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OZET

Amag: Bel agrisi, tiim yas gruplarini etkileyen, muskuloskeletal sistemin
yaygin bir hastaligidir. Bel agrisinin sik karsilagilan nedenlerinden biri de lomber
spinal stenozdur (LSS). LSS’lu hastalarda yiirlime mesafesindeki azalma ve agri
giinliik yasam aktivitelerinde ve hayat kalitesinde belirgin kayba neden olabilir. Bu
calismanin amact; LSS olan hastalarda ultrason esliginde ve kdrlemesine teknikle

yapilan kaudal epidural steroid enjeksiyonlariin etkinligini aragtirmakti.

Gere¢ ve yontem: Caligmamiza ayrintili anamnez, fizik muayene ve
manyetik rezonans goriintiileme ile LSS tanis1 konulan 40 hasta dahil edildi. Hastalar
ultrason esliginde olan Grupl(n=20) ve kdrlemesine teknikle olan Grup 2(n= 20)
olarak iki gruba randomize edildi. Sosyodemografik veri formu, yirime mesafesi,
agr1 siddetinin degerlendirmesinde viziiel agr1 skalas1 (VAS), disabilite i¢in Oswestry
Disabilite Indeksi (ODI), yasam kalitesi icin ise (SF-36) ve psikolojik durum
degerlendirilmesi i¢in Beck Depresyon Olgegi (BDI) dlgeklerinin formlar1 kullanildi.
Hastalara koérlemesine ve ultrason esliginde kaudal epidural steroid enjeksiyonlari

yapild1 ve tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda takipleri yapild1.

Bulgular: Her iki grupta da tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirildiginda VAS,
ODI, BDO ve SF-36 dlgeklerinde anlamli iyilesme gozlemlendi. SF-36 genel saglik
skoru tedavi sonras1 1. haftada Grup 2’de Grupl’e gore anlamli yiiksek bulundu
(p<0.05). Tedavi sonras1 1. hafta ODI kisisel dnlemler skoru Grup 1’de Grup 2’ye
gore anlamli iyilesme gosterdi (p<0.05). Tedavi sonras1 1. ayda ise SF-36 fiziksel rol
skoru Grup 1’de Grup 2’ye gore anlaml artig gosterdi (p<0.05). VAS Hareket, SF 36
fizilsel rol skoru ve emosyonel rol skoru tedavi sonrasi 3. ayda Grup 1’de Grup 2’ye

gore anlamli iyilesme gozlendi (p<0.05).

Sonug: Sonug olarak, bu c¢alismada hem korlemesine teknikle hem de
ultrason esliginde yapilan enjeksiyonlar LSS tedavisinde benzer sekilde etkin
bulunmustur. Ancak uzun donem takiplerde ultrason esliginde enjeksiyonun daha

etkin olabilecegi goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: lomber spinal stenoz, Oswestry disabilite indeksi, yasam

kalitesi, epidural steroid enjeksiyonu

xii



ABSTRACT

Aim: Low back pain is a common disease of the musculoskeletal system,
affecting all age groups. Lumbar spinal stenosis (LSS) is one of the common causes
of low back pain. Reduced walking distance and pain in patients with lumbar spinal
stenosis may cause significant loss of dailiy activities and quality of life. The aim of
this study was to investigate the efficacy of ultrasound-guided and blind caudal

epidural steroid injections in patients with LSS.

Materials and methods: 40 patients diagnosed as LSS with detailed history,
physical examination and magnetic resonance imaging are included in this study.
The patients were randomized into two groups as ultrasound-guided Groupl (n = 20)
and Group 2 (n = 20) with blind approach. Sociodemographic data form, walking
distance, visual pain scale (VAS) for the assessment of pain severity, Oswestry
Disability Index (ODI) for disability, SF-36 for the quality of life, and for
psychological conditions Beck Depression Scale (BDI) were used. Blind and
ultrasound-guided caudal epidural steroid injections were performed to the patients
and they were followed-up at baseline, 1 week, 1 month and 3 months after the

treatment.

Results: Significant improvement was observed in VAS, ODI, BDI and SF-
36 scales in both groups. At the first week after the treatment, the SF-36 general
health score was significantly higher in Group 2 than in Group 1 (p <0.05). ODI
personal care score at 1 week after treatment showed significant improvement in
Group 1 compared to Group 2 (p <0.05). At the first month after treatment SF-36
physical role score was significantly higher in Group 1 than in Group 2 (p <0.05).
VAS Movement, SF 36 physical role score and emotional role score were
significantly improved in the Group 1 at the 3rd month follow-up compared to Group
2 (p <0.05).

Conclusion: In conclusion, both blind and ultrasound-guided injections were
found to be similarly effective in the treatment of lumbar spinal stenosis. However,

ultrasound guided injection was more effective in long-term follow-up.

xiii
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1- GIRIS VE AMAC

Bel agris1 cogunlukla ilerleyen yaslarda baslayan, pek ¢ok sebebe bagli olarak
ortaya ¢ikabilen, sik karsilasilan bir rahatsizliktir ve gelismis bat1 toplumlarinin
yaklagik %50-80'ini etkilemektedir. Is giicii kayb1, saghk harcamalari ve sakathgin
onemli sebeplerinden biri olarak kisilerin hayat kalitesini olumsuz etkilemektedir (1).
Lomber spinal stenoz (LSS) ise o6zellikle ileri yas grubunda sik karsilagilan bir bel

agris1 sebebidir.

LSS; spinal kanal, lateral reses veya intervertebral foramenin daralmasina
bagli olarak kendini gosteren bir Klinik tablodur (2). 65 yas ve lstiinde lomber
cerrahi yapilan hastalarda ameliyat Oncesi en sik karsilasilan tanmidir (3). LSS
konjenital ve edinsel olabilir. Disk ve faset eklemlerin dejenerasyonu ile seyreden

hastaliklar edinsel stenozun en sik nedenidir (4).

Kanal alaninin azalmasi1 norovaskiiler yapilar1 sikistirarak semptomlarin
ortaya ¢ikmasina neden olur (5). En 6nemli klinik bulgusu olan nérojenik intermittan
kladikasyo (NIK), belli bir mesafe ylriimekle ortaya cikan, istirahatle rahatlayan, her
iki bacakta veya tek bacakta gorilebilen, keskin bir agri, yanma uyusma,
karmncalanma ve kas Kkuvvetsizligi sikayetleridir. Olusan basi hastanin yiiriime

mesafesini ve hareketlerini etkilemektedir (6).

LSS gunlik aktivitelerini normal olarak surdirmeyi engelleyen, hastay:
sinirlandiran bir rahatsizliktir. Calismamizin amaci LSS’u olan hastalarda ultrason
esliginde ve korlemesine yapilan kaudal epidural steroid enjeksiyonlarmin

etkinliklerinin karsilastirilmasidir.



2- GENEL BILGILER
2.1. TARIHCE

Antik ¢agin en iinlii hekimlerinden biri olan Hipokrat’a (MO 460-361) gére
vertebral kolon kemik yapilar, kikirdak ve disklerden olusmaktadir ve bu yapilarin
veya omuriligin kendisinin yaralanmasi 6liimciil olabilmektedir. Galen (MS 131-
201), spinal kolon anatomisini tanimlamis ve kas iskelet sistemi ile sinir sistemi
arasindaki baglantiy1 da bildirmistir. Leanordo da Vinci (1452-1519), spinal stabilite
ile ilgilenmis ve bu konuda ¢alismalar yapmustir (7,8). 1900’de Sachs ve Frankel,

NIK' i tammlamis ve laminektomi ile iyilesen bir vakalarini bildirmistir (9).

1900'den beri yapilan caligmalarda, disk ve vertebra kemik yapisindaki
bozukluklara ek olarak, faset eklemlerin uzun suredir bel agrisi olan hastalarda
onemli bir agr1 kaynagi oldugu bilinmektedir ancak modern tanimi 1949 yilinda

Verbiest tarafindan yapilmistir (6).

2.2. LOMBER SPIiNAL STENOZ

2.2.1. Etiyoloji ve Simiflandirma

Lomber spinal stenoz (LSS); ligamentum flavum, diskler ve faset
eklemlerdeki yasla gelisen dejenerasyona baglh spinal norovaskiler yapilar
etrafindaki alanin daralmasi ile ortaya ¢ikan dejeneratif bir hastaliktir (6).
Norovaskiiler yapilarin kompresyonu agri ve norolojik semptomlara neden olabilir.

65 yas lizerindeki hastalarda lomber spinal cerrahinin en sik endikasyonudur (6,10).

Normal kanal genisligi, midsagittal ¢apin 11,5 mm ya da kanal alaninin 1,45
cm?den biiyiik olmas: seklinde tanimlanir. Onemli olan néral elemanlarin kanalda
stkisma derecesidir. Spinal kanal 6n-arka ¢ap1 10-12 mm arasinda ise goreceli stenoz
10 mm’den az ise mutlak stenozdur denir; ancak kanal alanindaki azalmanin ortaya
konmas: tan1 agisindan daha énemlidir (11). Ilgili vertebranin bir Ust ve alt vertebra
seviyesindeki kanal alanlar1 ortalamasindan 25 mm?’den daha fazla azalma varsa

stenoz olarak degerlendirilir (12,13,14). Hastalar genellikle ilerleyen yaslarda



semptomatik hale gelirler (6). LSS c¢ogunlukla L4-L5 seviyesinde gorulir ve

hastalarin yaklagik %90’ 1inda bu seviyede sinir basis1 mevcuttur (11).

Dura ve kauda ekinanin basiya ugramasi santral stenoza yol agarken, Sinir
koki, dorsal kok gangliyonu veya spinal sinirin kendi izledigi trasede cesitli

nedenlere bagli olarak komprese olmasi ile de lateral stenoz olusur (15,16).

LSS, etiyolojiye gore konjenital veya edinsel olarak iki grupta
siiflandirilabilir. Arnoldi ve arkadaslari tarafindan 1976°da yapilan siniflama da

buna dayanarak yapilmistir. Daha nadir goriilen konjenital tip ayr1 siniflanmigtir. (11)

(Tablo-1)

Tablo 1. LSS’nin etivolojik siniflamasi1%1)

1. Konjenital veya gelisimsel (Primer)
- Idiopatik
- Akondroplazik

- Osteopetrozis

2. Edinsel (Sekonder) Stenoz (iskelet maturasyonunda normal vertebral kanal

boyutlar1)

- Dejeneratif stenoz

- Spondilolistezis ( Istmik, Dejeneratif )

- Flizyon sonrasi1 ( Flizyon uygulanan seviyede, Flizyona komsu seviyede )
- Cerrahi sonrasi ( Diskektomi, laminektomi)

- Akromegali

- Ankilozan Spondilit

- latrojenik




- Fraktiir sonrasi
- Sistemik kemik hastaliklar1 (Paget Hastalig1)
- TUmor ( Primer, Sekonder )

- Travmatik

Dejeneratif spondiloz etyolojide 6ne ¢ikan bir sebeptir. Yaslanma ile birlikte
travma ve diger faktorlere bagh olarak zamanla intervertebral disklerde posteriora
dogru proriizyonlar gelisebilir, buna bagh olarak da posterior vertebral osteofit
formasyonlari, faset eklemlerde hipertrofi, sinovial faset kistleri geliserek spinal
kanal daralir ve spinal stenoz gelisir. Dejeneratif spondilolisteziste ise instabilite
dolayisiyla vertebralarin birbiri {izerinden kaymasina bagli olarak stenoz

gelisebilmektedir. Spondilolistezis siklikla L4-L5 seviyesinde goralir (17).

2.2.2. Epidemiyoloji

Insidans ve Prevalans: Genel popiilasyonda siklig1 %1,7 ile %8 arasinda
rapor edilmistir ancak insidans tam olarak bilinmemektedir (18). Amerika
popiilasyonunda bel agris1 sikayeti ile bir uzman hekime danigan hastalarin yaklagik
%13’linde lomber spinal stenoz bildirilmistir. LSS prevalansinin yash niifus artisiyla

beraber artmaya devam etmesi beklenmektedir (6).

Yas: Dejeneratif tipte semptomlar orta ileri yaslarda; konjenital veya
gelisimsel tipte ise semptomlar 30-50 yaslarinda ortaya ¢ikar. Konjenital spinal
stenoz cok daha nadir goriliur ve farkedilmeden asemptomatik seyredebilir (19).

Edinsel LSS insidansi yasla beraber artig gosterir (10).

Cinsiyet: Cinsiyet, irk ve etnik kokenle iliskisi olmadigina dair ¢aligmalar

mevcuttur (20).



2.2.3 Patofizyoloji

Lomber omurgada disklerdeki dejeneratif degisiklikler 20°li yaslarda
olusmaya baslar. Vertebral kolunun yapisi sebebiyle alttan baglayip, sonra Ust
taraflara dogru ilerler. Daha biiyiikk ve semptom veren degisiklikler ise 30’lu

yaslardan sonra baslar.

LSS patogenezi ile ilgili olarak gesitli teoriler vardir: bunlardan 6ne ¢ikan iki

tanesi vendz konjesyon ve arteryel yetmezlik teorileridir (6).

Norojenik semptomlarin noral yapilarin kompresyonu, iskemi veya durgun
anoksiye bagh gelistigi distinilmektedir (6,10,17). NoOrojenik intermittant
klodikasyon (NiK) karakteristik bir spinal stenoz semptomu olarak gorilmektedir.
Sinir kokii basis1 direkt mekanik basiya bagl veya kanal darlig1 dolayisiyla intratekal
basing artigina baglh olarak gelisebilmektedir (6,17).

NIK’in yiiriime sirasinda olusuyor olmasinda kauda ekinanmn vendz staza
ugramasi onemli bir sebep olabilir (21). Pozisyonel durumlar da noroiskemiyi
tetikleyebilir. LSS’li hastalarda epidural basing Olgiimlerinde ekstansiyondaki
basincin, fleksiyondaki basinca gore yaklasik 5 kat yliksek oldugu ve kanal ¢apinin
da daraldig1 goriilmiistiir. Bu basing arteryel kan akimini etkileyecek kadar yiiksek
olmasa da epidural ventz sistemde staza sebep olabilir (22, 23).

Alt ekstremite hareketleri esnasinda lomber radikiler arterin dilate olmasi
spinal kok igin 6nemlidir. Bu dilatasyonun gergeklesmsinde herhangi bir bozulma

arteryel yetmezlige bagh NIK e sebep olur.

Spinal kanal darhigi sinir kdkinde inflamatuar bir yanit olusumuna Ssebep
olabilir. Anuler yirtik varliginda, ekspoze olan niikleus pulpozusa karsi bir immiin
reaksiyon geligsir. Lomber disk hernisi olan hastalarda beyin omurilik sivisinda
immunglobulin konsantrasyonlarinda artis bildirilmistir. Semptomlarin epidural
steroid enjeksiyonlar1 ve oral non-steroidal anti inflamatuar ilag (NSAII) alim ile
azalmas1 da inflamatuar teoriyi disiindiirmektedir. Kronik inflamasyon sonucu
ligamentum flavumda (LF) hipertrofi gelisebilmektedir (23). Ayrica instabilite
varlig1 halinde de gerilme noriti meydana gelebilir ve bu lokal inflamasyon radikuler

agr1 ve NIK gelisimine neden olabilir (10).



LSS altinda yatan dejeneratif siireclerin Oncelikle intervertebral disklerde
baslayan degisiklikler (disk yiiksekliginde azalma, bulging) oldugu diisiiniilmektedir.

Bu degisikliklere travmalarin da eklenmesi siireci hizlandirir (6).

Disk dejenerasyonunu takip eden sirecte osteofit gelisimi baslar ve bu da
hareket kisithiligina neden olur. Disk dejenerasyonu nedeniyle spinal anteior kolonun
stres absorbsiyon yetenegi azalip faset eklemlere binen yik artar ve burada da
dejenerasyon baglar (11). Eklem kapsiilii gevseyerek faset eklemde subluksasyon
gelisir. Subluksasyon sonucunda eklem hareketleri artar ve instabilite fazina gegilir.
Faset eklemdeki osteofit olusumlari, faset hipertrofisine sebep olur. Zaman igerisinde
periartikuler fibrozis gelisir ve eklem stabilitesi artar. Herhangi bir seviyede olusan
dejenerasyon ayni seviyedeki hareketin azalmasina sebep olur. Buna bagli olarak bir
ust ve alttaki ekleme binen yik artar ve ayni siireg bu eklemlerde de gelisir.
Disfonksiyon fazinda geri doniisiimii miimkiin olan degisiklikler meydana gelir.
Instabilite fazinda gelisen subluksasyona bagl olarak eklem hareket agiklig1 sinirlar:
artar. Bunu takip eden stabilizasyon fazinda fibrozis gelisir ve eklem gevresindeki

osteofit olusumlar1 hareketi sinirlar (24).

Santral spinal kanal vertebra korpusu, lamina, pedikul ve faset eklemleri ile
cevrili kemik yapida bir kanaldir. Kemik yapiya ek olarak; intervertebral disk ve
ligamentum flavum kanali gevreleyen yumusak dokulardir (3). Faset eklemde
hipertrofi, ligamentum flavum hipertrofisi, disk protriizyonu veya dejeneratif

spondilolistezis santral kanal stenozu gelisiminde 6nemlidir (25).

Lomber bolgede spinal kanalin intervertebral disk seviyesindeki Kkesitte
midsagital kanal ¢ap1 <10 mm ise mutlak santral stenoz, 10-12 mm ise goreceli
santral stenoz olarak yorumlanir. Santral stenoz i¢in kullanilan bagka basit bir metod
da dural sak kesit alaninin mutlak stenozda <75 mm? ve rélatif stenozda <100 mm?

olmasidir (11).

Her zaman kanal c¢apinin daralmasi tek bagina semptomlara neden

olmayabileceginden kanal i¢indeki tim yapilarla berbaber degerlendirilmelidir (4).



2.2.4. Klinik

Bel agrisina bacaklar ve ayaklarda uyusma, duysal bozukluklar, kuvvet kaybi,
denge bozukluklar1 ve ndrojenik klodikasyon semptomlar: eslik edebilir (5).
Semptom siddeti goriintiileme esnasinda tespit edilen basi ile orantili olmayabilir. En
karakteristik semptom NIK ’tir (6). Agr1; ayakta durma ve yirime ile artarken,
oturma, istirahat, 6ne egilme ve uzanma ile azalir (5,10). Hastalarin %90’ minda tek
veya iki tarafli bel agrisina eslik eden bacak agris1 olabilir. Kronik spinal sinir koku
basisi; basinin yerine bagli olarak her iki ekstremitede veya ipsilateral tarafta

radikiiler agriya yol acabilir (26).

NIiK; yiiriime veya ayakta durma sonras1 olusan, oturma, one egilme, istirahat
veya uzanmayla rahatlayan; her iki bacakta veya tek bacakta olusabilen agr1,
uyusma, kramp ve kas kuvvetsizligi sikayetleridir (5). Sikayetler, belirli bir sure
yurudukten sonra ortaya ¢ikar. Cogunlukla semptomlarin basladigi bu mesafeden
sonra ayni mesafe kadar hasta tolere edebilir fakat agri nedeniyle oturup dinlenme
ihtiyaci duyar. Vaskiiler klodikasyonda sadece ayakta durup dinlenme ile agr1
gecerken NIK ’te bir siire &ne egilerek, yatarak veya oturarak dinlenme sonrasi ayni
mesafe agrisiz ytirtinebilir. Yiriime mesafesinde zamanla azalma gozlenebilir. Hasta
yiirlime hiz1 ve yiiriiyebildigi mesafenin giderek azaldigini, ylirime esnasinda 0ne

egilme ve agr1 nedeniyle durup dinlenme ihtiyaci duydugunu belirtir (27).

LSS’li hastalarda zaman icinde giderek fleksiyon postirinde ylrimenin

baskin hale gelmesinde fleksiyonda dural kesenin daha genis olmasinin rolii vardir
(28).

Yatar pozisyonda lomber lordozun artmasma bagli olarak parestezik
yakinmalar meydana gelebilir ve hastanin uyku Kkalitesi kotu etkilenebilir. Hasta bu
durumda bacaklarin1 karnina ¢ekerek yan yatma pozisyonunu tercih eder (27,29).
LSS’de ¢ogunlukla agri devamhdir, valsalva manevrasi ile etkilenmez, gece ve
guindiiz devam eder. Ileri derecede stenozu olan hastalarda, inkontinans problemleri
de eslik edebilen sikayetlerdendir (29).

Hastanin tibbi ge¢misinin bilinmesi 6zellikle ayirici tani i¢in mithimdir.

Kullanmakta oldugu ilaglar hakkinda bilgi edinilmelidir. Antihipertansif ilaglardan



bazilar1 semptomlar alevlendirebilirken; kimi ilaglar da norosirkilatuar perfiizyonu

artirarak semptomlarin rahatlamasini saglayabilir.

Cogunlukla diabetes mellitus, alkolizm ve bazi metabolik hastaliklarda
gorulen periferik noéropati LSS semptomlar1 ile benzerlik gésterdiginden karisabilir.
Periferik noropatide semptomlar ¢ogunlukla distalden baslayip ve proksimale dogru
devam eder, radikuler karakterde degildir, pozisyon ve aktiviteden bagimsizdir (30).
Hem LSS hem de periferal vaskiiler hastaliklarda ayni mekanizma rol almaktadir ve
ayni yas grubunu etkileyerek benzer sikayetlere sebep olur (31). Onemli bir farklilik
olarak periferik vaskiiler hastalik semptomlar1 ¢ogu vakada viicut pozisyonuna bagl
degildir (30).

Hastanin 0ykusiinde omurga cerrahisi olup olmadigi sorgulanmalidir. Kimi
hastalarda cerrahi sonrasinda dejeneratif lomber spinal stenoza benzer sikayetler
gelisebilir. Bu sikayetler rekurren stenoz, postfizyon stenoz, araknoidit,
spondilolistezis, ameliyat sonrasi olusabilecek spinal deformiteler, enfeksiyonlar,

doku iyilesmesi sirasinda gelisebilen epidural fibrozis sebebiyle gelisebilir (30).

LSS’de nadiren de olsa goriilebilen impotans ve inkontinans varligi

sorgulanmalidir ve ayirici tanida 6nemlidir.

Spesifik norolojik muayene bulgular1 olmadigindan fizik muayenede
yuriimenin degerlendirmesi tizerine odaklanilmalidir (32). Lomber lordozda
diizlesme izlenebilir. Muayenede kifoz ve skolyoz deformiteleri gozlenebilir ve
spondilolisteziste spindz ¢ikintilarda basamaklagma palpasyonla fark edilebilir (30).
LSS’li hastalarda ekstansiyon ¢ogunlukla agrili ve kisithdir. Hasta ekstansiyonda
10-20 sn bekletildikten sonra agri ortaya ¢ikar (33). LSS’de fleksiyon acik ve
agrisizdir; bu yizden parmak-zemin mesafesi ¢cogunlukla sifirdir. Agrisiz lomber

fleksiyon >%60 duyarlilig1 ile nemli bir muayene bulgusudur (34).

Diiz bacak kaldirma testi hastalarin biiyiik ¢cogunlugunda negatiftir. LSS diz
ve kalga osteoartritinin de sik goriildiigii ileri yas grubunda siktir. Bu sebeple diz
veya kalga eklemlerinin kisithilik veya agr1 agisindan muayene edilmesi ayirici taniya
yardimcidir (34). Bu hastalarda Romberg test sonuglarinda anormallikler ve genis

tabanl yiirime gortlebilir (35). Hastalar dik durmakta guclik ceker ve hem diz hem



de kalgalarin fleksiyonda oldugu maymun durusu olarak adlandirilan durus sekli
gOrulur. Bu postiir yiiriime esnasinda ortaya ¢ikabilir ve hasta yiirimeye devam ettigi

stirece de devam eder (25).

Yurlyusiin gozlemlenmesi LSS’nin, baska eklem osteoartritlerinden (diz ve
kalca), intrakranial anormalliklerden, metabolik bozukluklardan ve miyelopatik

durumlardan ayriminda 6nemlidir.

Fizik muayenede distal nabizlarin degerlendirilmesi vaskiiler ve nérojenik

durumlarin ayrimi agisindan 6nemlidir (36).

Kas giicii kayb1 hastalarin yarisinda goriilebilir ancak genellikle hafiftir ve
distal kaslarda meydana gelir (36). Periferik néropatiden ayriminda duyu muayenesi
onemlidir. Tek veya her iki alt ekstremitede dermatomal duyu bozukluklari,

reflekslerde azalma olabilir (37).

2.2.5. Tam

Tanida kesin bir standart olmadigindan tani ayrintili bir anamnez, fizik
muayene ve radyolojik incelemelerin birlikte degerlendirilmesi ile konur. Ileri yas
hasta grubunda ¢ogu hastada, herhangi bir klinik sikayet olmaksizin MRG’de spinal
kanal alaninda daralma izlenebilmektedir. Dolayisiyla klinik bulgu olmadan,
yalnizca MRG ile tan1 konulamaz. Tanida klinik bulgular ve radyolojik goriintiileme
birbirini desteklemelidir. Tecriibeli klinisyenin klinik tan1 koymasi altin standart
olarak gosterilmistir (6). Spinal kanal cap: ile LSS semptomlari arasinda anlamli

iliski gosterilememistir (38).

2.2.6. Ayirict Tam
LSS’de genellikle yiirtime ile ortaya ¢ikan ve artan, oturup dinlenme ile azalan bir
agr1 tariflenir. Ileri yas grubundaki baska agr1 sebepleri ile kolaylikla karisabilir (26).
NIK, LSS’de Kkarakteristik bulgudur (6). VK ile ayriminda alt ekstremite nabizlar1
kontrol edilir, NIK de genellikle normalken, VK’de ise alinamaz veya zayiflamistir.
NIiK de patolojik EMG bulgular1 gézlenebilirken, VK’de EMG normaldir (24). Fizik
muayene ile ayrici tan1 yapilamazsa Doppler US ve anjiografi tetkikleriyle ayirici

tan1 yapilmalidir (27).



LSS ayiric1 tanisinda; lomber disk hernisi, periferik vaskiiler hastaliklar,
lomber spondiloz, osteoporoz, vertebra fraktlrleri, koksartroz, gonartroz, periferik
noropatiler, periferik sinir tuzaklanmasi, huzursuz bacak sendromu, spinal tiimorler
akilda bulundurulmalidir (24). Ayrica iliotibial band friksiyon sendromu, trokanterik
bursit, artropati (faset eklem, sakroiliak, kalga, diz eklemi), kauda equina sendromu,
enfeksiyon ve tethered kord sendromu da aymrici tamida goz Oniinde

bulundurulmalidir (17,39).

2.2.7. Radyoloji

LSS’de stenozu gotermekten ziyade ndrovaskiler yapilarin basiya ugradigini
gostermek ve bu dogrultuda bir tedavi planlamak amaglanir. Kuzey Amerika
Omurga Birligi (NASS)’ne gore invaziv olmayan anahtar tani ydntemi

goruntilemedir (40).

Goriintiilemede direkt grafi, myelografi, bilgisayarli tomografi, sintigrafi ve

magnetik rezonans goriintiilleme kullanilabilir.

Direkt grafiler spinal kanal darligin1 gostermez ancak eslik eden vertebral
anomaliler, osteofit olusumlari, posterior longitudinal ligament kalsifikasyonu, faset

eklemler veya instabilite hakkinda fikir verir.

Invaziv bir yontem olan myelografide, tekal bosluga kontrast verilir. Noral
yapilar, sinir kokii kiliflari, kok basist goriintiilemesi saglanir. Fonksiyonel

incelemeye olanak saglar (41).

Bilgisayarli tomografi (BT) kemik yapiy1 gostermede diger yontemlere gore
ustiin, non invaziv bir yontemdir (42). BT ile ¢ boyutlu inceleme yapilarak kanalin
yapisi ¢ok detayli degerlendirilebilir (43). Dejeneratif hastaliklarin tanisinda, fraktiir,
neoplastik hastaliklar ve kemik yapida anomali varliginda tanida yardimcidir.

Radyasyon maruziyeti bu goriintiileme yonteminin dezavantajidir.

Tani1 degil tarama yontemi olan sintigrafi fraktiir, kemik metastazlar1 ve

enfeksiyonlarin ayirici tanisinda dnemlidir.

Spinal patolojilerin incelenmesinde en sik kullanilan ve tan1 degeri en yiiksek

olan yontem magnetik rezonans gorintilemedir. Santral kanal ve lateral kanal
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stenozunu gostermede etkindir. Yumusak dokularin goriintiilenmesinde altin standart
yontemdir. Her anatomik planda detayli gortntl alabilir ve radyasyon maruziyetine
sebep olmaz ancak kemik yapidaki ayrintilar1 veya kalsifikasyonlar1 BT kadar iyi

degerlendirememektedir. BT ve direkt grafiye kiyasla islem siiresi daha uzundur.

Santral kanal darliginda T2 agirlikli goriintulerde tekal kese en iyi izlenir. T1
agirlikli goriintiilerde ise kemik yapiyr daha iyi degerlendirme olanagi vardir.

Transvers ve sagittal planlarda 6l¢cim yapilabilmektedir (44).

Goruntilemelerde saptanan LSS derecesi ile agr1 siddetli ve fonksiyon kaybi1
korele olmayabilir. MRG incelemede goriilen her dar kanal LSS tanis1 koydurmaz;
tan1 klinik ve anamnez ile birlikte konur. Buna ek olarak dural kese transvers alan

Olglimi <70 mm? ise fonksiyonel 6zurliluk daha belirgindir (45).

2.2.8. Elektromiyografi (EMG)

Rutinde uygulanmasi gerekmese de ayirici tanida 6nemli bir tan1 yontemidir.
Ozellikle goriintiileme sonuglari ile klinik bulgularin uyusmadigi hastalarda
yapilmas1 Onerilmektedir (6). Anatomik bozukluklarin degerlendirilmesi i¢in degil
ama sinir fonksiyonlarinin degerlendirilmesi i¢in EMG inceleme uygulanmasi

gerekmektedir. Kalp pili olan hastalarda sinir iletim ¢aligmalar1 kontrendikedir.

2.2.9. Tedavi
LSS seyri degiskendir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda LSS progresif olarak

ilerlese de az miktar hastada iyilesme goriiliir veya degismeden kalabilir (46).

Tedavisi konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayrilir. Hafif ve orta siddetteki
vakalarda konservatif tedavi tercih edilmektedir (47). Tedavi kararin1 belirlemede
MRG spinal kanal ¢ap1 degil semptomlarin siddeti ve hastanin hayat kalitesi lizerine
etkisi goz oniinde bulundurulur. Konservatif tedavi ¢ogu vakada tercih edilecek ilk
tedavi yontemidir, kimi zaman ¢ok siddetli vakalar dahi konservatif tedaviden fayda

gorebilmektedir (46).

2.2.9.1. Konservatif Tedavi: Hastalarin biiyiik cogunlu konservatif
tedaviden fayda gorur (48). Konservatif tedavide; hasta egitimi, rolatif istirahat,

korseleme, egzersiz, ilac tedavileri, fizik tedavi ajanlari, kaplica tedavisi,
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manipiilasyon, mobilizasyon, epidural steroid enjeksiyonlar1 yer alir. Sinir koku
basisina sebep olan inflamasyonu, 6demi ve dolayisiyla agriy1 azaltmak amaglanir.
Akut donemde; istirahat, ilag tedavisi, korse kullanimi ve aktivite modifikasyonu

Onerilir.

2.2.9.1.1 Egitim:_Hastalara agriy1 artiran hareket ve aktivitelerden
kaginmalari, vertebral kolonda aksiyel yliklenmeyi azaltmak igin surekli belirli tek
bir postiirde durmaktan kaginmalar1 6giitlenmelidir. Giinliik yagam aktiviteleri
modifiye edilmeli, dogru oturma, yatma, kalkma, agirlik kaldirma, itme, ¢gekme

pozisyonlar1 gosterilmelidir (49).

2.2.9.1.2. Istirahat ve Korseleme: Akut donemde hastalara agriy1

artiracak hareketlerden korunma ve rolatif istirahat 6nerilir (50).

Sadece akut donemde kullanilmasi tembihlenerek abdominal destek
saglanmasi, lumbosakral hareketin simirandirilmasi ve postirin dizeltilmesi igin
spinal ortez kullanimi 6nerilebilir. Uzun siire kullanim abdomen ve sirt kaslarinda
atrofiye yol acabildiginden, hastalarin egzersizlerini diizenli olarak yapmalar1 da
onerilmelidir. Lomber fleksiyona miisaade eden yumusak korselerin kullanim1
onerilmektedir. Rijid korseler ekstansiyon postiriine zorlayabileceginden hastanin

sikayetlerini attirabilir (49).

2.2.9.1.3 Ilag Tedavisi: Non-steroid antienflamatuvar ilaglar (NSAII),

analjezik ve antiinflamatuar etkileri oldugundan siklikla kullanilmaktadir. NSAIi’lar

yetersiz kaldigi veya kulanilamadigi durumlarda opioid analjezikler de tedavide

kullanilabilir (49).

Kalsitoninin, trisiklik antidepresanlar (TCA) da kullanilabilir. TCA

diisiik dozlarda analjezi saglarken, ayni zamanda kronik agriya bagli psikojenik

problemlerin yonetiminde de yardimcidir. Miyorelaksanlar ise spazmin kontrolii i¢in

tedaviye eklenebilir (51). Kortikosteroidler ve antidepresanlar gibi akut bel agrisinin

medikal tedavisinde recete edilmektedir ancak konu iizerine kontrollii ¢aligmalarin

simirli olmasi sebebiyle etkinlikleri tartigmalidir. Yine kalsitoninin de plaseboya

tistiin olmadigin1 gosteren ¢aligmalar mevcuttur (6). Pregabalin de LSS tedavisinde
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diger analjeziklere yanit vermeyen, 6zellikle noropatik agri tarifleyen hastalarda

etkindir ve tedaviye eklenebilir (52).

2.2.9.14. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uygulamalar:: Sicak
tedaviler (ylizeyel ve derin 1sitict ajanlar), algak-orta frekansli akimlar tedavide
kullanilabilir. Bunlara ek olarak masaj, mobilizasyon, manipilasyon, biofeedback,
traksiyon, akupunktur da kullanilmaktadir. Amag; inflamasyon, agr1 ve spazmi

azaltarak semptomatik diizelme saglamaktir.

Egzersiz ile hastanin agr1 ve spazminin azalmasi, esnekliginin artmasi
saglanir. Lomber stabilizasyon egzersizleri (fleksiyon temelli), abdominal kaslarin
giiclendirilmesi, gluteal kaslarin giiglendirilmesi, kalga mobilitesini artirmak igin
germe egzersizleri uygulanabilir. Buna ilaveten su ici egzersizler ve ylrime
egzersizleri de yapilabilir. Ekstansiyonda agri artacagindan yan yuzme gibi bel
fleksiyonunu koruyan ylzme sekilleri onerilir. Ylzme bilmeyen hastalara su iginde

dirence kars1 yiiriime egzersizleri onerilebilir (53).

2.2.9.2. Cerrahi Tedavi: Diger tedavilere cevapsiz, progresif
norolojik kayb1 olan, giinliik aktiviteleri kisitlayan dayanilmaz agrisi olan, kauda

equina sendromu gelisen hastalarda cerrahi tedavi 6n planda diistiniilmelidir (51).
2.3. EPIDURAL STEROID UYGULAMALARI

LSS ve lomber disk hernisinde radikiiler agrimin ve duysal
semptomlarin sebebinin inflamasyon ve 6deme bagli olarak norovaskiiler yapilarda
bast olmasina bagli oldugu disiiniilmektedir (54). Bu sebeple inflamasyonun
giderilmesi amaciyla epidural steroid enjeksionlari1 radikiiler agrinin tedavisinde
kullanilan etkin tedavi yontemlerinden biridir. Diger konservatif yontemlerden fayda
gbrmeyen hastalarda, cerrahi endikasyonu olup cerrahi yapilamayan hastalarda da

tercih edilmektedir.

Epidural steroid enjeksiyonlar1 interlaminer, transforaminal ve kaudal

olmak Uzere 3 yontemle yapilabilir ve en sik lumbosakral bolgeye uygulanir (55).
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2.3.1. Tarihce

Spinal enjeksiyonlar onlarca yildir farkli amaglarla yapilmaktadir. Anestezi
yaratmak amaciyla tasarlanan bu enjeksiyonlar yillar igerisinde gelismis ve kullanim
alan1 da genislemistir. 1885 yilinda norolog James Leonard Corning rejyonel
anestezi amaciyla spinal korda kokain enjeksiyonu yapmistir. Amaci kokain
enjeksiyonunu interspinal damarlara yaparak spinal korda iletilmesini saglamaktir
ancak interspinal damar yapisi bulunmadigindan ilgingtir ki bu kesif spinal fizyoloji
ve anatominin yanlis anlasilmasi sonucu gelismistir. Bu deneme ile baglayan siiregte

epidural, intratekal ve kaudal prosediirler tarif edilmistir (56).

1899 yilinda Dr. August Bier spinal kordun kokainizasyonunu
tanimlamistir. Teknikle ilgili haberler hizla yayilmis ve diinyada kullanilmaya
baglanmistir. 1901 yilinda Fernand Cathelin kaudal yaklasimla epidural araliga
erismenin miimkiin oldugunu tanimlamistir. 1909°da W. Stoeckel kokaine gore daha
az toksik bir madde ola prokain kullanarak caudal epidural metodun obstetride
kullanimi tizerine kendi deneyimlerini yayinlamistir. 1925 yilinda Dr. Norman Viner
tarafindan ilk kez siyatik agrisinin caudal epidural enjeksiyonla tedavisi tarif

edilmistir (56).

Kortizon 1936 yilinda kesfedilmistir ve enflamasyonla seyreden
hastaliklarda faydali oldugu goriilmiistiir. 1938-1960 yillar1 arasinda sakroiliak
eklem enjeksiyonlari, diskografi, epidural kan yamasi, farkli spinal blokaj teknikleri
tanimlanmigtir. 1952 yilinda Robecchi ve Capra siyatik agrismin enflamasyondan
kaynaklandigi varsayimlar1 iizerinde durarak lomber disk hernisi tedavisinde
periradikiiler hidrokortizon uygulamasini rapor etmislerdir. Lievre ve arkadaslari ise
caudal epidural steroid enjeksiyonlar1 ile 20 hastadan besinde iyilesme izlediklerini

raporlamiglardir (56).

2.3.2. Etki Mekanizmasi

Lomber agr1 ve radikiiler agrida sitokinlerin rolii ok 6nemlidir. Interlokin-1 (IL-1),
Interlokin-6 (1L-6) ve Tumor Necrosis Factor-a (TNF-o) radikiiler agri ile
iliskilendirilmistir. Hatta serebrospinal sividaki IL-6 seviyelerinin spinal stenoz

derecesi ile korele oldugu gosterilmistir (57).
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Disk hasarlandiginda niikleus pulposustan epidural araliga inflamatuar
mediator salinimi gergeklesir. Fosfolipaz A2, 16kotrienler ve prostaglandinler bu
mediatorlerdendir. Steroid inflamasyonun hem erken hem de geg etkilerini fosfolipaz

A2’yi inhibe ederek onlemektedir.

IL-1, kollagenaz ve prostaglandin E2 sentezini stimiile eder ve T lenfosit
aktivasyonu yapar. Bu da fibroblast proliferasyonu ile 16kosit migrasyonu saglar.
Steroid IL-1 ve prostaglandin E2’nin iiretimini artiran TNF a2’y1 inhibe eder.
Inflamasyonun inhibisyonu agriya yol acan néropeptidlerin (P maddesi, vazoaktif

intestinalpeptid, kalsitonin gen iligkili peptid) agiga ¢ikmasina engel olur.

Glukokortikoid reseptor alanlari substansia gelatinosanin dorsal boynundadir.

Epidural uygulamada ise steroid, omurilik tizerine dogrudan etki olusturur (55).

2.3.3. Endikasyonlar
Akut lomber agrilar (spinal kord basisinin ekarte edildigi), kronik persistan lomber
agrilar, lomber radikiilopati, lomber spinal stenoza bagh NIK tedavisinde
uygulanabilir (58).

[lk islemden sonra fayda géren hastalara tekrarlayan uygulamalar yapilabilir.

Yilda 3 kereden fazla uygulama yapilmasi 6nerilmemektedir (59).

2.3.4 Lomber interlaminer Epidural Steroid Enjeksiyonu

Ozellikle multiple seviyeli veya bilateral bacak agris1 varliginda uygulanmasi
diistiniilebilir. Kaudal enjeksiyona gore avantaji enjeksiyon soliisyonunun daha
diisiik konsantrasyonda olmasiyken, diger yontemlere gore dura yirtig1 riskinin daha
yiilksek olmas1 6nemli dezavantajidir (55). interlaminar epidural uygulama

korlemesine ve floroskopi esliginde yapilabilir.
2.3.5. Lomber Transforaminal Epidural Steroid Enjeksiyonu

Konservatif tedavilere yanitsiz radikiiler agrilarin tedavisinde ideal teniktir.

Ancak teknik olarak en ¢ok tecriibe ve ekipman gerektiren yontemdir. Bu yontemde
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hedef etkilenen sinir kokudir. Mutlaka floroskopi veya bilgisayarli tomografi

esliginde yapilmalidir, koérleme teknikle yapilmasi miimkiin degildir (55).

2.3.6. Kaudal Epidural Steroid Enjeksiyonu

Kaudal Epidural steroid enjeksiyonu epidural araliga sakral hiatustan
ulasilarak yapilir. Sakrum yukarda LS5 vertebra ile, asagida ise koksiks ile eklemlesir.
Inferior artikiiler prosesin kalmntilari sakral kanalin her iki yaninda asag1 dogru uzanir
ve sakral kornular adin1 alirlar (60). Bu kornularin ve hiatusun palpasyonu ile
korlemesine yapilabilecegi gibi ultrason esliginde veya floroskopi esliginde de
yapilabilmektedir. Iinterlaminar ve transforaminal yontemlerin uygulanamadigi
gecirilmis bel cerrahisi hastalarinda ya da lomber spinal stenoz gibi multi seviyeli
patolojilerde tercih edilebilir. Kaudal enjeksiyonda dura yirtig1 riskinin daha diistik

olmasi diger enjeksiyon yontemlerine gore 6nemli avantajidir (61).

2.3.7. Kontrendikasyonlar

Lokal anesteziklere kars1 hipersensitivite, enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon
veya sistemik enfeksiyon, aktif antikoagiilan kullanimi, yakin zamanda gegirilmis
norolojik enfeksiyon Oykiisii, konjenital anomali varliginda kontrendikedir. Steroid
kullanimina engel teskil eden herhangi bir durum varsa uygulama tercih edilmez.
Konjektif kalp yetmezligi varliginda sivi retansiyonu agisindan dikkatli olmak
gerekir (58).

2.3.8. Yan etkiler
Uygulanan steroid preparatina, lokal anestezik maddeye, uygulanan teknige bagl
olarak yan etki ve komplikasyonlar gelisebilir. Enjeksiyon bolgesinde agr1 ve bas
agris1 sik komplikasyonlardir. Enfeksiyon, hipotansiyon, sinir yaralanmasi epidural
hematom, anal sfinkterde gecici paralizi, parapleji, spinal kord hasar1 ve inatg1
higkirik nadiren de olsa karsilagilabilen komplikasyonlardir (62, 63, 64,65).
Steroidlerin sistemik ve lokal yan etkileri ile de karsilasilabilir. Yine lokal anestezik
uygulamasina bagli hipotansiyon, epileptik nobet, alerjik reaksiyon ve kardiyak ritm
bozukluklar1 da goriilebilir. Kontrast madde kullanilan enjeksiyonlarda kontrast

maddeye bagli nefrotoksik etkiler ve alerjik reaksiyon izlenebilir (66).
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Epidural steroid enjeksiyonlar1 takip eden zamanda ¢ok gelismis ve agr1
tedavisinde kullanimi yayginlagsmistir. Kor enjeksiyonlarla igne yerlesiminin tam
olarak dogru olmadig1 savunulmus, dncelikle floroskopi ve sonrasinda ultrason

esliginde enjeksiyonlar yaygin olarak yapilmaya baslanmistir (56).

Anatomik varyasyonlar hastalarin yaklasik %3-11’inde kaudal epidural
blogun basarisiz olmasina sebep olabilir. Hastalarin yaklasik %1-3 kadarinda hiatus
yoklugu, sakral hiatusta kemik septum ve agenezi izlenebilir. Bu durumlar ignenin

sakral kanala yerlestirilmesini zorlastirabilir ve imkansiz kilabilir (67).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligmaya Mart 2018-Aralik 2018 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi
Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne bel agris1 yakinmasi ile bagvuran,
klinik muayene ve lomber MRG ile lomber spinal stenoz tanis1 dogrulanmis 40 hasta

alind1. 40 hasta da ¢aligmay1 tamamladi.

Hastalar sirali randomizasyon ile randomize edildi. 2 hastada bir ilk gelen
hasta kdrlemesine enjeksiyon grubuna, ikinci gelen hasta ultrason grubuna gelecek

sekilde alind1. Her iki grupta 20’ser hasta olacak sekilde randomizasyon tamamland:.

3.1. ETiK KURUL ONAYI

Calisma; prospektif randomize bir calisma olarak planlandi. Literatiirdeki
hasta grubunun ortalama + standart sapmalar1 g6z 6niine alinarak yapilan gii¢
analizinde 40 hastanin calismaya alinmasi gerektigi bulundu. Calisma Kanuni Sultan
Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan etik kurulu tarafindan

07.05.2018 tarihinde 2018/04 karar no ile onaylandi.

Calismaya katilan butlin hastalara yapilacak islemler hakkinda bilgi verildi,

gelisebilecek komplikasyonlar anlatildi ve yazili olarak aydinlatilmis onam alind1.

3.2. CALISMAYA ALINMA KRIiTERLERI

1- Enaz 2 aydir devam eden bel veya bacak agrisi,

2- YUrume mesafesinde hastanin kendi 6nceki haline gore azalma olmus olmasi

3- 45-75 yas arasinda olmak

4- Lomber MRG incelemede santral kanal 6n arka ¢apmin <10 mm olmasi
(mutlak spinal stenoz)

5- Konservatif tedavilerden fayda gérmemis olmak (en az 2 ay uygulanmis
olmalr)

6- Konservatif tedavide Pregabalin/ Gabapentin etken maddelerinden herhangi

birini en az 2 ay kullanmis olmak
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\l
1

Lomber agrisi i¢in Parasetamol etken maddesini en az 2 hafta kullanmig

olmak

3.3. CALISMADAN DISLAMA KRITERLERI:

1- Hamilelik veya laktasyonda olmak,

2- Gegirilmis bel cerrahisi dykiist,

3- Eslik eden spinal kord basis1 yapan lomber disk hernisi varligi,

4-  Antikoagulan tedavi almak veya kanama diyatezi varligi

5- Multiple skleroz, amyotrofik lateral skleroz gibi ilerleyici norolojik defisitle

giden hastalik varligi,

(@]
1

Ciddi psikiyatrik hastalik varhigi,

\l
1

Ilerleyici nérolojik defisit veya inkontinans varligs,
8
9

10- Hastanin tedaviyi istememesi,

Son 6 ay i¢inde epidural streoid enjeksiyonu yapilmis olmak,

Lokal anestezik ya da kortikosteroidlere karsi bilinen allerji 6ykiisii olmak,

11- Kontrolsiiz diyabetes mellitus veya kontrolsiiz hipertansiyon varligi
12- Enfeksiyonun olmas (diskit, spondilodiskit, sakroileit)

13- Maligniteye (primer veya metastatik tiimorler) bagli bel agrisinin olmasi

3.4. TEDAVIiI ONCESi GRUPLANDIRMA VE DEGERLENDIRME

Calismaya alinan tiim hastalarin demografik bilgileri; ad1 soyadi, telefon
numarasi, yasi, cinsiyeti, egitim durumlari, meslegi, medeni hali kaydedildi. Agr
baslangi¢ zamani, agrinin sekli, eslik eden bacak agrisi1 varligi, spor fiziksel aktivite,
agriy1 artiran ve azaltan aktiviteler ve yiiriime mesafeleri not edildi. Lomber MR
goruntilemede lomber spinal stenozun izlendigi seviye ve bu seviyedeki santral
kanal 6n arka ¢ap1 kaydedildi. Hastalarin 6zge¢misi, Soy gegmisi, eslik eden
hastaliklar1 (hipertansiyon, diyabetes mellitus, hiperlipidemi, kardiyak hastalik,
hipotiroidi) ve ayrintili fizik muayeneleri kaydedildi.

Baslangic fizik muayenede lomber eklem hareket agikliklar1 tiim yonlere

degerlendirildi, spinal phalen testi, diiz bacak kaldirma testi (DBKT), derin tendon
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refleksleri (DTR), gluteal tetik nokta/copman nodiilii varligi degerlendirildi. Alt
ckstremite nabiz muayenesi, alt ekstremite kas kuvveti muayenesi ve duyu
muayenesi yapildi. Hastalarin enjeksiyondan 6nce ve enjeksiyondan sonra 1. hafta, 1.

ay, 3. ayda muayeneleri tekrarlandi.

Calismaya katilmayi kabul eden 49 — 75 yas aras1 40 LSS’lu hasta rastgele
randomizasyon yontemi ile Grupl (n=20) ve Grup2 (n=20) olarak iki gruba ayrildi.
Grup1’e ultrason esliginde kaudal epidural steroid enjeksiyonu yapilirken, Grup2’ye
ise korlemesine kaudal epidural steroid enjeksiyonu yapildi. Her iki gruba da
enjeksiyon tedavisine ek olarak enjeksiyonlar sonrasindaki 3 aylik takipler boyunca

yapmalar1 i¢in lomber egzersiz programi 6gretildi. Hasta bilgilendirme yapildi.
3.5. CALISMADA KULLANILAN DEGERLENDIRME OLCEKLERI

Hastalarin yiirime mesafesi tedavi oncesi ve tedavi sonras1 1. haftada, 1. ayda

ve 3. ayda degerlendirildi ve kaydedildi.

Muayenede alt ekstremite kas kuvvetleri tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 1.
haftada, 1. ayda ve 3. ayda degerlendirildi ve degisiklik olup olmadig1 kaydedildi.
Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 1. haftada, 1. ayda ve 3. ayda lomber bdlge hareket
acikliklar1 her yone (fleksiyon, ekstansiyon, sag lomber rotasyon, sol lomber

rotasyon, sag fleksiyon, sol fleksiyon) degerlendirildi ve kaydedildi.

Hastalar enjeksiyon 6ncesi, enjeksiyondan sonra 1. hafta, 1. ay ve 3. ay
Oswestry Disabilite indeksi, Beck Depresyon Olgegi ve Viziiel Analog Skala (VAS)

ile degerlendirildi.

Bel ve bacak agrisin1 degerlendirmek igin viziiel analog skala (VAS)
kullanildi. Bunun i¢in 10 cm uzunlugunda bir dogru ¢izilip, bu dogru birer cm
araliklarla numaralandirildi. 0: Agrisiz ve 10: En siddetli agr1 oldugu anlatilip,
hastanin agrisina karsilik gelen degeri skala iizerinde isaretlemesi istendi (52). VAS
skoru tedavi 6ncesinde, tedavi sonras1 1. haftada, 1. ayda ve 3. ayda, hareket,

istirahat ve uyku i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildi (Bkz EK-1).
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Bel agrisina bagh fonksiyonel kisitlilik Oswestry Disabilite Indeksi (ODI) ile
degerlendirildi. 10 sorudan olusan 6lgekte her soru 0-5 aras1 puanlandirilir. Sorular
agr1 siddetini, Kisisel bakimi, agirlik kaldirmayi, yiiriime mesafesini, oturma ve
ayakta durma siiresini, uyku durumunu, cinsel ve sosyal yasami, seyahat esnasindaki
agriy1 ve agrmin degisme diizeyi degerlendirilir. Alinabilecek en yiiksek skor 50
olabilir (Bkz. Ek-2) (68). ODI tedavi 0ncesi ve tedavi sonrasi 1. Haftada, 1. Ayda ve
3. Ayda degerlendirildi.

Depresyonun degerlendirilmesinde Beck Depresyon 6lcegi (BDO) kullanildi
(Bkz. Ek-3). BDO, bireyin gectigimiz 1 hafta icinde nasil hissettigini degerlendirilen
21 sorudan olusur. Her soru, yogunluga goére degisen en az 4 olasi cevap igerir. Her
cevap igin 0-3 degeri atanir ve toplam puan, depresyonun siddetini belirlemek icin
kullanilir: 0-9, minimal depresyon; 10-18, hafif depresyon; 19-29, orta depresyon ve
30-63, siddetli depresyon olarak degerlendirilir (69). BDO tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast 1. Haftada, 1. Ayda ve 3. Ayda degerlendirildi.

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla Short Form-36 (SF-36)
kullanildi. Bu 6lgek, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik, enerji, sosyal
fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik olmak tizere sekiz alt skaladan ve toplam
36 adet sorudan olusur. Tiirk toplumu igin uyarlanmasi yapilmis ve osteoartrit ve
kronik bel agrili hastalarda gegerli ve giivenilir bulunmustur (70). Standart striimi
son 4 haftay1 gostermektedir. Puanlar 0-100 arasinda degismekte olup 100 puan en
iyi saghk durumunu gosterirken, O puan en kotii saglik durumunu gostermektedir
(Bkz. Ek-4) SF-36 olgegi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 1. Haftada, 1. Ayda ve 3.
Ayda degerlendirildi.

3.6. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Radyolojik degerlendirme klinisyen tarafindan yapildi. Hastalarin lomber
MRG (aksiyel ve sagital kesit) ile degerlendirdikten sonra radyolojik olarak santral

kanal 6n arka ¢ap1 <10 mm olan hastalar ¢alismaya alind1. (Sekil-1)
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Sekil-1: Lomber MRG’de spinal kanal 6n arka ¢ap 6l¢iimii

3.7. CAUDAL EPiDURAL STEROID ENJEKSiYONU
UYGULANMASI

Her iki grupta da hasta sedye iizerine pron pozisyonda, paraspinal kaslarin
gevsemesine yardimei olmak igin simfizis pubis altina bir yastik yerlestirilerek
yatirildi. Rutin antisepsi islemi titizlikle uygulandi, hastalarin bel bolgesi kuyruk
sokumuna kadar povidon iyot ile 3 kere silindi ve tim enjeksiyonlar steril eldiven ve
ekipman kullanilarak steril sartlarda gerceklestirildi. Pelvis kaslarinin relaksasyonu
icin bacaklar ve topuklar abduksiyonda, parmak uglari igeri bakacak sekilde
pozisyon verildi. Butiin enjeksiyonlar deneyimli bir fizik tedavi ve rehabilitasyon

uzman hekimi tarafindan ve onun gézetiminde yapild.

Her iki grup igin de tim hastalara ylzeyel lokal anestezi 2% prilokain (5 mL)
uygulanmasi ile saglandiktan sonra caudal epidural steroid enjeksiyonlar1 US

esliginde ve kdrlemesine olarak gerceklestirildi.

Grup 2’de enjeksiyonlar anatomik landmarklar kullanilarak, kérlemesine
yapildi. L5 vertebranin spin6z ¢ikintisinin alt1 ve posterior superior iliak ¢ikinti
arasindan gecen hatt1 palpe edildi. Posterior superior iliak spinalarin hiatus ile

olusturdugu eskenar bir liggenin koseleri isaretlendi. (Sekil-2)
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Sekil-2: Posterior superior iliak spinalarin hiatus ile olusturdugu eskenar bir ticgenin

koseleri

Sakral hiatusun 2 kornusu palpe edilir. Kornu kolay palpe edilemiyorsa 3 pif
noktasi vardir. Birincisi agsagidan baslayip parmagi koksiksin dorsal yuzeyinde
yukar1 dogru hareket ettirerek hafif bir “basamak’ a gelinceye kadar palpe edilir. Bir
baskasi isaret parmaginin ucunu antisiin lizerine yerlestirilir ve hiatus proksimal
interfalangeal eklem seviyesinde yer alacaktir. Ugiincii bir piif nokta ise, her iki
posterior superior iliak spina hiatus ile bir eskenar bir tiggen olusturur (58, 71, 72).
Posterior superior iliak spina ile sakral hiatus arasindaki iggen tespit edildi (71).

Bu anatomik noktalara dikkat edilerek hiatus sakralis palpe edildi ve 22
gauge 90 mm’lik enjektor 45 derecelik bir agiyla sakruma dogru yonlendirildi.
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Sekil-3: Ignenin 45 derecelik ag1 ile yonlendirilmesi

Sakrokoksigeal ligament gecildiginde bir “pop” hissi alinir. Pop sesi
alindiktan sonra igne hafif¢e geri gekilerek giris agis1 25-30 derecelik bir ac1 ile
spinal igne yarisia kadar hiatustan igeri dogru epidural araliga ilerletildi. igne
yerlestirildikten sonra intravaskiiler komplikasyonlardan kagimak i¢in aspire edildi,
herhangi bir kanama olmadig1 veya serebrospinal sivi gelmedigi teyit edildikten
sonra 6,43 mg (1 cc) Betametazon dipropiyonat, 4 cc Prilokain hidroklorir %2 ve 10
cc salin karigimi Once yarisina kadar verildi, ardindan ikinci aspirasyon ile tekrar

kanama kontrolii yapildi ve soliisyonun geri kalan kismi epidural araliga verildi.

US esliginde enjeksiyon yapilan tiim Grup 1 hastalarina enjeksiyonlari
MyLab60 model ytiksek rezolisyonlu 7-12-MHz lineer problu USG cihazi
kullanilarak yapildi. (Sekil-4)
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Sekil 4: Hastanemizde bulunan ve girisimsel islemlerde kullanilan ultrasonografi

cihazi

Steril transdiiser kilif ve jelin uygulanmasi yapildi ve lineer prob kullanild1.
Ultrason probu yerlestirilmeden 6nce spinal ignenin giris noktasi olacak olan sakral
hiatus palpe edildi. US probu transvers olarak yerlestirilerek 2 sakral kornu, sakral
hiatusun apeksi ve sakral hiatus boyunca uzanan ve subkutan doku katmanini

altindaki epidural bosluktan ayiran sakrokoksigeal ligament goriintiilendi (71).

Transduserle kisa eksende sakrum, orta hatta ve sakral hiatusa yakin
proksimalden baslayip ve sonra iki sakral kornu tzerinde distal olarak takip edildi.
Sakral kornular, iki hiperekoik ters U seklinde yap1 olarak ortaya ¢ikar. Goriintiiniin
merkezinde hipoekoik bir bolge, iki hiperekoik bantla sinirlandirilmis sakral hiatus,
Ustte sakrokoksigeal ligament ve inferiorda sakrumun dorsal ylzeyi izlenir (71,73).
(Sekil-5, Sekil-6)
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Sakrokoksigeal ligament

Sakral Kornu

Sakral Hiatus

Sekil-5: Sakral hiatus transvers kesitte 6nemli yapilarin ¢izimi(71,73)

Sekil-6: Sakral Hiatus transvers ultrasonografi gortnttsi (71,73)

Prob sakrumun uzun ekseni ile 90 derece dondirtlerek sakrum ve sakral
kanal goruldi, dizlem igi(in-plane) yaklagimla 22 gauge 90 mm’lik spinal igne

caudalden kraniale dogru sakral epidural bosluga yerlestirildi. (Sekil-6,Sekil-7)
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Sakral Hiatus

P

Koksiks

Sakrum

Sekil-7: Kaudal epidural igne yerlesiminde longitudinal planda 6nemli yapilarin

¢izimi (71,73)

Sekil-8: Kaudal epidural igne yerlesimi ultrasonografi goriintiisii (71,73).
Sakrokoksigeal ligamanin delinmesi iizerine “pop” hissi alind1. ignenin orta

hat boyunca hareket ettigini dogrulamak i¢in igne ve sakral hiatus uzun ve kisa
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eksenlerde tarandi. i1k yerlestirmede, diizlemde uzun eksende ilerlemeden 6nce
yerlestirmeyi onaylamak i¢in kisa eksen, diizlem dis1 ve 90 derece dondiiriilebilir.
Gergek zamanl sonografide epidural bosluga hava verildiginde hipoekoik goriintii
izlenir (68,73). Aspirasyon yapildi, herhangi bir kanama olmadig1 veya serebrospinal
sivi gelmedigi teyit edildikten sonra 6,43 mg (1 cc) Betametazon dipropiyonat, 4 cc
Prilokain hidroklorir %2 ve 10 cc salin karisim1 6nce yarisina kadar verildi, ardindan
ikinci aspirasyon ile tekrar kanama kontrolii yapildi ve soliisyonun geri kalan kismi1
epidural araliga verildi.

Enjeksiyonlar tamamlandiktan sonra her iki grupta da enjeksiyon bolgesi
povidon iyot ile temizlendi, igne giris bolgesine steril gazli bezlerle pansuman
yapilarak kapatildi. Her iki gruba da enjeksiyonlar sonrasinda takip siiresince
yapmalar1 6giitlenerek pelvik tilt, abdominal giiclendirme ve lomber stabilizasyon
egzersizleri gosterildi. Enjeksiyonlar sonrasi da her iki grupta da tim hastalardan 5
dakika kadar ayni1 pozisyonda yatmaya devam etmesi istendi. Sonrasinda hastalar
takip eden 1 saat boyunca gelisebilecek akut komplikasyonlar agisindan takip
edilebilmesi icin hastanede bekletildi.

Her iki grupta da birer hastada ayn1 giin i¢inde gegen hafif bas agrisi ve
ultrasnografi esliginde enjeksiyon grubunda bir hastada enjeksiyon sonrasi ayni giin

gecen bel agris1 disinda herhangi bir komplikasyon ve yan etki gelisimi olmadi.
3.8. CIKAR CATISMASI

Caligmamizda yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi

bulunmamaktadir.

3.9. ISTATISTIKSEL YONTEM

Verilerin tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmigtir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov test ile 6l¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz
orneklem t test, mann-whitney u test kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde

eslestirilmis orneklem t test, wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin
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analizinde ki-kare test, ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanild.
Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Grup 1 ve Grup 2’de hastalarin yaslari, cinsiyet dagilimi, VKI degeri, egitim durum
dagilimi, ek hastalik, maagl ¢alisan orani, ev hanimi oram1 ve MRG kanal cap1
anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Grup 1’de emekli hasta orant Grup 2’den
anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. (Tablo-2)

Tablo-2
Grup 1 Grup 2
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
Yas 62.8 + 8.6 63.5 62.7 + 8.9 63.5 0.986 "
_ Kadin 15 75.0% 15 75.0% ¥
Cinsiyet 1.000
Erkek 5 25.0% 5 25.0%
VKI 32.2+ 3.6 32.0 334+ 51 32.7 0.393 ¢
Ogretim Durumu
Okur-yazar degil 4 20.0% 7 35.0%
ilkokul 12 60.0% 8 40.0%
Ortaokul 3 15.0% 2 10.0% 1.000 ¥
Lise 0 0.0% 2 10.0%
Universite 1 5.0% 1 5.0%
Maasli 0 0.0% 3 15.0% 0.229 ¥
is Durumu Ev Kadini 13 65.0% 16 80.0% 0.478 ©
Emekli 7 35.0% 1 5.0% 0.048 ©
Ek Hastalik
Yok 4 20.0% 7 35.0% 0.478 ¥
Var 16 80.0% 13 65.0%
Hipertansiyon 4 20.0% 3 15.0%
Diyabet 1 5.0% 0 0.0%
Hipotiroidi 1 5.0% 1 5.0%
HT+DM 7 35.0% 6 30.0%
DM+HT+KAH 3 15.0% 3 15.0%
MRG Kanal Capi (mm) 8.6+ 0.8 8.6 8.6+ 0.8 8.8 0.766 ™

‘ttest /™ Ma nn-whitney u test / ¥ Ki-kare test (Fischer test)

Grup 1 ve Grup 2’de spor fiziksel aktivite yapma orani, agr1 siiresi, agri1 siklig,
norolojik kladikasyon orani, RSLRT, LSRT pozitiflik orani, Kas Kuvveti dagilimi
orani, Komplikasyon orani, duyu kusuru orani, darlik seviye dagilimi, gluteal tetik
nokta/copman dagilimi anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo-3)
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Tablo-3

Grupl Grup 2

n % n % P

Yok 15 75,0% 15 75,0%

Spor Fiziksel Aktivite Yapip Birakmis 1 5,0% 3 15,0% 1,000 ¥
Yapiyor 4 20,0% 2 10,0%

o 1 ay-1yil arasi 15 75,0% 13 65,0% .

Agri Siiresi (Ay) o 0,490 *
1 yildan uzun siredir 5 25,0% 7 35,0%

. . Surekli 14 70,0% 12 60,0% .

Agri Siklig 0,507 *
Artip-azalan 6 30,0% 8 40,0%

Norojenik Kladikasyon 20 100,0% 20 100,0% 1,000 ¥

Pozitif 4 20,0% 4 20,0% .

RSLRT ) 1,000 *
Negatif 16 80,0% 16 80,0%

LSLRT Pozitif 2 10,0% 4 20,0% 0376 *

Negatif 18 90,0% 16 80,0%

4/5 1 5,0% 0 0,0% .

Kas Kuvveti 1,000 *
5/5 19 95,0% 20 100,0%
Yok 19 95,0% 18 90,0%

Komplikasyon Bas Agrisi 1 5,0% 1 5,0% 1,000 ¥
Bel Agrisi 0 0,0% 1 5,0%

Var 3 15,0% 3 15,0% .

Duyu Kusuru 1,000 X
Yok 17 85,0% 17 85,0%
L2-L3 1 5,0% 1 5,0%

. i L3-L4 3 15,0% 6 30,0% .

Darligin Seviyesi 0,478 *
L4-L5 14 70,0% 11 55,0%
L5-S1 2 10,0% 2 10,0%
Sagda 10 50,0% 5 25,0%

Gluteal Tetik Nokta  Solda 1 5,0% 4 20,0% 0069 ¥

Copman Bilateral 7 35,0% 7 35,0%

Yok 2 10,0% 4 20,0%

**Kikare test (Fischer test)

Grup 1 ve Grup 2’de tedavi dncesi, TS 1.hafta, TS 1.ay, TS 3.ay ylrtime mesafesi
anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 4)

Grup 1°de tedavi sonras1 1.hafta, TS 1.ay, TS 3.ay yurime mesafesi tedavi 6ncesine
gore anlamli (p < 0.05) artig gostermistir. (Tablo 4)

Grup 2’de tedavi sonrasi 1.hafta, TS l.ay ylirime mesafesi tedavi dncesine gore
anlamh (p < 0.05) artis gostermistir. Grup 2’de tedavi sonras1 TS 3.ay yurume
mesafesi tedavi oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. (Tablo 4)
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Tablo-4

Grup 1 Grup 2
Ort.ts.s. Medyan Ort.#s.s. Medyan P
Yiiriime Mesafesi
Tedavi Oncesi 487,5 + 398,6  250,0 475,0 £ 347,7 350,0 0,989
TS 1.Hafta 875,0 £ 647,2 600,0 712,5 £ 501,3 600,0 0,455
Grup Ici Degisim p 0,000 v 0,001 »
TS1.Ay 1002,5 + 835,6 625,0 665,0 + 524,7 550,0 0,270
Grup I¢i Degisim p 0,000 v 0,008 v
TS 3.Ay 837,5 £ 756,5 625,0 502,5 + 367,2 400,0 0,186
Grup Igi Degisim p 0,001 ¥ 0,114 v
™ Mann-whitney u test /¥ Wilcoxon test

1200

1000 BETT L o S

800 Pt "

L d
600 /”% \

400

200

0
‘ Tedavi Oncesi TS 1.Hafta TS 1.Ay TS 3.Ay ‘

‘ Yirime Mesafesi ‘

-=¢--Grupl —&— Grup?2

Grup 1 ve Grup 2’de tedavi 6ncesi, TS 1.hafta, TS 1.ay, TS 3.ay Lomber fleksiyon
degeri anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 5)

Grup 1°de tedavi sonrasi 1.hafta, TS 1.ay Lomber fleksiyon degeri tedavi Oncesine
gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Grup 1°de tedavi sonras1 TS 3.ay Lomber

fleksiyon degeri tedavi 6ncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir.
(Tablo 5)

Grup 2’de tedavi sonrasi 1.hafta, TS 1.ay, TS 3.ay Lomber fleksiyon degeri tedavi
oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. (Tablo 5)
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Tablo-5

Grup1 Grup 2
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P

Lomber Fleksiyon

Tedavi Oncesi 70,8 £ 16,3 80,0 73,5 £ 18,7 80,0 0377 m
TS 1.Hafta 74,5 £ 14,1 80,0 75,3 £+ 16,9 80,0 0,657 ™
Grup lci Degisim p 0,041 v 0,334 v

TS1.Ay 74,5 £ 12,4 80,0 73,8 + 18,0 80,0 0,688 m
Grup Igi Degisim p 0,033 v 0,705 v

TS3.Ay 73,3 £ 14,6 80,0 73,3 £ 18,6 80,0 0,707 ™
Grup lci Degisim p 0,121 "% 0,480 %

™ Mann-whitney u test /" Wilcoxon test
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‘ Lomber Fleksiyon ‘

-=¢--Grupl —@— Grup?2

Grup 1 ve Grup 2’de tedavi Oncesi, TS l.hafta, TS l.ay, TS 3.ay Lomber
ekstansiyon degeri anlaml1 (p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 6)

Her iki grupta da tedavi sonrasi1 1.hafta, TS 1.ay, TS 3.ay Lomber ekstansiyon degeri
tedavi oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gdstermemistir. (Tablo 6)
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Tablo-6

Grup 1 Grup 2
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
Lomber Ekstansiyon
Tedavi Oncesi 14,3 £+ 17,1 12,5 12,0 + 7,0 15,0 0,868 m
TS 1.Hafta 13,0 + 7,7 15,0 12,3 + 6,2 15,0 0,637 ™
Grup Igi Degisim p 0,179 v 0,705 v
TS 1.Ay 13,8 + 7,8 15,0 12,8 * 6,6 150 0,666 ™
Grup lci Degisim p 0,057 w 0,414 w
TS 3.Ay 14,3 + 6,1 15,0 12,3 + 6,6 150 0,320 ™
Grup l¢i Degisim p 0,052 v 0,655 v
™ Mann-whitney u test /“ Wilcoxon test
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13.0 e
12.0 — B ——
11.0
10.0
9.0
8.0
7.0
6.0
5.0
‘ Tedavi Oncesi TS 1.Hafta TS 1.Ay TS 3.Ay ‘
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-=¢--Grupl —— Grup?2

Grup 1 ve Grup 2’de tedavi Oncesi, TS 1.hafta, TS l.ay, TS 3.ay Lomber sag
rotasyon degeri anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 7)

Grup 1’de tedavi sonras1 1.hafta, TS l.ay, TS 3.ay Lomber sag rotasyon degeri
tedavi Oncesine gore anlamli (p < 0.05) artis géstermistir. (Tablo 7)

Grup 2’de tedavi sonras1 1.hafta, TS l.ay, TS 3.ay Lomber sag rotasyon degeri
tedavi dncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. (Tablo 7)
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Tablo-7

Grup 1 Grup 2
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P

Lomber Sag Rotasyon

Tedavi Oncesi 28,5+ 12,9 30,0 31,8 £ 10,8 35,0 0,423 m
TS 1.Hafta 33,0 £ 10,6 40,0 32,3 £ 10,7 35,0 0,801 m
Grup ici Degisim p 0,016 v 0,157 v

TS 1.Ay 32,5+ 11,4 40,0 32,3 £ 10,7 35,0 0,822 m
Grup lci Degisim p 0,045 v 0,157 v

TS 3.Ay 33,0 + 12,0 40,0 32,5 + 10,8 37,5 0,653 M
Grup lci Degisim p 0,010 v 0,083 %

™ Mann-whitney u test /" Wilcoxon test
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-=¢--Grupl —@— Grup?2

Grup 1 ve Grup 2’de tedavi oncesi, TS 1.hafta, TS l.ay, TS 3.ay Lomber sol
rotasyon degeri anlaml (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo &)

Grup 1’de tedavi sonrasi l.hafta, TS 3.ay Lomber sol rotasyon degeri tedavi
oncesine gore anlaml (p > 0.05) degisim gostermemistir. Grup 1°de tedavi TS l.ay
ve grup 2’de tedavi sonrasi 1.hafta, TS 1.ay, TS 3.ay Lomber sol rotasyon degeri
tedavi dncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. (Tablo 8)
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Tablo-8

Grup 1 Grup 2
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P

Lomber Sol Rotasyon

Tedavi Oncesi 31,3 + 12,7 37,5 31,5 + 11,7 35,0 0,857 ™
TS 1.Hafta 33,5+ 11,0 40,0 32,3 £ 10,7 35,0 0,556 m
Grup ici Degisim p 0,071 v 0,083 v

TS 1.Ay 34,3 £ 11,3 40,0 32,0+ 11,1 35,0 0,323 m
Grup lci Degisim p 0,026 v 0,157 v

TS3.Ay 32,0 + 13,7 40,0 32,0 + 11,1 350 0,597 ™
Grup lci Degisim p 0,498 % 0,157 %

™ Mann-whitney u test /" Wilcoxon test
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Grup lve Grup 2’de tedavi oncesi, TS 1.hafta, TS l.ay, TS 3.ay Lomber sag
[fleksiyon degeri anlaml (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. (Tablo 9)

Her iki grupta da sonrasi l.hafta, TS l.ay, TS 3.ay Lomber sag fleksiyon degeri
tedavi Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. (Tablo 9)
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Tablo-9

Grup 1 Grup 2
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
Lomber Sag Fleksiyon
Tedavi Oncesi 26,0 + 8,8 30,0 22,0 £ 9,9 25,0 0,198 m
TS 1.Hafta 27,1+ 9,5 30,0 22,8 + 10,1 25,0 0,142 m
Grup lci Degisim p 0,340 v 0,257 ¥
TS 1.Ay 26,9 + 9,6 30,0 22,5+ 9,8 250 0,102 ™
Grup l¢i Degisim p 0,565 v 0,414 v
TS3.Ay 27,3 +7,9 30,0 22,0 £ 9,9 25,0 0,121 m
Grup l¢i Degisim p 0,102 % 1,000 ¥
™ Mann-whitney u test /“ Wilcoxon test
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Grup 1ve Grup 2’de tedavi 6ncesi Lomber sol fleksiyon degeri anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. Grup 1’de TS 1.hafta, TS l.ay, TS 3.ay Lomber sol
fleksiyon degeri Grup 2’den anlamli (p < 0.05) olarak daha yuksekti. (Tablo 10)

Her iki grupta da tedavi sonrasi 1.hafta, TS 1.ay, TS 3.ay Lomber sol fleksiyon
degeri tedavi 6ncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. (Tablo 10)
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Tablo-10

Grup 1 Grup 2
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
Lomber Sol Fleksiyon
Tedavi Oncesi 26,3 £ 8,6 30,0 22,3 +9,5 25,0 0,139
TS 1.Hafta 27,8 £ 8,5 30,0 22,3 +9,5 25,0 0,044
Grup ici Degisim p 0,096 v 1,000 v
TS 1.Ay 28,0 £ 8,3 30,0 22,5 +09,2 25,0 0,041
Grup Ici Degisim p 0,132 v 0,317 w
TS 3.Ay 28,0 £ 8,2 30,0 22,3 £9,5 25,0 0,034
Grup lci Degisim p 0,131 % 1,000 ¥
™ Mann-whitney u test /" Wilcoxon test
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-=¢--Grupl —=— Grup?2

Grup 1ve Grup 2’de tedavi oncesi, TS 1.hafta, TS 1.ay, TS 3.ay VAS istirahat skoru

anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 11)

Grup 1’de tedavi sonrasi 1.hafta, TS l.ay, TS 3.ay VAS istirahat skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 11)

Grup 2’de tedavi sonras1 1.hafta, TS 1.ay VAS istirahat skoru tedavi dncesine gore
anlamhi (p < 0.05) diisiis gOstermistir. Grup 2’de tedavi sonrasi1 TS 3.ay VAS
istirahat skoru tedavi oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim goéstermemistir.

(Tablo 11)
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Tablo-11

Grup 1 Grup 2
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P

VAS istirahat

Tedavi Oncesi 4,5+ 1,4 4,0 38+1,9 4,0 0,279
TS 1.Hafta 3,0+1,5 3,0 2,8+1,8 2,5 0,413
Grup ici Degisim p 0,001 v 0,007 v

TS1.Ay 2,7 £1,5 2,0 2,7+ 1,6 2,0 0,878
Grup ici Degisim p 0,001 v 0,005 v

TS3.Ay 3,1+1,5 3,0 35+1,9 3,0 0,554
Grup I¢i Degisim p 0,002 v 0,130 v

™ Mann-whitney u test /“ Wilcoxon test
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Grup 1 ve Grup 2’de tedavi 6ncesi, TS 1.hafta, TS 1.ay VAS hareket skoru anlaml
(p > 0.05) farklilik gostermemistir. Grup 1’de 3.ay VAS hareket skoru Grup 2’den
anlamli (p < 0.05) olarak daha diistiktii. (Tablo 11)

Grup 1’de tedavi sonrasi l.hafta, TS l.ay, TS 3.ay VAS i hareket skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 11)

Grup 2’de tedavi sonras1 1.hafta, TS 1.ay VAS hareket skoru tedavi 6ncesine gore
anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Grup 2’de tedavi sonras1 TS 3.ay VAS hareket
skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. (Tablo 11)
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Tablo-12

Grup 1 Grup 2
Ort.ts.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P

VAS Hareket

Tedavi Oncesi 82+1,1 8,5 7,5+ 1,4 8,0 0,074 m
TS 1.Hafta 6,1+ 1,8 6,0 54+ 2,0 50 0,229 ™
Grup Igi Degisim p 0,001 v 0,001 v

TS 1.Ay 5,8+ 2,0 6,0 59+ 2,1 55 0,989 ™
Grup Igi Degisim p 0,000 v 0,002 v

TS 3.Ay 6,3 +1,7 6,0 73t 1,5 70 0,049 ™
Grup l¢i Degisim p 0,000 v 0,206 v

™ Mann-whitney u test /“ Wilcoxon test
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Grup 1 ve Grup 2’de tedavi 6ncesi, TS 1.hafta, TS 1.ay, TS 3.ay VAS uyku skoru
anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. (Tablo 13)

Her iki grupta da tedavi sonrasi 1.hafta, TS 1.ay, TS 3.ay VAS uyku skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 13)
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Tablo-13

Grup 1 Grup 2
Ort.ts.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
VAS Uyku
Tedavi Oncesi 2,8+1,7 2,0 3,1+ 1,6 3,0 0,480
TS 1.Hafta 2,1+1,4 2,0 23+1,2 2,0 0,552
Grup Igi Degisim p 0,008 v 0,011 v
TS 1.Ay 20+1,4 2,0 2,4 +1,3 2,0 0,263
Grup Ici Degisim p 0,004 v 0,006 v
TS 3.Ay 2,1 +1,7 2,0 2,8+1,6 2,5 0,146
Grup ici Degisim p 0,006 “ 0,034 v
™ Mann-whitney u test /“ Wilcoxon test
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Grup 1 ve Grup 2’de tedavi oncesi, TS 1.hafta, TS l.ay, TS 3.ay Ostwestry agri
siddeti skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 14)

Grup 1’de tedavi sonrasi l.hafta, TS l.ay, TS 3.ay Ostwestry agri siddeti skoru
tedavi Odncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 14)

Grup 2’de tedavi sonrasi l.hafta, TS l.ay Ostwestry agri siddeti skoru tedavi
oncesine gore anlaml (p < 0.05) diisiis gostermistir. Grup 2’de tedavi sonras1 TS
3.ay Ostwestry agrt siddeti skoru tedavi oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim

gostermemistir. (Tablo 14)
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Tablo-14

Grup 1 Grup 2
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
Ostwestry Agri Siddeti
Tedavi Oncesi 52+1,1 6,0 4,4 +1,4 4,5 0,052 m
TS 1.Hafta 3,9+1,2 4,0 3,6 1,5 3,0 0,501 m
Grup ici Degisim p 0,001 v 0,006 v
TS 1.Ay 3,7+1,3 4,0 36+1,5 30 0,779 ™
Grup Ici Degisim p 0,000 v 0,023 v
TS 3.Ay 40+ 1,4 4,0 4,2 + 1,4 4,0 0,539 m
Grup lci Degisim p 0,003 v 0,408 %
™ Mann-whitney u test /" Wilcoxon test

6.0

5.0

4.0

3.0

2.0

1.0

0.0

‘ Tedavi Oncesi TS 1.Hafta TS 1.Ay TS 3.Ay ‘
‘ Ostwestry Agri Siddeti ‘
-=-¢--Grupl —&—Grup?2

Grup 1 ve Grup 2’de tedavi oncesi, TS l.ay, TS 3.ay Ostwestry kisisel onlemler
skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Grup 2’de TS.1.hafta Ostwestry
kisisel onlemler skoru Grup 1’den anlaml (p < 0.05) olarak daha diisiiktii. (Tablo
15)

Her iki grupta da tedavi sonrasi 1.hafta, TS 1.ay Ostwestry kisisel onlemler skoru
tedavi Oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir ancak tedavi sonras1 TS
3.ay Ostwestry kigisel onlemler siddeti skoru tedavi oncesine gore anlamli (p > 0.05)
degisim gostermemistir. (Tablo 15)
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Tablo-15

Grup 1 Grup 2
Ort.ts.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
Ostwestry Kisisel Onlemler
Tedavi Oncesi 4,2 + 1,1 4,0 3,3+1,2 3,0 0,052 ™
TS 1.Hafta 3,8+1,2 4,0 29+1,3 2,5 0,029 "
Grup l¢i Degisim p 0,035 v 0,011 v
TS 1.Ay 3,7+1,3 4,0 29+1,2 3,0 0,051 ™
Grup l¢i Degisim p 0,020 v 0,021 v
TS 3.Ay 39+1,4 4,0 3,4+1,2 3,0 0,230 ™
Grup Igi Degisim p 0,083 % 0,317 %
™ Mann-whitney u test /“ Wilcoxon test
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Grup 1 ve Grup 2’de tedavi 6ncesi, TS 1.hafta, TS 1.ay, TS 3.ay Ostwestry kaldirma
skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 16)

Grup 1’de tedavi sonrasi 1.hafta, TS 1.ay, TS 3.ay Ostwestry kaldirma skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 16)

Grup 2’de tedavi sonrasi tedavi sonrasi 1.hafta, TS 1.ay, TS 3.ay Ostwestry kaldirma
skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. (Tablo 16)
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Tablo-16

Grup 1 Grup 2
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
Ostwestry Kaldirma
Tedavi Oncesi 4,1+ 0,8 4,0 3,8 0,9 4,0 0,236 ™
TS 1.Hafta 35+1,2 3,5 3,9+0,9 4,0 0,275 m
Grup ici Degisim p 0,022 v 0,317 v
TS 1.Ay 3,5+1,2 3,5 3,8+0,9 4,0 0341 ™
Grup lci Degisim p 0,021 v 1,000 v
TS 3.Ay 36 +1,1 4,0 3,8+0,9 4,0 0,592 ™
Grup lci Degisim p 0,048 v 1,000 ¥
™ Mann-whitney u test /" Wilcoxon test
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Grup 1 ve Grup 2’de tedavi 6ncesi, TS 1.hafta, TS 1l.ay, TS 3.ay Ostwestry yurime
skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 17)

Grup 1°de tedavi sonrasi 1.hafta, TS l.ay, TS 3.ay Ostwestry yirime skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 17)

Grup 2’de tedavi sonrasi 1.hafta, TS 1.ay Ostwestry yurime skoru tedavi dncesine
gbre anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Grup 2’de tedavi sonras1 TS 3.ay
Ostwestry yurume skoru tedavi oOncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. (Tablo 17)
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Tablo-17

Grup 1 Grup 2
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P

Ostwestry Yiiriime

Tedavi Oncesi 51+1,0 5,0 53+0,9 5,5 0,560 m
TS 1.Hafta 4,4 1,2 5,0 48+ 1,1 50 0,386
Grup i¢i Degisim p 0,009 v 0,004 v

TS1.Ay 4,4 + 1,3 5,0 4,8 + 1,2 5,0 0,387 m
Grup ici Degisim p 0,003 v 0,015 v

TS3.Ay 4,6 £ 1,2 5,0 51+1,0 5,0 0,198 m
Grup l¢i Degisim p 0,020 v 0,083 %

™ Mann-whitney u test /“ Wilcoxon test
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Grup 1 ve Grup 2’de tedavi Oncesi, TS 1.hafta, TS l.ay, TS 3.ay Ostwestry oturma
skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 18)

Grup 1°de tedavi sonrasi 1.hafta, TS l.ay, TS 3.ay Ostwestry oturma skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 18)

Grup 2’de tedavi sonrasi 1.hafta, TS 1.ay Ostwestry oturma skoru tedavi dncesine
gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Grup 2’de tedavi sonras1 TS 3.ay
Ostwestry oturma skoru tedavi oOncesine goére anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. (Tablo 18)
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Tablo-18

Grup 1 Grup 2
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
Ostwestry Oturma
Tedavi Oncesi 4,7 + 1,2 5,0 4,1+ 1,2 4,0 0,096 m
TS 1.Hafta 39+1,3 3,5 36+1,1 40 0,503 ™
Grup i¢i Degisim p 0,006 v 0,021 v
TS 1.Ay 3,9+1,2 4,0 3,7+1,2 40 0695 ™
Grup ici Degisim p 0,003 v 0,020 v
T53.Ay 4,1 +1,2 4,0 41+ 1,2 40 0978
Grup l¢i Degisim p 0,008 v 1,000 ¥
™ Mann-whitney u test /“ Wilcoxon test
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Grup 1 ve Grup 2’de tedavi 6ncesi, TS 1.hafta, TS 1.ay, TS 3.ay Ostwestry ayakta
durma skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 19)

Her iki grupta da tedavi sonrasi 1.hafta, TS 1.ay, TS 3.ay Ostwestry ayakta durma
skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis géstermistir. (Tablo 19)
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Tablo-19

Grup 1 Grup 2
Ort.1s.s. Medyan Ort.#s.s. Medyan P
Ostwestry Ayakta Durma
Tedavi Oncesi 49 + 1,1 5,0 4,8 +0,8 5,0 0,499
TS 1.Hafta 4,5+ 1,1 4,5 4,3+ 0,9 4,0 0,640
Grup l¢i Degisim p 0,011 v 0,007 v
TS 1.Ay 4,4 + 1,2 4,0 4,4 + 1,0 4,5 0,966
Grup l¢i Degisim p 0,004 v 0,038 v
TS 3.Ay 4,4 + 1,1 4,0 4,6 1,1 5,0 0,642
Grup Ici Degisim p 0,014 v 0,046 "
™ Mann-whitney u test /" Wilcoxon test
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Grup 1 ve Grup 2’de tedavi Oncesi, TS 1.hafta, TS l.ay, TS 3.ay Ostwestry uyuma
skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 20)

Grup 1’°de tedavi sonrasi 1.hafta, TS 1.ay ve TS 3. ay Ostwestry uyuma skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir.. (Tablo 20)

Grup 2’de tedavi sonrasi 1.hafta, TS 1.ay Ostwestry uyuma skoru tedavi dncesine
gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Grup 2’de tedavi sonrast TS 3.ay
Ostwestry uyuma skoru tedavi Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. (Tablo 20)
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Tablo-20

Grup 1 Grup 2
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P

Ostwestry Uyuma

Tedavi Oncesi 33+1,1 3,0 3,1+1,4 3,0 0,434
TS 1.Hafta 3,0+0,9 3,0 2,5+1,1 2,0 0,093
Grup ici Degisim p 0,049 v 0,016 v

TS 1.Ay 2,8 1,0 2,0 2,6 +1,2 20 0,379
Grup Ici Degisim p 0,005 v 0,032 v

TS 3.Ay 2,9+ 1,1 3,0 2,9+1,2 30 0,977
Grup lci Degisim p 0,023 v 0,102 %

™ Mann-whitney u test /" Wilcoxon test
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Grup 1 ve Grup 2’de tedavi 6ncesi, TS 1.hafta, TS l.ay, TS 3.ay Ostwestry sosyal
hayat skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 21)

Grup 1’de tedavi sonras1 1.ay Ostwestry sosyal hayat skoru tedavi dncesine gore
anlaml (p < 0.05) diislis gostermistir. Grup 1’de tedavi sonrasi 1.hafta, TS 3.ay ve
Grup 2’de tedavi sonrasi 1.hafta, TS l.ay, TS 3.ay Ostwestry sosyal hayat skoru

tedavi 6ncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gdstermemistir. (Tablo 21)
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Tablo-21

Grup 1 Grup 2
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
Ostwestry Sosyal Hayat
Tedavi Oncesi 4,4 +0,8 4,0 4,5 + 1,3 5,0 0,395
TS 1.Hafta 4,2 0,8 4,0 4,2 1,3 40 0,806
Grup ici Degisim p 0,096 v 0,084 v
TS 1.Ay 4,1+0,8 4,0 4213 40 0,384
Grup Ici Degisim p 0,020 v 0,096 v
TS 3.Ay 4,2 £0,9 4,0 4,5+ 1,4 50 0,296
Grup l¢i Degisim p 0,157 % 0,655 %
™ Mann-whitney u test /“ Wilcoxon test
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Grup 1 ve Grup 2’de tedavi 6ncesi, TS 1.hafta, TS l.ay, TS 3.ay Ostwestry seyehat

skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 22)

Grup 1’de tedavi sonrasi 1.hafta, TS l.ay, TS 3. ay Ostwestry seyehat skoru tedavi

oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 22)

Grup 2’de tedavi sonrasi 1.hafta Ostwestry seyehat skoru tedavi oncesine gore
anlamli (p < 0.05) diislis gostermistir. Grup 2’de tedavi sonras1 TS l.ay, TS 3.ay
Ostwestry seyehat skoru tedavi Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim

gostermemistir. (Tablo 22)
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Tablo-22

Grup 1 Grup 2
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P

Ostwestry Seyahat

Tedavi Oncesi 4,1+0,9 4,0 38+14 4,0 0,446
TS 1.Hafta 3,2+ 1,0 3,0 35415 40 0,508
Grup i¢i Degisim p 0,001 v 0,034 v

TS1.Ay 3,3+1,2 3,5 3,6+1,4 3,5 0,583
Grup ici Degisim p 0,003 v 0,102 w

TS3.Ay 3,5+1,0 4,0 3,8+1,4 4,0 0,545
Grup l¢i Degisim p 0,002 v 0,317 %

™ Mann-whitney u test /“ Wilcoxon test
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Grup 1°de tedavi Oncesi Ostwestry agri degigimi skoru Grup 2’den anlamh (p <

0.05) olarak daha yiiksekti.

Grup 1 ve Grup 2’de TS 1.hafta, TS l.ay, TS 3.ay

Ostwestry agri degisimi skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 23)

Grup 1’de sonrasi 1.hafta, TS l.ay, TS 3. ay Ostwestry agrt degisimi skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 23)

Grup 2’de grubunda tedavi sonrasi 1.hafta Ostwestry agri degisimi skoru tedavi
Oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Grup 2’de tedavi sonras1 TS

1.ay, TS 3.ay Ostwestry agri1 degisimi skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p > 0.05)
degisim gostermemistir. (Tablo 23)
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Tablo-23

Grup 1 Grup 2
Ort.ts.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
Ostwestry Agri Degisimi
Tedavi Oncesi 4,9 +0,8 5,0 4,3 +0,9 4,0 0,041 ™
TS 1.Hafta 3,3+1,0 3,0 33+x1,1 3,0 0,771 ™
Grup l¢i Degisim p 0,000 v 0,002 v
TS 1.Ay 3,5+1,0 3,0 3,614 4,0 0,459 ™
Grup l¢i Degisim p 0,000 v 0,056
TS 3.Ay 4,0+ 1,1 4,0 4,3 + 0,6 4,0 0,238 ™
Grup Ici Degisim p 0,002 v 1,000 ¥
™ Mann-whitney u test /“ Wilcoxon test
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Grup 1’°de tedavi Oncesi Beck depresyon skoru Grup 2’den anlamli (p < 0.05) olarak
daha yiiksekti. Grup 1 ve Grup 2’de TS 1.hafta, TS l.ay, TS 3.ay Beck depresyon
skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 24)

Grup 1’de tedavi sonrasi 1.hafta, TS 1.ay ve 3. Ayda Beck depresyon skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 24)

Grup 2’de tedavi sonrasi 1.hafta Beck depresyon skoru tedavi dncesine gore anlamli
(p < 0.05) distis gostermistir. Grup 2’de tedavi sonrast TS l.ay, TS 3.ay Beck
depresyon skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir.
(Tablo 24)
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Tablo-24

Grup 1 Grup 2
Ort.1s.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
Beck Depresyon
Tedavi Oncesi 32,5+ 15,6 33,0 20,6 + 11,4 20,0 0,013 ™
TS 1.Hafta 25,0 £ 13,0 27,0 17,6 £ 11,0 15,0 0,053 m
Grup Ici Degisim p 0,002 v 0,018 v
TS 1.Ay 24,5 + 14,6 19,5 18,4 £ 11,0 18,0 0,261 m
Grup Igi Degisim p 0,002 v 0,137 w
TS3.Ay 26,8 + 16,1 26,0 21,6 £ 11,7 22,0 0,323 ™
Grup l¢i Degisim p 0,001 v 0,093 ¥
™ Mann-whitney u test /" Wilcoxon test
35.0
0\~
30.0 SSeog
\‘~‘~ ------ ’
25.0 M —mmmmceccas== s=——"""
20.0 4@’4
15.0
10.0
5.0
0.0
‘ Tedavi Oncesi TS 1.Hafta TS 1.Ay TS 3.Ay ‘
‘ Beck Depresyon ‘
-=¢--Grupl —&—Grup?2

Grup 1 ve Grup 2’de tedavi Oncesi, TS 1.hafta, TS l.ay, TS 3.ay SF-36 Fiziksel
fonksiyon skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 25)

Grup 1’de tedavi sonras1 1.hafta, TS l.ay SF-36 Fiziksel fonksiyon skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. (Tablo 25)

Grup 2’de tedavi sonrasi 1.hafta, TS l.ay SF-36 Fiziksel fonksiyon skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0.05) artis gOstermistir. Grup 2’de tedavi sonras1 TS 3.ay
SF-36 Fiziksel fonksiyon skoru tedavi oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. (Tablo 25)
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Tablo-25

Grup 1 Grup 2
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
SF 36 Fiziksel Fonksiyon
Tedavi Oncesi 26,5 + 16,6 25,0 27,8 + 22,9 27,5 0,844t
TS 1.Hafta 35,3 + 16,3 35,0 33,8 £ 20,9 30,0 0,801t
Grup ici Degisim p 0,002 ¢ 0,003 ¢
TS 1.Ay 36,0 + 19,8 37,5 34,5 + 23,0 32,5 0,832t
Grup Ici Degisim p 0,003 ¢ 0,034 ¢
TS3.Ay 36,3 + 17,5 32,5 28,5 + 20,1 27,5 0,202t
Grup l¢i Degisim p 0,000 * 0,691 ¢
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Grup 1 ve Grup 2’de tedavi oncesi, TS 1.hafta SF-36 Fiziksel rol skoru anlamli (p >
0.05) farklilik gostermemistir. Grup 1°de TS 1.ay, TS 3.ay SF-36 Fiziksel rol skoru
Grup 2’den anlamli (p < 0.05) olarak daha yuksekti. (Tablo 26)

Grup 1°de tedavi sonrast 1.hafta, TS 1.ay ve TS 3.ay SF-36 Fiziksel rol skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. (Tablo 26)

Grup 2’de tedavi sonrasi1 1.hafta, TS 1.ay, TS 3.ay SF-36 Fiziksel rol skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. (Tablo 26)
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Tablo-26

Grup 1 Grup 2
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
SF 36 Fiziksel Rol
Tedavi Oncesi 7,5 + 14,3 0,0 13,8 + 28,6 0,0 0,388t
TS 1.Hafta 22,5 + 18,0 25,0 17,5 £ 28,2 0,0 0,508t
Grup ici Degisim p 0,001 ¢ 0,083 ¢t
TS 1.Ay 36,5 + 20,8 25,0 18,8 £ 28,0 0,0 0,029
Grup lci Degisim p 0,000 ¢ 0,163 £
TS3.Ay 33,8 + 23,3 25,0 16,3 + 29,6 0,0 0,044
Grup lci Degisim p 0,000 ¢ 0,300 ¢
't test / © Eslestirilmis drneklem t test
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Grup 1 ve Grup 2’de tedavi oncesi, TS 1.haftaTS 1.ay SF-36 Emosyonel rol skoru
anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Grup 1°de TS 3.ay SF-36 Emosyonel rol
skoru Grup 2’den anlamli (p < 0.05) olarak daha yiksekti. (Tablo 27)

Grup 1°de tedavi sonrasi l.hafta, TS l.ay SF-36 Emosyonel rol skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0.05) artis gdstermistir. (Tablo 27)

Grup 2’de tedavi sonrasi 1.hafta, TS 1l.ay SF-36 Emosyonel rol skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Grup 2’de TS 3.ay SF-36
Emosyonel rol skoru tedavi Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. (Tablo 27)
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Tablo-27

Grup 1 Grup 2
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
SF 36 Emosyonel Rol
Tedavi Oncesi 24,9 + 32,2 16,5 26,7 + 41,3 0,0 0,882t
TS 1.Hafta 49,9 + 31,7 33,0 40,0 + 38,4 33,0 0,377t
Grup Igi Degisim p 0,001 ¢ 0,043 ¢
TS1.Ay 56,2 + 34,8 50,0 40,0 + 35,3 33,0 0,151t
Grup igi Dedisim p 0,001 ¢ 0,043 ¢
TS3.Ay 56,7 £ 32,7 67,0 28,3 + 34,7 16,5 0,011'!
Grup l¢i Degisim p 0,004 *© 0,806 ¢
"t test / FEslestirilmis 6rneklem t test
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TS 3.Ay

Grup 1 ve Grup 2’de tedavi Oncesi, TS 1.hafta, TS 1.ay, TS 3.ay SF-36 vitalite skoru

anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 28)

Grup 1’de tedavi sonras1 1.hafta, TS 1.ay SF-36 vitalite skoru tedavi dncesine gore

anlamli (p < 0.05) artig gostermistir. (Tablo 28)

Grup 2’de tedavi sonrasi 1.hafta, TS l.ay, TS 3.ay SF-36 vitalite skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. (Tablo 28)
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Tablo-28

Grup 1 Grup 2
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P

SF 36 Vitalite

Tedavi Oncesi 31,0 £ 21,0 22,5 40,5 £ 20,2 40,0 0,153t
TS 1.Hafta 40,8 £ 17,3 40,0 44,4 +17,1 47,5 0,505t
Grup i¢i Degisim p 0,002 ¢ 0,404 w

TS1.Ay 45,9 + 19,1 47,5 45,8 + 17,6 45,0 0,980t
Grup ici Degisim p 0,007 ¢ 0,069 E

TS3.Ay 42,0 £20,1 37,5 43,0 + 18,3 42,5 0,870
Grup l¢i Degisim p 0,045 ¢ 0,220 ¢

"t test / FEslestirilmis 6rneklem t test
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Tedavi Oncesi TS 1.Hafta TS 1.Ay TS 3.Ay ‘

Grup 1 ve Grup 2’de tedavi 0ncesi, TS 1.haftaTS 1.ay, TS 3.ay SF-36 mental saghk

skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 29)

Grup 1°de tedavi sonrasi 1.hafta, TS 1.ay SF-36 mental saghk skoru tedavi 6ncesine

gore anlamli (p < 0.05) artig gostermistir. (Tablo 29)

Grup 2’de tedavi sonrasi 1.hafta, TS 1.ay SF-36 mental saglhk skoru tedavi 6ncesine
gore anlamli (p < 0.05) artis gostermemistir. Grup 2’de TS 3.ay SF-36 mental saghk
skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. (Tablo 29)
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Tablo-29

Grup 1 Grup 2
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
SF 36 Mental Saglik
Tedavi Oncesi 45,6 + 21,5 48,0 54,6 £ 17,5 50,0 0,155t
TS 1.Hafta 51,6 + 17,1 52,0 57,8 £ 15,7 56,0 0,239t
Grup ici Degisim p 0,012 v 0,049 v
TS 1.Ay 59,4 + 17,3 62,0 60,0 + 16,6 60,0 0,912t
Grup Ici Degisim p 0,000 v 0,035 v
TS3.Ay 56,6 + 16,6 58,0 53,6 + 17,4 52,0 0,580t
Grup lci Degisim p 0,007 v 0,756 %
't test / © Eslestirilmis drneklem t test
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Grup 1 ve Grup 2’de tedavi Oncesi, TS 1.haftaTS l.ay, TS 3.ay SF-36 Sosyal
fonksiyon skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 30)

Grup 1°de tedavi sonrasi 1.hafta, TS 1l.ay SF-36 Sosyal fonksiyon skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. (Tablo 30)

Grup 2’de tedavi sonras1 TS 1.ay SF-36 Sosyal fonksiyon skoru tedavi dncesine
gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Grup 2’de tedavi sonras1 1.hafta, TS 3.ay
SF-36 Sosyal fonksiyon skoru tedavi oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. (Tablo 30)
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Tablo-30

Grup 1 Grup 2
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
SF 36 Sosyal Fonksiyon
Tedavi Oncesi 37,1 £223 25,0 47,1 + 17,6 50,0 0,117 ™
TS 1.Hafta 42,0 + 19,2 38,0 52,8 £ 16,6 50,0 0,060 m
Grup ici Degisim p 0,046 v 0,053 v
TS1.Ay 55,9 + 18,7 63,0 57,1 + 18,3 63,0 0,944 m
Grup Ici Degisim p 0,003 v 0,019 v
TS3.Ay 53,3 £ 18,9 50,0 47,2 + 15,7 50,0 0,272 m
Grup l¢i Degisim p 0,006 v 0,858 %
™ Mann-whitney u test /“ Wilcoxon test
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Grup 1 ve Grup 2’de edavi Oncesi, TS 1l.haftaTS l.ay, TS 3.ay SF-36 agrt skoru
anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 31)

Grup 1’de tedavi sonrasi 1.hafta, TS 1.ay, TS 3.ay SF-36 agri skoru tedavi 6ncesine
gore anlamli (p < 0.05) artig gostermistir. (Tablo 31)

Grup 2’de tedavi sonrasi 1.hafta, TS 1.ay SF-36 agri skoru tedavi 6ncesine gore
anlamli (p < 0.05) artis gostermemistir. Grup 2’de TS 3.ay SF-36 agri skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. (Tablo 31)
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Tablo-31

Grup 1 Grup 2
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
SF36 Agri
Tedavi Oncesi 20,7 £ 18,1 18,0 28,1 + 18,9 23,0 0,208
TS 1.Hafta 35,6 £+ 22,6 35,0 36,1 + 18,3 33,0 0,880 m
Grup Ici Degisim p 0,001 v 0,037 v
TS 1.Ay 49,6 + 25,1 55,0 42,1+23,4 450 0,224m
Grup ici Degisim p 0,000 v 0,039 v
TS3.Ay 43,7 + 26,7 45,0 31,8 £ 18,0 35,0 0,130 m
Grup lci Degisim p 0,001 v 0,321 %
™ Mann-whitney u test /" Wilcoxon test
55.0
50.0 <
"'/' ~~~~~~~
45.0 /,’ ‘-~~~’
rad /.\
40.0 s \
35.0
"/’ \.
30.0 <
25.0
20.0
15.0
‘ Tedavi Oncesi TS 1.Hafta TS 1.Ay TS 3.Ay
‘ SF 36 Agri
-=-¢--Grupl —&—Grup?2

Grup 1 ve Grup 2’de tedavi Oncesi, TS l.ay, TS 3.ay SF-36 genel saghk skoru
anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Grup 1’de TS 1.hafta SF-36 genel saglk
skoru Grup 2’den anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii. (Tablo 32)

Grup 1’de tedavi sonras1 1.hafta, TS 1.ay SF-36 genel saghk skoru tedavi Oncesine
gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. (Tablo 32)

Grup 2’de tedavi sonrasi 1.hafta SF-36 genel saghk skoru tedavi dncesine gore
anlamli (p < 0.05) artis gostermemistir. Grup 2’de TS l.ay, TS 3.ay SF-36 genel
saghk skoru tedavi oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. (Tablo

32)
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Tablo-32

Grup 1 Grup 2
Ort.ts.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P

SF 36 Genel Saglik

Tedavi Oncesi 22,5 + 18,6 17,5 29,8 + 15,5 30,0 0,189t
TS 1.Hafta 23,0+196 17,5 33,5+ 13,8 350 0,047
Grup Igi Degisim p 0,658 ¢ 0,040 ¢

TS 1.Ay 29,9 £ 22,4 25,0 31,0 £ 12,7 35,0 0,849t
Grup ici Degisim p 0,033 ¢ 0,620 F

TS3.Ay 27,0 £ 20,5 25,0 29,3 + 15,8 27,5 0,700t
Grup lci Degisim p 0,043 ¢ 0,877 ¢

't test /  Eslestirilmis drneklem t test
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5. TARTISMA

Bel agris1 toplumun biiyiik boliimiinii etkileyen ve en sik karsilagilan kas
iskelet sistemi agrilarindan biridir. LSS ise 6zellikle ileri yas hasta grubunda goriilen
bel agrilarinin en sik sebeplerinden biridir. Genellikle yaslanmaya bagli olarak LF,
diskler ve faset eklemlerde dejenerasyona sekonder olusan degisikliklerin spinal
kanalda spinal norovaskiiler yapilar1 sikistirmasina bagli ortaya ¢ikar. 65 yas
iizerindeki hasta grubunda spinal cerrahinin en sik sebebidir. Siklikla bel ve bacak
agris1 ile ylirime mesafesinde azalma ile karakterize bir tablo olusturur. Agriya ek
olarak alt ekstremitelerde uyusma, yanma, batma, karincalanma, kegelenme ve

kuvvetsizlik sikayetleri de olabilir. (6)

Tanida radyolojik ve klinik kesin bir kriterlendirme kullanilmamaktadir ancak
klinikte pratik olarak lomber MRG incelemede spinal kanal 6n arka ¢apinin 12
mm’den kii¢iik olmasi1 géreceli LSS, 10 mm’den kii¢iik olmasi ise mutlak LSS olarak
kabul edilir. LSS tanis1 yalmzca radyolojik bir tan1 degildir, NIK’nin da eslik ettigi
klinik tutarlilik 6nemlidir. LSS radyografik derecesi ile hastanin semptomlarmin

siddeti korele olmayabilir (36).

Tedavide ilerleyici ndrolojik defisit, cauda equina sendromu yoksa dncelikli
olarak konservatif tedaviler tercih edilir. Ancak altta yatan LSS sebebi iyi

degerlendirilmelidir.

Konservatif tedaviler icerisinde egzersiz, korseleme, rolatif istirahat, fizik
tedavi ajanlar1, akupunktur ve manuel terapi sayilabilir. Bunlara ek olarak 6zellikle
bu konservatif tedavilerden fayda gérmeyen vakalarda girisimsel yontemlerden
epidural steroid enjeksiyonlar1 uygulanan etkili bir alternatif tedavi se¢enegidir.
Ozellikle cerrahi istemeyen veya cerrahi icin kontrendikasyonu olan hastalarda ilk

sirada da diisiiniilebilecek bir tedavi yontemidir.

Semptomatik LSS olan hastalarda cerrahi ve konservatif tedavinin
karsilastirildig: bir calismada cerrahi tedavinin etkinligi konservatif tedavilere uzun
donemde iistiin bulunmustur (74). Kabul goren goriis sikayetin ciddiyeti ve eslik

eden semptomlar g6z éninde bulundurularak tedavi planlanmasidir (75).
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Yapilan ¢ok merkezli randomize kontrollii ¢alisma sonuglarina gore
operasyon Oncesi epidural steroid enjeksiyonu uygulanmis olmasinin operasyon

basaris1 iizerine herhangi bir etkisi olmadigi da gosterilmistir (76).

Epidural steroid enjeksiyonunun mekanizmasi hakkinda birgok goriis vardir.
Enflamatuar bir enzim olan fosfolipaz A2, kortikosteroidler tarafindan inhibe edilir.
Bununla birlikte, asil etki aragidonik asidin inhibisyonundan kaynaklanmaktadir.
Anti-enflamatuar etkilerine ek olarak, steroidler, normal miyelinsiz C liflerinde, zarar
gormiis sinir liflerinden ektopik bosalmalar1 bastirma ve iletime bask1 yapma
kabiliyetleri sayesinde agriy1 6nleyebilir. Lokal anestezik enjeksiyonu, iskemik sinir
koklerine kan akisini artirabilir ve steroidlere benzer sekilde, yarali ndronlardan
ektopik bosalmalar1 bastirabilir ve nosiseptif aktarimi yavaslatabilir veya
durdurabilir. Ayrica, salin, lokal anestezik veya herhangi bir steroid olmayan
¢Ozeltinin verilmesi, enflamatuar sitokinlerin yikanmasi ve skar dokusunun

yapismasi yoluyla analjezik bir etki gosterebilir (77,78).

Prednizolon asetatin lokal anesteziklerle karistirildiginda agregasyon egilimi
oldugu, buna bagh olarak kaza ile intravaskiiler uygulandiginda kiigiik arterlerde
okliizyona neden olabilecegi bilinmektedir. Yine metilprednizolon ve triamsinolon
da spinal artere enjekte edilmesi halinde benzer kétu sonuglara yol acabilmektedir.
Betametazon lokal anestezikle ¢oziiniirliigii en yiiksek oldugundan bu anlamda en

giivenli preparattir (79).

Epidural steroid enjeksiyonu uygulamalar1 transforaminal, interlaminar ve
kaudal yollardan uygulanabilir. Transforaminal steroid enjeksiyonu yanizca
floroskopi esliginde yapilabilirken, interlaminer ve kaudal enjeksiyonlar kérlemesine

tekniklerle de yapilmaktadir (55,80).

Lomber santral stenozu olan 400 hastanin alindig1 bir randomize kontrolli
caligmada glukokortikoidle beraber lokal anestezik ve yalnizca lokal anestezik
transforaminal yolla enjeksiyonu karsilastirilmis, her iki grupta da iyilesme

gortiliirken, gruplar arasinda klinik anlamli fark bulunamamistir (81).

Santral spinal stenozda tansforaminal, kaudal ve interlaminar enjekisyonlarin

etkinliginin karsilastirildig1 7 randomize kontrollii ¢alismanin degerlendirildigi
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Manchikanti ve arkadaslarinin yaptigi sistematik derlemeye gore kaudal epidural ve
lumbar interlaminar epidural lokal anestezik ve steroid enjeksiyonlar1 agri ve
fonksiyonda anlamli iyilesme saglamigtir. Kaudal ve interlaminar yaklagimlar i¢in
uzun donemde kanit diizeyi 2 iken, transforaminal yaklasim i¢in kisa dénemde kanit
diizeyi 3 olarak bulunmustur. Interlaminar yaklasim, kaudal yaklasima, kaudal
yaklasim da transforaminale iistiin bulunmustur (74). Yine ayn1 ¢alismanin
sonuglarina gore lokal antezikle beraber steroid veya yalnizca steroid
enjeksiyonlarinin her ikisi de hastalikla anlamli iyilesme saglamaktadir (74,82).
Floroskopi esliginde yapilan lomber interlaminar ve kaudal epidural steroid
enjeksiyonlariin lomber spinal stenozda etkinliginin karsilastirildigi 220 hastanin
dahil edildigi baska bir caligmada da lokal anestezik ve steroid enjeksiyonu yapilan
her iki grup hastada, interlaminar yaklasimda %83 iinde iyilesme izlenirken, kaudal
epidural yaklasimla %53 iyilesme gozlnemistir. Bu ¢calismaya gore de interlaminar

yaklagim agrinin yonetiminde daha etkin bulunmustur (83).

Ultrason esliginde kaudal epidural blok uygulamasi ilk olarak 2003 yilinda
Klocke ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmis olup o zamandan beri popiilaritesi
artarak kullanimi yayginlagsmistir (70). Floroskopiye gore en biiyiik avantaji
radyasyon icermemesidir. Bu sebeple ve cihaza ulasim daha kolay oldugundan pek
cok klinikte siklikla tercih edilmektedir.

Epidural enjeksiyonlarda floroskopi rehberligi altin standart uygulamadir ve
hata oran1 %2 kadar diistiktiir (73,78, 84).

Literatiir verilerine gore ilacin lomber segmentlere ulasabilmesi i¢in verilmesi
gereken enjektat miktar1 10-25 ml olarak rapor edilmistir. Bizim ¢alismamizda 22
gauge 90 mm spinal igne kullanilarak totalde 15 ml solusyon enjeksiyonu yapildi.
Bazi ¢alismalara gore vakalarin %1-6.5 kadarinda sakral kanal ¢ap1 2 mm’den kiigiik
olarak bulunmustur, buna bagl olarak 22 gauge’dan daha kalin bir igne

kullanildiginda bu vakalarda kanala girmek miimkiin olmayacaktir (85).

Epidural steroid enjeksiyonlarmin etkinliginin karsilastirildigi Bush ve
Hillier’in ¢alismasinda ise kisa siireli takiplerde olumlu sonuglar alinmasina ragmen

uzun donem sonuglar anlamli bulunmamustir (78).
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ESI postlaminektomi hastalara da ultrason ve floroskopi esliginde
uygulanabilmektedir (77). Ancak biz ¢alismamizda homojeniteyi saglamak igin ve
kor enjeksiyonlar sirasinda gelisebilecek komplikasyonlar sebebiyle lomber cerrahi

Oykiisii olan hastalar1 calismamiza dahil etmedik.

1994 tarihli Ciocon ve ark.’in lomber kanal darligi olan yasli hasta grubunda
caudal epidural blogun etkinligini degerlendirdigi ¢aligmasinda korlemesine
enjeksiyon teknigi kullanilmistir. Cesitli seviyelerde stenozu bulunan 116 hastanin
dahil edildigi ¢alismada enjeksiyon dncesi stenoz dercesi ile agr1 siddeti arasinda
korelasyon bulunmus ancak enjeksiyon sonrasi1 agr1 degisimi ve agrinin rahatlama
stiresi ile stenoz derecesi arasinda korelasyon izlenmemis. Hastalara tek doz kaudal
epidural steroid enjeksiyonu yapilmis. Enjeksiyon sonrasi 4-10 ay siireyle hastalarin

agrilarinda istatiksel anlamli rahatlama oldugu sonucu edilde edilmis (86).

Ingilizce literatiirde floroskopi esliginde ve ultrason esliginde yapilan
enjeksiyonlarin karsilastirildigi pek cok ¢aligma olmakla birlikte bizim ¢alismamizda
oldugu gibi ultrason esliginde ve kdrlemesine epidural steroid enjeksiyonlarinin

karsilastirildig: bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Korlemesine yapilan kuadal epidural steroid enjeksiyonlarinda hatali igne
yerlesimi oranlar1 %25- %38 olarak bildirilmistir. Ancak floroskopi esliginde ESI ile
korlemesine ESI’nun karsilastirildig: Stitz ve arkadaslarinin ¢calismasinda
korlemesine enjeksiyon anatomik landmark noktalara dikkat edilerek yapildiginda
igne yerlesiminin %82.9 oranla dogru oldugunu gostermektedir (87). Yine ayni
calismaya gore anatomik noktalarin dogru palpe edilmesi ve sakrum tizerinde palpabl

subkutan hava tespit edilmemesi ile yanlis igne yerlesim oran1 %9’a kadar
diismektedir (61,87).

Yapilan diger ¢alismalarda kdrlemesine, anatomik noktalar kullanilarak
yapilan kaudal enjeksiyonda uygulayicinin tecriibesine ragmen yanlis igne yerlesim
oranlar1 %14-56 olarak bildirilmistir (84). Bu da damar i¢i enjeksiyonlar, yanlis
bolgeye enjeksiyon, enjeksiyon sivisinin patolojiye ulasamamasi gibi sonuglar

dogurabilmektedir. Sekiguchi ve arkadaslar1 anatomik bir varyasyon olarak sakral
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kanalin kapali olmasina bagli olarak %3 hastada enjeksiyonun miimkiin olmadigini

da rapor etmistir (85).

Nikooserehst ve ark. tarafindan yapilan caudal epidural enjeksiyonlarda
ultrason rehberliginin etkinligini arastiran bir ¢alismada VKI, cinsiyet ve yasin
kaudal epidural enjeksiyonun basaris1 agisindan anlamli olmadig bildirilmistir. Yine
ayni ¢aligsmaya alinan hastalarin biiyiik cogunlugunun obez oldugu ancak sakrum
etrafindaki yagli dokularin sakral hiatusun goriintiilenmesi agisindan engel teskil
etmedigi de bildirilmistir. Caligmanin sonuglarina gére ultrasonografi ile 240
hastanin 238’inde kaudal enjeksiyon i¢in gerekli kemik noktalar1 belirlemek
miimkiindiir ve enjeksiyon basaris1 %95,8 olarak rapor edilmistir. Buna benzer
olarak Yoon ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da enjeksiyon basaris1 %94 olarak
bildirilmistir (71). Blanchais ve ark. Ultrasonografi esliginde gerceklestirdikleri
kaudal epidural enjeksiyonlarda sakral hiatusu caligmaya alinan 30 hastadan sadece
morbid obez (BMI 46 kg/cm2) olan bir tanesinde goruntelemeyi basaramamuislardir
(84). Bizim ¢alismamizda VKI degerleri her iki grupta benzerdi. (Grup 1: 32.2+3.6
ve Grup 2: 33.4+5.1)

Ultrason esliginde yapilan enjeksiyonlar igne yerlesiminin dogru (%94)
olmasina ek olarak sakral hiatusta herhangi bir anomali varlig1 veya enjeksiyon
yapmanin miimkiin olmayacagi varyasyonlarin varligini géstermesi ile de iistlindiir

(71).

Literatiirde tekrarlayan enjeksiyon uygulamalar1 da mevcuttur, 3-4
enjeksiyona kadar yapilmas1 miimkiindiir. Enjeksiyonun tekrarlanmasi i¢in gerekli
olan en kisa siire iki hafta olarak belirtilmistir. Enjeksiyon etkisiz demek i¢in de arka
arkaya en az 3 enjeksiyon yapilmasi gerektigi bildirilmistir (88). Bizim
calismamizda her iki gruptaki hastalara tez doz steroid enjeksiyonu tedavisi
uygulandi ve sonrasinda takiplerle kontrol edildi. Bu ¢aligmada lomber santral kanal
¢ap1 10 mm’den kiigiik olan ve klinik bulgular1 da uyumlu olup mutlak lomber spinal
stenozu olan hastalara kaudal epidural steroid enjeksiyonu yapildi. Enjeksiyonlar
ultrason esliginde ve anatomik landmark noktalar kullanilarak korlemesine teknik ile
yapildi. Hastalar tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 1. Hafta, 1. Ay ve 3. Ayda yiiriime

mesafesi, VAS (istirahat, hareket, uyku), motor ve duyu muayenesi, lomber hareket
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aciklig1 muayenesi, Oswestry Disabilite Indeksi, Beck Depresyon Olcegi ve Short
Form- 36 ile degerlendirildi.

Y urume mesafesinde azalma lomber spinal stenozun en 6nemli bulgularindan
biridir. Bizim ¢alismamizda tedavi sonrasi her iki grupta da yiirlime mesafesi anlamli
artis gostermis olmakla beraber, tedavi sonras1 3. Ayda yalnizca ultrason grubunda

artig izlenmistir. Bununla birlikte gruplar aras1 anlaml fark gézlenmedi.

Motor defisiti olan hastalar calismaya alinmadigindan, motor muayene
bulgularinda takip siiresi boyunca degisiklik olmadi. Her iki grupta da 3’er hastanin
duyu kusuru vardi ve bu muayene bulgusunda da izlemler siiresince degisiklik

izlenmedi.

Agr1 siddetini sorgulamak icin VAS skoru tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasi
vizitlerde uyku, hareket ve istirahat i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildi. VAS istirahat ve
uyku skorlar1 her iki grup arasinda tedavi oncesi ve sonrasi anlamli fark gostermedi.
(p>0,05). Uyku skorlar1 her iki grupta da tedavi sonrasi tiim takiplerde tedavi
oncesine gore anlamh diisiis gosterirdi. istirahat ve hareket skorlari tedavi sonrasi 3.

ayda yalnizca ¢alisma grubunda anlamli diisiis izlendi.

VAS hareket skoru tedavi sonrasi 3. ayda Grup 1’de Grup 2’den anlamli
olarak daha diisiik bulundu. (p<0.05)

Oswestry Engellilik Anketi kullanilarak alinan geri bildirime dayanan ODI
birinin gilinliik yasamin1 yonetme yetenegini degerlendirmek icin son derece dnemli
bir aractir. Bel agrili kisilerde fonksiyonel sonug araglarinin “altin standardr” olmaya
devam etmektedir. Arastirmacilar tarafindan bel agrili hastada engelliligin ve
fonksiyon kaybinin degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadir (68). Bizim
calismamizda diger ¢calismalardan farkli olarak bu 6l¢egin 10 alt grubunu ayr1 ayri

degerlendirdik.

Oswestry Disabilite Indeksi agr1 siddeti, kaldirma, yiiriime, oturma, ayakta
durma, uyuma, sosyal hayat, seyahat skorlar1 Grup1 ve Grup 2’de tedavi 6ncesi,
tedavi sonras1 anlaml farklilik gostermedi. (p>0.05) Kisisel onlemler skoru Grup
2’de tedavi sonrasi 1. hafta skoru Grup 1’den anlamli (p<0.05) diisiiktii. Agr1

66



degisimi skoru ise Grup 1’de tedavi 6ncesinde Grup 2’ye gore anlamli olarak daha
yiiksekti. (p<0.05) Agr1 degisimi skoru her iki grup arasinda tedavi sonrasi takiplerde
anlamli farklilik gostermedi. (p>0.05)

Agr1 siddeti, kaldirma, yiirlime, oturma, uyuma skorlar1 Grup 1°de tedavi
sonrast tiim takiplerde anlamli diisiis gosterirken (p<0.05), Grup 2’de 3. ayda tedavi
oncesine gore anlaml degisiklik goriilmedi. (p>0.05) Sosyal hayat skoru Grup 1‘de
tedavi sonrasi 1. ayda tedavi 6ncesine gore anlamli diislis gosterdi. (p<0.05) Seyahat
ve agr1 degisimi skorlarinda Grup 1’de tedavi sonrasi tiim takiplerde, Grup 2’de ise

tedavi sonrasi 1. haftada tedavi oncesine gore anlamli diisiis gosterdi. (p<0.05)

Floroskopi esliginde ve ultrason esliginde enjeksiyonlarmin etkinliginin
karsilastirildigi Hazra ve arkadaslarinin ¢alismasinda VAS ve ODI degerlerinde her
iki grupta da belirgin iyilesme goriilmiis ancak gruplar arasi fark saptanmamis (68).
Bizim ¢alismamizda da her iki grupta da VAS ve ODI skorlarinda anlamli iyilesme
goriildii, ancak ultrason grubu lehine olan VAS hareket skoru haricinde anlamli fark
gozlenmedi. Gruplarin kendi i¢indeki tedavi dncesi, sonrasi izlemlerinde sonug
boliimiinde belirtilen farkliliklar mevcut olup bunlarin ¢ogu 6zellikle 3. Ayda
ultrason grubunda anlaml iyilesme yoniindeydi. Bu durum, 6zellikle hareket
sirasindaki agridan yakinan bu hastalarda ultrason esliginde enjeksiyonlarin
etkinliginin daha uzun siirebilecegi konusunda fikir verir. Burada sebebin igne
yerlesimin dogruluguna bagh olarak, patolojiye daha etkin miidahalenin saglanmig

olmasi oldugunu diisiinmekteyiz.

Park ve ark.’m bel agris1 ve unilateral radikiiler agrili 120 hastada ultrason
esliginde ve floroskopi esliginde kaudal epidural steroid enjeksiyonlarimni
karsilastirdig1 ¢alismasinda her iki grupta da benzer sekilde ODI ve S6zel Numerik
Degerlendirme Olgeklerinde 2. Ve 12. Haftalarda iyilesme goriilmiistiir. Ayrica bu
calismaya gore floroskopi grubunda 2 hastada intravaskiiler injeksiyon
gergeklesirken, ultrason grubunda bu izlenmemis. Ultrason esliginde yapilan
enjeksiyonlarda renkli doppler modu kullanimimin miimkiin olmas1 intravaskiiler

komplikasyonlar1 azaltabilmesi agisindan dnemlidir (85).
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Kaudal epidural steroid enjeksiyonlarinin etkinliginin konservatif tedavi ile
karsilastirildig: bir calismada ODI ve Beck depresyon skorunda enjeksiyon grubunda
anlamli diisiis goriilirken, konvansiyonel grupta anlamli degisiklik izlenmemistir
(78). Bizim ¢alismamizda, Grup 1 tedavi éncesi Beck depresyon skoru Grup 2’den
anlamli (p < 0.05) olarak daha yliksekti. Grup 1’de tedavi sonrasi tiim takiplerde
anlamh diisiis izlenirken Grup 2’de yalnizca tedavi sonrasi 1. Haftada anlaml diisiis
gozlenmistir. Bu durumun steroidlerin akut donemdeki kuvvetli etkisine bagl
oldugunu ve ultrason esliginde uygulamada igne yerlesimi daha dogru oldugundan

etkinin uzun siire devam ettigini diisliniiyoruz.

Ingilizce literatiir taramamizda bizim ¢alismamiza benzer ¢aligmalarda yasam
kalitesinin EQ5-D, SF-12 ve SF-36 ile degerlendirildigi ¢alismalar mevcuttur.
Floroskopi esliginde kaudal epidural steroid enjeksiyonlari ile transforaminal
epidural steroid enjeksiyonlariin etkinliginin karsilastirildig: bir ¢aligmada SF-36
olceginin iki 6zet parametresi olan Fiziksel Ozet Skor (PCS) ve Mental Ozet Skor
(MCS) degerlendirilmis, bunlara ek olarak hastalar VAS ve ODI ile izlenmistir.
Calisma sonucunda her ii¢ 6l¢ekte de, her iki grupta tedavi 6ncesine gore anlaml
diizelme bulunmus ancak gruplar arasinda bir enjeksiyonun digerine iistiin oldugu

gOsteren istatistiksel anlamli fark gézlenmemistir (89).

Bizim ¢alismamizda SF-36 6lgeginin 7 alt parametesi de degerlendirildi. SF-
36 Fiziksel rol skoru tedavi sonrasi 1.ay ve 3.ay Grup 1’de Grup 2’den anlamli (p <
0.05) olarak daha yuksekti. SF-36 Emosyonel rol skoru tedavi sonrasi 3.ay Grup
1’de anlamli (p < 0.05) olarak daha ytiksekti. SF-36 genel saglik skoru Grup 2’de
tedavi sonrasi 1.hafta anlamli (p < 0.05) olarak daha yuksekti.

Fiziksel fonksiyon, emosyonel rol, mental saglik ve agr1 skorlar1 tedavi
sonrast 3. Ayda sadece Grup 1’de tedavi dncesine gore anlamli (p < 0.05) artis
gosterdi. Fiziksel rol skoru ve vitalite skorlar1 Grup 1’de tiim tedavi sonras1
takiplerde tedavi oncesine gore anlamli artig gosterdi. Sosyal fonksiyon skoru Grup
1’de tedavi sonrasi tiim takiplerde ve Grup 2’de tedavi sonras1 1. Ay takiplerinde

tedavi 6ncesine gore anlamli (p < 0.05) artis izlendi. Genel saglik skoru Grup 1°de
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tedavi sonras1 1. Ay ve 3. Ayda ve Grup 2’de tedavi sonras1 1. Haftada tedavi

oncesine gore anlaml artis gosterdi. (p<0.05)

Buna gore 6zellikle emosyonel rol skoru ve fiziksel rol skorlarinda tedavi
sonrasi 1. Ay ve 3. Ay takiplerinde Grup 1’de belirgin olan iyilesmeyi de ultrason
esliginde yapilan enjeksiyonlarin igne yerlesimi dogruluk oranindaki artisa bagh
olarak etkinin uzun stirmesine bagli oldugunu diistiniiyoruz. Genel saglik degerinde
Grup 2’de tedavi sonrasi 1. Haftada belirgin olan iyilesmenin de yine steroidler akut

donemdeki kuvvetli etkisine bagl olabilecegini diistiniiyoruz.

Kaudal enjeksiyonlar lomber agrilarin konservatif tedavisinde guinimuzde
siklikla tercih edilmektedir. Ozellikle uygulama kolaylig1 ve komplikasyon gelisim
riskinin diisiik olmasi sebebiyle transforaminal ve interlaminar enjeksiyonlara tercih
edilmektedir (55). Ozellikle de 6nemli bir komplikasyon olan dural ponksiyon riski

kaudal enjeksiyonlarda minimaldir (79,82).

Yapilan ¢aligsmalardaki sonuglara gore kaudal epidural steroid enjeksiyonu
sonrasi en sik yan etkiler gecici bas agris1 (%3-3.5), vazovagal reaksiyonlar (%1-
2.5), bel veya bacak agrisinin alevlenmesi (%0,4-%5) olarak rapor edilmistir.
Parapleji, epidural hematom, spinal kord enfarkti, anosmi, higkirik, enfeksiyon gibi
cok nadir komplikasyonlar da bildirilmistir. (62, 64, 65, 79, 85, 90, 91). Diger
potansiyel komplikasyonlar arasinda hipertansiyon, hipokalemi, epidural lipomatoz,
subkapsiiler katarakt olusumu, uykusuzluk, ruh hali degisimleri, psikoz, yiiz
kizarmasi, bas agris1, gastrointestinal bozukluklar ve adet bozukluklari yer alir (79).
Bizim ¢alismamizda her iki grupta da birer hastada gecici bas agris1 ve korlemesine
teknikle enjeksiyon yapilan grupta bir hastada bel agrisinda alevlenme olmasi disinda
komplikasyon gelismemis olup her iki komplikasyon da enjeksiyon sonrasi 6 saatte

¢Ozilmiistiir.

Bizim ¢aliymamizda amacimiz ultrasonografi esliginde yapilan enjeksiyonlar
ile korlemesine yapilan enjeksiyonlarin etkinligini karsilastirmakti. Yapilan pek ¢cok
calismada ultrasonografi esliginde enjeksiyonlar altin standart teknik olan floroskopi

ile karsilagtirilmis ve guvenli ve etkin bir yontem oldugu rapor edilmistir (68,85).
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Ozellikle ofis sartlarinda giiniimiizde halen kullanilmaya devam eden korlemesine

teknigi, ultrasonografi ile karsilastirdik.

Her iki grupta da tedavi 6ncesi sonrasi karsilastirildiginda VAS, ODI, BDO
ve SF-36 dlgeklerinde anlamli iyilesme gozlemledik ancak gruplar aras: istatistiksel
analizlerde sonuclar her iki grupta benzerdir. 1. Hafta takiplerinde SF 36 genel saglik
skorunu Grup 2’de Grup 1’e gore anlamli iyilesmis bulduk. Yine 1. Hafta
takiplerinde ODI kisisel 6nlemler skorunda Grup 2’de Grup 1’e gore anlamli
iyilesme izlendi. 1. Ay takiplerinde ise SF-36 fiziksel rol skoru Grup 1°de Grup 2’ye
gore anlaml artig gosterdi. Ancak 6zellikle 3. Ay takiplerine ait verilerde (VAS
Hareket, SF 36 fizilsel rol skoru ve emosyonel rol skoru) ultrasonografi esliginde
enjeksiyon grubunda anlamli olarak daha iyi bulduk. Floroskopiye gére de hem cihaz
hem de cihazin kullanilacagi alan agisindan ¢ok daha diisiik maliyetli olan bu
gorintlleme aracinin giinliik pratikte de etkin olarak kullanimini 6nermekteyiz.
Gorlintiileme esliginde enjeksiyonlar giivenlik agisindan ve Ozellikle vaskiler
komplikasyonlardan kagimmak i¢in kor enjeksiyonlara gore ustunddr (87). Ancak
ultrasonografi ve floroskopi cihazlarina erigimin miimkiin olmayacag sartlarda
hastanin agrisinin rahatlatilmas1 amaciyla korlemesine enjeksiyonlar da

gerceklestirilebilir.

Calisgmamizin limitasyonlar; ¢ift kor bir ¢aligma olmamasi, hasta sayisinin
kisithligi, sadece lomber egzersiz tedavisi alan bir kontrol grubunun olmamasi,
tekrarlayan enjeksiyonlarin yapilmamis olmasidir. Etkinlik degerlendirmesinde bu

kosullarin saglandigi ileri aragtirmalara ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUCLAR

1- Bu ¢aligmada hastalarin motor muayenelerinde ve duyu muayenelerinde herhangi

bir degisiklik izlenmedi.

2- Yurime mesafesinde gruplar arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasi takiplerde anlamli
fark izlenmedi. (p>0.05)

3- Hastalarin lomber eklem hareket agiklig1 6l¢iimlerinde; lomber fleksiyon,
ekstansiyon, sag ve sol rotasyon ve sag lateral fleksiyon degerlerinde Grup 1 ve Grup
2’de tedavi dncesi, TS 1.hafta, TS 1.ay, TS 3.ayda anlamli (p > 0.05) farklilik
gbzlenmemistir. Lomber sol lateral fleksiyon degerleri tedavi sonras1 1. hafta, 1. ay
ve 3. ayda Grup 1°de Grup 2’ye gore anlamli yiiksek(p<0.05) bulundu ancak tedavi

oncesine gore anlamli fark izlenmedi (p > 0.05).

4- VAS istirahat ve uyku skorlar1 her iki grup arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasi
anlamli fark gostermedi. VAS hareket skoru iki grup arasinda tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi 1. hafta ve 1. ay anlamli farklilik géstermedi (p>0.05) Tedavi sonrasi 3. ayda

ise Grup 1’de Grup 2’den anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. (p<0.05)

5- Oswestry Dizabilite indeksi agr1 siddeti, kaldirma, yiiriime, oturma, ayakta durma,
uyuma, sosyal hayat, seyahat skorlar1 her iki grupta tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 1.
hafta, 1. ay ve 3. ayda anlamli farklilik géstermemistir. (p>0.05) Kisisel 6nlemler
skoru her iki grupta tedavi oncesi, tedavi sonrasi 1. ay ve 3. ayda anlamli farklilik
gostermemis (p>0.05) ancak Grup 2’de tedavi sonrasi 1. hafta skoru Grup 1’den
anlamli (p<0.05) diisiiktii. Agr1 degisimi skoru ise Grup 1°de tedavi 6ncesinde Grup
2’ye gore anlamli olarak daha yiiksekti. (p<0.05)

6- Grup 1’de tedavi 6ncesi Beck depresyon skoru Grup 2’den anlamli (p < 0.05)
olarak daha yiiksekti. Tedavi sonrasi takiplerde ise anlamli fark mevcut degildi.
(p>0.05)

7- SF-36 fiziksel fonksiyon skoru, vitalite, mental saglik, sosyal fonksiyon, agri
skolarinda her iki grupta tedavi dncesi, tedavi sonrasi 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda
anlamli farklilik géstermemistir. (p>0.05) Grup 1’de TS l.ay, TS 3.ay SF-36
Fiziksel rol skoru Grup 2’den anlamli (p < 0.05) olarak daha ytiksekti. Grup 1°de TS
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3.ay SF-36 Emosyonel rol skoru Grup 2’den anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti.
Grup 1’de TS 1.hafta SF-36 genel saglik skoru anlamli (p < 0.05) olarak daha
diisiiktii.
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8. EKLER

EK 1: Viziiel Analog Skala (VAS)

Agr1 siddetinizi asagidaki 6l¢ek tizerinde isaretleyiniz.

(Istirahat, hareket ve uyku i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildi. )

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
agrisiz en siddetli agn
VAS
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EK-2: OSWESTRY DiZABILITE INDEKSI
Asagidaki sorular, bel agrimzin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak igin
planlanmustir. Size en uygun yanity isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek bir yanit veriniz!

1-Agrimzin siddeti

1)Gelip gegici ve ¢ok hafif bir agr1 2)Sirekli, fakat hafif bir agri

3)Gelip gegici ve orta siddette bir agr1 4)Siirekli ve orta siddette bir agr1 5)Gelip
gegici ve siddetli bir agr1 6)Siddetli ve ¢ok degismeyen bir agr1

2-Kisisel bakim

1)Agridan kaginmak igin giinliik yasammmda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik
yapmadim

2)Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
3)Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, fakat bunlar1 degistirmeden idare
ediyorum

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

5)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum. 6)Agr1
nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

3-Yiik Kaldirma

1)Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

2)Agrr yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

3)Agr1 yiiziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.

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

5)Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

6)Hic yiik kaldiramiyorum

4-Yiiriime

1)Yiiriirken agrim yok

2)Yirimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor

3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiiriilyemiyorum
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiirityemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yiirilyemiyorum

6)Hig yiiriiyemiyorum

5-Oturma

1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim

2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim 3)Agrim bir saatten
uzun oturmami onliyor

4)Agrim yarim saatten uzun oturmami onliyor

5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami 6nlityor

6)Agrimi arttirdig igin oturmaktan kagintyorum
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6-Ayakta durma

1)Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4)Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
6)Agrimi arttirdig igin ayakta durmaktan kaginityorum

7-Uyuma

1)Yatakta agrim yok

2)Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum

3)Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 {inii uyuyorum
4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum
5)Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 Gini uyuyorum
6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

8-Sosyal yasam

1)Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.

2)Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttirtyor.

3)Agr1, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi
kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.

4)Agr1, sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disariya ¢itkamiyorum.
5)Agri, aile i¢i yasamimi da kisithiyor.

6)Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasammm kisitlandi.

9-Seyahat

1)Seyahatte agrim olmuyor.

2)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.
4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri artyorum.
5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

6)Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.

10-Agrimin degisme derecesi

1)Agrim hizla iyilesiyor.

2)Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor. 3)Agrim iyilesiyor, fakat
diizelme yavas.

4)Agrim ne kotiilesiyor, ne de iyilesiyor.

5)Agrim yavas yavas Kotiilesiyor.

6)Agrim hizla koétiilesiyor.
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EK-3: BECK DEPRESYON OLCEGI

1. Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum: 0

Kendimi tiziintiili ve sikintili hissediyorum: 1

Hep tiziintili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum: 2
O kadar iiziintiilii ve sikintiltyim ki artik dayanamiyorum: 3

2. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim: 0

Gelecek hakkinda karamsarim: 1

Gelecekten bekledigim hicbir sey yok: 2

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor:3

3. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum: 0

Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum: 1
Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum: 2

Kendimi timiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum: 3

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

5. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum: 0
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum: 1

Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum: 2

Kendimi her zaman suglu hissediyorum: 3

6. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor: 0
Cezalandirilabilecegimi hissediyorum: 1
Cezalandirilmay1 bekliyorum: 2
Cezalandirildigimi hissediyorum: 3

7. Kendimden memnunum: 0

Kendi kendimden pek memnun degilim: 1
Kendime ¢ok kiziyorum: 2

Kendimden nefret ediyorum: 3

8. Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum: 0

Zayif yanlarin veya hatalarim igin kendi kendimi elestiririm: 1
Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum: 2
Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum: 3
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9. Kendimi oldiirmek gibi diistincelerim yok: 0

Zaman zaman kendimi dldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum: 1
Kendimi oldiirmek isterdim: 2

Firsatini bulsam kendimi éldirirdim: 3

10. Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor: 0
Zaman zaman iginden aglamak geliyor: 1

Cogu zaman agliyorum: 2

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum: 3

11. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim: 0

Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum: 1

Simdi hep sinirliyim: 2

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor: 3

12. Baskalar1 ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim: O
Baskalar ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum: 1
Baskalar1 ile konugsma ve goriisme istegimi kaybetmedim: 2
Hic kimseyle konusmak goriismek istemiyorum: 3

13. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum: 0
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum: 1
Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giigliik cekiyorum: 2
Artik hi¢ karar veremiyorum: 3

14. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormityorum: 0
Daha yaslanmis ve girkinlesmisim gibi geliyor: 1

Goranasimiin ¢ok degistigini ve girkinlestigimi hissediyorum: 2
Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum: 3

15. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum: 0

Bir seyler yapabilmek igin gayret gostermem gerekiyor: 1

Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor: 2
Hicbir sey yapamiyorum: 3

16. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum: O

Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum: 1

Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum: 2
Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum: 3

17. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum: 0
Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum: 1
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Yaptigim her sey beni yoruyor: 2
Kendimi hemen hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum: 3

18. Istahim her zamanki gibi: 0
Istahim her zamanki kadar iyi degil: 1
Istahim ¢ok azaldi: 2

Artik hig¢ istahim yok: 3

19. Son zamanlarda kilo vermedim: 0

iki kilodan fazla kilo verdim:1

Dort kilodan fazla kilo verdim: 2

Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum: 3

20. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor: 0

Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor:1

Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlasiyor: 2
Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hi¢bir sey diisiinemiyorum: 3

21. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim: 0
Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim: 1

Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim: 2

Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim: 3
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EK-4: YASAM KALITESI SF-36 KISA FORMU ANKET FORMU

Asagida yer alan anket yasam kalitenizi degerlendirmeye yonelik olusturulmustur.
Sorular1 son 1 ayda yasadiginiz durumlar1 g6z dniinde bulundurarak cevaplayiniz.
1) Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz? (Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz)
a)Miikemmel

b) Cok iyi

c) lyi

d) Orta

e) Kotii

2) Gegen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz?
a) Gegen seneden ¢ok daha iyi

b) Gegen seneden biraz daha iyi

c) Gegen sene ile ayni

d) Gegen seneden biraz daha kotii

e) Gegen seneden ¢ok daha kotii

Asagidaki tipik bir gliniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.

Saghginiz bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar?

3)Kuvvet gerektiren aktiviteler, Evet, cok Evet, cok az | Hayr, hig
kosma, agir esyalar1 kaldirmak, zor | kisithyor kisithyor kisitlamiyor
sporlar

4) Orta aktiviteler, masay1 Evet, ¢cok Evet, cok az | Hayr, hig
oynatmak, elektrik stipiirgesi ile kisitliyor kisitliyor kisitlamiyor

siipiirmek, bowling,

5) Sebze-meyveleri kaldirmak, Evet, ¢cok Evet, cok az | Hayir, hig

tasimak kisithyor kisitliyor kisitlamiyor

6) Pek ¢ok kat1 ¢gikmak Evet, ¢cok Evet, cok az | Hayrr, hig
kisitliyor kisithiyor kisitlamiyor
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7) Tek kat1 ¢ikmak Evet, ¢cok Evet, cok az | Hayr, hig
kisithyor kisithiyor kisitlamryor

8) Comelmek, diz ¢okmek, egilmek | Evet, ¢ok Evet, cok az | Hayr, hig
kisithyor kisithyor kisitlamiyor

9) 1 kilometreden fazla Evet, cok Evet, cok az | Hayir, hig
yiirityebilmek kisitlyor kisitliyor kisitlamiyor

10) Birkag sokak yurtimek Evet, cok Evet, cok az | Hayrr, hig
kisitlyor kisitliyor kisitlamiyor

11) Bir sokak yurumek Evet, cok Evet, cok az | Hayrr, hig
kisithyor kisitlhiyor kisitlamiyor

12) Kendi kendine yikanmak, Evet, cok Evet, cok az | Hayrr, hig
giyinmek kisitlyor kisitliyor kisitlamiyor

Son 4 hafta igerisinde, fiziksel saghigmiz yiiziinden giinkik is veya aktivitelerinizde

asagidaki problemlerle karsilastiniz mi?

13) Is yada diger aktiviteler icin harcadiginiz

EVET HAYIR zamanda kesinti

14) Istediginizden daha az miktar isin
EVET HAYIR tamamlanmasi

15) Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde
EVET HAYIR kisitlama
EVET HAYIR
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16) Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmas1

17) Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-tiziintii ya da sinirli
hissetmek) yiiziinden giinlik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle

karsilastiniz mi?

EVET HAYIR

18) Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu? b) istediginizden

daha az kisim tamamlanmasi

EVET HAYIR

19) isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli
EVET HAYIR yapmama

20) Gegen 4 hafta iginde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne
kadar engel oldu?

a) Hi¢ b) Cokaz c) Ortaderecede d)Biraz ) Olduke¢a

21) Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
a) Hic b) Cokaz c)Ortaderecede d)Biraz ) Olduk¢a f) Cok siddetli

22) Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal iginize ne kadar engel oldu?
a) Hi¢ b) Cokaz c¢)Orta d) Cok e) ileri derecede

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru icin hissettiginize en yakin olan sadece 1
cevap verin,

23) Kendinizi capcanli hissediyor musunuz?

a)Her zaman. b)Cogu zaman. ¢)Bir kisim d)Bazen e) Nadiren f)Higbir zaman

24) Cok sinirli bir kisi misiniz?

a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Bir kisim d)Bazen e) Nadiren f)Higbir zaman
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25)Kendinizi higbir sey giildiirmeyecek kadar batmis hissediyor musunuz?

a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Bir kisim d)Bazen e) Nadiren

26)Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi?

a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Bir kisim d)Bazen

27) Cok enerjiniz var m1?

a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Bir kisim d)Bazen

e) Nadiren

e) Nadiren

28) Kendinizi ¢okmiis ve karamsar hissettiniz mi?

a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Bir kisim d)Bazen

29) Yipranmig hissettiniz mi?

a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Bir kisim d)Bazen

30) Mutlu bir insan miydiniz?

a)Her zaman b)Cogu zaman c)Bir kisim d)Bazen

31) Yorulmus hissettiniz mi?

e) Nadiren

e) Nadiren

e) Nadiren

a)Her zaman b)Cogu zaman c)Bir kissm d)Bazen e) Nadiren

f)Higbir zaman

f)Hicbir zaman

f)Hig¢bir zaman

f)Higbir zaman

f)Hicbir zaman

f)Higbir zaman

f)Hicbir zaman

32) Gegtigimiz 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Bazen d) Cok az zaman e) Higbir zaman

Asagidaki cimleler sizin igin ne kadar dogru ya da yanlis?

33) Diger Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
insanlardan dogru dogru yanlis yanlis
biraz daha

kolay hasta

oluyorum

34) Tanidigim | Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
herkes kadar dogru dogru yanlis yanlis
saglikliyim

89




35)Saghigimin | Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
kotiilesmesini | dogru dogru yanlig yanlig
bekliyorum

36) Sagligim Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
mikemmel dogru dogru yanlig yanlis
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	3.3. ÇALIŞMADAN DIŞLAMA KRİTERLERİ:
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