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Yashlarda en 6nemli bel agrisi sebebi: spinal stenoz

Most important reason of low-back pain in elderly: spinal stenosis
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Spinal stenoz terimi anatomik bir tani olup, yasla birlikte
artar ve asemptomatik bireylerde de goriilebilir. Bununla
birlikte, 65 yas tistiinde lomber spinal cerrahisi uygulanan
hastalarin ¢ogu spinal stenoz nedeniyle ameliyat edilmek-
tedir. Yasla birlikte disk dejenerasyonu baslar, dejenere
diskin su igerigi ve mekanik yiiklenmelere karsi diskin
fonksiyonelligi azalir. Kadinlar daha ¢ok etkilenir ve siklik-
la L4-L5 seviyesi tutulur. Lomber spinal stenozlu hastalar,
siklikla bacak agrisiyla gelirler. Bu bacak agrisi, nérojenik
kladikasyo veya radikiiler bacak agrisi seklinde kargimi-
za cikabilir. Norojenik kladikasyolu hastalar, agr, agirlik
hissi, uyusma, kramp, yanma veya zayiflik hissedebilirler.
Tedavide, konservatif yontemler, enjeksiyonlar ve cerrahi
yontemler kullanilir.

Anahtar sézciikler: spinal stenoz; bel agrisi; tedavi

pinal stenoz (SS) terimi anatomik bir tani olup,

yasla birlikte artar ve asemptomatik bireyler-

de de goriilebilir."?l Bu anatomik durumun,
bazi kisilerde semptom olustururken bazlarinda
olusturmamasinin tam nedeni anlasilamamistir. Bu
farklilik, kisilerin gelisen anatomik degisikliklere gos-
terdikleri kompansasyon yeteneklerine bagli olabilir.
Semptomlar, basinin olustugu lokalizasyona gére fark-
lihk gosterir. Santral SS, norojenik kladikasyo seklinde
kendini gosterirken, lateral reses ya da foraminal basi-
larda radikiiler agn ortaya gikar. Altmis bes yas tzeri
lomber spinal cerrahisi uygulanan hastalarin ¢cogu SS
nedeniyle ameliyat edilmektedir.(>4]

Spinal kanalin sekli, sirkiiler, oval veya yonca yapragi
seklinde olabilir. Bunlar iginde kesit alani en az olani,
yonca yaprag tipindeki spinal kanaldir.[ Bu tip, birey-
lerin %15’inde goriiliir ve lateral reses stenozuna pre-
dispozisyon hazirlar.

Spinal stenosis is an anatomical diagnosis which can be
seen in asymptomatic individuals and its insidence increas-
es with age. Besides, most of the spinal surgeries over 65
age are performed due to spinal stenosis. Degeneration of
the disc begins with increasing age; the water content of the
disc drops, and the desiccated disc has a decreased abil-
ity to handle mechanical loads. Women are affected more
often, and mostly at the L4-L5 level. Patients with lumbar
spinal stenosis most commonly present with leg pain. This
leg pain presents as either neurogenic claudication or ra-
dicular leg pain. Patients with neurogenic claudication may
report a feeling of pain, heaviness, numbness, cramping,
burning, or weakness. Treatment methods are conservative,
injections and surgical.
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Yasla birlikte disk dejenerasyonu baslar, dejenere
diskin su icerigi ve mekanik yiiklenmelere karsi diskin
fonksiyonelligi azalir. Kirkaldy-Willis teorisine gore, an-
nulusun cevresel yirtig1 radyal yirtiga ilerlemekte, disk
icindeki keratin siilfatin artmasi ve kondroitin siilfatin
azalmasi, disk dejenerasyonunu ve disk yiikseklik kay-
bini arttirmaktadir. Disk yiikseklik kaybi ve disk icerik
degisikligi, disk ve posterior longitudinal bagda katlan-
ma olusumuna, ligamentum flavum kivrilmasina, faset
ekleme normalden fazla yiik binmesine; bu yiiklenme
de, faset eklem dejenerasyonu ve osteofit olusumuna
neden olarak, spinal kanal darligina ve potansiyel noral
sikismaya yol acar. Yapisal ve biyomekanik degisiklik ve
hareket, diskte daha fazla bozulmaya ve dejenerasyona
neden olmaktadir.[¢]

Dejenerasyon ve faset hipertrofisi, néral elemanla-
rin posterior basisina neden olur. End plate osteofitleri
veya foraminal disk herniyasyonlari, néral elemanlarin
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anterior basisinayol acar. Disk yiikseklik kaybi, forame-
nin yiiksekligini azaltarak vertikal néral basiya neden
olabilir. Bu, posterior dekompresyondan yarar gérme-
yen ve gozden kacirilmamasi gereken bir basi tipidir.

Yasla birlikte dejeneratif degisiklikler ilerleyerek,
santral SS’ye neden olur. Disk ve faset eklemin yiiksek-
ligi azaldik¢a, disk bulging yapar, genislemis faset ek-
lem ve hipertrofik ligamentum flavum, posterior basiyi
arttinir. Yumusak doku hipertrofisi, SS’lerin %40’ indan
sorumludur.l”l Lomber ekstansiyon ile hipertrofik liga-
mentum flavum, kanal igine dogru santral kivrilmay
ve santral SS’i arttinr. Bu hastalarda, ekstansiyonla
semptomlarin artma nedeni budur.

Lateral reses stenozu, tipik olarak posterior disk
protriizyonu ve superior artikiiler ¢ikinti hipertrofisin-
den kaynaklanir; lomber radikiilopati olarak karsimiza
cikar ve %8-11 oraninda goriiliir.3-1°1 Hangi sinir kokii
basi altinda kalmigsa, o sinirin dermatomal alaninda
agn veya norolojik semptomlar goriiliir.

Foraminal stenoz, ¢ikan sinir koki ve gangliyon ba-
sisina yol acarak lomber radikiilopati gelisimine neden
olur. En sik, LS sinir kokii foraminal stenozda etkilenir.
Disk yiikseklik kaybi, end plate osteofitleri, faset oste-
ofitleri, spondilolistezis ve disk herniyasyonlar, fora-
minal stenoz yapan nedenler arasindadir. Foraminal
stenoz semptomlan da ekstansiyonla kotiilegir.l'"]

SINIFLANDIRMA

Spinal stenoz ayrica etiyolojiye gore, konjenital, edi-
nilmis ve her ikisi seklinde siniflandinlabilir. Konjenital
SS, ciicelerde oldugu gibi, popitilasyonda normal bir
varyant olarak da karsimiza ¢ikabilir. Bunlarda, pedi-
kiiller normalden daha kisa ve birbirine daha yakindr.
Konjenital SS’de, semptomlar daha az bir patolojik
degisiklikle ve daha erken bir yas doneminde ortaya ¢I-
kar. Edinilmis SS’ye 6rnek olarak; travma, neoplazm ve
enfeksiyon verilebilir.

DEFORMITE VE iNSTABILITE

Lomber omurgadaki bahsedilen bu statik degisiklik-
ler, segmental instabilite gibi dinamik faktorlerle daha
fazla kotiilesebilir. Dejeneratif degisiklikler, translasyo-
nel ya da rotasyonel anormallikler olusmasina neden
olabilir. Dejeneratif L4-L5 anterolistezis, kadinlarda
yaygin goriilen translasyonel anormalliklere bir 6rnek-
tir.'2l L4’tin posterior elemanlarinin 6ne kaymasi, faset
ve ligamentum flavum hipertrofisiyle birlikte, santral
ve lateral reses stenozuna neden olur. Skolyozla birlikte
lateral subluksasyon ve rotasyonel instabilite, biyome-
kanik degisikliklere ve neticede dejenerasyona yol agar.
Bozulan anatomi, santral, lateral reses ve foraminal
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bolge darliklarina neden olabilir. Dejeneratif degisik-
liklerin anormal anatomiye eklenmesi, bu hastalarda
stenoza yol agar.["?]

Spinal stenozun hangi mekanizmayla agn ve no-
rolojik fonksiyon bozuklugunu olusturdugunu orta-
ya koymak icin, bir takim ¢alismalar diizenlenmistir.
Schénstrom, kadavra calismasinda, tekal sak basisi
%45 ve lizerinde oldugunda, sinir kokii igindeki basin-
an artugini gostermistir.['* Tekal sak basisi arttikea,
sinir koki igcindeki basingta artar.

Delamarter ve arkadaslan, hayvan kauda ekinasinin
basisi %50’yi astiginda, motor veya duyu defisiti olus-
tugunu gostermislerdir.'! Pedowitz ve arkadaslan,
noral disfonksiyonda basiya ugrama siiresinin 6nem-
li oldugunu gostermistir.l'l Rydevik ve arkadaslari,
basi 50 mm Hg uizerine ¢iktiginda, kapiller restriksiyon
ve sinir koku elektrofizyolojik degisiklikleri meydana
geldigini gostermislerdir.l'7-221 Basi 5-10 mm Hg ol-
dugunda bile, intransral mikro-sirkiilasyonda venoz
konjesyon meydana gelmektedir. Basi 10 mm Hg ol-
dugunda, sinir kokii beslenmesi %45 azalmaktadir. Bu
da, dusiik seviyeli uzun siireli basilarda vaskiiler bozuk-
luk ve sinir kokii fonksiyon bozuklugu olusabilecegini
gostermektedir. Noral basi ve nutrisyonel degisiklikler
disinda, inflamatuvar kimyasal mediyatérlerin de agn
gelisiminde rolleri oldugu ortaya konulmustur.[23-28]

Her bireyin patolojik degisikliklere karsi koyabilme,
kompansasyon gelistirebilme yetenekleri farklidir. O
nedenle, ¢ok az basi goriintusiiyle, giriiltili seyreden
klinik durumlar olabildigi gibi, ciddi basi gériintileri-
ne ragmen asemptomatik seyreden tablolar gériilebil-
mektedir. Patolojik degisikliklerin olusma hizi da ayrica
o6nemlidir. Hizla gelisen ufak bir basi, hafif ve hizli ge-
lisen disk herniyasyonlarninda gériildiigii gibi, sempto-
matik olabilir.

DOGAL SEYiR

Konjenital SS’li hastalar, kiiiik dejeneratif degi-
sikliklere ragmen, hayatlarinin erken dénemlerinde,
¢ok seviyeli, ciddi stenoz bulgulanyla karsilasmakta-
dirlar.?l Dejeneratif stenozlu hastalar, 60’h yaslarda
ve omurgalarinda ciddi dejenerasyonlarla goriiliirler.
Kadinlar daha ¢ok etkilenir ve siklikla L4-L5 seviyesi
tutulur.3% Yapilan ¢alismalar, kisa ve uzun dénem ta-
kiplerde, lomber SS’li hastalarin ¢ogunun cerrahi disi
tedaviye iyi yanit verdigini géstermistir.3'-38] Bunun
disinda kalan bazi hastalarin ise durumlarn iyiye git-
memis hatta daha fazla kétiilesmistir. ileriye doniik
gozlemsel bir calismada, 97 hasta 8-10 yil takip edil-
mis ve hastalarin %39’unun cerrahi disi tedaviden
cerrahi tedaviye gectigi izlenmis, cerrahi disi tedaviye
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devam edenlerin semptomlarinin stabil kaldigi ortaya
konulmustur.[*]

Miyamoto ve arkadaslarn, cerrahi disi tedavi goren
hastalar inceledikleri ileriye doniikcalismalarinda, bes
yilhik takiplerde hastalarin %16’sinin cerrahi tedavi-
ye gereksinimleri oldugunu, %23 ‘lniin durumlarinin
kotiilestigini, ancak cerrahi girisime izin vermediklerini
bulmuslardir.*l Hastalarda ani nérolojik kétiilesme
gorilmedigi gibi, hastalann %53’u gunlik aktivitele-
rine devam edebilmislerdir. 2007’de yapilan bir ran-
domize kontrolli calismada, 94 hafif ve orta spinal
stenozu olan hasta cerrahi ve cerrahi disi tedavi grup-
larina aynlmus; iki yil takipte, her iki grupta da semp-
tomlarda diizelme goriilmus, ancak sonuglarin cerrahi
tedavi géren grupta daha iyi oldugu saptanmistir.[4']
SPORT (Spine Patient Outcomes Research Trial) ¢alisma-
sinda, 634 hasta ileriye doniik olarak izlenmis; iki yil
takiplerinde, cerrahi tedaviye giden grupta sonuglar,
cerrahi disi gruba gére daha iyi olarak bulunmustur.
421 Cogu sonug¢ Olgiim degerlendirmesinde, cerrahi
disi tedaviyle az miktarda bir iyilesme tespit edilmis ve
cerrahi disi tedaviyle higbir hastada ¢ok kotii nérolojik
bozulma saptanmamustir.

North American Spine Society (NASS)’nin yayimladig
kanita dayal kilavuz, hafif ve orta stenozu olan hasta-
larin 1/3-1/2’sinin dogal seyirlerinin iyi, ancak hangi
hastalarin zamanla koétileseceginin bilinmesinin im-
kansiz oldugunu ortaya koymustur.[*3]

KLINiK SEYiR

Lomber SS’li hastalar, siklikla bacak agrisiyla ge-
lirler.’]. Bu bacak agrisi, norojenik kladikasyo veya
radikiler bacak agnisi seklinde karsimiza cikabilir.
Norojenik kladikasyolu hastalar, agn, agirlik hissi,
uyusma, kramp, yanma veya zayiflik hissedebilirler. Bu
semptomlar, tipik olarak belden veya kaba etten baslar
ve bilateral diz asagisina dogru yayilir. Sikayet bir taraf-
ta daha yogun olabilse de, her iki tarafin da tutulma-
si tipiktir. Semptomlar, genellikle dermatomal 6zellik
gostermez ve aktiviteyle iliskilidir. Yiirime veya uzun
stire ayakta durma gibi, lomber ekstansiyonla semp-
tomlar kotilesir. Bazi hastalar, yiirlimeyi siirdiirmek
isterken zayifligin arttigini ifade eder. Bu hastalar, yi-
riimeye devam ederken, ayak bilek dorsifleksiyon zayif-
hgina bagl ayak siiriiyebilir ya da diisebilir. Yokus asag;
yuriimek, lomber ekstansiyona neden oldugu icin, bu
hastalar icin zorlayicidir. Semptomlarin basladigi me-
safe, stenozun derecesi arttikga azalir ve hastanin giin-
lik yasamini ve fonksiyonlarini olumsuz etkileyebilir.
One egilme, oturma veya yatma, lomber fleksiyon sag-
layarak semptomlann rahatlamasini saglar. Hastalar,
lomber fleksiyon postiirii alarak, kendilerini gunliik
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yasam icinde semptomlardan uzak tutmaya calsirlar.
Bisiklet stirmek, yokus yukar yiiriimek veya araba siir-
mek bu hastalar icin rahattir.

Kladikasyonun aksine, radikiiler agn, lateral reses
veya noral foramende etkilenen sinir kokiine 6zel der-
matomal ozellik gosterir. En sik karsimiza gelen du-
rum, L5 kokiiniin lateral reseste basiya ugramasina
bagl gelisen L5 radikiilopatidir. L5 dermatomundaki
uyusmaya, ekstansor hallusis longus ve anterior tibial
kas grubunun zayiflig eslik eder.

Bel agrisi da stenozda sik goriilen bir sikayettir. Cogu
hastada bu agrinin bacaklara yayildigi goriilse de, bazi
hastalarda sadece kaba etlere yayilan agn olabilir.
Kladikasyo tipi bel agnsi da, bacak agrisinda oldugu
gibi benzer faktorlerden etkilenir. Spondilotik degisik-
liklerin eslik ettigi veya etmedigi spondilolistezis, bu
hastalarda sik goriiliir ve siklikla bel agrisina neden
olur. Bel ve bacak agnlarinin birlikte goriildugi has-
talarin durumu, sadece bacak agrisi gériilen hastalara
gore daha kotudur.[*4

Barsak ve mesane inkontinansi veya ciddi giigsiizliik
gibi ciddi norolojik semptomlar, bu hastalarda yaygin
degildir. Bu hastalar, 6nceden mevcut olan periferik ar-
ter tikayici hastaligi, kalga artriti, multipl skleroz veya
noropati varligi agisindan dikkatlice sorusturulmali-
dirlar. Bunlar, stenoza benzer sikayetlere neden olabi-
lir. Ayrica, bu hastalarin invaziv bir prosediire uygun
medikal durumlan olup olmadig da arastinlmahdir.
Kardiyovaskiiler komorbiditeler, depresyon, yiiriime
kabiliyetini azaltan hastaliklar cerrahi sonrasi olasi
kotii sonuglarin cerrahi dncesi prediktorleridir.[4]

FiziKk MUAYENE

Lomber SS fizik muayenesi gézlemle baslamahdir.
Bu hastalarin, siklikla 6ne egilmis postiirde oturdukla-
ri gézlemlenir. Ayaga kalktiklarinda veya yiirtidiklerin-
de de, semptomlarini azaltmak icin fleksiyona meylet-
tikleri izlenir. Aktif lomber ekstansiyonlan azalmistir.
Uzun siireli lomber ekstansiyon, hastalarin semptom-
larini ortaya ¢ikararak taninin teyit edilmesini saglar.
Uzun siiren sikayetlere ragmen, noérolojik muayene
siklikla normaldir ve nérolojik degisikliklerden, siklik-
la lateral reses stenozu sorumludur.i*¢l Motor zayiflik
veya duyu kaybi saptandiginda neden, siklikla L5 si-
nir kokiiniin basiya ugramasidir. Asimetrik Asil veya
patellar tendon refleksi, sik nérolojik bulgulardandir.
Simetrik tendon refleksindeki azalmalar, yasla ilgili
degisikliklere isaret eder. Sinir kokii germe testleri ge-
nellikle negatiftir. Hastanin semptomlari artana dek
yuritilmesiyle, norolojik sistem stres altina sokulur
ve bu sekilde nérolojik bulgular daha gériiniir hale
sokulabilir.
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Yapilan ¢alismalarda, hastalarin %22’sinde L5 motor
zayiflik, %19’unda duyu defisiti, %3’tinde pozitif diiz
bacak kaldirma testi saptanmisken (fin); diger bir calis-
mada, asimetrik refleks %26, motor zayiflik %28, duyu
defisiti %29 hastada saptanmistir. Benzer semptomla-
rn dogurabilecek patolojilerin tespit edilmesi, fizik mu-
ayenede 6nem tasiyan hususlardan bir tanesidir.

Hiperrefleksi, klonus, Babinski tist motor néron
bulgularindan olup, kord basisina bagh gelisen miye-
lopatinin bir gostergesidir. Corap tarzinda duyu bo-
zuklugu, néropati bulgusudur. Kalga eklemi patolo-
jisi varhgini tespit etmek icin, kalganin irritabilitesi ve
hareketlerinde sinirlilik olup olmadig incelenmelidir.
Trokanter major ve iliotibial banda ait patolojiler,
palpasyonla kolayca tespit edilebilir. Azalmis periferik
nabiz, dokiilmiis killar, vaskiler kladikasyoyu gésteren
ipuglar olabilir.

TANI
Direkt Grafi

Radyografi, SS’de siklikla baslangic testidir. On-
arka, lateral ve fleksiyon-ekstansiyon egilme grafileri
rutin ¢cekilmelidir. Bu yash grup hastalarda, cogunluk-
la radyografide spondilotik degisiklikler goériliir. Bu
grafilerde; skolyoz, spondilolistezis gibi statik patolo-
jiler tespit edilebildigi gibi, egilme grafileriyle dinamik
instabiliteler de saptanabilir. Skolyoz varliginda, tim
spinal kolonun goriilebildigi filmler gekilerek, koronal
ve sagittal planda dengesizlikler olup olmadig: tespit
edilmelidir. Direkt grafilerle, néral foramen darligi, spi-
nal kanal darligi, bag ossifikasyonu, omurga ankilozu,
disk mesafesi erozyonu ve kemik yapinin herhangi bir
anormal goriiniimii tespit edilmelidir. Ciddi dejeneratif
degisikliklerin varliginda bile, hastalarin asemptomatik
olabilecekleri unutulmamalidir (Sekil 1).[47]

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Darligin 6nemli bir kisminin yumusak dokudan kay-
naklaniyor ve manyetik rezonans (MR) g6riintiileme-
nin BT’ye gére yumusak dokuyu daha iyi gosteriyor
olmasi, MR’nin iyonizan radyasyon icermemesi gibi
nedenlerden o6tiirii, BT, SS’de nadiren kullanilmak-
tadir. BT’nin SS tamisinda duyarliligi %70-100 ara-
sindadir.[¥8] BT’nin, miyelografi spinal basi hakkinda
oldukg¢a 6nemli bilgiler vermesine ragmen, girisimsel
olmasi, BT nedeniyle radyasyon igermesi, bu yonte-
min dezavantajlandir.[4-% Bu tetkik, MR gektireme-
yen, skolyozu olan veya 6nceden spinal enstriiman-
tasyon uygulanmis hastalar i¢in uygun olabilir. Yine
MR’nin yeterli bulgu veremedigi durumlarda, BT veya
BT miyelografi uygulanmasi, patoloji hakkinda bilgi
verebilir.
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Sekil 1. Spinal stenozlu 78 yasindaki kadin hastanin 6n-arka
grafisi.

MR

MR, invaziv olmayan, radyasyon igermeyen, sagit-
tal, koronal ve aksiyel planlar hakkinda bilgi verebilen,
lomber SS’de tercih edilmesi gereken bir modalitedir.
Kemik, ozellikle de yumusak doku hakkinda ayrintil
bilgi verebilir, stenoza neden olan patolojiyi ve yerini
saptayabilir. Supin pozisyonunda ¢ekilen MR’nin, pa-
tolojiyi oldugundan daha az gosterdigine dair calis-
malar mevcuttur.['-51 Bir ¢alismada; kalca, dizler ve
lomber ekstansiyonda ¢ekilen MR’nin, fleksiyon po-
zisyonunda ¢ekilene gore daha fazla tekal kese basisi
gosterdigi tespit edilmistir.[5] Yani, hastalarin 6zgeg-
mislerinde MR’nin hangi pozisyonda cekildiginin sor-
gulanmasi da gerekecektir (Sekil 2).

Elektromiyografi (EMG) ve Diger Sinir Calismalar

EMG, sinir ileti testleri ve somatosensor uyarilmis
potantsiyeller (SSEP), SS taramasinda rutin kullanilan
testler degildir. Alt motor n6ron disfonksiyonunu tespit
eden, duyu disfonksiyonunu degerlendirmeyen EMG
ile, SS’li hastalarda %80’e varan oranlarda degisiklikler
saptanmaktadir.5-611 EMG, kronik degisikliklerle de-
vam eden denervasyonlarin ayrniminda yararlidir. SS’de
en yaygin anormallik olan nérojenik kladikasyo, duyu
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W
Sekil 2. Yetmis yasinda erkek hastada spinal stenozun MR
goriintusd.

bozukluklarini tespit edemeyen EMG’de saptanamaz.
Dolayisiyla SS’de, EMG ile yalanci negatiflikler olduk¢a
fazladir. EMG, semptomatik olan ve olmayan hastala-
n da ayiramamaktadir. Sinir ileti testleri, néropati ile
radikilopati aynminda yararh olabilir. SSEP, EMG’ye
gore daha duyarli ve 6zgiil olmasina ragmen, bunda
da yalana negatif, yalanc pozitif sonuglar alinmaya
devam edilmektedir.[52-64]

AYIRICI TANI

SS’de 6ne gikan bulgu, nérojenik kladikasyodur.
Dolayisiyla, bu hastalarda gériilebilecek ani veya cid-
di motor zayiflik ve barsak mesane disfonksiyonunda,
kord basisi gibi baska etiyolojik faktorler aranmalidir.
SS ile ayiricr tanisinin yapilmasi gereken hastaliklar az
degildir. Norojenik kladikasyo ile sik karisan durumlar-
dan biri de vaskiiler kladikasyodur. Bunda, digerinin
tersine, semptomlar distalden proksimale ilerler, lom-
ber pozisyondan etkilenmez ve hep ayni yiiriime mesa-
fesinde baglar. Bisiklet siirmeye devam etmek, semp-
tomlan arttinr. Fizik muayenede, lomber ekstansiyon
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agrisiz ve normal sinirlarda, ekstremite parlak, kilsiz ve
periferal nabiz zayiftir. Lomber spondiloz, bacaklarda
ciddi agri veya anormal duyunun olmadig, bel agrisiyla
giden bir patolojidir.

Diyabet, vitamin eksikligi, alkolizm, kemoterapi, ilag
bagimhilig, intoksikasyon gibi nedenlerin yol agabildigi
periferal noropati, aktiviteyle iliskili olmayan, yanma
tarzinda agrn ve paresteziyle seyreder. Corap veya el-
diven seklinde hipoestezi veya disestezi, bilateral Asil
refleks yoklugu, fizik muayenede tespit edilebilir. Sinir
ileti testleri, bunlarda tani konmasinda yardimcidir.

Kalca artriti, SS ile kansabilen diger bir patolojidir.
Bunlarda, uyluk 6n yiiziine yayilan kasik agrisi tipiktir.
Ancak yine de, kaba etlerde de agriya neden olabilir.
Kal¢a i¢ rotasyonunun agrili ve kisith olmasi, kal¢a
artrozuna isaret edebilir. Kilo kaybi, ates, terleme, tit-
reme, istahsizlik, gece artan agrilar, enfeksiyon veya
malignite yoniinde bizi uyarmali, MR ve laboratuvar
tetkikleriyle teshis konulmaya ¢alisiimalidir.

TEDAVI
Konservatif Tedavi

Medikal/girisimsel tedavinin SS dogal seyrini degis-
tirip degistirmedigi bilinmemektedir. Lomber SS dogal
seyrinde, aktif tedavi goren grupla tedavi verilmeyen
bir kontrol grubunun karsilastirmasi yapilmamistir.
Bu yiizden, medikal tedavi onerileri daha ¢ok klinik
tecriibbeye dayanmaktadir.[}l Cogu hastada; fizik te-
davi, medikasyon, spinal enjeksiyon kombinasyonlari
uygulanmaktadir.

ilag Tedavisi

Sik kullanilmalanina ragmen, lomber SS’de analjezik
ve nonsteroid anti-inflamatuvar ilaglarla (NSAIi) ilgili
fazla bir arastirma yapilmamstir. Osteoartritte, aseta-
minofen, NSAil’ye gore daha &ncelikle tercih edilme-
si gereken bir ilag olarak segilmistir.[6] Ayni yaklagim,
SS i¢in de mantikh gérinmektedir. Genellikle yash ve
hipertansiyon, diyabet, kardiyovaskiiler hastalik gibi
komorbiditeleri olan lomber SS hastalarinin, NSAIi
kullammiyla olusabilecek kardiyovaskiiler, renal ve
gastrointestinal risklerden miimkiin oldugunca uzak
durmalan gerekir.[66-68]

Lomber SS’de, piir analjezik olan opioidler de ilk
tercih edilebilecek ilaglardandir. Patolojide inflamas-
yonun merkezi bir rol oynadiginin tam olarak biline-
memesi, yiiksek risk iceren bu hasta populasyonunda
anti-inflamatuvarlann kullanimini sinirlandirmaktadir.
Opioidlerin uzun sureli kullanimlarninin kognitif bozuk-
luk ve sedasyona yol agabilmesi, bu ilaglarin dezavan-
tajidir.[6]
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Diyabetik néropati ve postherpetik néraljinin teda-
visinde kullanilan bir antikonviilzan ve analjezik olan
gabapentin, noéropatik agn sendromlarinda etkilidir.
Gabapentinin fizik tedavi ve NSAIi kullanimina eklen-
digi lomber SS hastalarinda; yiiriime mesafesinin artti-
&1, agrnimin azaldigy, duyu defisitlerinin iyilestigi saptan-
mistir.l’%7'1 Gabapentinin sedasyon ve sersemlik yapici
yan etkilerine karsi dikkatli olunmalidir.

Noropatik agn sendromlarinda kullanilan, prega-
balin, trisiklik antidepresanlar ve duloksetinin lomber
SS’deki etkileri yeterince bilinmemektedir. Kalsitonin,
analjezik anti-inflamatuvar 6zellikleri olan bir polipep-
tid hormondur. Lomber SS’de yararli olduguna dair
calismalar mevcuttur.[’2-74]

Fizik Tedavi

Lomber SS’de, tek basina fizik tedavi veya egzersiz
uygulamalarinin etkili oldugunu goésteren yeterli kanit-
lar elimizde olmasa da, tedavi edici egzersizler, gele-
neksel olarak cerrahi disi tedavinin bir pargasi olarak
verilmeye devam edilmektedir.[ SS hastalarina, am-
pirik olarak, lomber lordozu ve omurganin ekstansiyon
kuvvetlerini azaltici, abdominal kaslan kuvvetlendirici
egzersiz programlan verilmektedir. Genellikle fleksiyon
bazli lomber stabilizasyon egzersizleri 6nerilmektedir.
Kal¢a fleksiyonu kontraktiirleri, lomber lordozu arttir-
diklan icin, tespit ve tedavi edilmelidir. Kondiisyon art-
tirmaya yonelik, sabit bisiklet, su egzersiz programlar
gibi yontemler, agriyr azaltmak ve yiirime mesafesini
arttirmak icin verildigi gibi, depresyonu 6nlemeye, kilo
kontroliine ve sosyallesmeye de yardimcidir.

Breys veya korse, maniipilasyon, transkutanéz elekt-
rik stimiilasyonu (TENS), akupunktur gibi pasif moda-
litelerin, Lomber SS’deki etkinlikleri tam olarak deger-
lendirilmemistir. Hafif lumbosakral korse, bir miktar
lomber fleksiyonun devamliligini saglayarak bazi has-
talara yararli olabilir.

Epidural Steroid Enjeksiyonu

Stenotik seviyede inflamatuvar reaksiyon ve 6dem ol-
dugu fikriyle, epidural steroid enjeksiyon uygulamalari
SS’de uygulanmistir. Bu enjeksiyonlarin uygulanma say:
ve sekilleri ve neticesinde elde edilen sonuglarla ilgili, li-
teratiirde farkh sonuglar vardir.”>-781 Kontrendikasyon
yoksa ve bacak agrisi diger daha basit tedavilerle gec-
memisse, hastaya epidural enjeksiyon yapilabilir. Tek
bir uygulama ile uzun sureli ve iyi bir yanit alinmissa da,
birden fazla enjeksiyon yapilmasi bazi hastalarda etkili
olabilir (Sekil 3).

Cerrahi Tedavi

Hastalarin ¢ogu cerrahi disi tedaviyle durumlan-
m idame ettirebilir veya daha tatminkar sonuglara
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Sekil 3. interlaminer steoroid enjeksiyonu.

ulasabilir. Ancak, cerrahi disi tedavi kombinasyonlariy-
la durumlarindan memnun olmayan hastalar, eninde
sonunda cerrahi tedavi talebiyle karsimiza gikabilirler.
Uygun hasta segimi, cerrahi tedaviyle basari elde etme-
nin en kritik noktasidir. ideal hastanin, noérojenik kla-
dikasyo belirti ve bulgular mevcuttur.

Deen ve arkadaslari, lomber laminektomide erken
basarisiz sonuglarin en yaygin nedenleri olarak, has-
talarda klasik norojenik kladikasyo semptomlarinin
olmamasini ve cerrahi 6ncesi goriintiilemelerde stenoz
bulgusunun olmamasini géstermislerdir.[”! Bel agrisi
sikayetlerinin radikiiler agn sikayetlerinden daha 6nde
oldugu hastalarda da sonuglar daha kotiidiir.[38%%
Selektif sinir kokii bloguyla en az bir hafta siireyle bacak
agnisinin %50°den fazla rahatladig hastalarda, cerrahi
tedavi sonunda bacak agnlan %50°den fazla gecmek-
tedir. Aksine, enjeksiyona yanit vermeyen ve bir yildan
uzun siredir bacak agnsi sikayetleri olan hastalarda,
cerrahi sonuclar kotii bulunmustur.[8]

Lomber SS i¢in tanimlanan cerrahi teknikler igin-
de hangisinin en etkili oldugunu gosteren bir kanit
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heniiz bulunmamaktadir.[¥21 Dekompresif laminekto-
mi (fiizyonlu veya fiizyonsuz), laminotomi, minimal
invaziv dekompresyon veya interspindz cihaz yerlesi-
mi, cerrahi segeneklerden bazilandir. Cerrahi sonrasi
sonuglarin incelendigi 140 olguluk bir ¢alismada, de-
kompresyondan doért yil sonra ortalama bacak agrisi
iyilesmesi %82, bel agrisi iyilesmesi ise %71 bulunmus-
tur.’2) Katz ve arkadaslari, 194 hastanin ileriye doniik
incelemesini yaptiklan calismalarinda, altinci ayda
dekompresif laminektominin sonugclarini hastalarnn
%78’inde iyi bulmustur. Bel agrisi daha fazla olan, faz-
la medikal komorbiditeleri ve fonksiyonel sakatliklar
bulunan hastalarin cerrahi sonuglan daha az basarih
bulunmustur.[74

Bel agrisi sikayeti olan SS’li hastalarda, omurga ins-
tabilitesi veya spondilotik degisiklikler varsa, artrodez
onerilebilir. instabilite; sagittal planda 5 mm’den faz-
la hareket olmasi, koronal planda lateral ofset olmasi
olarak tanimlanmaktadir.[®384 Grob ve arkadaslan,
instabilitesi olmayan SS’li hastalarin artrodez yapilan
ve yapilmayan gruplarini karsilastirdiklarinda, arala-
rinda bir fark bulamamis ve instabilitesi olmayan SS
hastalarina, cerrahide destabilizasyona neden olma-
mak sartiyla, artrodez yapilmasina gerek olmadigini
vurgulamiglardir.[#4 Ancak, instabilitesi veya skolyozu
olmayan SS hastalarinda, spondilotik degisikliklere
bagli olarak gelisen bel agrlarinin caresinin artro-
dez oldugunu ifade eden ¢alismalar da mevcuttur.[8°]
Belirgin bel agrisi olmayan ve spondilotik degisiklikle-
ri olan hastalara hemen fiizyon yapilmayabilir. SS ve
dejeneratif spondililistezisi olan hastalarin, dekomp-
resyon ve nonenstriimante fiizyon uygulananlan,
sadece dekompresyon yapilanlara gére 3. yil takip-
lerinde bel ve bacak agrlan yoniinden daha basanl
bulunmustur.8]

Fischgrund, fiizyon icin enstriiman kullanilmasi
sart mi sorusuna yanit aramis, SS ve spondilolistezi-
si olan 76 hastayr dekompresyon ve enstriimanl veya
enstriimansiz flizyon gruplarna ayirarak incelemistir.
Sonucta, artrodez, enstriiman kullanilanlarda daha
fazla elde edilmis ( %82’ye %45), ancak iki yil takipler-
de, bu iki grubun klinik sonuglan arasinda fark gorii-
lememistir.l¥”] Herkowitz ve Fischgrund’un ¢alismala-
rinda, takip ettikleri enstriimantasyon uygulanmayan
hastalarin uzun dénem sonuglari, artrodez uygulanan
hastalarda %86, psddoartroz gelisenlerde %56 iyi ve
miikemmel bulunmustur.[36-88]

Artrodezin psodoartroza oranla daha basanli ol-
masi, enstriimantasyonla flizyon oranlarinin artmasi,
enstriimantasyon yapilmadan flizyonlarda da basarili
sonuglar alinmasi, dikkatli enstriimantasyon yapilma-
sinin daha iyi klinik sonuglar saglayabilecegini goster-
mektedir. [86-88]
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