34 1,04 0,44 1,00
31. 1,04 2,56 1,10 1,48 0,33 0,48
32. 1,08 2,25 0,55 1,04 0,39 1,06
33. 1,48 2,32 2,59 3,23 1,08 1,38
34. 1,36 2,28 1,41 2,01 0,17 1,23
35. 1,45 5,33 1,52 2,51 1,53 3,25
36. 0,44 1,03 1,02 1,16 1,01 124
37. 4,04 4,30 1,45 1,55 2,51 3,11
38. 0,50 1,18 0,16 0,21 0,29 0,37
39. 2,45 2,53 2,01 2,16 1,33 1,39
40. 1,19 1,39 1,16 1,22 0,34 0,40
41. 1,35 1,41 0,24 0,33 0,47 0,56
42. 5,50 7,28 1,13 2,07 3,08 4,15
43. 4,59 5,36 0,16 3,00 2,37 2,45
44, 1,58 2,14 2,18 2,50 1,18 2,45
45. 1,35 2,28 1,19 1,47 1,01 1,36
46. 2,40 3,05 1,13 1,22 0,30 0,42
47. 1,47 2,11 1,48 1,75 1,03 1,28
48. 2,35 4,53 1,49 2,03 1,21 1,33
49. 3,30 422 1,20 1,78 0,42 1,34
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4.2. Radyolojik Inceleme Bulgulan

Alnan kesitlerden dural kese alani ve kanal 6n-arka ¢ap1 hesaplandi. Dural kese alani ile

dural kesenin dn-arka ¢ap Slglimii arasinda anlaml iligki vardi. (p<0,05)*

Disk seviyesinden alinan en dar iki segmentin ortalamasina gére 25(%62,5) hastanin
alan ortalamasi 100mm?*nin altinda idi, 15(%30,6) hastanin alan ortalamast 100mm? nin

iistiindeydi.

MR’de en dar iki disk mesafesindeki dural kese alan 6l¢limiine gore 22(%44,8) hastanin
¢ift seviyeli stenozu vardi; bu hastalardan birinin bir seviyede santral diger seviyede lateral
reses stenozu vardi. Dural kese 6n-arka ¢ap 6l¢iimiine gére 34(%69,3) hastanin ¢ift seviyeli

stenozu vardi.

Hastalar dural kese alanlarina gore 75mm? alt1 ve iistii olarak iki gruba ayrildilar.
Gruplar arasinda her ti¢ egimdeki SBZ ve DZ arasinda anlamli fark yoktu.

Hastalarin dural kese alanlan ile yas, hastalik senesi, ayakta durma zamani, ylirlime
zamani, sabah tutuklugu, VAS, EPZ, DBK, Oswestry, Rolland Morris ve Beck skorlari gibi

parametreler arasinda anlamli iliski yoktu.

L1-2, L2-3, L3-4, L4-5 ve L5-S1 disk seviyelerinden alinan kesitlerin ortalama alan ve

On-arka ¢aplari tablo 4-5°de verilmigtir.

Tablo 4. Intervertebral disk seviyesinden gegen kesitlerde dural kese alan ortalamalart

Disk Seviyesi L1-2 L2-3 L3-4 L4-5 L5-S1

Alan (mm?) | 159,52+42,86 | 126,59+46,33 | 108,82+49, | 86,11+45,23 | 99,24+48,81

Tablo 5. Intervertebral disk seviyesinden gecen kesitlerde dural kese 6n-arka cap ortalamalar

Disk Seviyesi L1-2 L2-3 L3-4 L4-5 L5-S1

Cap (mm) | 11,54+1,98 | 9,6542,12 | 8,2542,37 | 7,2442,30 | 9,7142,53

MR’de stenozu olan grup ile olmayan grup karsilastirildiginda her iki grubun viicut kitle
indeksleri arasinda anlaml: fark yoktu.
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5. TARTISMA

Lomber spinal stenoz bulgulari, klinik degerlendirmesi ve radyolojisi iizerine yapilan
caligmalar ve edinilen bilgiler yaslanan populasyonla beraber artmaktadir. LSS pek g¢ok
yOniiyle ortaya konulmus olsa da LSS’nin kesin patogenezi ve teshisi i¢in altin standart bir

yontem belirlenmemistir.

Fizik muayene bulgulari genellikle minimal veya nonspesifiktir.(5) Norolojik muayene
degerlendirmede esas unsurlardan olsa da bulgulart siklikla spesifik degildir.(25) Radyolojik
goriintiileme yOntemleri bazilari tarafindan LSS tanisini koyma kriteri olarak kullamilirken,
diger aragtirmacilar tarafindan klinik ile radyolojinin uyumlu olmadifi ve asemptomatik
hastalarda yanlis pozitif sonuglara rastlanildigi bildirilmigtir. 1.SS’nin temel klinigi postiire
bagimlt 6zellikte olmasi ve klodikasyon goriilmesidir. NIK’i olan hastalar sik¢a postiire bagh
agrndan sikayetcidirler; one egilerek daha rahat yiirlidiiklerini, yiiriimeye devam
edemediklerinde One dogru egilerek, duvara dayanarak veya ayakkabilarim baglayarak
semptomlar1 gecinceye kadar beklediklerini belirtirler. Genellikle yokus yukari ¢ikmanin
yokus agag1 inmeye gére daha rahat oldugunu bildiriler.(11)

Ancak bunun tersi yoniinde sonuglar elde edenler de olmustur. Iversen ve Katz’in(8)
yaptiklar1 ¢aligmada agriyla en ¢ok iligkili aktivite yokus yukari ¢ikmakti. Yokus yukar
cikarken mevcut postiirtin her ne kadar fleksiyon oldugu kabul gorse de omurga tizerindeki
kompresif giigler bu agriya sebep olabilir diye diisiintilmiistiir.(18,34) Bu tip geliskiler NIK’in

patogenezindeki dinamik faktorlerin roliine isaret etmektedir.

Inflamasyon ile instabilite, mindr mekanik kompresyon ve kronik distraksiyon
olusturarak semptomlar1 ortaya ¢ikartan diger faktorlerdendir. Spinal instabilite normal
simrlarin {istiinde hareket olugturarak sinirlerin hem kompresyonuna hem de gerilmesine yol
acar, pek cok noziseptdr iceren ligaman, eklem kapsiilli, aniiler lif ile endplatelerde

deformasyon olusturur.(35)

Iversen ve Katz(8) ¢aligmalarinda hastalarin yokus yukari ¢ikarken gercekten fleksiyon
pozisyonunda olup olmadiklarini incelemediklerini belirtmigler. Bu fenomen Fritz ve ark.’lari
tarafindan iki agsamali ylirlime bandi testi ile incelenmis. Diiz ve egimli yiiriime bandinda

yiiriiyenlerin elektrogonyometre ile lomber lordoz kayitlar: yapilmis ve iki agsama arasinda
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ortalama postlirde 6nemli bir fark gézlemlenmemis. Hem stenozu olanlarin hem de kontrol
grubunun +15°%’lik egimde yaklagik 8° daha fazla spinal fleksiyon ile yiiriidiikleri
gézlemlenmis.(9)

Bizim calismamizda 33(%67,3) hasta yokus cikmanin ve 34(%69,4) hasta merdiven
¢ikmanin daha zor oldugunu belirtmis ve ifadelerine de uygun olarak pozitif egimde diger iki
egime gore istatiksel olarak anlamli sekilde daha az yiirlimislerdir.

Jonnsson ve ark(36). LSS’si olan hastalarda yaptiklarn ¢aligmada yas, cinsiyet, hastalik
siiresi, dejeneratif spondilolistezis varligi, on-arka ¢ap, disk protriizyon veya sinir kokii
tutulumu parametreleri g6z 6niinde bulunduruldugunda, agri ve DBK sonuglari ile sadece yas1
anlamh diizeyde iligkili olarak bulmuslardir. Bu da muhtemel néral dokularin kompresyonu
reaksiyonunda yasa bagli farkliik olduguna isaret etmektedir seklinde bir yorum
yapnusglardir. Reflekslerdeki bozukluk yasla korele iken spinal kanalin darliginin derecesi ile

korele olmadigini gézlemlemislerdir.

Iversen ve Katz’in(8) yaptiklar: ¢alismada hastalarin hi¢ birinde DBK pozitifligi mevcut
degilken beraberinde pek ¢ok klinisyenin foraminal stenoz hari¢ pozitif DBK sonucu
beklemeyeceginin de altim ¢izmislerdir. Hastalarin yaklasik yarisinda manuel test ile kas giicii
azalmasi mevcut oldugundan bu gli¢siizliigli hastalarin ifade ettigi fonksiyon kaybinin sebebi
olarak diigtinmiislerdir. Duyu muayenesinin sonuglar1 degisken olmakla birlikte dermatomal
paternde; en ¢ok ayak dorsumunun medial ve lateralinde azalmis sekilde bulunmus. Asil
refleksi 39(%91) hastada anormal, kas giiciinde azalma L5 sinir kokii disfonksiyonunu
gosterecek sekilde en fazla ekstansdr hallusis longusta olup ndrosenséryel degisiklikler
predominant olarak L5-S1 seviyelerinde gbzlemlenmis. Alt ekstremitelerde 37(%88) hastada
periferik nabazanlar azalmig veya alinamiyor sekilde bulunmus. Romberg testi ile 6lgiilen
denge durumu yasla iligkili bulunmamig. Denge problemi yiiriimeyi engelleyen primer faktor
olarak gosterilmig. L.SS’si olan hastalardaki esas sikayet agri ve denge problemlerinden
kaynaklanan giicliiktii, bu sonuglar da diger arastirmacilarin bulgular ile uyumluydu seklinde

bir sonuca varilmislar.

Verbiest(37) de yaptigi miyelografik calismada radyografi ve Kklinik arasinda bir
korelasyon bulamamus. Santral stenozda myelogramda tam blok varken tiim hastalarda derin

tendon reflekslerini normal olarak gézlemlemis. Bu hastalarin 6zelligi yas¢a geng ortalamaya
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52(37 ile 67 yas arasinda) sahip olmasiymis. Bu veriler 1s181inda refleks degisiklikleri ile(en
dar alan ile dar alanlarin sayisin igerecek sekilde) spinal kanal darligi arasinda korelasyon
bulunmadigindan nérolojik bulgulara bakilarak darligin yeri ve spinal darlifin uzanimini

belirlemek miimkiin degildir seklinde sonuca varilmus.

Caligmamizdaki 14(%28,6) hastada DBK pozitifligi vardi. Norosensoryel degisiklikler
benzer sekilde 15(%30,6) hastada L5 ve 19(%38,8) hastada S1 dermatomunda dominant olup
reflekslerdeki degisiklik en fazla 27(%55,1) hasta ile asil refleksinde idi. Kas giiciinde en ¢ok
azalma 7(%14,3) hasta ile ekstansor hallusis longustaydi. Yiirliylisten sonra yapilan
muayenede kas giiciinde ve duyuda 6nemli diizeyde azalma olmustu. Kas giiclindeki azalma
ile yas arasinda 6nemli diizeyde iligki vardi. Kas giiciindeki azalma ile hastalik siiresi, dural
kese alam iligkili degildi. Gerek patella ve asil refleksleri gerekse duyudaki degigme ile yas,

hastalik siiresi, dural kese alan1 parametreleri arasinda iligki yoktu.

Calismamizda 39 hastada Romberg pozitifligi miktar1 %48,7 idi. Yaptigimz
sorgulamada hastalarin 20(%40,8)’i yiirime bandinin hizin1 kendi yiirtime hizlarina gore daha
hizli bulurken 31(%63,3) hasta ylirlime bandinda yiiriimeyi daha kolay bulmustur. Sayet
yiiriimedeki esas giiclik Iversen ve Katz’ in(8) one siirdiigii sekilde denge bozuklugu olmus
olsayd1 yiirime bandinda yiirlimenin daha zor oldugunu belirtmemeleri gerekirdi.

Bizim ¢alismamizda periferik nabazanlart palpe edilemeyen hastalar caligmaya
almmamist1. Ogzellikle yash populasyonda klodikasyonun ayirici tamisi handikaplar
olusturabiliyorken galigmalara periferik nabazanlari azalmis veya alinamayan hastalarin dahil

edilmemesi daha az karisikliga yol agar.

Deen ve ark.’lari(38) ylirlime band: ile yapmis olduklar1 bagka bir ¢alismada hastalar:
yliriittiikten sonra baz durumlarina dénmeleri i¢in kisa bir dinlenme aras1 vermigler. Fritz(9)
ise ylirime bandi c¢aligmasinda hastalara en az 10 dakikalik zaman tamimug. Bizim
calismamizda semptomlarin kaybolmas: i¢in gereken siire ortalamas1 6,67+3,84 dakika olup
bu siire minimum 1 dakika ve maksimum 19 dakika seklindeydi. Dolayisiyla hastalara
yiiriime bandi1 kullanilarak c¢ok agamali testlerin yapilacagi durumlarda sabit bir dinlenme

stiresi belirlenmemeli, siire her hastanin kendi durumuna gére belirlenmelidir.
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Fritz ve ark.’larinin(9) iki asamal1 ytirime bandi ¢aligmasinda pek ¢ok hasta her iki
durumda da minimum 10 dakikalik yiiriime zamanini tamamlayabilmis. Klinik olarak en iyi
stenotik ve nonstenotik ayrimimin 0°ye gore pozitif egimdeki semptom baslama zamani ve
semptom kaybolma zamani parametreleri oldugunu belirtmisler. Total yiirime mesafesinin
sensitivitesini diisiik(%50) olarak bulduklar1 i¢in degerlendirmeye bu degiskeni dahil
etmemislerdir. Hasta ifadelerinin hic¢biri ylirime bandindaki degiskenlerin yerini
tutmamaktaydi. Bu da hastalarin ifadesi yerine postiire bagh olarak gozlemlenen klinik

sonuglarin dnemini vurgulamaktadir seklinde yorumlamiglardir.

Bizim ¢alismamizda ise hastalar istatiksel anlaml: olarak kendi ifadelerine uygun sekilde
en az 1,34+0,96dak. ortalamas: ile +10°lik egimde, en fazla 2,82+1,73dak. ile 0°de
yiirlimiiglerdir. Ayrica hastalarin hi¢ biri 10 dakikalik yiiriime siiresini de tamamlayamamuisgtir.

Caligmamizdaki ttim hastalar LSS tamsi almig ve klodikasyon tarif eden hastalar
olmasina ragmen 25(%62,5) hastada en dar iki segment ortalama alan 6l¢timleri 100mm?’nin
altinda ¢ikarken kalan 15(%30,6) hastada 100mm?*’nin istiinde ¢ikmustir. Boyle bir sonug
hastalara standart agrisiz bir pozisyon vermekte kullandigimiz diz alt1 yastig1 lomber lordozu
azaltif1 i¢in alanmin gercek kritik degerden fazla olacak sekilde olgiilmiis olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Hamanishi ve ark.(39) daha 6nce yapmig olduklar1 bir ¢aligmada MR’i
bizim gibi diz alt1 yastik kullanarak yapmislar. Bu etkiyi goz 6niinde bulundurduklarn igin
g6niillii 2 hastaya yastiksiz gekilde tekrar MR yapmuglar ve bu pozisyonla alanda 6l¢tim
farkim 93+%4 seklinde bulmuglardir. Ancak durum her ne kadar bdyle de olsa radyolojik
darligin derecesi, sekli ve klinik durumun agirligimn arasindaki iligki net degildir.(18)

MR gibi giincel yaklagimlar lomber spinal stenozun varligimmi ve darligin derecesini
dogru sekilde ortaya koysa da hastanin fonksiyonel durumu hakkinda higbir bilgi vermez.(38).
Giinliik yasam aktivitelerinde I6komotor sistem Onemli oldugu igin LSS’li hastalarin
fonksiyonel mobilitelerinin 6Slgililmesine ihtiyag vardir. Klinik uygulamada egzersiz

toleransinin belirlenmesi i¢in en sik yiirtime band: protokolleri uygulanir.(40)

Bel agrisimin tanisim koymak zordur. Gériintilleme yOntemleri ile tant her ne kadar
desteklense de yanlig pozitiflikler ¢ikabilmesinden ve hastalarin genelde yash olmasindan
dolay1 beraberinde kas-iskelet sisteminin diger boélumlerini, kardiyovaskiiler sistemi,

denge/koordinasyonu etkileyecek, anamnezde, fizik muayenede benzer olan veya olmayan
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anormallige neden olacak pek ¢ok altta yatan sebep bulunabileceginden &tiirti LSS tanisini
koymak daha da zordur.

LSS’de fizik muayene diger hastaliklarin ayirici tanist igin ve progresif kotiiye gidigin
ortaya konulmasi i¢in yapilabilir. LSS’li hastalarin mevcut durumlari fonksiyonel Slgiimlerle
de desteklenmelidir. Sonug¢ olarak LSS’si olup klodikasyon tarif eden hastalarda, genel
literatiir bilgisinin diginda bizim ¢alismamizda hasta ifadelerine uygun olacak sekilde yiiriime
bandinda her iki egimdeki postiir de yiirlime zamani tizerine etkili olmakla birlikte pozitif
egim daha etkin olmustur,

LSS’li hastalarda fleksiyonla kanal ¢apinin arttig1 bilinen bir gergek olmasina ragmen,
egimdeki degisiklikler postiirli gergekten etkiliyor mu, degisen egim oranlari instabiliteyi mi
provake ediyor, ylirime bandinda yiirlime zamam arttik¢a hastalar semptomlarmi azaltmak
i¢in tedricen 6ne egilerek postiirlerini dinamik bir sekilde degistiriyor olabilirler mi sorularina
verilecek cevaplar LSS’yi, onun dinamik yapisini ve klodikasyon tizerine olan etkisini daha

iyi anlamamiza yardime1 olacaktir.
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6. OZET

AMAC: LSS’li hastalarda postiirin norrojenik intermitan klodikasyon tizerine etkisini

incelemek.

METOD: Calismaya LSS’li klodikasyon tarif eden 49 hasta ¢aligmaya alindi. Hastalar 0°,
+10° -10° egimlerdeki yiirime bandina yuriitiildiiler. Hastalarin mevcut dizabilite ve
depresyon durumlarini belirlemek ig¢in Oswestry ve Beck Depresyon 6lgegi kullanildi, Beck
Depresyon Indeksleri kullanildi. Her yiiriime sirasinda semptom baslama zamam ve
klodikasyondan dolay:r durma zamanlar1 belirlendi. Hastalarin tanilarimin radyolojik olarak
teyidi ve radyolojinin klinikle korelasyonunu belirlemek igin MR’leri yapildi.L1vertebra iist
end-plate’inden itibaren L5-S1 diskine kadar olan dural kesitlerden alan, on-arka c¢ap
Olgtimleri, sag-sol lateral reses Olgtimleri yapildi. Hastalarin ayrintili fizik muayeneleri

yapildi, hastalara hastaliklari hakkindaki sorgulama formu dolduruldu.

SONUC: LSS’li nérojenik intermitan klodikasyonu olan hastalarda Yiirlime bandinda negatif
ve porzitif egimlerde yapilan yiriiyiislerde yiirlime zamam {izerine her iki postiirde etkili
olmakla birlikte pozitif egim daha etkin olmustur. Pozitif egimde hastalar genel literatiir
bilgisinin tersine daha az yiirlimiiglerdir. Pozitif egimde hastalarin daha az yiirlimesi hastalarin

kendi ifadeleri ile de uyumlu sekildeydi.
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7. SUMMARY

OBJECTIVE: To identify the effect of the posture on the neurogenic intermittant

claudication in the patients with LSS.

METHOD: 49 patients with lumbar spinal stenosis who defined claudication participated in
the study. Patients walked on a treadmill at the degrees of 0, +10, -10. Both the symptoms
onset time and total walking time was recorded. Lumbar spine MR illustration was made to
confirme the diagnosis and to determine the correspondence of the radiological findings with
clinic situation. The MR illustration was made from the level of L1 superior end plate and to
the level of L5-S1 disc space. The areas and the anterioposterior diameters were measured
from the narrowest two disc leves. Comprehensive physical examination was done and a
questionnaire form was completed. Oswestry Disability and Rolland Morris Disability
Indexes and Beck Depression Scale was completed to determine the level of the disability and

the presence of depression accompaning chronic painfull situation.

RESULTS: Both the positive and negative degrees was effective on the posture and walking
time. But the positive ramp incline was more effective more then the other conditions by
decreasing the total walking time. The total walking time decreasing with positive ramp

incline was in consistent with the patients self reports.
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