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OZET

Calismamizda en az bir yillik takibi olan iki ve daha ¢ok seviye
dejeneratif lomber spinal stenoz tanisiyla dekompresyon ve spinal
enstrumanla fuzyon yapilan hastalarin fonksiyonel ve radyolojik sonuglarinin
degerlendiriimesi amaclandi. Hastalarin demografik verileri, ameliyat dncesi
ve son kontrolundeki radyografileri, ameliyat 6ncesi MRG’leri, ameliyat
oncesi ve son kontroldeki kosu bandi testi sonuclari degerlendirildi. Ameliyat
oncesi ve son kontrollerinde hastalar tarafindan doldurulan fonksiyonel
durum ve genel sagliga yonelik testler degerlendirildi.

Calismaya katilan 15 hastanin 12’si kadin (%80), 3’U erkek idi(%20).
Hastalarin ameliyat sirasindaki yaglari ortalama 67 (aralik;55-84), VKI
ortalama 32,4 kg/m? (aralik;21,3-46,8) idi. Onbir hastada en az bir tane
sistemik hastalik vardi. Ameliyat oncesi stenotik segmetlerin aksiyel plandaki
spinal kanal alani ortalamasi 91,416,3 (aralik;21,9-171,3) mm? d&lgulda.
Spinal kanal alani L4-5 seviyesinde ortalama 60,2+6,1 (aralik;31-98) mm?,
L3-4 de 7216,1 (aralik;22-97) mm?, L5-S1 de 90,216,2 (aralik;62-110) mm?,
L2-3 de 90,416,1 (aralik;70-105) mm? o&lguldid. TUm hastalarda L4-5
seviyesinde, %80‘inde L3-4, %73,3'Uinde L5-S1, %33,3'Unde L2-3
seviyesinde stenoz vardi. Hastalarin ortalama ameliyat suresi 221,6 dk
(aralik;120-360), ameliyat sirasinda ortalama kanama miktari 996,6 ml
(aralik;200-2500) idi. .Ortalama dekompresyon seviye sayisi 2,86 idi.
Hastalardan %33,3 ‘Une (N=5) hemilaminektomi, %66,6’sina (N=10) total
laminektomi yapildi. Ortalama 4,66 seviye enstrumantasyon uygulandi. Bes
hastaya (%33,3) TLiF uyguland..

Ortalama 21,1 ay takip edilen hastalarin son kontroldeki fonksiyonel
ve genel sagliga yonelik test sonuclarinda, kosu bandi test sonuglarinda
ameliyat oncesine goére anlamli iyilesme oldugu gorulda. Ayrica testlerin
birbiri ile korelasyonu gdsterildi. Son kontrolde hastalarin %73,3’iinde hasta
memnuniyeti milkkemmel-iyi idi. Tedavi memnuniyeti ile yas, VKIi, laminektomi

sayisi, enstrumante edilen segment sayisi, TLIF kullanimi arasinda anlamli
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iliski saptanmadi. Ameliyat sonrasi komplikasyon gelismesi hasta
memnuniyetini olumsuz etkilemistir. Komplikasyon gelisiminin yas, VKiI,
laminektomi sayisi, enstrumante edilen segment sayisi, TLIF kullanimi

arasinda anlamli iligki saptanmadi.

Anahtar kelimeler: spinal stenoz, cerrahi tedavi, fonksiyonel ve

radyolojik sonuglar.
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SUMMARY

Functional and Radiologic Result of Two and More Degenerative
Lumbar Spinal Stenosis Patients Who Undergo Decompression and

Fusion with Spinal Instrumentation

In the present study we aimed to assess the functional and
radiologic results of the patients who underwent surgical treatment due to
two or more level degenerative lomber spinal stenosis. Minimum follow-up
is one year. Demographic data, radiographic results, and treadmill tests
were obtained preoperatively and at the last visit. Questionnaires regarding
functional status and general health were full-filled by tha patients
preoperatively and at the last visit.

Of the 15 patients 12 were women (80%) and 3 patient were men
(20%). The mean age of patients at the time of operation was 67 (range;55-
84). The mean of BMI was 32,4 kg/m? (range;21,3-46,8). Eleven patients
had at least one systemic disease. Preoperative mean area of spinal canal
at the level of stenotic segments was 91,4+6,3 (range;21,9-171,3) mm?>.
The mean spinal canal area at L4-5, L3-4, L5-S1 and, at L2-3 were
60,2+6,1 (range;31-98) mm?, 7216,1 (range;22-97) mm?, 90,216,2
(range;62-110) mm? and, 90,4+6,1 (range;70-105)mm? respectively. There
was stenosis at the level of L4-5 in all of the patients. L3-4 level was
stenotic in 80% of the patients, L5-S1 was stenotic in 73,3% of the patients,
L2-3 was stenotic in 33,3% of the patients. The mean operation time was
221,6 minutes (range;120-360), at the time of operation the mean blood
loss was 996,6 ml (range;200-2500). Mean level of decompression was
2,86. Five patients underwent hemilaminectomy, 10 patients underwent
total laminectomy. The mean instrumentation level was 4,66. TLIF was
performed in five patients (33,3%).

At the last visit patients functional scores and radiographic results
were satisfactory. Also correlation was shown between the tests. At last visit
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73,3% of patients’ satisfaction was wonderfull or good. There were no
relation between the treatment satisfaction and age, BMI, number of
laminectomy, number of segment that were instrumented, TLIF usage.
Presence of postop complications affected the patients’ goodness. There
were no relation between the complications and age, BMI, number of

laminectomy, number of instrumentated segment, TLIF usage

Key words: Spinal stenosis, surgical treatment, functional and

radiological result.



GiRiS

Dejeneratif lumbar spinal stenoz (DLSS) noérojenik kladikasyo
sikayeti ile yasam kalitesini bozan ileri yasta gorulen omurga hastaliklarindan
biridir. Stenoz; kemik hipertrofisi, bag hipertrofisi, disk protrizyonu,
spondilolistezis, ya da bu unsurlarin herhangi bir kombinasyonu olarak spinal
kanal ve/veya noral kanal boyutlarinin lokal veya segmental, bir veya daha
¢ok seviyede azalmasidir. Dejeneratif lomber spinal stenozu bulunan
hastalarin en sik hekime bagvurma sebebi ndrojenik kladikasyodur, bel
ve/veya bacak agrisi eslik edebilir. Daha az siklikla olmak Gzere hastalar alt
ekstremite motor-duyu fonksiyon kaybl, idrar-gaita kontrol bozukluklar ile de
hekime basvurabilir. Kadinlarda daha c¢ok gorulur, 6 ve 7. dekatta
semptomatik hale gelir. Genellikle L4-5 ve L3-4 seviyelerinde gorullr.
Hastalarin %5’inde DLSS’ye eslik eden servikal spinal stenozda bulunabilir
(1-6).

Dejeneratif lomber spinal stenoz tanisinda hikaye ve fizik
muayenenin yani sira radyolojik tetkikler oldukga degerlidir. Direkt grafiler ile
kemik yapilar degerlendirilirken, osteofit olusumu, listezis (retro, lateral),
dinamik instabilite, dejeneratif skolyoz gibi eglik eden patolojiler tespit
edilebilir. Manyetik rezonans goéruntileme (MRG) spinal stenoz tanisinda,
tedavi planlanmasinda en ¢ok tercih edilen yontemdir. Stenoz seviyesini ve
bdlgesini, ligamentdz degisikleri, disk dejenerasyonunu, faset eklem
degisiklerini ortaya koyar. MRG ile semptomlari agiklanamayan hastalarda
myelografi, myelo bilgisayarli tomografi (BT) den yararlanilir (6- 10). Spinal
kanal mid-sagittal capinin 10-13 mm olmasi kismi, 10 mm’den asagi olmasi
belirgin stenoz olarak kabul edilir (3, 4, 11). Spinal kanal alani lomber
bdlgede normalde 145 mm? ‘den fazladir, 100 mm?*den az olmasi stenoz
olarak kabul edilir (10, 12, 13).

Semptomlarin  baglangi¢ asamasinda aktivite modifikasyonu,
istirahat, agri kesici, kas gevsetici, fizik tedavi, epidural steroid uygulamasi
gibi yontemler ile konservatif tedavi uygulanabilir (14). Fakat konservatif



tedavi altta yatan patolojik sebebi degistirmediginden dolayr uzun dénem
sonuglari gogu hastada yuz gulduracu degildir (2, 14). Konservatif tedaviye
cevapsiz gunluk yasam aktiviteleri kisittanmis hastalarda cerrahi tedavi
oncelikli secenektir. Spinal stenoz cerrahisinde standart islem laminektomi ve
dekompresyondur. Koronal ve/veya sagital planda énemli deformitesi olan,
ameliyat dncesi veya dekompresyon sirasinda ameliyat esnasinda instabilite
gelisen olgularda stabilzasyon ve flzyon onerilir (2, 4, 15).

Calismamizdaki amag¢ bir seviyeden fazla DLSS tanisiyla
dekompresyon ve spinal enstiman ile flizyon yapilan en az bir yillik takibi
olan hastalarin  fonksiyonel durumunu ve radyolojik sonugclarini

degerlendirmek amaglanmigtir.

Sonug¢ Degerlendirme

Omurga cerrahisinde yapilan tedavinin sonuglarini degerlendirmek
yillardir ilgi gésterilen bir konudur. Onceleri kas kuvveti, norolojik defisit veya
hareket acikligi gibi fizyolojik sonuglar degerlendirilirken gunimizde
semptomlarin, fonksiyonel durumun, tedavi memnuniyeti ve maliyetinin
degerlendiriimesi 6nem kazanmistir. Ayrica tedavinin karar asamasi ve
tedavi sonuclarinin degerlendiriimesinde hasta bakis acgisi dikkate almak
onem kazanmistir (16, 17).

TUum tibbi tedavilerin amaci hastanin yasam kalitesini arttirmaktir.
Sagliga bagli yasam kalitesi, hastanin tibbi durumu ve gérdigu tedavilerin
sonucunda fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik haline baghdir.

Omurga cerrahisinde sonuglari degerlendirmeye yonelik birgok test
ve anket tanimlanmistir. Genel olarak bunlari, agriya yonelik testler fiziksel
yetmezlige yoOnelik testler psikososyal yetmezlige yonelik testler, hasta
memnuniyet testleri, genel saglik testleri ve fonksiyona yonelik testler olarak
ayirabiliriz.

Calismamizda cerrahi tedavi sonuglarini degerlendirmek igin
Oswestry yetmezlik indeksi (Oswestry Disabibility Index, ODI), Roland-Morris
yetmezlik anketi (Roland-Morris Disability Questionnaire,RMDQ), isvicre



spinal stenoz skalasi (Swiss Spinal Stenosis Questionnaire, SSSQ) Oxford
kladikasyon skoru (Oxford Claudication Score, OCS) ve Kisa form -36 (Short
Form -36,SF-36) kullanildi.

Oswestry Disabibility Index, ODI: (EK-1)

Fairbank ve ark. (18) tarafindan tanimlanan, Turkce gecerliligi Yakut
ve ark. (19) tarafindan yapilan bu indekste agri seviyesi ve agri seviyesinin
kisisel bakim, agirlik kaldirma, ylrime, oturma, ayakta durma, uyku, cinsel
yasam, sosyal yasam, seyahatle iligkisi degerlendirilir. Alti secgenekli 10
sorudan olusur ve ilgili segenek 0-5 arasinda puanlanir. Sonug: (toplam skor
x100)/(5x cevaplanan soru sayisi) ile hesaplanir. En iyi puan 0 en kotu puan
100 ddir.

Roland-Morris Disability Questionnaire, RMDQ: (EK-2)

Roland ve Morris (20) tarafindan gelistirilen, Tlrkge gecerliligi
Klagukdeveci ve ark. (21) tarafindan yapilan bu testte hastanin bel agrisi
sebebiyle yasadigi fonksiyonel ve psikososyal kisitliik degerlendirilir.
Evet/hayir seklinde cevaplanan 24 sorudan olusur. Evetlerin sayisi toplam
sonugctur. En iyi puan 0 en kétl puan 24 dur.

Swiss Spinal Stenosis Questionnaire, SSSQ: (EK-3)

Stucki ve ark. (22) tarafindan LSS lu hastalarin lomber omurgasinin
mevcut saglik ve sakatlik degerlendiriimesinde kullaniimak Uzere
tasalanmistir. Tedavi oncesi hastalar icin 12 soru, tedavi almis hastalar igin
ek 6 soru mevcuttur. Skala gecgen ay icindeki semptomlar ile ilgilidir. Skor
arttikga kotulesen disabiliteyi gostermektedir. Skalanin alt gruplari, agri (soru
1- 4), néroiskemik degerlendirme (soru 5-7), fiziksel semptom skalasi (soru
8-12), tedavi tatmin skalasi (soru 13-18) seklindedir. ilk 6 soruda 0’dan 4’e
kadar, 7. soruda O'dan 2’ye kadar, sonraki sorularda O’dan 3’e kadar
puanlama vyapilir. Alt skorlar belirlendikten sonra toplam skor saptanir.
Sonug, alinabilecek maksimum skorun yuzdesi olarak hesaplanir.

Oxford Claudication Score, OCS: (EK-4)

Deyo ve ark (23) tarafindan hastalarin lomber omurgasinin mevcut
saghk ve sakatlik dizeyi degerlendirmesi ile fonksiyonel kisitlihgin
degerlendiriimesi amaciyla tasarlanmistir. Skala gegen ay igindeki



semptomlar ile ilgilidir. Alti segenekli 10 sorudan olusur ve ilgili se¢genek 0-5
arasinda puanlanir. Skor arttikgca kotllesen disabiliteyi gostermektedir.
Skalanin alt gruplari, agri (soru 1- 4), néroiskemik degerlendirme (soru 5-7),
fiziksel semptom skalasi (soru 8-10) seklindedir. Alt skorlar belirlendikten
sonra toplam skor saptanir. Sonug, alinabilecek maksimum skorun ylzdesi
olarak hesaplanir.

Short Form -36, SF-36: (EK-5)

Ware ve Sherbourne (24) tarafindan tibbi sonug¢ caligsmalarinda
(Medical Outcome Study, MOS) kullanilmak Uzere tasarlanmigtir. Turkge
gecerliligi Kogyigit ve ark. (25) tarafindan yapilmistir. SF-36; klinik uygulama
ve arastirma, saglik politikasi degerlendirme ve genel nufus anketlerinde

kullanilmak Uzere tasarlanmigtir. Sekiz alt bolimde 36 soru igerir. Alt

bolumleri;
1) Fiziksel fonksiyon
2) Sosyal fonksiyon
3) Fiziksel rol kisitlanmasi
4) Agri
5) Genel ruh saghgi
6) Ruhsal rol kisitlanmasi
7) Canlilik (enerji ve yorgunluk)
8) Genel saglik algisi

Sekiz bolim ayri ayri degerlendirilir. Her alt grup icin toplam ylzde
degerleri hesaplanir ve aritmetik ortalamalari bulunur.100 puan olabilecek en
iyi durumu, 0 puan en kétl durumu ifade eder.

SF-36 sik kullanilan herhangi bir yas grubu veya hastalia 6zgu
olmayan yasam kalitesini olgen genel bir testtir. Zaman icindeki degisimi
saptamada hassas ve i¢ tutarli§i ylksek bir testtir (26).

Kosu Bandi (Treadmill) Testi

Dejeneratif lomber spinal stenozda ylrime kapasitesinin olglimesi
tani, fiziksel kisithligin  degerlendirimesi ve tedavi sonuglarinin

degerlendiriimesinde &6nemlidir (27). Kosu bandi testleri hastalarin gun



icerisindeki aktivitelerinin benzeri gibidir. Hastalarin egzersiz ve dinamik

kapasitelerinin degerlendiriimesine olanak saglar (28).

GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji AD’de
Mayis 2007-Ocak 2010 arasinda ayni cerrah (U.A.) tarafindan 1 seviyeden
fazla DLSS tanisiyla dekompresyon ve spinal enstruman kullanilarak fuzyon
yapilan minimum 1 yillik takibi olan 15 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yatis dosyalari, ameliyat 6ncesi ve
son kontrolindeki radyografileri, ameliyat dncesi MRG’leri degerlendirildi.
Ameliyat 6ncesi ve son kontroldeki kosu bandi testi sonuglari kaydedildi.
Ameliyat dncesi ve son kontrollerinde hastalar tarafindan doldurulan ODI,
RMDQ, SSSQ, OCS, SF-36 testleri dederlendirildi.

Klinik Degerlendirme

Calismamiza dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet, kilo, boy, tedavi
gordugu ek hastaliklar, yatis sureleri, ameliyat sonrasi komplikasyonlar hasta
dosyasindan kaydedildi. Viicut kitle indeksi (VKI) kilo/boy? ile hesaplandi

(Tablo-1).

Tablo-1: VKI skalasi.

Disuk kilolu............ 18.5 kg/m? alti
Normal kilolu........... 18.5-24.9 kg/m?
Fazla kilolu.............. 25-29.9 kg/m?
Sisman (hafif).......... 30-34.9 kg/m?
Sisman (orta)............ 35-39.9 kg/m?
Sisman (asir)........... 40 kg/m? Ustl




Hasta dosyalarindan ameliyat dncesi ve son kontrollerinde hastalara
uygulanan kosu bandi testi sonuglar kaydedildi.(hastalar ayni kosu bandinda

3 km/h hizla yuratulmus sonuglar saniye cinsinden kaydedilmistir.)

Radyolojik Degerlendirme

Tam olgularin ameliyat dncesi ve son kontrollerinde on-arka ve yan
omurga skolyoz grafilerinde Cobb teknigi kullanilarak torakal kifoz agisi
(TKA) ,lomber lordoz agisi (LLA) ve pelvik denge parametreleri; sakral egim
(SE), pelvik tilt (PT), pelvik insidans (PI) élguldu.

o Torakal kifoz agisi (TKA): Sagittal planda T3 Ust plag! ile T12
alt plagina cizilen teget gizgiler arasindaki agidir.

o Lomber lordoz acisi (LLA): Sagittal planda L1 Ust plag! ile S1
ust plagina gizilen teget cizgiler arasindaki agidir.

o Sakral egim (SE): Sakrum ust plagina teget cizilen gizgi ile yere
paralel cizilen ¢izgi arasindaki agidir.

o Pelvik tilt (PT): Sakrum st plak orta noktasindan her iki femur
basi merkezlerini birlestiren gizginin orta noktasina ¢izilen c¢izgi ile yere dik
cgizilen gizgi arasindaki acidir.

o Pelvik insidans (Pi): Sakrum ust plak orta noktasindan her iki
femur basi merkezlerini birlestiren ¢izginin orta noktasina cizilen cizgi ile

sakrum ortasina dik gizilen ¢izgi arasindaki acidir (Sekil-1).



Sekil-1: A: Pelvik uyum parametreleri (SE: sakral egim, PT: pelvik tilt, PI:
pelvik insidans), B: Sagittal uyum parametreleri (torakal kifoz ve lomber
lordoz acilart).

Hastalar Roussouly ve ark. (29) tarafindan omurga hastaligi

olanlarda omurga ve pelvisin sagittal uyumunu anlamak igin gelistirilen
sagittal dizilim tiplerine gore siniflandirmasi yapildi (Sekil-2)

o Tip 1: SE acisi 35° den kiigiik, genellikle disik Pi ile iliskilidir.
Lomber lordozun tepesi L5 vertebra merkezinde yer alir. Alt lordoz ark
minimal, donum noktasi lomber bolgededir ve lordoz tilt agisi yuksektir. LLA
az, TKA fazladr.

o Tip 2: SE agisi 35° den klguk. Lomber lordozun tepesi L4
vertebra tabanintda yer alir. Alt lordoz arki az, donum noktasi Ust lomber
bdlgededir ve lordoz tilt agisi azalmistir. Omurga hipolordotik ve hipokifotiktir

o Tip 3: SE acisi 35°-45° arasindadir. Lomber lordozun tepesi
L4 vertebra merkezinde yer alir. Alt lordoz arki artmigtir. Donim noktasi
torakolomber bdlgededir ve lordoz tilt acisi sifira yakindir. Omurga iyi
dengelenmistir.

o Tip 4: SE acisi 45° den biyiik, genellikle yiiksek Pi ile
iligkilidir. Lomber lordozun tepesi L3 vertebra tabani veya merkezinde yer
alir. Alt lordoz ark artmistir, donum noktasi torakolomber bolgededir ve lordoz
tilt acisi sifir veya pozitiftir.




Tip 4

Tip 3
Sekil-2: Roussouly’nin sagittal dizilim siniflandirmasi.




Sagittal balansin degerlendiriimesi amaciyla yan omurga uzunluk
grafisinde sagittal vertikal aks (SVA) olarak tanimlanan C7 omurga cisminin
orta noktasindan yere dik olarak g¢izgi ¢izildi. Sagittal balans, sakrum Ust
plaginin arka ucu arasindaki mesafe ile SVA arasindaki uzakligin santimetre
cinsinden degeridir. Sakrum Ust plaginin arka ucu 6nunde dl¢lilen mesafe
pozitif, arkasinda olgulenlere negatif deger verildi (Sekil-3-A).

Tam olgularin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ve son kontrollerinde
cekilen yan omurga grafilerinde lokal kifoz acisi (LKA) , proksimalde
enstumanin uygulandigi son vertebranin alt plagi ile enstruman seviyesinin
Uzerindeki ikinci vertebranin Ust plagina teget cizilen cizgiler arasindaki agi
Olculerek degerlendirildi (Sekil-3-B)

Tdm olgularin dekompresyon uygulanan seviyelerindeki stenoz

durumu ameliyat 6ncesi MRG’lerinden milimetrekare cetveli kullanilarak

hesaplandi.
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Sekil-3: A: Sagittal vertikal aks (SVA), B: Lokal kifoz agisi (LKA).

Cerrahi Teknik

Tam olgular genel anestezi altinda yuzusti gogus kafesi ve karin

boslugu desteklenip batin serbest ve kalgalar ekstansiyonda olacak sekilde



pozisyonlandirildi. Skopi kontrolinde dogru seviye belirlendikten sonra
ameliyat oncesi belirlenen seviyeleri ortaya koyacak sekilde orta hat
insizyonla cilt- cilt alti gegilip spindz cikintilar belirlendi. Cobb elevatoru
yardimiyla posterior elemanlar subperiostal disseksiyon ile ortaya kondu.
Ameliyat oncesi belirlenen seviyelere pedikiul vidalari yerlestirildi. Stenotik
seviyelere total laminektomi veya hemilaminektomi, parsiyel fasetektomi, sinir
koklerini serbestlestirecek sekilde foraminotomi yapildi. Dejeneretif disk
hastaligi veya spondilolistezisi olan 5 hastaya diskektomi yapilip
transforaminal lumbar interbody fiizyon (TLIF) uygulandi. Uygun boy ve egim
verilen rodlar vidalara tespit edildi. Transvers gikinti dekortikasyonu sonrasi
otogreft veya otogreft ile allogreft birlikte kullanilarak fuzyon yatagi
olusturuldu.

Ameliyat suresi, kanama miktari, enstrimantasyon seviyesi,
laminektomi seviyesi, diskektomi seviyesi, fuzyon igin kullanilan greft cinsi,
ameliyat sirasinda gelisen komplikasyonlar kaydedildi.

Enfeksiyon profilaksisi amaciyla hastalara ameliyatta ve ameliyat
sonrasl 24 saat boyunca 4x1 gram sefazolin sodyum intraven6z uygulandi.
Tromboemboli profilaksi amaciyla dalteparin sodyum 5000 it 1x1 subkutan
olarak ameliyattan onceki gun ve ameliyat sonrasi 21 gun uygulandi.
Ameliyat sonrasi ilk gun hastalar mobilize edildi.

Hastalar ameliyat sonrasi 15. gun, 1,5 ay, 3. ay, 6. ay,1. yil ve yillik

kontrollerle degerlendirildi.

Istatiksel Analiz

Calismanin analizleri SPSS 13.0 (Chicago, IL.) programinda
yapilmistir. Calismada surekli degiskenler medyan, minimum ve maksimum
degerleri ile birlikte kategorik degiskenler ise sayl ve yuzde degerleri ile
birlikte verilmistir. Bagimh zaman dilimlerinde elde edilen 6lgim ve skor
degerlerinin karsilastirimasinda Wilcoxon Signed Rank test kulanilmistir.
Hasta ve kontrol gruplari arasindaki kargilastirmalarda olgim degerlerinin
kargilagtirlmasi amaciyala yuzde degisim degerleri ve skor degerlerinin
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karsilastirilmasinda ise fark skorlari hesaplanmis olup Mann Whitney U testi
kullanilmigtir. Kategorik degigkenlerin gruplar arasindaki kargilagtirma ve
Pearson ki- kare Fisher'in kesin ki-kare testi kullaniimistir. Calismada p<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.

Etik Kurul izni

Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu’nun
22 Subat 2011°de 2011-5/2 numarali karari ile bu arasmaya onay verilmigtir.

BULGULAR

Calismaya katilan 15 hastanin 12’si kadin (%80), 3’'U erkek idi(%20).
Hastalarin ameliyat sirasindaki yaslari ortalama 67 (aralik;55-84), VKi
ortalama 32,4 kg/m? (aralik;21,3-46,8) idi. Hastalarin tamaminda uzun sureli
bel agrisi, bacaga yayillan agri ve norojenik kladikasyon sikayetleri vardi.
Butun hastalarda bir veya her iki alt ekstremitede duyu kusuru, 2 hastada
ekstensor hallusis longusta gug kaybi vardi. Hastalarin higbirinde idrar-gaita
kontrol bozuklugu yoktu. Hastalarin % 73,3 de (N=11) en az bir tane, %
60'inda (N=9) iki ve daha fazla sistemik hastalik vardi ( tip 2 diabetes
mellitus, hipertansiyon, hipotiroidi, astim, kalp yetmezligi). Hastalardan 2
tanesinde spondilolistezis, 1 tanesinde dejeneratif skolyoz vardi

Ameliyat 6ncesi hasta MRG’leride DLSS olan segmetlerinin aksiyel
plandaki spinal kanal alani ortalamasi 73,216,2 (aralik;22-110) mm? dlgulda.
Tim hastalarda L4-5 seviyesinde, %80‘inde L3-4, %53,3’inde L5-S1,
%33,3’Unde L2-3 seviyesinde stenoz vardi (Sekil-4). Spinal kanal alani L4-5
seviyesinde ortalama 60,2+6,1 (aralik;31-98) mm?, L3-4 de 72+6,1 (aralik;22-
97) mm?, L5-S1 de 90,2+6,2 (aralik;62-110) mm?, L2-3 de 90,416,1
(aralik;70-105) mm? élgulda.
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Sekil-4: DLSS seviyeleri.

Hastalarin ortalama ameliyat siresi 221,6 dk (aralik;120-360),
ameliyat sirasinda ortalama kanama miktari 996,6 ml (aralik;200-2500) idi.
.Ortalama dekompresyon seviye sayisi 2,86 idi. Dort hastada 2 seviye
(%26,7), 9 hastada 3 seviye (%60), 2 hastada 4 seviye (13,3) dekompresyon
yapildi. Hastalardan %33,3 ‘Une (N=5) hemilaminektomi, %66,6’sina (N=10)
total laminektomi yapildi. Ortalama 4,66 seviye enstrumantasyon uygulandi.
Hastalarin %20’sine (N=3) 3 seviye, %26,7’sine (N=4) 4 seviye, %46,7’sine
(N=7) 5 seviye, %6,7’sine (N=1) 10 seviye enstrumantasyon uygulandi. Bes
hastaya (%33,3) TLIF uygulandi. Bunlardan %80'i (N=4) L4-5 seviyesine
digeri ise L5-S1 seviyesine yapildi.

Ameliyat sonrasi hastanede kalis slresi ortalama 10,6 gun (aralik;5-
27), ortalama takip suresi 21,1 aydi (aralik;12-43).

Bel agrisina bagli fiziksel ve sosyal kisithligin olgtldiglu ameliyat
oncesi ve son takiplerinde hastalar tarafindan doldurulan skalalarin ortalama

degerleri asagidaki gibidir.
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Ameliyat Oncesi Son takip

ODi 70,4 4.5 (14-84) 26 £7,1 (0-76)
RMDQ 21,3:0,9 (10-24) 7,8 2,3 (0-23)
SSsQ 49,921 (27,1-61) 28,646,4 (0-76)
SSSQ agri 77,9+2,7 (56,2-100) 23,347, (0-75)
SSSQ iskemi 68,6+4,2 (40-90) 27,3%4,9 (0-70)
SSSQ semptom  67,5+4,6 (13,3-86,6) 29,7+4,6 (0-80)
oCS 69,2+3,1 (40-88) 25,3452 (0-62)
OCS agri 73,3t4,1 (45-95) 21,646,5 (0-65)
OCS iskemi 56,4+3,6 (33-73) 20,4+3,5 (0-46,6)
OCS semptom 76,4£2,9 (40-93,3) 3516,7 (0-80)

Ameliyat dncesi ve son takipteki degerler karsilastiriimis ve istatiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Sekil-5).

80+
70177
6017 D ameliyat

| oncesi
501 B son kontrol

4017
301
201
10171

0.

ODi RMSQ SSsQ OCs

Sekil-5: Fonksiyonel testlerin ameliyat dncesi ve son kontroldeki degerleri.
SF-36 kullanilan en yaygin genel saglik degerlendirme testlerinden

biridir. Sekiz alt bélimU olan testin ameliyat dncesi ve son takipteki degerleri

asagidaki gibidir.

13



Ameliyat Oncesi Son Takip

SF-36 Fiziksel fonksiyon 18,614,9 ( 0-65) 57 £8,4 (5-100)
SF-36 Sosyal fonksiyon 28,615,7 ( 0-75) 66,4+ 8,1 ( 0-100)
SF-36 Fiziksel rol kisittanmasi  1,6+1,6 ( 0-25) 61,6£12,6 ( 0-100)
SF-36 Agri 21,4137 ( 0-45) 69,1+ 8,5 (22-100)
SF-36 Genel ruh saghgi 41,8+6,5 (12-92) 69 + 5,1 (20-100)
SF-36 Ruhsal rol kisittanmasi  8,8+5,1 ( 0-66) 60 £13,1 (0-100)
SF-36 Canlilik 36,6+6,5 (15-90) 64,3+ 7,2 ( 0-100)
SF-36 Genel saglik algisi 35,214,1 (4-70) 66,5+ 5,1 (16-91)

Ameliyat dncesi ve son takipteki degerler karsilastiriimis ve istatiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Sekil-6)

70 -
O ameliyat

60 1 oncesi
B son

50 kontrol

40

30 -

20

10 -

0 4

ff sf frk agn grs rrk can gsa

Sekil-6: SF-36 alt gruplarinin ameliyat dncesi ve son kontroldeki degerleri (ff:
fiziksel fonksiyon, sf: sosyal fonksiyon, frk: fiziksel rol kisittanmasi, grs:
gene ruh saghgi, rrk: ruhsal rol kisittanmasi, can: canlilik, gsa: genel saglik

algisi)

Calismamizda hasta memnuniyeti icin ODI ve SSSQ tedavi tatmini
alt grubu degerlendirildi. Sonuclarin degerlendiriimesinde ODIi gruplamasi
evre 1 kisithlik yok (0-20), evre 2 hafif kisitlihk (21-40), evre 3 ileri derece
kisithlik (41-60), evre 4 eve veya yataga bagimli (61-100) seklinde yapildi.
Ameliyat 6ncesi hastalarin %93,3’Unln evre 4 (N=14) oldugu, son kontrolde
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%53,3 evre 1 (N=8), %20 evre2 (N=3), %13,3 evre 3 (N=2), %13,3 evre 4
(N=2) oldugunu gorduk. SSSQ tedavi tatmini alt grubu ise sonuglar 0-25
mukemmel, 26-50 iyi, 51-75 kotu, 76-100 ¢ok kotu olarak degerlendirildi.
Sekiz hastada mukemmel (%53,3), 3 hastada iyi (%20), 2 hastada kotu
(%13,3), 2 hastada ¢ok kétl (%13,3) oldugu goruldu (Sekil-7).

AN N N N U W W

© = N W b OO N

mitkemmel iyi kotii cok kotii

Sekil- 7: Ameliyat sonrasi tedavi memnuniyeti.

iki farkli degerin arasindaki iliski Pearson korelasyon katsayisi
kullanarak (r) hesaplanir. -1 ile +1 arasinda degisim gdsteren r degeri -1’'e
yaklastikca mukemmel negatif iligkiyi, +1’e yaklastikga mikemmel pozitif
iliskiyi, 0’a yaklastikga da iki degisken arasinda iliskinin olmadigini gdsterir.
Agri ve fonksiyenel durumu degerlendiren ODi, RMDQ, SSSQ, OCS test ve
test alt gruplarinin birbirleriyle korelasyonuna bakildi. Testlerin birbiriyle

pozitif yonde korele oldugu goéruldu (Tablo-2).

Tablo-2: Fonksiyonel testlerin birbiri ile korelasyonu

ODI RMDQ SSSQ OCS
ODI 1 0,931 0,888 0,980
RMDQ 1 0,933 0,937
SSSQ 1 0,933
OCS 1
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Calismamizda hasta memnuniyetini degerlendirirken ameliyat dncesi
ve sonrasi degerleri yuzde degisimi hesaplandi ((son deger-ilk deger)/ ilk
deger). Hastalarin demografik verilerinin ve ameliyata ait verileri
karsilastiriimasi yluzde degisimi degerlerine gore yapildi. Hastalar 65 yas ve
alti (N=7), 65 yas usti (N=8) olarak iki gruba ayrildi. Tum test ve test alt
gruplarinda 65 yas Ustl hastalarda yluzde degisimi daha fazla olmasina

ragmen istatiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo-3).

Tablo-3: Yas gruplarina gore testlerdeki yuzde degisimi.

ODi RMDQ SSSQ OCS
< 65yas %51 %44 %29 %53
> 65 yas %73 %78 %56 %70

Hastalar VKIi ye gore degerlendirildiginde 2 hasta (%13,3) normal, 2
hasta (%13,3) hafif kilolu, 4 hasta (26,7) hafif derece sisman, 6 hasta (%40)
orta derece sisman, 1 hasta (%6,7) agir derece sismandi. Hastalar VKi 35 ve
ustii, 35 alti olarak iki gruba ayrildi. Tiim test ve test alt gruplarinda VKi 35'iin
altinda olan hastalarda yuzde degdisimi daha fazla olmasina ragmen istatiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo-4).

Tablo-4: VKi ‘ye gére testlerdeki yiizde degisimi.

ODI RMDQ SSSQ OCS
VKi < 35 %79 %84 %58 %75
VKi = 35 %45 %38 %26 %48

Ameliyat sirasinda 2 (%13,3) hastada dura yaralanmasi oldu
Ameliyat sonrasi 5 (%33,3) hastada komplikasyon gelisti. Dort hastada
implant yetmezligi, 1 hastada derin yara yeri enfeksiyonu gelisti. Hastalar
ameliyat sonrasi komplikasyon gelisen ve komplikasyon gelismeyen hasta
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grubu olarak ikiye ayrildi. Iki grup arasinda tim test ve test alt gruplarinda
ylizde degisimi karsilastirildi. iki grup arasinda ylizde degisimi SF-36 genel
saglik, SF-36 enerji, SF-36 genel ruh saghg testleri yizde degisimi haricinde

tum testlerde istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo-5).

Tablo-5: Komplikasyon varligina gore testlerdeki yuzde degisimi.

ODi RMDQ SSSQ OCS
Komplikasyon+ %26 %18 %6 %35
Komplikasyon- %81 %84 %68 %76

Yas gruplarina gére, VKIi gruplarina gére, laminektomi sayisina gére
ameliyat sonrasi komplikasyon gorulme oranlari kargilastirildi. Bu gruplar
arsinda istatiksel olarak anlamli fark bulunamadi(p>0,05).

Hastalar spinal enstriman seviyesine gore 4 seviye ve alti, 4 seviye
ustl olarak ikiye ayrildi ve iki grup arasinda testlerdeki yluzde degisimi
karsilastirildi. YUzde degisimi 4 seviye ustl enstruman yapilanlarda daha
yuksek olmasina ragmen iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunamadi(p>0,05) (Tablo-6).

Tablo-6: Enstrumante edilen seviye sayisina gore testlerdeki yuzde degigimi.

ODI RMDQ SSSQ OCS
4 ve daha az %52 %56 %33 %53
4’den fazla %72 %68 %52 %65

Dejeneratif disk hastali§i sebebiyle 5 hastaya diskektomi sonrasi
TLIF uygulandi. TLIF uygulananlar ile uygulanmayanlar arasinda testlerdeki
ylizde degisimi karsilastirildi.  Testlerdeki yilizde degisimi TLIF
uygulananlarda daha yuksek olmasina ragmen iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunamadi(p>0,05) (Tablo-7).
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Tablo-7: TLIF varligina gére testlerdeki yiizde degisimi.

ODI RMDQ SSSQ OCS
TLIF + %82 %77 %55 %62
TLIF - %54 %55 %37 %56

Hastalar ameliyat oncesi
(aralik;0-380) sn,

yurtyebilmistir.

Bu degerler karsilastiriidi

son kontrolde ortalama 220+52,9

kosu bandinda ortalama 135,61£35,4
(aralik;0-600) sn

ve istatiksel olarak anlamli

bulundu(p<0,05). Kosu bandi test sonuglariyla tim test ve test alt gruplari
yuzde degisimi arasinda korelasyon degerlendirildi. Kosu bandi testi ile
ODI(r=602), RMDQ(r=612), SSSQ (r=628), OCS(r=630) arasinda pozitif iligki
oldugu goruldu. SF-36 test alt gruplarinda sadece fiziksel fonksiyon ile pozitif
iliski goruldu diger alt gruplar ile iliski saptanmadi.

Hasta VKi'leri ameliyat éncesi ve son kontroldeki kosu bandi test
sonuclarindaki yiizde degisimi ile karsilastirildi. istatiksel olarak anlamli fark
bulunamadi(p>0,05).

Hastalarin ayakta ¢ekilen omurga uzunluk grafilerinde torakal kifoz
acisi ameliyat oncesi ortalama 35,8°+3,95 (aralik;12°-60°), son kontrolde
ortalama 32,1°+4,23 (aralik;5-60) , lomber lordoz acgisi ameliyat dncesi
ortalama 35,7°t4,49 (aralik;10°-70°), son kontrolde ortalama 34,4°+3,46
(aralik;6°-53°) olclldu. Sagital balans degerleri ameliyat 6ncesi ortalama
+8,1 cm, son kontrolde ortalama +6,7 cm Olguldl, yani tim hastalarda pozitif
balans vardi. Lokal kifoz acgisi ameliyat 6ncesi ortalama 6,2°12,04, son
kontrolde ortalama 6,4°+2,86. Bu degerler arasinda istatiksel olarak anlamli
fark bulunamadi (p>0,05).

Hastalarin sagittal varyansini degerlendirmek i¢in ameliyat dncesi ve
son kontrolde SE, PT, PI Olculdi Bu degerler arasinda istatiksel olarak

anlamli fark bulunamadi (p>0,05).
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Ameliyat oncesi Son kontrol

Sakral egim 33,412,53 (10-50) 35,9+2,75 ( 9-53)
Pelvik tilt 27,31£3,05 (10-57) 26,2+2,75 (12-48)
Pelvik insidans 60,8+3,94 (32-100)

Ameliyat dncesi sagittal varyanslar % 46,7 tip 2 (n=7), %33,3 tip 3
(n=5), %20 tip 4 (n=3), son kontrolde % 46,7 tip 2 (n=7), %40 tip 3 (n=6),
%13,3 tip 4 (n=2) olarak hesaplandi. Son kontrolde sadece 1 hastada sagittal
varyansin degistigi gorulse de bu degisimin o hastanin tedavi memnuniyetini
etkilemedigi goruldu (SSSQ tedavi memmuniyeti=5,5).

Olglilen tiim radyolojik degerlerin biribiri ile korelasyonuna bakildi.
Pelvik insidansin SE ve PT ile pozitif iligkili oldugu goéruldi(r=0,632,r=766).
Ayrica SE ile LLA arasinda da pozitif iliski oldugu goruldu(r=672).
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‘

Sekil 8: Hasta 6rnegi, A: Ameliyat 6ncesi direkt grafiler, B: Ameliyat éncesi
MRG, C: Ameliyat sonrasi direkt grafiler, D: Ameliyat sonrasi 22. ay direkt
grafiler ( son kontrol).
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Sekil-9: Hasta 6rnegi, A: Ameliyat dncesi direkt grafiler, B: Ameliyat dncesi
fleksiyonda-ekstansiyonda lomber yan grafiler, C: Ameliyat 6ncesi MRG, D:
ameliyat sonrasi direkt grafiler, E: Ameliyat sonrasi 15. ay direkt grafiler (son
kontrol).
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TARTISMA VE SONUG

Dejeneratif lomber spinal stenoz ileri yasta noérojenik kladikasyo
sikayeti ile yasam kalitesi bozan, genellikle bel ve/veya bacak agrisinin eslik
ettigi bir hastaliktir. Sikayetler spinal kanal ve néral foramenlerin faset
hipertrofisi, ligaman hipertrofisi, disk protrizyonu sebebiyle daralmasi sonucu
olusur. Sikayetler uzun zamanda belirginlesir, genellikle 6. ve 7. dekatta
gunluk hayati etkiler. Agri lomber pozisyonla dedgisiklik gosterir; lomber
fleksiyonla azalirken, lomber ekstansiyonda artar. Fizik muayene normal
olabilir. Duyu kusuru olsa da motor kusur genellikle olmaz. Kadinlarda daha
sik gorulur. Hastalar genellikle kiloludur ve eglik eden sistemik hastaliklari
mevcuttur (6, 12, 30-36). Gelalis ve ark. (30) 37 DLSS lu hastada yas
ortalamasini 64, kadin hastalarin oranini %60,1, sistemik hastalik oranini
%30, Aykac¢ ve ark. (66) 64 hasta ile yaptiklari calismada yas ortalamasini
59,9, kadin hastalarin oranini %87,5 olarak, Jolles ve ark. (37) ise yas
ortalamasini 61 kadinlarin oranini %58 olarak, Park ve ark.’nin (38) DLSS’lu
hastalarda yaptigi ¢cok merkezli ¢calismada birden ¢ok seviye stenozu olan
hastalarin VKi’'sini 29.6 kg/ m?, eslik eden sistemik hastalik oranini %50
olarak bildirmistir. Calismamiza dahil edilen hastalarin tamaminda uzun
sureli bel agrisi, bacaga yayilan agri ve norojenik kladikasyo sikayetleri vardi.
Butun hastalarda bir veya her iki alt ekstremitede duyu kusuru, 2 hastada
ekstensor hallusis longusta gug kaybi vardi. Hastalarin higbirinde idrar-gaita
kontrol bozuklugu yoktu. Hastalarin ameliyat sirasindaki yas ortalamasi 67 ve
% 80’i kadindi. Vicut kitle indeksi ortalama 32,4 kg/ m?, %73,3’iinde en az bir
tane, %60‘nda en az iki tane sistemik hastallk vardi. Calismamizda
kadinlarin oraninin fazla olmasinin sebebini hasta sayisinin sinirl
olmasindandir.

Dejeneratif LSS un tanisinda ve tedavinin planlanmasinda en yaygin
kullanilan goéruntileme yontemi MRG dir. Stenozun yer, seviyesi, derecesinin
belirlenmesinde ve diger omurga patolojileri ile ayirici tanisinda kullanilir.
Spinal kanalin mid sagittal ¢capi ve spinal kanal alaninin oélgiimesinde
kullanilir. Spinal kanal mid-sagittal ¢apinin 10-13 mm olmasi rélatif, 10
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mm’den asagi olmasi belirgin stenoz olarak kabul edilir. Ayrica kanal alanini
100 mm? den az olmasi stenoz olarak kabul edilir. Faset eklem, intervertebral
disk, ligamentdz yapilar degerlendirilerek cerrahi planlama yapilmasinda yol
gostericidir (10, 12). Calismamizda hastalarin ameliyat 6ncesi MRG'lerinde
stenoz seviyeleri ve aksiyel kesitte spinal kanal alanini degerlendirdik.
Stenotik seviyelerin aksiyel plandaki goruntulerinde spinal kanal alani
ortalama 73,2 mm? dlguldl. Hastalarin tamaminda L4-5 seviyesinde stenoz
varken , %80 ‘inde L3-4, %53,3'Unde L5-S1, %33,3'Unde L2-3 seviyesinde
stenoz vardi. Spinal kanal alani L4-5 seviyesinde ortalama 60,2 mm?, L3-4
de 72 mm?, L5-S1 de 90,2 mm?, L2-3 de 90,4 mm? Olguldl. Takaso ve ark.
(39) tek seviye LSS olan hastalarin %82 ‘sinde, Kaptan ve ark. (40) ¢ok
seviye LSS olan hastalarin %76,1’inde, Jolles ve ark. (37) hastalarin
%86’sinda, Park ve ark. (38) birden ¢cok DLSS’lu hastalarin %96’sinda stenoz
seviyesin L4-5 oldugunu bildirmistir. Barz ve ark. (11) dejeneratif LSS Iu
hastalarin ameliyat 6ncesi MRG’lerinde spinal kanal alani 92 mm?, Yasar ve
ark. (41) 57 mm? él¢tuklerini bildirmigtir.

Dejeneratif lomber spinal stenoz ile ilgili literatlirde kisa, orta ve uzun
dénem sonuglari ilgili birgok ¢alisma vardir (12, 30, 35, 37, 42). Calismamiz
dejeneratif LSS kisa dénem sonuglari tGzerine olup takip suresi ortalama 21,1
aydir.

Dejeneratif lomber spinal stenoz yavas ilerleyen bir hastalik
oldugundan akut norolojik kayip olmadigi suUrece acil cerrahi tedavi
gerektirmez. Bu hastalarda ilk yaklasim agrinin azaltiilmasina yonelik
konservatif tedavi yontemleridir. Bunlar; aktivite modifikasyonu, istirahat, agri
kesici ve kas gevsetici ilaglar, fleksiyon agirlikli egzersizler, epidural steroid
uygulamalaridir (3). Literatirde konservatif tedavinin sonuglari, cerrahi
sonuglar ile karsilastirildigi ve memnuniyet oranlarinin degisken oldugu
bircok calisma vardir (2, 14, 42, 44). Park ve ark. (38) ortalama 2 yil takip
ettikleri DLSS’lu hastalarda konservatif tedavi ile orta dizeyde bir iyilesme
oldugunu, cerrahi tedavi edilenlerde iyilesmenin ameliyat sonrasi erken
donemden itibaren arttigini ve iyi duzeyde iyilesme bildirmisler. Atlas ve ark.
(42) tim konservatif tedavi yontemlerini uyguladiklari ¢alismada 4 yil
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sonunda %52 iyi sonug, Spivak‘da (6) 4. yilda % 47 iyi sonug bildirmistir.
Calismamiza dahil edilen hastalara en az 6 ay konservatif tedavi uygulandi.
Fakat hastalarin sikayetlerinde azalma olmadi.

Spinal stenozda standart islem laminektomi ve sinir koku
dekompresyonudur. Agik cerrahi veya minimal invazif cerrahi ile birgok teknik
tanimlanmig ve farkli oranda hasta memnuniyeti bildiriimistir (39, 45- 47, 66).
Literatirde ¢ok seviyeli stenozlarin cerrahisinde, genis laminektomi
yapilanlarda, spondilolistezis, skolyoz, instabilite, psoddoartroz varliginda
dekompresyona fuzyonunda eklenmesi Onerilmis, deformitenin duzeltilmesi,
fluzyon oranini arttirmasi ve rehabilitasyon suresini kisaltmasi gibi avantajlari
sebebiyle flUzyonun spinal enstrimanla yapilmasi onerilmistir (15, 48). Spinal
enstrimanla fuzyonun sedece dekompresyona goOre operasyon suresinin
uzamasli, kan kaybinin artmasi, komplikasyon riskinin artmasi, hastanede
kalig suresinin uzamasi gibi dezavantajlari vardir (35, 49, 50). Calismamizda
hastalarimizin tamamina dekompresyon ve spinal enstrumanla flzyon
uygulandi. Ameliyatta ortalama 2,86 seviye dekompresyon uygulandi.
Hastalardan %33,3 ‘Une hemilaminektomi, %66,6’sina total laminektomi
uygulandi. Hastalara ortalama 4,66 seviye spinal enstrumantasyon
uygulandi. Ameliyat suresi ortalama 221,6 dk ameliyat sirasinda ortalama
kanama miktari 996,6 ml idi. Gu ve ark. nin (50) LSS tanisiyla spinal
enstruman kullanilarak flzyon yapilan ve enstruman kullaniimadan flizyon
yapilan hastalari kargilastirdigi calismasinda enstruman yapilan grupta
ameliyat zamani ve kan kaybini daha ¢ok buna karsin fizyon oraninin daha
yuksek oldugu bildirilmis. Bu ¢alismada enstriman kullanilan grupta ortalama
1,6 seviye dekompresyon yapilmis, ortalama 626 ml kanama olmus, ameliyat
ortalama 169 dk surmus. Calismamizda kanama miktarinin ve ameliyat
suresinin fazla gorinmesinin sebebinin tek seviye dekompresyon yapilan
hastalarin caligma digi tutulmasindan kaynaklandigini dugunuyoruz.

Dejeneratif lomber spinal stenozda eslik eden spondilolistezis,
instabilite, dejenratif disk hastalii olanlarda stabilitenin arttirilmasi amaciyla
posterolateral fiizyona ek olarak interbody fiizyon yapilir. interbody fiizyon
posterior, anterior, transforaminal olarak yapilabilir (4, 51). Ayni insizyonla
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yapilmasi, daha kolay uygulanabilir olmasi ve sonuglarinin daha iyi olmasi
sebebiyle galismamizda posterolateral fuzyona ek olarak 5 hastaya (%33,3)
TLIF uygulandi. Bu hastalardan 4 tanesinde LSS eslik eden dejeneratif disk
hastaligi eslik ederken 1 tanesinde spondilolistezis eglik ediyordu. Bunlarin
%80’i L4-5 seviyesine digeri ise L5-S1 seviyesine yapildi.

Dejeneratif lomber spinal stenoz ameliyatlari sirasinda ve ameliyat
sonrasinda %12 yasam Kkalitesini etkileyen ve %2 mortaliteye sebep olan
komplikasyonlar gorulebilir. Ameliyat sirasinda dural yirtik, sinir koku
yaralanmasi, ameliyat sonrasi enfeksiyon, instabilite, tromboemboli, epidural
hematom, kaynamama, implant yetmezligi, komsu segment dejenerasyonu
gelisebilir (42, 52). Christensen ve ark. (53) enstruman kullanilarak fizyon
yapilan hastalarda % 28 oraninda kaynamama ve implant yetmezligine bagl
komplikasyon bildirmistir. Calismamizda ameliyat sirasinda 2 hastada dura
yaralanmasi oldu ve primer tamir yapilip fasia grefti ile desteklendi. Ameliyat
sonrasi 5 (%33,3) hastada komplikasyon gelisti. Dort hastada implant
yetmezligi, bir hastada yara yeri enfeksiyonu gelisti. Yara yeri enfeksiyonu
gelisen hasta debridman ve antibioterapi ile tedavi edildi. implant yetmezligi
gelisen hastalarin birinde TLIF spinal kanala dogru kaymisti. Kafes
cikarilarak anterior lumbar interbody fiizyon uygulandi. ikinci hastada
ameliyat sonrasi dusme sonucu enstruman Ust seviyesi uzerindeki
vertebrada kirik ve sonrasinda kifoz gelismesi sebebiyle revizyon yapildi.
Ayni hastada son kontrolde proksimaldeki transvers proses huklarinin ¢gikmis
oldugu goruldi. Enstruman cikarimi yapildi. Uglincli hastada distaldeki
vidalarda gevseme gorulmus, gevseyen vida seviyelerine perkutan olarak
kemik cimentosu ile guglendirme yapildi. Daha sonraki takiplerinde sol alt
ekstemite gugsuzligu ve bel agrisi olan hasta yine vida gevsemesi ve
laminektomi seviyesininin bir Ustindeki segmentte stenoz olmasi sebebiyle
mevcut enstruman c¢ikarildi, stenoz olan segmente dekompresyon ve
enstrumanla flzyon yapildi. Bir hastaya enstrumana baglh agr sebebiyle
enstruman ¢ikarimi yapildi.

Dejeneratif lomber spinal stenoz cerrahisinde ameliyat sonrasi

hastanede kalis slresi farkli cerrahi prosedirlere goére degisiklik arz eder.
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Minimal invazif cerrahilerde gunudbirlik veya ortalama 1-2 gun iken, daha
major cerrahilerde bu sure uzamaktadir. Hastanin yasi, sistemik hastaliklari,
ameliyat suresinin uzamasi, kan kaybinin fazla olmasi, ameliyat sirasinda ve
ameliyat sonrasi erken komplikasyonlar hastanede kalis suresini
etkilemektedir (45, 54). Vitaz ve ark. (55) 75 yas Ustli LSS hastalarda
ameliyat sonrasi hastanede kalis suresini ortalama 11,6 gun, Jakola ve ark.
(42) dekompresyon yapilan 100 hastada ortalama 6 gun olarak bildirmigler.
Calismamizda hastalarin ameliyat sonrasi hastanede kalis suresi ortalama
10,6 gun idi.

Omurga cerrahisinde agri, fonksiyonel durum, tedavi memnuniyeti,
genel saghgr degerlendirmek amaciyla birgcok test tanimlanmistir.
Calismamizda hastalarin agri, fonksiyonel durum, tedavi memnuniyetinin
degerlendiriimesi amaciyla ODI, RMDQ, SSSQ, OCS testleri, genel saglig
degerlendirmek icin SF-36 testi uygulandi. Literatlre bakildiginda spinal
stenoz konservatif veya cerrahi tedavisinde bu testlerin yaygin olarak
kullanildigi goraltr. Panagiotis ve ark. (56) birden ¢ok seviye dekompresyon
yapilan spinal stenozlu hastalarda ortalama ODI skorunu ameliyat dncesi 61
ameliyat sonrasi 1. yilda 15 olarak, Gelalis ve ark. (30) ameliyat éncesi 60,5,
ameliyat sonrasi 4. yilda 36, 8 olarak bildirmistir. Yukowa ve ark. (12)
ortalama 1,8 seviye dekopmresyon ve %74 hastada spinal enstrumanla
flizyon yapilan calismasinda ODi skorunu ameliyat éncesi 58,4 ameliyat
sonras! 2. yilda 21,1 olarak bildirmistir. Jolles ve ark. (37) dekompresyon
yapilan 77 hastada ortalama RMDQ ameliyat 6ncesi 14 5. yil kontrolde 5
olarak bildirmigler. Calismamizda bu testlerin ameliyat dncesi ortalamalari
ODi= 70,4, RMDQ=21,3, SSSQ=49,9, 0OCS=69,2 son kontroldeki
ortalamalari ODi=26, RMDQ=7,8, SSSQ=28,6, OCS=25,3 bulundu. Degerler
karsilastirildi ve istatiksel olarak anlamli iyilesme gorulda.

Tedavi memnuniyet oranlari yeni bilgi ve tekniklerin gelistiriimesi igin
onemlidir. Calismamizda tedaviden memnun olan hasta yizdesini belirlemek
icin ODI ve SSSQ tedavi memnuniyeti alt grup sonuglari degerlendirildi. ODi
de hastalarin agriya bagh kisithligint 4 evrede degerlendirdik. Ameliyet
oncesi hastalarin %93,3’Unun evre 4 oldugu son kontrolde % 53,3 evre 1,
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%20 evre 2, %13,3 evre 3, %13,3 evre 4 oldugunu gorduk. SSSQ tedavi
memnuniyeti alt grubu da 4 evrede degerlendirildi.(MUkemmel, iyi, kotu, ¢ok
kotu) . Hastalarda % 53,3 mukemmel, %20 iyi, %13,3 kotu 3, %13,3 gok kotu
sonuglandigr goruldu. Mukemmel ve iyi sonuglar hesaplandiginda ameliyat
sonras! tedavi memmuniyeti %73.3 idi. Literatirde cerrahi sonrasi tedavi
memmuniyeti kisa donemde iyi iken uzun donemde azalmaktadir (25). Gu
ve ark. (36) ortalama 6,2 yil takip ettikleri hastalarda % 71 iyi- mukemmel
sonug, Gelalis ve ark. (30) dekompresyon ve spinal enstrumanla fuzyon
uyguladiklar hastada ortalama 4,6 yil takip sonrasi %59 iyi sonug¢, Rompe ve
ark. (35) Uc¢ farkh dekompresyon yontemi karsilastirdiklari DLSS’lu
hastalarda spinal enstrumanla fizyon yapilan grupta %66,6 iyi sonug, Aykag
ve ark (66) enstrumanla flzyon uyguladiklari hastalarda 27,9 aylik takip
sonras! %64 iyi sonug bildirmiglerdir.

Agri ve fonksiyenel durumu degerlendiren ODI, RMDQ, SSSQ, OCS
de sorular benzer olsa da birbirinden farkl testlerdir. ODI; aktivite ile agrinin
degdisimini, RMDQ; agrinin aktivite kisittamasini sorgular. SSSQ ve OCS
spinal stenoz icin daha spesifik testlerdir. ODi ve RMDQ testlerinin Tiirkce
gecerliligi  yapilmig, SSSQ ve OCSnin ise vyapimamistir (19-21).
Calismamizda ODI ve RMDQ Tirkge gegcerliligi yayinlanmis haliyle, SSSQ
ve OCS uygun Turkce cevirileri yapilarak kullanildi. Turkce gecerliligi
yapilmayan testlerin kullanimi uygun olmasa da, ¢alismamizda bu testlerin
ve test alt gruplarinin iliskisini degerlendirdigimizde birbirleriyle pozitif ydonde
yuksek korelasyonu oldugu gorildi (p=0,933). Bu sonug¢ bize SSSQ ve
OCS’nin Turkge cevirisinin hastalar tarafindan yeterince iyi anlasildigini
gostermigtir.  Ayrica SSSQ ve OCS’nin Tirkge gegerlilik c¢aligmalari
klinigimizce planlanmaktadir. Aralarinda yuksek korelasyon bulunmasi bu
testlerin birbirinin yerine kullanilabilecedini gdéstermez ama literattirde farkh
testlerin kullanildigi caligsmalarin kargilastirilmalarina olanak tanir.

SF-36 gecerliligi ve guvenilirligi  kanitlanmis genel saghgi
degerlendirmek amaciyla tim tibbi birimler tarafindan yaygin olarak
kullanilan bir testtir. Haro ve ark. (57) spinal enstruman kullanilarak flzyon
yapilmis dejeneratif LSS’lu 42 hastada 2 yillik takip sonunda tim SF-36 alt
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gruplarinda anlamli iyilesme bildirmistir. Calismamizda ameliyat oncesi ve
son kontroldeki SF-36 alt grup sonuglari kargilagtirildi. istatiksel olarak
anlamli iyilesme gorulda.

Dejeneratif lomber spinal stenozu olan hastalarda yurime mesafesi
ve zamani kisalir. Bu durumun olgulmesi hastaligin tanisinda ve tedaviye
yanitin degerlendiriimesinde kullanilir. Bunun igin kosu bandi testi en sik
kullanilan testtir. Kosu bandi testi hastalarin gun icinde karsilastiklari normal
fiziksel aktiviteler yaptiriir. Standart durumlardaki bireysel egzersiz kapasitesi
belirlenebilir ve degisken kosullardaki klinik durum kaydedilebilir. Oguz ve
ark. (36) dejeneratif LSS tanili hastalara ameliyat 6ncesi farkli durumlarda
kosu bandi testi yapmiglar. Diz zemin, 10 derece yokus yukari, 10 derece
yokus asagi, agirhgini traksiyonla azaltarak ve 10 kg agirlik ekleyerek kosu
bandinda yuratulmas. Yokus asagi ve agirlik artiminda ilk semptom olusma
zamanin kisaldigini bildirmigler. Yasar ve ark. (41) Osteoartrit ve periferik
damar hastaligli olan hastalarin ¢alisma disi tutuldugu dejeneratif LSS Iu
hastalarda kosu bandinda ilk semptom zamanini ameliyat 6éncesi ortalama
172 sn, ameliyat sonrasi 1. yilda ortalama 900 sn olarak bildirmis.
Calismamizda hastalarin kosu bandinda diz zeminde ylrime zamanlari
Olguldu. Ameliyat oncesi ortalama 135,6 sn iken son kontrolde 220 sn oldugu
ve bunun istatiksel anlamli oldugu goéruldu. Fakat son kontroldeki yurime
zamanlari bekledigimiz kadar artmamisti. Son kontrolde hastalarin test
sonlandirma sebepleri bel agrisi ve/veya bacak agrisindan ¢ok efor dispnesi,
egzersiz intoleransi, diz agrisi veya kalca agrisi idi. Yas ortalamasi 67, VKI’
si 32,4 kg/m2 olan hasta grubumuzun sistemik hastalik orani da %73,3 du,
buna ek olarak hasta grafileri dederlendirildiginde % 60’inda gonartroz ve 1
hastada koksartroz goruldu. Her ne kadar istatiksel anlamli olsa da
dejeneratif LSS hastalarda kosu bandi testinin beklenilen diizeyde iyilesmeyi
yansitmadigi goruldu.

Kosu bandi testi yizde degisimi ile fonksiyonel durumu ve genel
sagligi Olgen testlerin ylzde degisiminin birbiri ile korelasyonu degerlendirildi.
Kosu bandi testi ile ODi, RMDQ, SSSQ, OCS, SF-36 fiziksel fonksiyon
arasinda orta dizeyde anlamli pozitif iligki oldugu goérildu. Barz ve ark. (11)
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dejeneratif LSS’lu hastalarda ameliyat éncesi ODI skoru ile kosu bandi testi
sonuglari arasinda, Yukowa ve ark. (12) ameliyat oncesi ve son kontroldeki
ODI skoru ile kosu bandi testinin sonuglari arasinda korelasyon bildirmistir.

Dejeneratif LSS yas, cinsiyet, VKI, sistemik hastaliklar gibi
demografik verilerin fonksiyonel durum ve tedavi memnuniyetine etkisi
Uzerine bircok calisma yapilmigtir. Djurasovic ve ark. (62) 270 kisilik hasta
grubunda obez (ortalama VKi=34) ve kilolu (ortalama VKi= 27) hastalarin
lomber flizyon sonrasi klinik durumlarini kargilastirdiklari calismada VKi'ye
g6re ODI ve SF-36 fiziksel fonksiyon skorlarindaki ylizde degisiminin anlamii
olmadigini bildirmigtir. Calismamizda kadinlarin agirlikta olmasi ve hastalarin
cogunda sistemik hastallk olmasi sebebiyle bu veriler testlerle
kargilastirilamadi, yas ve VKIi tim testlerle karsilastirildi. 65 yas usti
hastalarda ve VKi’'si 35 kg/m2 nin altinda olan hastalarda testlerin yiizde
degisimi daha fazla olsa da istatiksel olarak sonuclari etkilemedigi goruldu.

Calismamizda hastalarin % 60 ‘ina 3 seviye dekompresyon yapildigi
icin dekompresyon seviyelerine goére test sonuclari degerlendiriiemedi.
Hastalar spinal ensriman uygulanma seviyelerine gore degerlendirildiginde 4
seviyenin Uzerinde fizyon yapilan hastalarda testlerin ylzde dedisimi daha
fazla olsa da istatiksel olarak sonuglari etkilemedigi goraldu.

Shunwu ve ark. (59) yaptiklari TLIF uygulan grup ile uygulanmayan
grup arasinda ODi skorlarinin anlamh farki olmadigini  bildirmistir.
Calismamizda hastalarin  %33,3’Une dejeneratif disk hastaligi veya
spondilolistezisin eslik etmesi sebebiyle diskektomi ve TLIF uygulandi. TLIF
uygulanan hastalarda testlerin ylzde degisimi daha fazla olsa da istatiksel
olarak sonuglari etkilemedigi goruldu.

Calismamizda demografik verilerin ve ameliyatla ilgili verilerin
ameliyat sonrasi komplikasyon gelisimine etkisini degerlendirildi. Yas, VKI,
dekompresyon seviyesi, enstrumante edilen seviye sayisi ile komplikasyon
arasinda iliski olmadi§gi goértldi. Calismamizda ameliyat sonrasi
komplikasyon gorulen hasta grubunda testlerin yluzde degisimini anlamli
olarak daha azdi. Kilinger va ark. (54) farkli cerrahi yontemlerin uygulandigi
DLSS'lu  hastalarda demografik verilerin  komplikasyon  oranlarini
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etkilemedigini bildirmistir. Jakola ve ark. (42) dekompresyon uyguladiklari
DLSS’lu hasta grubunda komplikasyon oranini %18 olarak bildirmis ve yasin
komplikasyon oranini etkilemedigini belirtmistir. Djurasovic ve ark. (58)
lomber flizyon yapilan hastalarin 2 yillik takipleri sonucunda VKi'lerine gore
komplikasyon oranlarinda anlamli fark olmadigini bildirmistir.

Gunluk aktivitelerin saglikh bir sekilde yapilabilmesi icin omurga ve
pelvisin dengede olmasi gerekir. Omurga koranal planda duz bir sekilde
dengede iken sagittal planda torakal ve sakral bodlgede kifoz, servikal ve
lomber bodlgede lordoz seklinde dengededir. Kifoz ve lordoz degerleri kisiye
0zgudur, omurga uzunluk yan grafisinde Ol¢ulur. Yaslanmaya, omurga
hastaliklarina bagl olarak bu degerlerde degisme olabilir. Omurganin sagittal
planindaki bu degisikliklerden sonra sagittal dengenin olugsmasi pelvik
uyumla saglanir. Sagittal denge C7 omurga cisminin orta noktasindan yere
dik olarak cizilen cizgi ile (SVA) sakrum Uust plagini arka ucu odlgllerek
hesaplanir. Duval-Baupere ve ark. (60, 61) sagittal denge igin pelvik uyum
acilarinin 6nemini vurgulamigtir. Sakral egim; sakrum ust plagina teget
cizilen ¢izgi ile yere paralel ¢izilen ¢izgi arasindaki agi, pelvik tilt; sakrum Ust
plak orta noktasindan femur baglarini birlestirin ¢izginin orta noktasina gizilen
cizgi ile yere dik cizilen gizgi arasindaki agl, pelvik insidans; sakrum Ust plak
orta noktasindan femur baslarini birlestirin ¢izginin orta noktasina cizilen ¢izgi
ile sakrum ortasina dik gizilen ¢izgi arasindaki acgidir. Pelvik insidans, sakral
egim ve pelvik tiltin taplamina esittir, anatomik bir a¢i olup sagittal denge
degisiminden etkilenmez. Kang ve ark. (62) 132 kisinin dahil edildigi sagittal
denge paremetrelerini yas gruplarina goére degerlendirmis. Calismada
degerler 7. dekatta Pi=48,4, SE=37,5, PT=10,9, LLA=58,4, TKA=30,9,
SVA=0,1 olarak bildiriimis. Legaye ve ark. (61) normal Kkigilerle skolyozu
olanlari karsilagtirmis sagittal denge parametrelerini benzer oldugunu
bildirmis. Barrey ve ark. (63) farkli hasta gruplarinin sagittal denge
paremetrelerinin degerlendigi ¢alismada normal kisilerle disk herniasyonu,
dejeneratif disk hastali§i ve dejeneratif spondilolistezisi olan hasta gruplari
karsilastirlmis. Disk herniasyonu ve dejeneratif disk hastaligi olan hastalarin
sonuglari normal kisilerle benzerken dejeneratif spondilolistezisi olan grupta
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Pi degerinin istatiksel anlamh olarak yiiksek oldugu bildiriimigtir. Labella ve
ark. (64) normal Kisilerle dejeneratif spondilolistezisli hastalarin sagittal
parametrelerini degerlendirmis ve spondilolistezisde kayma derecesi artisiyla
Pi, SE, PT, LLA acisi anlamli artis TKA azalma bildirmis. Sagittal dengenin
Calismamizda sagittal denge paremetreleri ameliyat Oncesi ortalama
TKA=35,8, LLA=35,7 SE=33,4, PT=27,3, Pi=60,8, son kontrolde TKA=32,1,
LLA=34,4 SE=35,9, PT=26,2, Pi=60,8 bulundu. Bu degerler arasinda
istatiksel fark yoktu.

Omurga rahatsizliklarinda olusan bel agrisi sebebiyle lomber
lordozda azalma olur. Bozulan sagittal denge Pi anatomik bir agi olup
degdismediginden sakral egimin azalmasi ile saglanir. Kang ve ark. (62)
sakral egimle LLA arasinda yuksek korelasyon oldugunu bildirmigdir.
Roussouly ve ark. (29) omurgadaki dejeneratif degisiklerin gelisimi ve sagittal
denge arasindaki iliskiyi gdstermek icin 4 tip sagittal dizilim modeli
tanimlamigtir. Tip 1 de SE 35 den az ve omurga hiperlordotik, Tip 2 de SE
35 den az ve omurga hipolordotik hipokifotik, Tip 3 de SE 35-45 arasi ve
omurga dengede, Tip 4 de SE 45 den fazla ve omurga kifoz vardir. Videbaek
ve ark. (65) dejeneratif spondilolistezis ve disk dejenerasyonu sebebiyle
posterior enstrumantasyon ve anterior lomber interbody flizyon hastalarla
sadece posterior enstrumantasyon uygulananan hastalarin uzun donem
radyolojik sonuglari karsilastirlmis, sagittal denge parametrelerinde fark
gérilmemis. iki grupta da en yaygin sagittal varyansin tip 3 oldugu ve iki
grup arasinda anlamli fark olmadigi belirtiimistir. Calismamizda ameliyat
Oncesi sagittal varyanslar % 46,7 tip 2, %33,3 tip 3, %20 tip 4, son kontrolde
% 46,7 tip 2, %40 tip 3, %13,3 tip 4 olarak hesaplandi. Bir hastada sagittal
varyansta degisiklik vardi ve istatiksel anlami olmadigi goraldi. Sagittal
varyans ile hasta memnuniyeti arasinda istatiksel anlamli iligkinin olmadigi
gorildu. Sagittal varyansi degisen hastada tedavi memnuniyeti mikemmeldi.

Cikarimlar:

1. Dejeneratif LSS’da en cok darligin oldugu ve dekomprese
edilen yer L4-5'dir.
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2. Cok seviye dejeneratif LSS sebebiyle dekompresyon ve spinal
enstruman kullanilarak fuzyon yaptigimiz hastalarin tedavi memnuniyeti
%73,3'tur.

3. Omurga cerrahisinde fonksiyonel sonug¢ degerlendirmek igin
kullanilan ODIi, RMDQ, SSSQ, OCS testleri arasinda yliksek korelasyon
vardir

4. Dejeneratif LSS'da tedavi memnuniyetinin yas ve VKI ile
anlamli iligkisi yoktur.

5. Dejeneratif LSS’da dekomprese edilen seviye sayisi ve spinal
enstruman uygulanan seviye sayisi ile tedavi memnuniyeti arasinda anlamli
iligki yoktur.

6. Ameliyat sonrasi gérilen komplikasyonlar tedavi
memnuniyetsizligine sebep olmustur.

7. Ameliyat sonrasi komplikasyon gdrilmesinin yas, VKi,
dekomprese edilen seviye sayisi arasinda iligki yoktur.

8. Kosu bandi testi ile ODi, RMDQ, SSSQ, OCS arasinda pozitif
korelasyon vardir. Hastalarin ameliyat sonrasi kosu bandinda yudrime
zamanindaki artig, ameliyat sonrasi test skorlarindaki iyilesme ile uyumludur.

9. Ameliyat 6ncesi ve son kontrolde spinopelvik paremetrelerde

anlamli degisiklik olmadi.
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EKLER

EK-1 : Oswestry Disabibility Index, ODI.

1. Bolim Agn siddeti

Su anda hi¢ agrim yok

Su anda agr1 ¢ok hafif

Su anda agr1 orta siddette

Su anda agr1 bir hayli siddetli

Su anda agr1 ¢ok siddetli

Su anda agr1 diistintilebilecek en kot siddette

2. Boliim Kisisel bakim (yikanma, giyinme vs.)

Fazladan bir agrim olmadan kendime bakabiliyorum

Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat ¢ok agrili oluyor

Kendime bakmak agrili oluyor ve yavas ve dikkatli davraniyorum

Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimi ¢ogunlukla yapabiliyorum
Kisisel bakimla ilgili islerin ¢ogunda her giin yardima ihtiyacim var
Giyinemiyorum, giicliikle yikaniyorum ve yatakta kaliyorum

3. Bolim Agirlik Kaldirma

. Fazla agr1 ¢gekmeden agir yiikleri kaldirabiliyorum
. Agir yiikleri kaldirabiliyorum fakat bu bir hayli agr1 yapiyor

. Agr1, yerden agir yiikleri kaldirmami engelliyor fakat uygun pozisyonda 6rnegin masa
tizerine konduklarinda kaldirabiliyorum
. Agr1, yerden agir yiikleri kaldirmami engelliyor fakat hafif veya orta derecede agirliklart

uygun bicimde konmuslarsa kaldirabiliyorum
. Ancak cok hafif agirliklar kaldirabiliyorum
. Higbir seyi kaldiramiyorum veya tagtyamiyorum

4. Bolim Yirime

Agr1 herhangi bir mesafeyi yilirimemi engellemiyor

Agr1 bir buguk km den fazla yiirimemi engelliyor

Agr1 750 metreden fazla yiirimemi engelliyor

Agr1 100 metreden fazla yiirimemi engelliyor

Ancak bir baston veya koltuk degnegi kullanarak yiirtiyebiliyorum

Cogu zaman yataktayim ve tuvalete yerde siiriiklenerek gitmek zorundayim

5. Bolim Oturma

Her tiirlii sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum
Alistigim sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum
Agrn bir saatten fazla oturmami engelliyor

Agr1 yarim saatten fazla oturmami engelliyor

Agn 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor
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Agr1 oturmamu siirekli engelliyor

6. Bolim Ayakta Durma

7

Istedigim kadar ayakta durabiliyorum fakat oldukga agr1 veriyor
Agrim nedeniyle bir saatten fazla ayakta duramiyorum

Agrim nedeniyle yarim saatten fazla ayakta duramiyorum
Agrim nedeniyle 10 dakikadan fazla ayakta duramiyorum

Agr1 ayakta durmamu tiimiiyle engelliyor

Fazla agr1 ¢gekmeden istedigim kadar ayakta durabiliyorum

. Bolim Uyku

Agr1 nedeniyle uykum hi¢ bdlinmiiyor
Agr1 nedeniyle uykum ara sira bdliiniiyor
Agr1 nedeniyle 6 saatten az uyku uyuyorum
Agr1 nedeniyle 4 saatten az uyku uyuyorum
Agr1 nedeniyle 2 saatten az uyku uyuyorum
Agr1 uyumanu tiimilyle engelliyor

8. Bolim Cinsel Yasam ( eger gecerliyse )

Cinsel yasamim normal ve fazla agriya neden olmuyor
Cinsel yasamim normal fakat biraz agriya neden oluyor
Cinsel yasamim hemen hemen normal fakat ¢cok agrili
Cinsel yasamim agridan dolay1 ciddi dl¢iide kisitlt
Cinsel yasamim agridan dolayr hemen hemen yok

Agr1 cinsel yasamimu tiimiiyle engelliyor

9. Boliim Sosyal yasam

Sosyal yasamim normal ve fazladan bir agri cekmeme neden olmuyor
Sosyal yasamim normal fakat agrinin siddetini arttirtyor
Fazla zorlayici olan spor gibi bedensel etkinlikler disinda agrinin sosyal yasamimda higbir

6nemli etkisi yok

Agr1 sosyal yasamimu kisitladi ve evden disar1 sik ¢ikamiyorum
Agr1 nedeniyle evimden ¢ikamiyorum
Hig sosyal yasamim yok

10. Bolim Gezi

Agrim olmadan gezip tozabiliyor ve yolculuk yapabiliyorum

Her yere gezi yapabilirim fakat bu bana bir hayli agr1 veriyor
Agrim fazla fakat iki saatin {izerindeki gezileri yapabiliyorum
Agr1 bir saatin altindaki seyahatleri yapmami engelliyor

Agr1 30 dakika altindaki gerekli kisa gezileri yapmami engelliyor
Agr1 tedaviye gidip gelmek disinda gezi yapmami engelliyor
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EK-2: Roland-Morris Disability Questionnaire,RMDQ.

ROLAND MORRIS DiSABILITE ANKETI

Asagidaki sorular bel agrinizin 6zelliklerini ve yasadigimiz rahatsizliklar sorgulamaktadir. Liitfen her

soruda size en uygun gelen bir yaniti isaretleyiniz . Evet Hayir
1- Bel agrim yiiziinden zamanimin biiyiik ¢ogunlugunu evde gegiriyorum. (0] o
2- Belimi rahatlatmak i¢in sik sik ayakta durus, oturus veya yatis seklimi (0] o

degistirmek zorunda kaliyorum.

3- Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavasg yiiriiyorum.

4- Bel agrim yiiziinden evde yaptigim bir¢ok isi artik yapmiyorum.

5-Bel agrim yiiziinden merdivenleri ¢ikarken trabzanlara tutunuyorum.

6- Bel agrim yiiziinden dinlenmek i¢in sik sik uzantyorum.

7- Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken bir yer tutunmak ihtiyaci

8- Bel agrim yiiziinden bazi islerimi baskalarina yaptirtyorum.
9- Bel agrim yiiziinden eskisinden yavas giyiniyorum.

10- Bel agrim yiiziinden sadece kisa siire ayakta kalabiliyorum.

11- Bel agrim yiiziinden egilmekten ve ¢omelmekten kaciniyorum.

12- Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken zorluk ¢ekiyorum.

13- Belim hemen her zaman agriyor.

14- Bel agrim yiiziinden yatakta dénmekte giicliik yasiyorum.
15- Bel agrim yiiziinden istahim azald.

16- Bel agrim yiiziinden ¢oraplarimi giymekte giicliik yasiyorum.
17- Bel agrim yiiziinden sadece kisa mesafeleri yiirliyebiliyorum.

18- Bel agrim yiiziinden rahat uyuyamiyorum.

19- Bel agrim yiiziinden bir bagkasinimn yardimi ile giyinebiliyorum.
20- Bel agrim yiiziinden giiniin biiyiik kismini oturarak geciriyorum.

21- Bel agrim yiiziinden evdeki agir isleri yapmaktan ¢ekiniyorum.

22- Bel agrim yiiziinden eskisine gore huzursuz ve sinirliyim.

23- Bel agrim yiiziinden merdivenleri her zamankinden yavas ¢ikiyorum.

24- Bel agrim yliziinden zamanimin ¢ogunu yatakta geciriyorum.

o © o O o O 0o o © o O 0 o O o o © o o o o o

O © o 0O o 0O O o O 0o O 0O pop O o o © o o o o o
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EK-3: Swiss Spinal Stenosis Questionnaire, SSSQ

ISVIGRE SPINAL STENOZ SKALASI

1- Gecen ay icerisinde belinizdeki, kalcanizdaki ve ayaklara yayilan agrinizi nasil
tanimlarsiniz?
a) Hig
b) Hafif
c) Orta
d) Siddetli
e) Cok siddetli
2- Gegen ay igerisinde ne kadar siklikla bel, kalga ve bacak agrisi hissetiniz?
a) Haftada 1’den az
b) Haftada en az 1 kere
¢) Her glin en az birka¢ dakika
d) Her guin, gliniin godunda
e) GUnun her dakikasinda
3- Gegen ay igerisinde bel ya da kalganizdaki agriyi nasil tanimlarsiniz?
a) Hic
b) Hafif
c) Orta
d) Siddetli
e) Cok siddetli
4- Gecen ay icerisinde bacaklarinizda ve ayaklarinizdaki agriy1 nasil tanimlarsiniz?
a) Hi¢
b) Hafif
c) Orta
d) Siddetli
e) Cok siddetli
5- Gegen ay igerisinde bacaklarinizda ve ayaklarinizdaki uyusma, karincalanmayi nasil
tanimlarsiniz?
a) Hi¢
b) Hafif
c) Orta
d) Siddetli
e) Cok siddetli
6- Gegen ay igerisinde bacaklarinizda ve ayaklarinizdaki gligsizItigu nasil tanimlarsiniz?
a) Hi¢
b) Hafif
c) Orta
d) Siddetli
e) Cok siddetli
7- Gegen ay igerisinde denge ile ilgili durumunuzu nasil tariflersiniz?
a) Dengemle ilgili problemim yok
b) Bazen dengemi kaybediyorum ya da yere siki bastigimi hissetmiyorum
c) Siklikla dengem bozuluyor
8- Gegen ay igerisinde normal bir giinde ne kadar mesafe yuriyebiliyordunuz?
a) 2,5 km’den fazla
b) 200 m ‘den fazla, 2,5 km’den az
¢) 15 m'den fazla, 200 m’den az
d) 15 m’den az
9- Gegen ay igerisinde normal bir glinde disarida rahat bir sekilde disarida yuriyebiliyor
muydunuz?
a) Evet rahatlikla
b) Evet ama bazen agrili
c) Evet fakat her zaman agrili
d) Hayir
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10- Gegen ay igerisinde normal bir giinde normal bir sekilde aligveris yapabiliyor
muydunuz?
a) Evet rahatlikla
b) Evet ama bazen agrili
c) Evet fakat her zaman agril
d) Hayir

11- Gegen ay icerisinde normal bir glinde ev i¢inde odalar arasinda gezinebiliyor
muydunuz?
a) Evet rahatlikla
b) Evet ama bazen agrili
c) Evet fakat her zaman agril
d) Hayir
12- Gegen ay igerisinde normal bir glinde yatak odasindan banyoya gidebiliyor muydunuz?
a) Evet rahatlikla
b) Evet ama bazen agrili
c) Evet fakat her zaman
d) Hayir

Son zamanlarda bel veya bacak probleminizle ilgili ameliyat olduysaniz ne kadar tatmin
oldunuz? (Ameliyat olmadiysaniz litfen bundan sonraki sorulari yanittamayiniz.)

13- Genel olarak bel ameliyatinizin sonucu nasil?
a) Cok tatmin edici
b) Oldukga tatmin edici
c) Pek tatmin edici degil
d) Hi¢ tatmin edici degil
14- Ameliyat sonrasi agrinin gegmesi ;
a) Cok tatmin edici
b) Oldukga tatmin edici
c) Pek tatmin edici degil
d) Hi¢ tatmin edici degil
15- Ameliyat sonrasi yurime kabiliyetiniz;
a) Cok tatmin edici
b) Oldukga tatmin edici
c) Pek tatmin edici degil
d) Hi¢ tatmin edici degil
16- Ameliyat sonrasi ev igleri ve ¢alisma yeteneginiz;
a) Cok tatmin edici
b) Oldukga tatmin edici
c) Pek tatmin edici degil
d) Hic tatmin edici degil
17- Ameliyat sonrasi uyluk, bacak ve ayaklarinizdaki gii¢ durumu;
a) Cok tatmin edici
b) Oldukga tatmin edici
c) Pek tatmin edici degil
d) Hic tatmin edici degil
18- Ameliyat sonrasi denge durumunuz;
a) Cok tatmin edici
b) Oldukga tatmin edici
c) Pek tatmin edici degil
d) Hic tatmin edici degil
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EK-4: Oxford Claudication Score,OCS

OXFORD KLODIKASYON SKALASI

1- Agn sikhgi
Gegen ay icerisinde ne kadar siklikla belinizde, kalganizda ya da
ayaklariniza yayilan agr1 hissettiniz?
a) Hig
b) Haftada birden az
c¢) Enaz haftada bir kez
d) Her giin, kisa siireli
e) Giiniin ¢ogu zamaninda
f)  Her giin, her dakika
2- Toplam agn siddeti
Gecen ay bel, kalca veya bacaklarimiza yayilan en kotii agr1 siddetini
nasil tanimlarsiniz?

a) Hig
b) Hafif
c) Orta

d) Siddetli
e) Cok siddetli
f) Dayanilmaz
3- Bel agnis1 siddeti
Gegen ay icerisindeki bel yada kalganizdaki agr1 veya rahatsizligi nasil
tanimlarsiniz?

a) Hig
b) Hafif
c) Orta

d) Siddetli
e) Cok siddetli
f) Dayanilmaz
4- Bacak agn siddeti
Gegen ay igerisindeki bacak yada ayaklarinizdaki agr1 veya rahatsizligi
nasil tanimlarsimiz?

a) Hig
b) Hafif
c) Orta

d) Siddetli
e) Cok siddetli
f) Dayanilmaz
5- Sinirsel semptomlarin siddeti
Gegen ay icerisindeki bacak yada ayaklarmizdaki uyusma ve
karmcalanmay1 nasil tanimlarsiniz?

a) Hig
b) Hafif
c¢) Orta

d) Siddetli
e) Cok siddetli
f) Dayanilmaz

46




6- Bacaklarda giigsiizliik
Gegcen ay icerisindeki bacak, ayak bilegi yada ayaklarmizdaki giicii
nasil tanimlarsimniz?

a) Hic
b) Hafif
c) Orta

d) Siddetli

e) Cok siddetli

f) Dayanilmaz

7-Denge

Gegen ay igerisinde yiiriidiigiiniiz veya ayakta durdugunuz zamanki

denge durumunuzu asagidakilerden hangisi en 1yi tanimlar?

a) Denge ile ilgili problemim yok

b) Bazen dengemin bozuldugunu hissediyorum ama yardimsiz
yliriiyebiliyorum.

¢) Siklikla dengemin bozuldugunu hissediyorum ancak yardimla
yurityorum

d) Yardimsiz yiirliyemiyorum

e) Yardima ragmen giicliikle yiiriiyebiliyorum

f)  Ayakta duramiyorum

8- Yiiriime mesafesi
Gegen ay i¢inde yiiriiyiise ¢iktiginizda bel yada bacak problemi
olmadan ne kadar yol yliriiyebiliyordunuz?
a) 2,5 km’den fazla yada smirsiz
b) 300 m’den fazla 2,5 km’den az
c¢) 100 m’den fazla 300 m’den az
d) 15 m’den fazla 100 metreden az
e) 15m’denaz
f) Hig
9- Yiiriime yetenegi
Gegen ay i¢indeki yiirime durumunuzu en iyi tanimlayan hangisidir?
a) Smirsiz olarak yliriiyebilirim
b) Istedigim her seyi yapabilecek kadar yiiriiriim
c¢) Evden markete yada ulasim aracina kadar rahat yiiriiriim
d) Ev icinde rahatca yiiriiyebilirim
e) Sadece yatak odasindan banyoya veya mutfaga ytiriirim
f) Hig yiiriyemem
10- Yiiriime hiz1
Gegen ayki ylirlime hizinizi en iyi tanimlayan hangisidir?
a) Normal hizda yiiriiyebilirim
b) Yavas bir sekilde dik pozisyonda yiirtiyebilirim
¢) Yavas bir sekilde hafif 6ne egik pozisyonda yiiriiyebilirim
d) Yiiridigiim zaman arada ayakta durup dinlenmem gerekiyor
e) Yiiriidiigiim zaman arada oturarak dinlenmem gerekiyor
f)  Hig yiiriiyemiyorum
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EK-5: Short Form -36,SF-36

SF 36 GENEL SAGLIK OLCUTU Tarih:

Asagida genel saglhiginizi degerlendirmek iizere hazirlanmis sorular vardir. Her
soruda sizin i¢in en uygun olan tek bir yanit1 isaretleyiniz.

1- Genel olarak saghgimizi nasil degerlendirirsiniz?
a) Miikemmel (100)
b) Cok 1y1 (75)

c) Iyi (50)

d) Fena degil (25)

e) Koti (0)

2- Gecen yila gore karsilastirdi@imizda bugiin saghginizi nasil
degerlendirirsiniz?

a) Cok daha 1yi (100)

b) Daha 1yi (75)

C) Hemen hemen aym1  (50)

d) Biraz daha kot (25)

e) Cok daha kot (0)

3- Asagidaki maddeler giin boyunca yaptigimiz aktivitelerle ilgilidir. Saghk
durumunuz bu aktiviteleri kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Oldukga Biraz Hayir
kisithyor | kisithyor kisitlamiyor
©) (50) (100)

3a) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlar
yapmak vb...

3b)Bir masay1 ¢cekmek, elektrik siiplirgesi
kullanmak, agir olmayan sporlar1 yapmak

3¢) Giinliik aligveriste alinanlar1
kaldirmak ve tasimak

3d) Merdivenle birkag¢ kat ¢ikmak

3e) Merdivenle bir kat ¢gikmak

3H)Egilmek ve yere diz ¢okmek

3g)Bir iki km yol yiirlimek

3h)Birka¢ yiiz m yol yiirlimek

31) 100m yol yiirtimek

3j) Kendi kendine banyo yapmak
ve giyinmek
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4- Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimzin sonucu olarak, isiniz veya
giinliik aktivitelerinizde asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mm?

Evet (0) Hayir (100)

4a) Is veya aktivitelerinize harcadiginiz zamani
azaltmak zorunda kalmak
4b) Hedeflediginizden daha az is tamamlamak

4c) Is veya aktivitelerinizde kisitlanma olmasi

4d) Is veya aktivitelerinizi yaparken daha fazla
gii¢ harcamak

5- Son 4 hafta boyunca duygusal problemlerinizin sonucu olarak isiniz veya
giinliik aktivitelerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastimiz ni?

Hayir

Evet (0) (100)

5a) Is veya aktivitelerinize harcadiginiz zamani azaltmak
zorunda kalmak

5b) Hedeflediginizden daha az is tamamlamak

5c) Is veya aktivitelerinizi her zamanki kadar dikkatli
yapamamak

6- Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz; aileniz,

arkadaslarimiz veya komsularinizla olan sosyal etkinliklerinizi ne kadar
etkiledi?

a) Hig etkilemedi (100)
b) Biraz etkiledi (75)
¢) Orta derecede etkiledi  (50)
d) Oldukga etkiledi (25)
e) Asr etkiledi (0)

7- Son 4 hafta boyunca ne kadar agrimiz oldu?
a) Hig (100)

b) Cok hafif (80)

c) Hafif (60)

d) Orta (40)

e) Siddetli (20)

f) Cok siddetli (0)

8- Son 4 hafta boyunca agriniz (ev ici ve ev dis1) giinliik islerinizi nasil etkiledi?
a) Hig etkilemedi (100)

b) Biraz etkiledi (75)
c) Orta derecede etkiledi  (50)
d) Oldukga etkiledi (25)
e) Asir etkiledi (0)
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9- Asagidaki sorular sizin duygu durumunuzla ilgilidir. Son 4 hafta icinde sizin
durumunuzu en iyi tanimlayan secenegi isaretleyiniz.

i{a‘i;an S;Hglzn Oldukg¢a | Bazen Nadiren Iz—gr(;bal;
(100) (30) (60) (40) (20) 0)
9a)Kendinizi yasam dolu
hissettiniz mi?
9d)Kendinizi sakin ve uyumlu
hissetiniz mi?
9e)Kendinizi enerjik
hissettiniz mi?
9h)Kendinizi mutlu hissettiniz
mi?
Sae:qan S;)TEZH Oldukga | Bazen Nadiren I;;ﬂ:;
© o |[@O 6D B0 4

9b) Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

9c¢) Sizi hicbir seyin neselendiremeyecegi
kadar lizgiin hissettiniz mi?

hissettiniz mi?

9f) Kendinizi kederli ve hiiziinli

9¢g) Kendinizi tilkenmis hissettiniz mi?

91) Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10- Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimiz veya duygusal problemleriniz sosyal
etkinliklerinizi ne sikhikta etkiledi?

a) Her zaman (0)
b) Coguzaman (25)
c) Bazen (50)
d) Nadiren (75)

e) Hicbir zaman (100)

11- Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhstir? Her bir
ifade icin en uygun secenegi isaretleyiniz.

Kesinlikle | Cogunlukla Bilmi Cogunlukla Kesinlikle
< - ilmiyorum
dogru dogru yanlig yanlig

11a) Diger insanlardan biraz
daha kolay hastalantyor
gibiyim 0 25 50 75 100
11b)Tanidigim diger insanlar
kadar saglikliyim 100 75 50 25 0
11c)Saglhigmmin kotiiye
gidecegini diigiiniiyorum 0 25 50 75 100
11d)Sagligim miikemmeldir

100 75 50 25 0

50




TESEKKUR

Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlik egitimimim boyunca emegdi gecen
Prof. Dr. Gayur KURAP, Prof. Dr. Tufan KALELI, Prof. Dr. Ufuk AYDINLI,
Prof. Dr. Omer Faruk BILGEN, Prof. Dr. Kemal DURAK, Prof. Dr. Bartu
SARISOZEN, Dog. Dr. Burak DEMIRAG, Dog. Dr. M. Sadik BILGEN, Uzm.
Dr. Teoman ATICI, Uzm. Dr. Burak AKESEN’e, tezimimin belirlenmesinden
son deg@erlendiriimesine kadar bilgi ve deneyimlerini esirgemeyen sayin Prof.
Dr. Ufuk AYDINLI'ya, tez danisman hocamin emekliliginden sonra bu gorevi
devralan, bilgi ve deneyimlerini esirgemeyen sayin Prof. Dr. Kemal DURAK’a
tesekkir ederim. Ayrica asistanligim boyunca dostlugu ve destegini
esirgemeyen Dr. Cenk ERMUTLU’ya, diger doktor, hemsire ve personel
arkadaslarima, hayatim boyunca sevgi ve emegini esirgemeyen anne ve

babama, sabir ve destedinden dolayi esime tesekkur ediyorum.

51



OZGEGMIS

1981 yilinda Sivas-Zara’da dogdum. ilk, orta ve lise egitimimi Sivas
ve Tokat'ta tamamladim. 2005 yilinda Ege Universitesi Tip Fakiltesi’nden
mezun oldum. 2005 Kasim ayinda Uludag Universitesi Tip Fakultesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim dalinda uzmanlik egitimime bagladim, 2011’de

egitimimi tamamladim.

52



