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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim ve tez ¢alismam siiresince bilgi ve tecriibeleriyle bana yol
gosteren, degerli hocalarim Dog. Dr. Ender SiR’e ve Dog. Dr. Alp Eren
CELENLIOGLU’na en derin siikranlarimi sunarim. Bilimsel bakis acilari, engin
deneyimleri ve yol gosterici tavsiyeleriyle yalnizca akademik gelisimime degil, ayni
zamanda mesleki vizyonuma da 6nemli katkilar saglamiglardir. Her zaman ulasilabilir
oluglari, yapici elestirileri ve sabirli yaklasimlari sayesinde bu siireci yalnizca daha
verimli degil, ayn1 zamanda daha anlamli kildilar. Bana sagladiklar1 destek, sadece bu
calismanin tamamlanmasinda degil, aym1 zamanda hekimlik ve akademisyenlik
yolculugumun sekillenmesinde de biiyiik rol oynamistir. Onlarin rehberligi, bilimsel
merakimi derinlestirmis, arastirmacit yoniimi giiclendirmis ve karsilastigim
zorluklarda yolumu aydinlatmistir. Kendilerine, bana kattiklar1 tiim degerler igin

ictenlikle minnettarim.

Veri toplama ve uygulama siirecinde 6zveriyle desteklerini sunan, katkilariyla
calismamim yiirtitilmesini miimkiin kilan degerli ¢alisma arkadaglarima katilim
saglayarak arastrmamin ger¢eklesmesine imkan veren tiim hastalara en igten
tesekkiirlerimi sunarim. Onlarin isbirligi ve giiveni, bu siirecin temel yapi taslarindan

biri olmustur.

Egitimim boyunca bilgi, emek ve dostluklariyla yanimda olan, birlikte
O0grenmenin ve dayanigmanin giiciinii hissettiren tiim asistan arkadaslarima da ayrica
tesekkiir ederim. Bu zorlu ama 6gretici silirecte birlikte yol almanin, karsilasilan
giicliikleri paylasarak asmanin ve sevingleri ¢ogaltmanin kiymetini ¢ok daha iyi
anladim. Birlikte gecirilen her an, hem mesleki hem de insani agidan unutulmaz birer

kazanim oldu.

Ve elbette, hayatimin her doneminde yanimda olan, sevgisi, sabr1 ve
anlayisiyla bana gii¢ veren, her kosulda destegini esirgemeyen canim aileme sonsuz
tesekkiirlerimi sunarim. Onlarmn varligi, bu yolculugun en biiyiik motivasyon kaynagi
olmus, karsilastigim her zorlugu asmamda bana rehberlik etmistir. Iyi ki varsiniz;

varliginiz, en biiyiik giiclim ve en degerli hazinemdir.

Dr. Hande Ece OZ
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OZET

Lomber Santral Spinal Stenozda interlaminar Epidural Enjeksiyonda Anestezik

ve Steroidle Birlikte Kombine Edilen Magnezyum Uygulamasinin Etkisi

Amag: Bu c¢aligmanin amaci, lomber santral spinal stenoz (LSSS) nedeniyle
interlaminar epidural steroid enjeksiyonu (ILESE) uygulanan hastalarda magnezyum
stlfat (MgSO4) eklenmesinin kisa ve orta vadeli analjezik etkisini ve fonksiyonel

iyilesmeye katkisini1 degerlendirmektir.

Gereg ve YOntem: Retrospektif kesitsel tasarimdaki bu ¢alismaya, Haziran-Kasim
2024 tarihleri arasinda Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Algoloji Klinigi'nde
LSSS tanisiyla ILESE uygulanan hastalar dahil edilmistir. Hastalar, enjeksiyon
iceriklerine gore iki gruba ayrildi: Grup M (MgSO4 igeren) ve Grup S (kontrol). Agr1
ve fonksiyonel durum; sayisal derecelendirme skalasi (NRS) , Modifiye Oswestry
Dizabilite indeksi (MODI) ve Douleur Neuropathique 4 Anketi (DN4) skorlari ile
islem Oncesi, 3. hafta ve 3. ayda degerlendirildi. Veriler SPSS Statistics 22.0 yazilimi

ile analiz edildi.

Bulgular: Her iki grupta da enjeksiyon sonrasi agri skorlarinda anlamli azalma
gbzlendi (p<0,05). Ugiincii haftada NRS skorlarinda Grup M’deki azalma istatistiksel
olarak daha belirgindi (p=0,003). Ancak tigiincii ayda gruplar arasinda anlamli fark
bulunmadi (p=0,114). Yiiriime mesafesi ve MODI/DN4 skorlarinda benzer gelismeler

saptandi. Ciddi advers olay izlenmedi.

Sonug: MgSO4’un ILESE’ye eklenmesi, LSSS hastalarinda kisa vadede agri
kontroliinii artirmakta ve giivenli bir yontem olarak degerlendirilmektedir. Bununla
birlikte, bu etkinin orta vadede sirmemesi, MgSO4’ iin etkisinin gegici olabilecegini
diistindiirmektedir. Uzun donem sonuglar igin ileri dizey randomize kontrolli

caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Lomber spinal stenoz, epidural enjeksiyon, magnezyum sulfat
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SUMMARY

Evaluation of the Effect of Magnesium as an Adjuvant to Anesthetic and Steroid

in Interlaminar Epidural Injections for Lumbar Central Spinal Stenosis

Objective: This study aimed to evaluate the short- and mid-term analgesic effect and
functional improvement associated with the addition of magnesium sulfate (MgSO4)
to interlaminar epidural steroid injection (ILESI) in patients with lumbar central spinal
stenosis (LSSS).

Materials and Methods: This retrospective cross-sectional study included patients
who underwent ILESI between June and November 2024 due to moderate to severe
LSSS at the Algology Clinic of Gulhane Training and Research Hospital. Patients were
divided into two groups based on injection content: Group M (with MgSO4) and
Group S (control). Pain and function were assessed using NRS, MODI, and DN4

scores at baseline, week 3, and month 3. Data were analyzed using SPSS

Results: Both groups showed significant pain reduction after injection (p<0.05).
Group M demonstrated a significantly greater reduction in NRS scores at week 3
(p=0.003), although no significant difference was found at month 3 (p=0.114).
Improvements in walking distance and MODI/DN4 scores were comparable between

groups. No serious adverse events were observed.

Conclusion: Adding magnesium sulfate to ILESI enhances short-term pain control in
patients with LSSS and appears to be a safe intervention. However, its limited mid-
term efficacy suggests that the effect may be transient. Further randomized controlled

trials are needed to confirm its long-term benefits.

Keywords: Lumbar spinal stenosis, epidural injection, magnesium sulfate



1. GIRIS VE AMAC

LSSS, bel bolgesindeki omurilik kanalinin daralmasi ile karakterize olan, bel
ve bacaklarda agri, uyusma, kaludikasyon gibi semptomlara yol agabilen en yaygin
gorilen bel agrist sebelerinden biridir (1). LSSS tedavisinde ¢ok sayida konservatif
tedavi, gesitli girisimsel prosediirler ve dekompresif cerrahi semptomlar1 azaltmada ve

yasam kalitesini artirmada basarilidir (2).

ILESE uygulamas1 LSSS’ ye bagli kronik bel agrisinda belirgin bir iyilesme
saglayan ve en sik uygulanan girisimsel tedavilerden birisidir (3). Cerrahiye uygun
olmayan ve cerrahi prosedirlerden fayda géremeyebilecek hafif ile orta derecede
stenozu olan hastalar i¢in, konservatif tedavinin basarisiz olmas1 durumunda epidural
enjeksiyonlar tek secenek olabilir (4). ILESE tedavisi sonrasinda hastalarin aktivite

diizeylerinde ve yiiriime yeteneginde de iyilesme saglanabilmektedir (5).

MgSO4, N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptorinin fizyolojik antagonsiti
oldugundan periferik nosiseptif stimiilasyona kars1 santral sensitizasyonu inhibe eder.
MgSO4, ayrica klinik uygulamada anti-inflamatuar ve ndroprotektif bir ajan olarak
kullanilmaktadir (6). Oral magnezyumun (Mg) ndropatik agriy1 baskiladigi, intratekal
MgSO4 uygulamasinin morfin analjezisini gii¢lendirdigi bilinmektedir(6). Ayrica
perioperatif uygulanan MgSO4’iin postoperatif agr1 kontrolii tizerine oldukga etkili
oldugunu gosteren bircok calisma mevcuttur (7). Bunun yaninda, epidural yolla
uygulanan MgSO4’iin kronik bel agrisinda ve LDH bagli gelisen radikiiler agrida

etikili giivenli bir ajan oldugunu bildiren ¢alismalar vardir (8, 9).

Daha o6nce yapilan bir ¢aligmada transforaminal epidural enjeksiyonlara
MgSO4 eklenmesinin, yalnizca lokal anestezik ve steroid iceren geleneksel
enjeksiyonlara kiyasla anlamli derecede daha uzun siireli ve etkili agr1 kontrolii
sagladig1 gosterilmistir (10). Yapilan bu ¢alismada, enjeksiyon sonrasi 3 aya kadar
Gorsel Analog Skala (GAS) skorlarmin MgSO4 grubunda belirgin bigimde daha diisiik
oldugu rapor edilmistir, fonksiyonel kapasitelerinde de anlamli iyilesmelere

gozlenmistir (10). Bu bulgular, MgSO4 agr1 yonetiminde potansiyel bir yardimei tedavi



olarak degerlendirilebilecegini ve cerrahi miidahalelerin yani sira konservatif

yaklasimlarin da dikkate alinmas1 gerektigini gostermektedir (10).

Bu olumlu sonuglar, MgSO4> iin potansiyel antindropatik etkileriyle
iliskilendirilmektedir. Mg’nin merkezi sinir sistemi tzerinde NMDA reseptorlerini
bloke ederek agri iletimini azaltabildigi ve bu mekanizma araciligiyla noropatik
agrinin hafifletilmesinde etkili olabilecegi literatiirde belirtilmektedir (6). Epidural
bosluga uygulandiginda da benzer etkiler gosterdigi bildirilen Mg, intratekal
uygulamalardaki analjezik etkilerle paralellik gdstermektedir (8-10). Bu bulgular
MgSO4transforaminal enjeksiyon protokoliine eklenmesinin tedavi etkinligini
artirabilecegini disiindiirmektedir (8). Ayrica, MgSO4’iin Onerilen dozlarda ve
transforaminal epidural yolla giivenli bir sekilde uygulanabildigi ve ciddi advers etki
bildirilmedigi vurgulanmistir. Bu da MgSO4’iin, kronik alt ekstremite radikiiler agrinin
yonetiminde etkili ve giivenilir bir alternatif tedavi secgenegi olabilecegini

gostermektedir (8).

Bildigimiz kadariyla literatiirde, MgSO4’iin LSSS’de interlaminar epidural
yolla uygulanmasmin etkisini degerlendiren calisma bulunmamaktadir. Bu bilgiler
1s1¢inda bu ¢alismanin amacit LSSS’ye bagli gelisen bel ve bacaga yayilan agri
tedavisinde interlaminar yolla uygulanan epidural steroid enjeksiyonu ile steroidle

kombine edilen MgSO4’iin etkisini karsilastirmaktir.

Bu tez ¢alismasinda amag; LSSS tanis1 almis hastalarda, ILESE’ye MgSO4’iin
eklenmesinin analjezik etkinlige ve fonksiyonel iyilesmeye olan katkisini
degerlendirmektir. Bu kapsamda MgSO4’iin Klasik tedavi rejimlerine eklenmesinin,
konservatif tedavi secenekleri igerisindeki yerinin daha net tanimlanmasma katki

saglamasi1 hedeflenmektedir



2. GENEL BIiLGILER

2.1. LOMBER OMURGA ANATOMISI

Aksiyel iskeletin temel yapisini olusturan vertebral kolon; 7 servikal, 12
torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak tizere toplam 33 vertebradan meydana
gelir (sekil 1) (11). Her bir vertebra, anteriorda yer alan korpus vertebra ile posteriorda
bulunan arkus vertebradan olusan iki ana bilesenden meydana gelir (11). Arkus
vertebra, bilateral pedikiil ve laminalarin birlesmesiyle sekillenir; tUzerinde bir adet
prosessus spinosus, iki adet prosessus transversus ve ikiser adet prosessus artikularis
superior ile prosessus artikilaris inferior yer alir (11). Korpus vertebra, trabekuler
kemikten olusur ve dis kismi ince bir kortikal kemik tabakasiyla gevrilidir. Ust ve alt

yiizeyleri, hiyalin kartilaj yapisindaki end-plate’lerle sonlanir (11).

Lomber vertebral kolon, lateralden bakildiginda konkavitesi anteriora bakan ve
“lordoz” olarak tanmimlanan fizyolojik bir egrilik gosterir (12). Lomber vertebralar,
artmis aksiyel yiik tasima kapasitesine ve mekanik strese karsi yiiksek direng
saglayacak sekilde, servikal ve torakal vertebralara kiyasla daha blylk korpuslara
sahiptir (12). L1’den L5 seviyesine dogru ilerledik¢e korpus vertebra ve prosessus
transversus’larin boyutlarinda artis gézlenirken, prosessus spinosus’larin uzunluklar1
azalir (12). Vertebra korpuslarinin posterior ylizeyleri, L1’den L4’e kadar diiz veya
hafif konkav iken, L5 vertebranin posterior yizeyi hafif konvekstir (11).



Sekil 1. Vertebral

Spinous process

Superior articular
process

Intervertebral
foramina

Inferior articular
process

Sekil 2. Lomber omurganin iistten, yandan ve arkadan goriiniimii (13)



Lomber fonksiyonel Gnite, omurgaya hem stabilite hem de esneklik
kazandirmak lizere birlikte ¢alisan ¢esitli anatomik yapilardan olusur (11). Bu yapilar
arasinda vertebralar, intervertebtral diskler, ligamentler, kaslar ve sinirler yer alir. Her
bir bilesen, lomber omurganin biyomekanigi ve islevselliginde kritik rol oynar. Yiik
tagima, hareketi kolaylastirma ve sinir yapilarini koruma gibi temel islevlerin
saglanmasina katkida bulunur (12). Bu yapilar arasmdaki biitiinciil etkilesim, bel
omurgasinin yapisal biitiinliiglinii ve fonksiyonel kapasitesini siirdiirmek agisindan

gereklidir.

2.1.1. intervertebral Disk

Intervertebral diskler (IVD), omurganin hareketliligini saglarken aksiyel
yukleri absorbe eden fibro-kartilajin6z yapilardir ve omurga uzunlugunun yaklasik
%25-30’unu olustururlar (11). Insan omurgasinda toplam 23 IVD bulunur;
lumbosakral bolge hari¢, disk boyutlar1 asagiya dogru ilerledikge artar. Disk
kalinliklar1 servikal bolgede ~3 mm, torakal bolgede ~5 mm, lomber bolgede ise ~9—
10 mm'dir (14). Bu kalinliklar vertebra korpus yiiksekligiyle birlikte mobiliteyi etkiler;
servikal bolgede 2/5, torakalda 1/5, lomberde 1/3 oranindadir (15). Bu nedenle servikal

bdlge en hareketli segmenttir.

Makroskopik olarak diskler; merkezi jelatindz nukleus pulposus ve
cevresindeki lamellerden olusan anulus fibrosustan meydana gelir. Nukleus, yiiksek
su icerigi sayesinde aksiyel yiikiin ~%72’sini tagir (16). Genglerde su orani1 %88 iken
yasla birlikte bu oran %70’in altina diiser (16). Anulus fibrosus ise kollajen liflerden
olusur; elastik yapisi ile nukleusu destekler ve kalan yiikii tagir (12). Lomber bdlgede
disk yiiksekligi, L1-L2 diizeyinde erkeklerde ortalama 6,9 mm, kadinlarda 5,8 mm
iken, L4-L5’te sirasiyla 9,2 mm ve 8,5 mm’ye yiikselir (16). L5-S1 diizeyinde ise
kadin ve erkek degerleri birbirine daha yakindir. Kadnlarda, L5-S1 hari¢ disk
yukseklikleri anlamli olarak daha diisiiktiir (16).

Anulusun 6n kisminda 15-20, arka kisminda 8-10 lamel bulunur; bu lameller
distan ice dogru vertikalden oblik ve horizontal yerlesime gecer (16). Dis tabakalar tip
I, i¢ tabakalar tip II kollajenden olusur. Sharpey lifleriyle korpusa tutunarak mekanik



dayaniklilig1 artirir. Anulusun sinir ve damar baglantilari, mekanik yiiklenmeye bagh

agrmin fizyopatolojisinde rol oynar (17).

IVD’lerin alt ve {ist yiizlerindeki hiyalin kikirdaktan olusan end-plate’ler,
mikroskobik porlar araciligiyla difiizyonla disk beslenmesini saglar (16). Ilk ii¢
dekadda dogrudan vaskiiler beslenme varken, sonrasinda diflizyon baskindir.
Yiklenme srrasinda nukleustaki su molekilleri end-plate Uzerinden vertebra

korpusuna gecerek yiikii emer, yiik azaldiginda geri emilerek diski besler.

IVD’ler fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon gibi hareketlere izin verirken
omurgaya stabilite kazandirir (17). Aksiyel kompresyonda anulus yiikii dagitir,
nukleus hidrolik ozellikleriyle absorpsiyon saglar (17). Egilme ve torsiyon gibi
kuvvetler diski en ¢ok zorlayan yuklenmelerdir (16). Viskoelastik ozellikler enerji
emilimi ve dagilimma katki sunar. Esneklikleri sayesinde, oturma sirasinda disk
iizerine binen yiik ii¢ katina, hareketle alt1 katina ¢ikabilir ve bu siirecte disk yiliksekligi

gegici olarak azalir (16).

2.1.2. Eklemler

Vertebra cisimleri symphysis intervertebralis ve faset eklemleri olarak da
bilinen artikiilasyo zigapofsialis olarak adlandrilan iki ana tip eklem araciligiyla
baglant1 kurar (11).

Simfisis Intervertebralis

Vertebra korpuslarinin alt ve {ist yiizeyleri hafif konkav yapida olup, ince bir
hiyalin kikirdak tabakasi ile értiliidiir (12). Bu iki yiizey arasinda yer alan IVD , hem
hareket kabiliyeti saglar hem de aksiyel yiiklerin absorpsiyonundan sorumludur (12).
Vertebra korpuslarmim stabilitesini saglayan bashca ligamentdz yapilar, onde
ligamentum longitudinale anterius (ALL) ve arkada ligamentum longitudinale
posterius (PLL)’dur (11).

Artikulasyo Zigapofisiyalis (Faset Eklemler)
Faset eklemleri, prosessus artikiilaris superior ve proessus artiktlaris inferior

yiizeyleri arasinda olusan sinovyal tip eklemlerdir. Eklem yiizeyleri hiyalin kikirdak



ile kaphdir ve fibroz bir kapsiille g¢evrelenmistir (11). Kapsul icinde, sinovyal
membran tarafindan olusturulan ve meniskoid kivrimlar olarak adlandirilan iki adet
resessus (Ust ve alt) bulunur. Sinovyal efiizyon durumunda, (st resessusun
intervertebral foramene (IVF) dogru protriizyonu, spinal sinir iizerinde baski
olusturabilir. Eklem kapsiilii, ligamentum flavum tarafindan desteklenerek faset

eklemlerin stabilitesini saglar (12).

Faset eklemler, omurgada hareketin yoniinii belirlemenin yani sira yiik tagima
fonksiyonunu da Gstlenir (15). Bu eklemlerin ve IVD’lerin yiik tagima orani,
omurganin pozisyonuna bagl olarak degisir. Ozellikle ekstansiyon pozisyonunda,
faset eklemler (izerine binen yiik, toplam aksiyel yiikiin yaklasik %30’una ulasarak en
yiiksek seviyesine ¢ikar (17). Bu 6zellik, omurganin hem stabilitesini saglar hem de

hareket agikliginin fizyolojik smirlar i¢inde kalmasina katkida bulunur (17).

2.1.3. Lomber Omurga Ligamanlan

Vertebral kolonun stabilitesi; 1VD’ler, omur cisimleri, faset eklemleri ve
spindz c¢ikintilar gibi kemik yapilarla birlikte cesitli ligamentdz yapilar tarafindan
saglanir (11). Bu ligamentler, aksisten sakruma kadar omurganin biitiinligiini
korurken asir1 hareketleri sinirlandirarak stabiliteyi destekler ve postiiral kontrol ile
proprioseptif duyunun strdurilmesinde énemli rol oynar (15). Omurga ligamentleri,
uzunlamasina uzananlar anterior longitudinal ligament (ALL), posterior longitudinal
ligament (PLL) ve vertebra arkuslarini birlestiren transvers seyirli yapilarligamentum
flavum, kapsuler, interspindz, supraspindz, intertransvers ve vertebropelvik

ligamentler olmak (izere iki ana gruba ayrilir (11).

ALL, foramen magnum’un anteriorundan baslayip atlasin 6n tiiberkiiliinden
sakruma kadar uzanir ve vertebra korpuslarmin &n yiizlerine ile IVD’lerin 6n
kisimlarina sikica tutunur (11). Ug tabakali lif yapisina sahiptir: derin lifler komsu iki
vertebrayi, orta lifler iki ila iig, yiizeyel lifler ise dort ila bes vertebray1 birbirine baglar
(11). Asagiya dogru inildik¢e kalinligi ve genisligi artar. ALL, asir1 ekstansiyonu
sinirlayarak lomber bolge stabilitesine katki saglar ve annulus fibrosusu anterior
yonden destekler (15). PLL, foramen magnum’un posterior kenarindan tectorial

membran olarak baglayip aksisten sakruma kadar spinal kanal i¢inde uzanir (11).



Vertebra korpuslarinmn arka yiizleri ile IVD’lerin posterior kisimlarma tutunur. Ust
seviyelerde daha genigken, L1 seviyesinden itibaren daralmaya baslar ve L5-S1
diizeyinde genisligi yaklasik yariya iner (16). Bu anatomik Ozellik, LDH’lerin
olusumunda etkili bir faktordiir. PLL, hiperfleksiyonu smirlayarak vertebral kolonun

anterior bolimunu posteriordan destekler (12).

Ligamentum flavum, %80 oraninda elastik lif igermesiyle karakterize sari
renkli bir yapidir (15). C2’den sakruma kadar, komsu vertebralarin laminalar1 arasinda
uzanir; istteki lamina On-alt ylzeyinden alttaki lamina arka-lst yuzeyine kadar
yerlesir. Orta hatta vendz pleksus gecisine izin veren bosluklar bulunur. Servikalden
lomber bolgeye dogru kalinligi artar. Fleksiyon hareketlerini sinirlayarak normal
postiiriin korunmasina katki saglar; elastik yapisiyla omurgayi fleksiyon sonrasi eski
pozisyonuna dondurlr (15). Ayrica, spinal kanalin arka duvarinda yumusak bir bariyer

olusturarak noral yapilar1 korur (17).

Supraspindz ligament, C7 vertebradan sakruma kadar spindéz c¢ikintilarin
uglarmi birlestirir ve servikal bolgede ligamentum nuchae olarak devam eder (11).
Yuzeyel lifleri dort-bes, orta lifleri iki-ii¢, derin lifleri ise komsu iki vertebrayi

birlestirir. Bu bag, asir1 fleksiyonu ve rotasyon hareketlerini sinirlamada rol oynar (15).

Interspindz ligament ise komsu vertebralarin spindz ¢ikmtilar1 arasinda yer
alir; ince ve membrandz yapidadir. On vyiizii ligamentum flavum, arka yiizii
supraspindz ligament ile devamlilik gosterir. Ozellikle lomber bolgede daha iyi

gelismistir (11).

Intertransvers ligamentler, komsu vertebralarin transvers c¢ikintilarini
birlestiren fibr6z bantlardir (11). Servikal bélgede gergin ve incedir; torakal bolgede
daha kalin, lomber bdlgede ise membrandz yapidadir. Bu ligamentler, omurganin

lateral fleksiyon hareketlerini smirlandirir (15).
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Sekil 3. Lomber omurganin ligamanlar1 (13)

2.1.4. Lomber Omurga Kaslan

Lomber omurgay1 anterolateral yonden cevreleyen baslica kaslar m. psoas
major ve m. psoas minor’dur (11). M. psoas major, lomber vertebralarin anterolateral
yiizeylerinden baglayarak femurun trochanter minor’unda sonlanir (11). Kalga
fleksiyonunun ana kasi olup, ayni zamanda gdvdenin fleksiyon, ekstansiyon ve
rotasyon hareketlerinde lomber omurganin stabilizasyonuna katki saglar (15). M.
psoas minor ise her bireyde bulunmayabilir; omurgaya sinirlt diizeyde etki eder ve

proprioseptif iglev gordiigi distiniilmektedir (15).

Vertebra transvers ¢ikintilarini anteriordan drten ve birbirine baglayan kaslar
arasinda m. quadratus lumborum ve mm. intertransversarii laterales yer alir (11). M.
quadratus lumborum, 12. kosta ve lomber transvers ¢ikintilar ile iliak krest arasinda
uzanir (11). Lateral fleksiyon hareketine yardimci olurken, pelvis ile toraks arasinda

denge saglar (15). Mm. intertransversarii laterales ise komsu vertebralarin transvers



cikintilar1 arasinda yerlesir ve segmental stabilite ile lateral fleksiyona katkida bulunur

(11).

Posterior kaslar, vertebral kolonun arka yizeyini Orter ve yuzeyel ile derin
tabakalar olarak smiflandirilir (15). Bu kaslar, omurganin ekstansiyonu, rotasyonu ve
postlral stabilitesinde dnemli rol oynar (15). Yuzeyel tabakada m. trapezius, m.
latissimus dorsi, m. rhomboideus major ve minor ile m. serratus posterior superior ve
inferior bulunur (11). Bu kaslar omuz kusagi ve tist govde hareketlerinde gorev alirken,

omurgaya dolayli destek saglar (15).

Derin tabakada yer alan erektor spinae grubu, m. iliocostalis, m. longissimus
ve m. spinalis kaslarindan olusur (11). Bu grup kaslar birlikte ¢alisarak omurganin
ekstansiyonu ve lateral fleksiyonunu saglar. Daha derinde bulunan m. multifidus, m.
rotatores ve m. semispinalis gibi kaslar ise vertebral segmentler arasinda yer alarak
omurganm ince ayarli hareketleri ve stabilitesine katki sunar (15). Ozellikle m.

multifidus, lomber omurga stabilizasyonunda 6nemli bir role sahiptir (15).

Tablo 1. Lomber omurga kaslarinin fonksiyonel siniflandirmasi

Grup)

mm. rotatores

Kgs Kas Grubu Kaslar Gorev ve Etki
Fonksiyonu
. m. iliocostalis Lomber omurgada ekstansiyon
Yuzeyel S .
. m. longissimus ve lateral fleksiyon
Ekstansorler I ..
Ekstansiyon : m. Spln.ellls‘? : hareketl_erlm saglar. _
Derin Ekstansorler |m. semispinalis Ekstansiyon ~ hareketi ile
(Transversospinal | m. multifidus birlikte karsi tarafa rotasyon

gerceklestirir.

m. rectus abdominis

abdominis

m. transversus abdominis Govdenin  6ne  egilmesini
. ; m. obliguus internus saglar, karmm i¢i basinci

e ey S e abdominis artirarak lomber stabiliteye

m. obliguus externus katki sunar.

abdominis

m. quadratus lumborum
Lateral Lateral Fleksor m. obll_(]L_Jus internus Gf?VdGHlH ayn1 tarafina dogrq
Fleksiyon Kaslar abdom_lnls egilme hareketini

m. obliquus externus gergeklestirir.

abdominis

m. obliquus internus Govdenin aksi ya da aym

abdominis tarafina  dogru  rotasyon
REE iz e m. obliquus externus hareketini  saglar  (kasin

yerlesimine gore degisir).
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2.1.5. Lomber Omurga innervasyonu

Bel agrisinin patofizyolojisini anlayabilmek icin vertebral kolonun duyusal
innervasyonunun bilinmesi biliylk 6nem tagir. Lomber omurga, esas olarak
sinuvertebral sinir (Luschka’nin rekiirrent siniri) ve posterior primer ramus olmak

tizere iki ana sinir kaynagidan innervasyon alir (12).

Sinuvertebral sinir, spinal sinir koku anterior ve posterior ramuslara
ayrilmadan Once cikar ve sempatik gangliondan gelen liflerle birleserek IVF’den
spinal kanala girer (11). Pedikilin lateralinden gegerek PLL yaninda asendan,
desendan ve transvers dallara ayrilir (11). Bu dallar, karsi tarafin simetrik dallari ile
anastomoz yaparak genis bir innervasyon agi olusturur (12). Sinuvertebral sinir;
PLL’yi, anulus fibrosusun posterior dig liflerini, anterior dura mater’i, posterior
vertebral periostu ve lateral resesi innerve eder. Ayrica, ilgili segmentteki [VD’ nin
arka kismina kiiciik dallar vererek diskin posterior béliimiiniin innervasyonunu saglar

(12).

Posterior primer ramus, spinal sinir IVF’ den ¢iktiktan sonra anterior ve
posterior olmak tizere ikiye ayrilir (18). Anterior ramus 6ne ilerleyerek lumbosakral
pleksusu olustururken, posterior ramus medial ve lateral olmak tizere iki dala ayrilir
(18). Medial dal, faset eklemler ve paraspinal kaslarin innervasyonunu saglar. Her bir
faset eklemi, komsu iki segmentin medial dallar1 tarafindan ¢ift tarafli olarak innerve
edilir (15). Ayrica multifidus, intertransversarii ve interspindz kaslar ile interspin6z
ligament, ligamentum flavum, spindz ¢ikintilar, lamina ve lumbodorsal fasya da
medial dal tarafindan innerve edilir (15). Lateral dal ise lomber bélge cildinin duyusal
innervasyonunu saglar (11). Posterior primer ramusun medial dali, faset eklem
kaynakli agrinin iletiminde ve proprioseptif duyunun tasinmasinda gorev alirken;
lateral dal, yiizeyel cilt duyusunu iletir. Komsu segmentlerin medial dallar1 arasinda
yer alan anastomozlar, faset eklem kokenli agrinin segmentler arasi yayilimini

aciklayabilir (12).
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Sekil 4. Lomber omurga innervasyonu

2.1.6. Lomber Omurga Arteryel ve Venoz Dolasim

Lomber omurganin arteriyel beslenmesi baslica abdominal aortadan ¢ikan dort
cift lomber arter ve medyan sakral arterin dallar1 ile saglanir (19). L1-L4 seviyeleri
arasindaki segmental arterler, aortadan bilateral olarak ayrilir ve omur korpusunun orta
bolimiinden IVF’ ye girerek ilerler (18). L5 seviyesinin vaskilarizasyonu genellikle
medyan sakral arter tarafindan saglanir (19). Her segmental arter, omur korpusuna
vertikal yonde ¢ikan ve inen dallar verir; ayrica korpus i¢ine radyal dallar gondererek
genis bir kapiller ag olusturur (12). Ana arter, transvers ¢ikinti altina ulastiginda
dallanarak dorsal dallar1 meydana getirir. Bu dallar IVF’ ye dogru ilerleyerek 6n
santral dal, spinal dallar ve posterior santral dallara ayrilir (19). Posterior santral dal
vertebra korpusunu, prelaminar dal lamina, ligamentum flavum ve epidural dokulari,
intermediyer noral dallar ise spinal kord ve sinir kdklerini besler (11). Dorsal dallar
ayni zamanda spindz ¢ikintilar ve erektdr spina kaslarinin kanlanmasindan sorumludur
(18). Spinal kordun arteriyel beslenmesi ise vertebral arterlerin birleserek olusturdugu
anterior spinal arter ile bilateral posterior spinal arterler tarafindan saglanir (18).

Anterior spinal arter, medulla spinalisin 6n iki Uclind, posterior spinal arterler ise arka
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ucte birlik bolimanu besler (12). Aortadan koken alan segmental arterler, radikuler
arterler yoluyla sinir koklerinin; segmental mediiller dallar araciligiyla ise spinal

kordun vaskiilarizasyonuna katkida bulunur (19).

Spinal cord

Posterior
spinal arteries

Posterior
radicular artery

Anterior
spinal artery

Dorsal branch
of posterior
intercostal artery

Posterior intercostal

Anterior artery

radicular artery

Sekil 5. Vertebral bolge kan dolagimi (13)

Lomber omurga ve IVD’ lerin vendz drenaji, internal ve eksternal vendz
pleksuslar araciligiyla gerceklestirilir (19). Vertebra korpusundan ¢ikan vendz kan bu
pleksuslara bosalir ve sonrasinda lomber venler yoluyla vena kava inferiora drene
edilir (19). Ayrica asendan lomber venler araciligiyla azigos ve hemiazigos venlerle
anastomozlar kurularak alternatif drenaj yollar1 saglanir (19). Eksternal vendz
pleksuslar valvsiz yapida olup genis anastomotik baglantilarla birbirine baglanmustir.
Bu yapi, alt ekstremitelerden gelen vendz doniisiin arttigi durumlarda konjesyon

riskini artirabilir (20).

Internal vendz pleksuslar, vertebra korpuslarinin arka yiiziinde, pedikiil
medialinde bilateral olarak uzanir ve omurga hareketleri swrasinda hidrolik sok
absorpsiyonu saglayarak medulla spinalisin korunmasina katki sunar (20). Radikiler
venler, sinir kokii cevresindeki vendz yapilar1 anterior internal vendz pleksusa bosaltir.
Bu bdlgede yer alan ilkel kapak sistemi; egzersiz, karin igi basing artis1 veya alt
ekstremitelerden gelen vendz doniisiin artmasi gibi durumlarda drenaj1 kisitlayabilir
(19). Bu durum, radikiiler ven konjesyonuna ve sinir koklerinde iskemi ile 6dem

gelisimine neden olarak agriya ve fonksiyon kaybina yol acabilir (19).
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2.1.7. Lomber Spinal Kanal Anatomisi

Eriskin bireylerde omurilik, C1 vertebrasinin iist kenarindan baslayarak L1
vertebrasinin alt kenarmda sonlanir ve ucunda konus medullaris adi verilen konik yap1
bulunur (11). Omurilik, i¢ten disa dogru pia mater, araknoid mater ve dura mater ile
sarihidir (11).

Spinal kanal; vertebra korpusu ve disklerin arka yizu ile laminalar ve
ligamentum flavum arasinda yer alir (18). Bu alanda omurilik ve sinir kdkleri bulunur.
Torakal bolgede kanal daha dar oldugundan kiigiik lezyonlar bile belirgin norolojik
bulgulara neden olabilirken, lomber bdlgedeki daha genis kanal benzer lezyonlara
kars1 daha toleranshidir (15). Spinal kanal L1-L2 seviyelerinde eliptik, L3’te tiggensi,
L4-S1 seviyelerinde ise yonca seklindedir (11). Bu morfoloji, pedikil boyunun
kisalmasi ve faset eklemlerin kanala dogru uzanmasiyla olusur. AP ¢ap ortalama 22—
25 mm’dir ve %50’ye kadar daralma norolojik basi olusturmadan tolere edilebilir (18).
Spinal kanal her vertebra seviyesinde transvers planda pedikil, orta ve disk diizeyleri
olarak; sagittal planda ise santral, lateral reses ve pedikiil bolgeleri seklinde
degerlendirilir. Santral bolge dural keseyi igeren alani, lateral reses dural kenar ile

pedikiil i¢ smir1 arasindaki bolgeyi, pedikiil bdlgesi ise IVF’ yi kapsar (11).

Radikiler kanal, spinal kanal ile intervertebral kanal arasinda kalan
osteoligamentdz alandir (18). On duvarini vertebra korpusu ve disk, arka duvarini
ligamentum flavum ve faset eklemi olusturur (18). L4-S1 seviyelerinde sinir
koklerinin daha uzun seyretmesi nedeniyle bu bolgelerde basiriski artar. Lateral reses,
onde vertebra korpusunun posterolateral yuzu, lateralde pedikil, arkada ise faset
eklemi ile sinirhidir (12). Ozellikle L3-L5 seviyelerinde belirgindir. Normal genisligi
4-5 mm olup, 3 mm alt1 géreceli, 2 mm ve alt1 kesin stenoz olarak degerlendirilir.
Intervertebral kanal; iist ve alt pedikiil centikleri, vertebra korpusu, disk ve pars
interartikiilaris ile sinirlanir (12). Faset hipertrofisi ve spondiloz bu kanali daraltarak
sinir koklerine basi olusturabilir (20). L1-L2 kokleri kisa ve yatay seyrederken, L5—
S1 kokleri daha uzun ve egimli ilerler. Radikiiler kanal, {i¢ anatomik bdlgeye ayrilarak
degerlendirilir. Giris (subartikiiler) bdlgesi, IVD’ nin arkasinda ve faset ekleminin
oniinde yer alir; bu bolgede stenozun en sik nedeni faset hipertrofisidir (14). Orta

(foramen) bolgesi sinir koki ganglionunu igerir ve osteofitik ¢ikintilarla daralabilir.
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Cikis (ekstraforaminal) bolgesinde ise stenoz genellikle alt vertebranin faset eklemine

bagli olarak gelisir.

2.1.8. Lomber Omurga Biyomekanigi

Vertebral kolon; servikal, torakal, lomber, sakral ve koksigeal segmentlerden
olusan, insan postiiriiniin korunmasinda merkezi rol oynayan kompleks bir yapidir
(21). iki ayakh dik durusun evrimsel kazanimiyla gelisen omurga biyomekanigi,
minimal enerjiyle sagittal ve koronal diizlemde denge saglamak iizere tasarlanmigtir
(21). Bu denge, servikal lordoz, torakal kifoz, lomber lordoz ve pelvik parametrelerin

uyumlu etkilesimiyle korunur (21).

Sagittal plandaki dizilim; omurga stabilitesi, aksiyel yiiklerin dengeli dagilimi
ve hareket kabiliyeti a¢isindan kritik 6nemdedir (22). Lomber lordoz, L1 ve S1 (st
end-plate’leri arasindaki Cobb agis1 ile Olgiiliir ve yetiskinlerde genellikle 20°-45°
arasinda degisir (22). Bu agi, bireyin pelvik insidans degeri ile iliskilidir. Pelvik
insidans, sakrumun egimini ve pelvik yapmin sagittal pozisyonunu tanimlayan bireye
Ozgii sabit bir parametredir; pelvik tilt ile sakral slop toplamina esittir (17). Pelvik tilt,
dengeyi saglamak lizere artabilir ve bu durum pelvik retroversiyon olarak adlandirilir.
Sakral slop ise pelvisin pozisyonuna gore degisen ve pelvik insidansla ters iliskili bir
parametredir (17). Global sagittal denge, C7 korpusu ile sakrumdan zemine inen dik

cizgiler arasindaki mesafe olan sagittal vertikal aks ile degerlendirilir (17).

Omurga stabilitesi; kemik yapilarin, IVD’ lerin, faset eklemlerin ve
ligamentlerin koordineli ¢aligmasiyla saglanir (23). Lomber omurga fleksiyon,
ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketlerine olanak taniwrken, sagittale yakin
yerlesimli faset eklemler nedeniyle rotasyon hareketleri sinirlidir (24). Bu sinirlama,
hem hareketin kontrolli surdirilmesini hem de spinal kordun travmalardan

korunmasini saglar.

Ligament6z yapilar, asir1 hareketleri smirlayarak omurga stabilitesine katki
saglar (17). ALL ekstansiyonda, PLL ise fleksiyonda gerilerek caligir. Faset eklem
kapsuler ligamentleri de gerilme-gevseme dongiisii ile omurga hareketlerini fizyolojik

sinirlar iginde tutar (17).
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Omurganin yiik tasima kapasitesi distale dogru artar ve L4 seviyesinde
maksimuma ulasir. Bu dayanikhilik, kemik mineral yogunlugu ile iliskilidir ve yasla
birlikte azalir (17). Kortikal kemik yiikiin biiyiik boliimiini tasirken, faset eklemler
yikiin yaklagik %18’ini karsilar (17). End-plate’ler de disklerle birlikte yiik
aktariminda gorev alir. Torsiyonel yiiklenmelerde bu yiik, disk, ligamentler, faset

eklemler ve kapsiiler yapilar arasinda paylasilir (23).

Spinal stabilite degerlendirmesinde Denis’in ii¢ kolon modeli kullanilir (23).
Bu modele goére; 6n kolon vertebra korpusunun 6n Ugte ikisi ve ALL, orta kolon
korpusun arka iicte biri ve PLL, arka kolon ise lamina, pedikiil, spin6z ¢ikmtilar ve
posterior ligamentleri icerir (23). On ve orta kolonlar, aksiyel yiikiin biiyiik kismimn1
tagir; bu bolgelerde olusan hasar mekanik instabilite riskini artirir (22). Posterior
elemanlarda yapilan cerrahi rezeksiyonlar ise segmental stabiliteyi azaltarak lokal yiik

artig1 ve deformite gelisimine zemin hazirlayabilir (23, 24).

2.2. LOMBER SPINAL STENOZ

2.2.1. Tammm ve Tarihce

Lomber spinal stenoz (LSS), spinal kanalin daralmasi sonucu omurilik ve sinir
yapilarinin sikismasina yol agan dejeneratif bir hastaliktir (2). Genellikle osteoartrit ve
IVD dejenerasyonu gibi yasa bagli dejeneratif degisikliklerin bir sonucu olarak ortaya
¢ikar ve bu nedenle ileri yas grubundaki bireylerde daha sik goriliir (1). LSS terimi ilk
olarak 1900 yilinda ortaya atilmig, ancak hastalik klinik olarak 1954 yilinda Henk
Verbiest tarafindan tamimlanmustir (25). Bunu takiben Porter ve arkadaslari, spinal
kanal daralmasina bagli bel agris1 ve motor giicsiizlik gibi semptomlar1 ayrintili

bi¢imde tanimlamislardir (26, 27).

Hastaligin temel klinik belirtileri arasinda bel agrisi, ndrojenik klaudikasyo,
radikiiler agr1 ve postiiral dengesizlik yer alir. Tani; ayrintili anamnez ve fizik muayene
bulgularinin yani sira, radyolojik goriintiileme yontemleri ile desteklenir (28). Normal
bir lomber spinal kanal, midsagittal ¢capin 11,5 mm’nin {izerinde oldugu veya kanal
alaninm 1,45 cm?’yi astigi durumlarda s6z konusudur. On-arka ¢apmn 10-12 mm

arasinda olmasi "goreceli stenoz", 10 mm’nin altina inmesi ise "mutlak stenoz" olarak
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degerlendirilir (29). Ancak tani agisindan esas belirleyici faktor, noral yapilarin ne
derece sikistigidir. Bu nedenle, kanal alanindaki daralmanin 6lglilmesi tanisal agidan

daha degerli kabul edilmektedir (29).

2.2.2. Epidemiyoloji

LSS i¢in evrensel olarak kabul gérmiis bir tanim ya da radyolojik tan1 kriteri
bulunmamaktadir. Bu durum, hastaligin prevalans ve insidansini dogru sekilde tahmin
etmeyi giliclestirmektedir. LSS'nin yayginligi; yas, kullanilan tani kriterleri ve saglik
hizmetlerine erisim gibi etkenlere bagl olarak farkli popiilasyonlar ve klinik ortamlar
arasinda belirgin farkhiliklar gosterebilir (30). Ozellikle yasli bireylerde radyolojik
olarak LSS bulgularina sik rastlanmasi ve asemptomatik olgularin varlig tan siirecini

daha da karmasik hale getirmektedir (30).

Genel popiilasyonda LSS’nin prevalansinin  yaklasik %11 oldugu
bildirilmektedir ve kiiresel olarak yaklasik 103 milyon kisiyi etkiledigi tahmin
edilmektedir (31). Hastaligin yaygmligi yasla birlikte artmakta olup, dzellikle 60 yas
iizerindeki bireylerde dikkat ¢ekici diizeydedir. Bu yas grubunda hafif ila orta dereceli
stenoz orani %47, siddetli stenoz orani ise %19,7 olarak bildirilmistir (32). Amerika
Birlesik Devletleri'nde LSS, 65 yas iizerindeki bireylerde lomber omurga cerrahisinin
en sik nedenini olusturmaktadir (32). Yine 50 yas tizeri semptomatik bireylerde
yapilan bir ¢aligmada, manyetik rezonans goriintiileme (MRG) bulgularina gore

%37,27’sine LSS tanis1 konulmustur (31).

LSS insidansinin artmasinda, kiiresel yash niifusun giderek byumesi 6nemli
bir rol oynamaktadir. Nitekim, 2010 ile 2025 yillar1 arasinda yasl niifusun %359
oraninda artmasi ongoriilmektedir (33). LSS’nin en yaygin formu dejeneratif tiptir;

ancak dogumsal stenoz da toplam prevalansa katki saglamaktadir (30).

2.2.3. Etiyoloji ve Siniflama

LSS, anatomik lokalizasyonu, etiyolojisi, Klinik 6zellikleri ve gorintileme
bulgularmma gore gesitli sekillerde siniflandirilabilir (34). Anatomik olarak santral,
lateral reses ve foraminal stenoz olmak tizere ii¢ ana tipe ayrilir (35). Etiyolojik acidan

LSS; konjenital, edinilmis, iyatrojenik ve travmatik formlarda ortaya ¢ikabilir. Klinik
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smiflamalarda  hastalar, semptomlarina gore gruplandirilirken; radyolojik

degerlendirmelerde MRG ile daralmanin derecesi ve lokalizasyonu belirlenir (36).
Fonksiyonel siniflamalarda ise Oswestry Engellilik Indeksi (ODI) ve Noérojenik
Kladikasyo Sonu¢ Skoru (NCOS) gibi puanlama sistemleri kullanilir (37). Ayrica,

morfolojik siniflamalar kapsaminda Goutallier smiflamasi gibi yontemlerle kas

dejenerasyonu da degerlendirilebilir (38).

Tablo 2. Lomber spinal stenozun siniflandirilmasi

Simiflandirma Thirii

Alt Tip

Tamm

Santral stenoz

Midsagittal cap <10 mm —
mutlak; 10—12 mm — géreceli
stenoz. Dural kese ve birden ¢ok
sinir koku etkilenir.

Lateral girintilerin daralmasi.

TS Lateral reses stenozu Genellikle radikllopatiye neden
olur.
Sinir kokiiniin foramenden ¢ikis
Foraminal stenoz yerinde daralma. Tek tarafli
radikiiler agr1 yapabilir.
Konjenital / Gelisimsel Dogustan dar kanal, kisa pedikiil.
Disk dejenerasyonu, osteofit,
Etiyolojik Dejeneratif ligamentum flavum hipertrofisi,

spondilolistezis.

Travma / latrojenik

Cerrahi sonrasi veya travmaya
bagli gelisen stenoz.

Klinik & Radyolojik

Semptom temelli

Radikilopati, nérojenik
kladikasyo, mekanik bel agrisi.

Radyolojik siniflama

MRG ile darlik diizeyi ve yeri
belirlenir.

Siddet / Fonksiyonel Etki

ODI — Oswestry Engellilik
Indeksi

Fonksiyonel kisithlik derecesini
gosterir.

NCOS — Norojenik
Topallama Skoru

Yiiriime kapasitesine dayali
semptom degerlendirmesi.

Morfolojik / Patofizyolojik

Dejeneratif Spondilolistezis

Vertebra kaymasi ile kanal
daralmasi artar.

Goutallier Kas
Derecelendirmesi

Paravertebral kaslardaki yagli
dejenerasyonun MRG ile
degerlendirilmesi.

2.2.4. Patofizyoloji

2.2.4.1. Anatomi ve Biyomekanik

diskler

kuvvetlerin iletiminden sorumludur (39). IVD; jel kivaminda bir nucleus pulposus,

Lomber omurga, intervertebral (IVD) araciligiyla kompresif

bunu gevreleyen annulus fibrosus ve yiiklerin dagitilmasina yardimei olan end plate
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(EP) yapilarindan olusur (39). Nukleus pulposus, dikey yiikleri disa dogru yayarak
aniiler liflerde gerginlik olusturur. Bu ytiklerin dengeli bir sekilde yonetilebilmesi i¢in

vertebraya ait saglam bir EP yapis1 gereklidir (40).

EP biitiinliigiiniin bozulmasi durumunda, niikleus pulposus’un yik emme
kapasitesi azalir ve 6zellikle posterior annulus {lizerinde stres artisi meydana gelir. Bu
durum, aniiler liflerdeki gerilimi daha da artirarak dejeneratif disk hastaligimnin
gelisimine zemin hazirlar. Neticede i¢ disk yapilar1 zarar gorebilir ve intervertebral
stenoz gelisebilir (41). EP hasarmin neden oldugu yiik dagilimindaki bozulma, aniiler
lifler Gizerinde fizyolojik olmayan stres olusturarak IVD nin i¢ yapisinda dejenerasyon

slirecini baglatabilir ve LSS’nin siddetlenmesine katkida bulunabilir (41).

Ayrica, vertebral EP'nin kirilmasi, diskin daha hizli asinmasima ve potansiyel
sinir kokii basilarma yol agarak omurganin uzun donem sagligini olumsuz

etkileyebilir (41).

Giincel arasgtirmalar, vertebral EP’lerin paralel hizalandiginda daha kirilgan
hale geldigini ve omurganin dogal egriligi kayboldugunda yaralanmaya daha yatkin
oldugunu ortaya koymaktadir. Bu hizalanma bozuklugu, EP’lerin daha diisiik
kuvvetlerde kirilmasina neden olabilir. Lomber fiizyon cerrahisi sirasinda olusan
uygunsuz hizalanma, komsu omurga segmentlerinin daralmasia veya dengesizligine

yol acarak bitisik segment hastaligr gelisme riskini artirabilir (42).

2.2.4.2. Dejeneratif ve Spondilotik Degisiklikler
LSS, dejeneratif, gelisimsel ve spondilotik siireglerin birlesimiyle ortaya ¢ikan
multifaktoriyel bir patolojidir. Bu degisiklikler, spinal kanal ¢capinin daralmasina ve

ndral yapilarda kompresyona neden olarak semptomatik stenoz tablosuna yol agar.

Spondilozis ve buna bagli olarak gelisen osteofitler, IVD ve ligaman
yapilarindaki bozulmalar, spinal kanalin osteo-ligament6z daralmasina neden olarak

LSS’nin temel etiyolojik faktorleri arasinda yer alir (40).
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Ligamentum flavum hipertrofisi genellikle segmental instabilite ve tekrarlayan
mekanik stresle iligkilidir ve spinal kanalin posterior kisminda daralmaya katkida
bulunur (43). Laminalar ve faset eklemler tizerinde olusan osteofitler ise kanal hacmini

daha da azaltarak sinir dokularina baski uygular (43).

Anatomik olarak L4-L5 segmenti, artan hareket kabiliyeti ve maruz kaldigi
mekanik yiik nedeniyle dejeneratif degisikliklere en duyarli bolgedir. Bu segment,
ozellikle dejeneratif spondilolistezis gelisimi i¢in predispozan bir lokasyon olarak

tanimlanir (44).

Faset eklemlerin daha sagital yerlesime sahip oldugu bireylerde, bu yapilarin
kesme kuvvetlerine kars1 direngleri azaldigindan, dejeneratif spondilolistezis gelisme
riski artar (44). Ayrica, yliksek pelvik insidans ve belirgin lomber lordoz varligi, alt
lomber segmentlerdeki mekanik yiikii artirarak dejeneratif degisikliklerin ve

dolayisiyla stenozun ortaya ¢ikma olasiligini yiikseltir.

Spondilozise bagli sekonder degisiklikler de LSS’de sik goriilmekte olup,
kanalin osteo-ligamentdz daralmasini pekistiren yapisal bozukluklar arasinda yer

almaktadir (28).

Herniye
disk

Faset eklem
Osteofit

4 Kalinlasmis Ligamentum flavum
Spinal kord

Sekil 6. Spinal stenoz olsumuna neden olan dejeneratif degisiklikler (45)
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2.2.4.3. Gelisimsel ve Konjenital Faktorler

Konjenital olarak kisa pedikiiller, gelisimsel LSS ile iliskili énemli bir
anatomik varyasyondur (43). Bu durum, spinal kanalin anteroposterior ¢apini azaltarak
kanalin diizlesmis bir goriinim kazanmasina neden olur ve semptom gelisme

olasiligini artirir (43).

Gelisimsel stenozda sik karsilasilan yonca bigimindeki kemik kanal
morfolojisi, bireyleri geng¢ yaslardan itibaren sinir kokii basist gibi ndrolojik

komplikasyonlara yatkin hale getirebilir (43).

2.2.4.4. Lomber Spinal Stenoz ve Agr1 Patofizyolojisi

LSS agr1 gelisimi, spinal sinirlerin mekanik olarak sikigmasi ve buna bagh
olarak sinir koklerinde meydana gelen fizyolojik degisikliklerle yakindan iliskilidir.
Spinal kanalin daralmasi sonucunda sinir kokleri veya dural kese baski altinda kalir;
bu durum radikiiler agriya, motor-duyusal bozukluklara ve nérojenik kladikasyona yol
acabilir (46). LSS’de agr1 patofizyolojisi; mekanik, vaskiiler ve biyokimyasal

faktorlerin karmasik etkilesimini iceren ¢ok yonlii bir siiregtir.

Mekanik Kompresyon ve Sinir Deformasyonu

Sinir koklerinin mekanik olarak sikismasi, dogrudan sinir liflerinin
deformasyonuna neden olarak agrinin ortaya ¢ikmasina yol agabilir. Bu deformasyon,
hem sinir iletisini bozabilir hem de sinirin beslenmesini engelleyerek intrandral hasara
neden olabilir (46). Sikisma derecesi belirleyicidir; dzellikle orta ve siddetli diizeydeki
kompresyon, akson dejenerasyonu ve demiyelinizasyon gibi geri doniisii olmayan

norolojik hasarlarla iligkilidir (47).

Vaskiiler ve iskemik Faktorler

Sinir koklerinin bask: altinda kalmasi, bolgedeki mikrosirkiilasyonu bozarak
iskemiye ve intrandral 6dem olusumuna yol agar. Bu iskemik ortam, sinir
fonksiyonlarmi olumsuz etkileyerek agri gelisimini destekler (28). Ayrica, spinal kanal
capmdaki daralmaya bagli olarak ortaya c¢ikan vendz konjesyon ve arteriyel
hipertansiyon, LSS’nin karakteristik bulgularindan biri olan norojenik aralikli

klaudikasyona katkida bulunabilir (32).
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Biyokimyasal ve Enflamatuar Tepkiler
Mekanik kompresyon, tumor nekroz faktoru-alfa (TNF-a) gibi proinflamatuar
sitokinlerin salinimini uyararak inflamatuar siireci baslatabilir. Bu durum sinir hasarini

ve agriy1 daha da siddetlendirebilir (48).

Sinir kokii basisi sonrasinda, madde P ve somatostatin gibi nosiseptif
noropeptitlerin  diizeylerinde degisiklikler gozlemlenmistir. Bu norokimyasal
degisiklikler, aksonal tasima ve norotransmitter metabolizmasini etkileyerek agrinin

daha karmagik bir hal almasina neden olabilir (47).

2.2.5. Klinik Ozelikler ve Fizik Muayene

LSS, yasam kalitesini ve fiziksel islevselligi ciddi sekilde etkileyen cesitli
klinik semptomlara neden olabilir. En yaygin bulgular arasinda nérojenik kladikasyo,
radikiilopati, duyusal ve motor defisitler ile alt ekstremitelerde agr1 yer alir (32). Bu
semptomlar; yiirliylis, ayakta durma ve benzeri fiziksel aktiviteler sirasinda
kotiileserek hastalarin hareket kabiliyetini ve giinliik yasam aktivitelerini énemli

Olciide kasitlar.

Norojenik Klaudikasyon

Norojenik klaudikasyon, LSS’nin en karakteristik semptomlarindan biridir. Alt
ekstremitelerde agri, uyusma ve giigsiizliikle kendini gésterir. Bu yakinmalar ytiriirken
veya uzun siire ayakta dururken artar; oturma pozisyonunda ya da lomber omurganin
fleksiyona getirilmesiyle belirgin sekilde hafifler. Norojenik klaudikasyon, yiriime ve

kosma kapasitesinde belirgin kisitlanmaya neden olur (49).

Duyusal Defisitler
LSS’li hastalarda, ilgili sinir koklerinin dermatomal dagilimi1 boyunca uyusma,
karmcalanma (parestezi) veya duyu kaybi goriilebilir. Bu semptomlar hastalarin

glinliik yasam aktivitelerini ciddi bigimde kisitlayabilir (36).
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Motor Gugsuzluk
Alt ekstremitelerde gii¢c kaybi, LSS’nin sik goriilen motor belirtilerindendir.
Kas zayifli§i, merdiven ¢ikma, egilme ya da agir nesneleri kaldrma gibi motor

becerileri gerektiren aktivitelerde zorluklara neden olabilir (36).

Refleks Kaybi ve Kas Zayifhig
Spinal sinir koklerinin etkilenmesine bagli olarak derin tendon reflekslerinde
azalma veya kayip gézlemlenebilir. Bu durum, ince motor kontrolii etkileyerek denge

sorunlarina ve fonksiyonel yetersizliklere yol acabilir (46).

Agn

LSS’de goriilen agr1 genellikle bel bdlgesinden baslayip bacaklara yayilan
radikiiler karakterde olur. Agr1 kronik ya da aralikli olabilir ve ¢ogunlukla ayakta
durma veya yliriime gibi omurganin ekstansiyona zorlandigi durumlarda artar (32).
Klinik muayenede, lomber ekstansiyon sirasinda agr1 artisi1 ve hareket kisitlilig1 yaygin

bulgulardandir.

Uyusma ve Karincalanma
Bacak ve ayaklarda hissedilen uyusma ve karincalanma, tipik olarak fiziksel
aktivite ile kotilesir, dinlenme ile geriler. Bu duyu degisiklikleri denge ve

koordinasyonu bozarak diisme riskini artirabilir (49).

Diger Semptomlar

LSS’li bireylerde zaman zaman kas spazmlar1 meydana gelebilir ve trapezius
ya da interskapular bolgelerde agri hissedilebilir (32). Ayrica, hastalarm O6ne
egildiklerinde agrinin hafifledigi gézlemlenir; bu durum, pozitif egilme testi ile ortaya

konabilir ve semptomlarin spinal kaynakli olduguna dair ipucu verir (49).

2.2.6. Tam Yontemleri

LSS tanis1 klinik degerlendirme, goriintiileme yontemleri ve gerektiginde ileri
teknolojilerin bir arada kullanildig1 kapsamli bir yaklagimi gerektirir. Dogru tani,
yasam kalitesini olumsuz etkileyen bu hastaligin etkin tedavisi i¢in kritik dneme

sahiptir. Tan1 genellikle kapsamli bir hasta Oykiisii ve fizik muayene ile baslar.
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LSS’nin tipik semptomlar1 arasinda lomber ekstansiyonla siddetlenen ve fleksiyonla
azalan bel ve bacak agrisi, norojenik kladikasyo, radikiilopati, denge kayb1 ve alt
ekstremitelerdeki nérolojik bozukluklar yer alir (50).Hastalar siklikla uzun siire ayakta
kalmakta ya da yiirlimekte zorlanma gibi fonksiyonel sikayetler bildirir; bu da

norojenik klaudikasyon agisindan 6nemli bir ipucudur (51).

Goruntuleme Yontemleri

Klinik bulgularin desteklenmesi ve anatomik yapilarin degerlendirilmesi i¢in
goriintiileme yontemleri vazgegilmezdir. Bu yontemler, hem tanisal kesinligi artirmak
hem de uygun tedavi planmi belirlemek agisindan kritik rol oynar. Goriintiileme
bulgular1 ile klinik semptomlar arasinda her zaman birebir uyum olmayabilir. Bu
nedenle tanida hem klinik hem de radyolojik verilerin birlikte degerlendirilmesi esastir
(50).

Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)

LSS tanisinda en sik tercih edilen yontemdir. Spinal kanal, diskler, ligamentum
flavum ve diger yumusak doku yapilarmi yiiksek ¢oziiniirliikte gostermesi nedeniyle
tercih edilir. MRG, stenozun siddetini ve eslik eden dejeneratif degisiklikleri
degerlendirmede oldukga etkilidir (52). MRG noninvaziv olarak hem kemik hem de
yumusak doku yapilarin1 yiiksek kontrastla goriintiileyebilmesi nedeniyle LSS
degerlendirmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir. Ozellikle T2 agirlikli
sagittal ve aksiyel kesitler, dural kese alani, ligamentum flavum kalinlig1, faset eklem
hipertrofisi ve disk patolojilerini net bir sekilde ortaya koyar (2). Literattirde dural kese
alaninin <76 mm? olmasi ciddi stenoz, 76—100 mm? olmasi orta derecede stenoz, >100
mm? olmast ise normal olarak tanimlanmustir (53, 54). Ayrica Schizas gibi morfolojik
siniflama  sistemleri;, MRG ile elde edilen veriler {izerinden stenozun

derecelendirilmesine imkan tanir (55).

Bilgisayarh Tomografi (BT) ve Miyelografi

MRG’ye alternatif olarak, oOzellikle MRG sonuglari net olmadiginda
kullanilir.BT, kemik yapilarmn daha ayrintili goriintiilenmesini saglar (56).
Fonksiyonel miyelografi, lomber omurga hareketleriyle iliskili dinamik daralmalari

gostermede degerli bir yontemdir (2). Bu teknikler 6zellikle cerrahi planlamada
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tamamlayict rol oynar. BT, yiiksek uzaysal ¢oziiniirliigii sayesinde kemik yapilar
ayrmtili bicimde gostermesiyle one ¢ikar. Spinal kanalin antero-posterior (AP) ¢apt,
lateral reses derinligi ve kanal hacmi gibi parametreler, 6zellikle kemik hipertrofisi,
osteofit formasyonu ve faset eklem dejenerasyonu gibi nedenlerle gelisen stenozun
degerlendirilmesinde giivenilir veriler saglar (57, 58). Bununla birlikte BT, yumusak
doku kontrast1 agisindan MRG’ye gore sinirhidir ve dural kese alani 6lgiimii gibi bazi

parametreler ancak BT-miyelografi ile anlamli hale gelir (59).

Gelismis Goriintiileme Teknikleri
Son yillarda yapay zeka destekli goriintiileme analizleri (6rnegin otomatik
segmentasyon) ve 3 boyutlu MRG ile diflizyon tensor gorintileme gibi ileri

yontemler, tan1 dogrulugunu artirmak amaciyla kullanilmaktadir (60).

Konvansiyonel Radyografi (X-Ray)
Omurilik kanali hakkinda sinirli bilgi sunsa da skolyoz, spondilolistezis gibi

eslik eden patolojilerin degerlendirilmesinde baslangi¢ goriintilleme araci olarak

kullanilabilir (61).

MRG ve BT’ den elde edilen ol¢iim degerlerinin karsilagtirmali olarak
degerlendirilmesi, hem tan1 dogrulugunu artrmakta hem de tedavi planlamasinda
objektif kriterler sunmaktadir. Asagidaki tabloda, BT ve MRG ile LSS
degerlendirmesinde kullanilan baslica 6l¢iim parametreleri ve esik degerler yan yana

sunulmustur.
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Tablo 3. BT ve MRG 6l¢iim yontemlerinin karsilagtirilmasi

Olciim Parametresi BT Esik Degerleri MRG Esik Degerleri

Rolatif stenoz: 12—-15 mm

AP (antero-posterior) Kesin stenoz: <10 mm Nl TERENTER L2 )

Kesin stenoz: <10 mm

ap calgsllj(l Usfwyesme SEELE IR T2 agirlikli sagittal kesit 6nerilir
Dogrudan 6l¢iim genellikle Normal: >100 mm?

Dural kese alant yapilmaz, Orta: 76-100 mm?
BT-miyelografi ile Ciddi: <76 mm?
degerlendirilebilir En dar seviyeden 6lgulur

<3 mm lateral reses derinligi
T1/T2 aksiyel kesitlerde net
gorunar

Hacimsel analiz rutin degil,
arastirmalarda kullanilabilir

<3 mm lateral reses derinligi

Lateral reses derinligi P .

Spinal kanal hacmi <1.45 cm? hacim stenoz lehine

BT kesitlerinde sinirli yumusak

e Schizas evreleme sistemi: A-D alt

Morfolojik siniflama

(6r. Schizas) degil gruplari
Kemik hipertrofisi, osteofit Ligamentum flavum kalinhigi (>4
Diger ileri 6l¢iimler olusumu Ve faset eklem trofik mm), faset eklem hipertrofisi, disk
degisiklikleri hernisi eslik durumu

LSS tanisi, yalnizca hastaligim varligini1 saptamakla kalmaz; ayn1 zamanda
cerrahi ya da cerrahi dis1 (konservatif) tedavi segeneklerinin belirlenmesinde de kritik
bir rol oynar. Tedavi yaklagimi, semptomlarin siddetine ve hastanin mevcut saglik
durumu ile 6nceki tedavi yanitlarina gore sekillendirilir. Konservatif tedavi, hafif
semptomlar1 olan ya da cerrahiye uygunlugu bulunmayan hastalarda tercih edilen ilk
basamak yaklasimdir (36). Bu tedavi fizik tedavi, medikal tedavi ve epidural
enjeksiyonlari i¢erebilir. Cerrahi tedavi ise, siddetli semptomlar1 olan veya konservatif
yaklasimlara yanit vermeyen olgular i¢in disiinilir. Cerrahi karar sirecinde

goriintiileme bulgular1 6nemli bir yonlendirici faktordir (2).

LSS tanisinda MRG, en degerli ve yaygin kullanilan arag¢ olarak one ¢ikmakla
birlikte; klinik muayene, diger goriintiileme teknikleri (BT, miyelografi) ve yapay zeka
destekli analizlerin entegrasyonu tanisal dogrulugu dnemli dlgiide artrmaktadir (52).
Ancak, klinik semptomlarin siddeti ile radyolojik bulgular her zaman tam bir ortiisme
gostermeyebilir. Bu nedenle, multidisipliner bir yaklasim benimsenmesi
gereklidir.Bireysellestirilmis tan1 ve tedavi stratejileri, sadece daha dogru klinik
kararlarin alinmasina olanak tanimakla kalmaz; ayni zamanda hasta memnuniyetini ve

yasam kalitesini artirmada da dnemli bir katki saglar (36).
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2.2.7. Aymrict Tam

Lomber spinal stenoz (LSS), spinal kanalin daralmas1 sonucu sinir yapilarina
basi geliserek norojenik kladikasyo, radikiilopati, lumbal agr1 ve denge bozuklugu gibi
semptomlarla karakterize bir klinik tablodur (62). Ancak bu semptomlar, periferik
arter hastaligi, kalgca patolojileri, lumbosakral pleksopati, polindropati gibi bircok
baska hastalikta da gozlenebilir (63). LSS’yi taklit eden bu durumlar, tani siirecini
karmagiklastirmakta ve kapsamli bir ayirici tanimin gerekliligini ortaya koymaktadir.
Bu nedenle, ayrintili hasta 6ykiisii ve norolojik odakl fizik muayene ile birlikte uygun
goriintiileme ve elektrofizyolojik testlerin entegre edildigi sistematik bir tanisal

yaklagim esastir (62).

Tablo 4. LSS ile karigabilen baglica hastaliklar ve ayirict 6zellikler

Hastahk

LSS ile Benzerlik

Ayiricl Ozellikler / Tam Y éntemleri

Periferik Vaskuler

Bacak agris1 ve topallama

Eforla artan ve dinlenmeyle gecen agri; ayak

Sakroiliit

Sirt agrisi ve tutukluk benzer

Hastahk (PVD) | LSS’yi taklit edebilir. igEHwl Aol Wegder LEG
yardimeidir.
Sabah  tutuklugu, sistemik  bulgular;

enflamatuar belirtecler ve otoantikor testleri

ST, tanida kullanilir.
Piriformis Kalga ve bacak agrisi ile | Tipik olarak norojenik kladikasyo gorilmez;
Sendromu LSS’ye benzer  tablo | fizik muayenede kalca rotasyonuna duyarlilik
olusturabilir. 6n plandadir.
. Bel agrist  ve sertlik . . ; .
Spond!llt /_ . e Ates, }_Iukselmls CRP/ESR; MRG ile omurga
Spondilodiskit edebilir enfeksiyonu veya enflamasyonu saptanabilir.

ALS / Guillain—
Barré Sendromu

Kas gii¢siizligii ve atrofi ile
karisabilir.

Yaygin norolojik tutulum; elektromiyografi
(EMGQG) ve sinir ileti ¢alismalar1 ayiric tanida
belirleyicidir.

2.2.8. Tedavi Yaklasimlar

LSS, tedavi siireci hastanin klinik semptomlarmin siddeti, fonksiyonel kisitlilik

diizeyi, eslik eden komorbiditeleri ve goriintileme bulgularinin  birlikte
degerlendirilmesini gerektiren kompleks bir klinik tablodur. Bu ¢ok boyutlu
degerlendirme, kisiye 6zel ve etkili bir tedavi planinin olusturulmasina olanak saglar.
LSS’nin tedavi stratejileri, genel olarak konservatif yontemler, minimal invaziv
girisimler ve cerrahi miidahaleler seklinde smniflandirilabilir. Her bir yaklagim,
hastaligin evresi, semptomlarin siiresi ve siddeti ile hastanin tedaviye verdigi yanit g6z

oniinde bulundurularak bireysellestirilmelidir.
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2.2.8.1. Konservatif Tedaviler

LSS, yaslh popiilasyonda yiiriime kisitliligi, denge bozuklugu ve diisme riski
gibi ciddi morbiditelere neden olan yaygin bir dejeneratif omurga hastaligidir. Yash
bireylerin yaklasik %30 unu etkiledigi bildirilen bu durum, mobilite kayb1 ve yasam
kalitesinde belirgin bozulma ile seyrederek 6nemli bir halk sagligi sorunu haline
gelmistir (2).Bu nedenle, cerrahi dis1 tedavi yontemlerinin uzun dénemli etkinligini

degerlendirmeye yonelik bilimsel ilgi giderek artmaktadir.

Konservatif tedavi yaklagimlarin temelini fizik tedavi ve egzersiz
programlar1 olusturmaktadir. Ozellikle manuel terapi ile bireysellestirilmis egzersiz
programlarinin birlikte uygulanmasinin, agrinin azaltilmasi ve fonksiyonel kapasitenin
artirtlmasi agisindan etkili oldugu gosterilmistir (64).Fleksiyon temelli hareketler, kas
kuvvetlendirme ¢aligmalari, aerobik egzersizler ve psikolojik bilesenleri igeren egitim
destekli programlar en sik kullanilan yaklagimlar arasinda yer almaktadir (65).Bu
programlarin siipervizyon esliginde uygulanmasi, tedaviye uyumu ve hasta

Mmemnuniyetini artirabilmektedir (66).

Bununla birlikte, hangi egzersiz bilesenlerinin en etkili oldugu ve
stipervizyonun tedaviye katkisimin ne diizeyde belirleyici oldugu konularinda halen net
bir goriis birligi bulunmamaktadir. Kisa ve orta vadeli faydalar1 destekleyen ¢alismalar

sayica fazla olsa da, uzun donem sonuglara iliskin yiiksek kaliteli kanitlar sinirli

kalmaktadir (66).

Son yillarda, fizik tedavi, davranissal stratejiler, hasta egitimi ve farmakolojik
ajanlarm entegre edildigi multimodal yaklasimlar ©ne ¢ikmaktadir. Bu tedavi
modellerinin, tek basma uygulanan yontemlere kiyasla daha tstiin klinik sonuclar
sagladig1 bildirilmistir (67).Ayrica, tamamlayict tip yaklagimlarina olan ilgi de
artmakta olup, akupunktur, farmakopunktur, distraksiyon manipllasyonu ve noral
mobilizasyon gibi yontemlerin bazi ¢aligmalarda fonksiyonel iyilesme ve hasta
memnuniyeti agisindan olumlu sonuglar verdigi gosterilmistir (68).Ancak bu
yontemlerin etkinligi heniiz smnwrli sayida randomize kontrolli c¢aligma ile

desteklenmis olup, daha gii¢lii bilimsel verilere ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Genel olarak konservatif tedavi yontemleri guivenli kabul edilmekte ve ciddi
advers etkiler nadiren bildirilmektedir. En sik karsilagilan yan etkiler, gecici kas
agrilar1 ve lokal hassasiyetlerdir (64). Ozellikle manuel terapi ve slipervize egzersiz
programlari, hasta memnuniyeti ve tedaviye baglilik agisindan daha olumlu sonuglar
vermektedir (68).

Mevcut literatiir, konservatif tedavilerin kisa vadede agri kontrolii ve
fonksiyonel iyilesme sagladig1 konusunda genel bir uzlasi ortaya koysa da, bu etkilerin
uzun donemde siirdiiriilebilirligi konusunda geliskili bulgular mevcuttur. Cerrahi
tedavi ile karsilastirildiginda komplikasyon oranlar1 daha diisiik olmakla birlikte, baz1
calismalarda ileri olgularda cerrahinin uzun donem sonuglarmin daha iistiin olabilecegi

ortaya konmustur (69).

2.2.8.2. Farmakolojik Tedaviler

Konservatif tedavi kapsaminda farmakolojik ajanlar, LSS ile iligkili agriy1
hafifletmek ve islevselligi artirmak amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir. Ozellikle
yash bireylerde siklikla goriilen LSS, ciddi agriya ve hareket kisitliligma yol agtigi
i¢in, ila¢ tedavisi onemli bir yonetim stratejisi olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu baglamda,
non-steroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAII), gabapentinoidler, kalsitonin, limaprost

ve epidural steroid enjeksiyonlar1 gibi ajanlar sik tercih edilen se¢enekler arasinda yer

almaktadir (36).

Epidural steroid enjeksiyonlarmnin, kisa donemli agri kontroliinde etkili
olabilecegi bildirilmistir. Ancak bu uygulamanin uzun donem etkinligi halen
tartigmalidir. Literatiirdeki bir¢cok ¢alismada, enjeksiyonlarin faydasinin genellikle 3

ila 6 ay ile sinirli oldugu ve kalici iyilesme saglamadigi vurgulanmaktadir (67).

LSS'min farmakolojik yonetiminde en sik basvurulan ila¢ gruplari arasinda
NSAIl’ler, opioidler ve kas gevseticiler yer almaktadir. Bu ilaglar, etkinlikleri ve
giivenlik profilleri acisindan karsilastirmali olarak degerlendirilmekte; bireysel hasta
ozellikleri, eslik eden hastaliklar ve yan etki riskleri dikkate almarak secilmektedir. Bu
yaklasim, tedavinin kisisellestirilmesini ve yan etki riskinin en aza indirilmesini

amaclamaktadir.
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Non-Steroid Antiinflamatuvar ilaglar (NSAIT)

LSS tedavisinde en yaygin kullanilan farmakolojik ajanlardan biri olan NSAII,
hem antiinflamatuvar hem de analjezik etkileri nedeniyle tercih edilmektedir.
Randomize kontrollii galismalarin meta-analizleri NSAII kullanimmnin agr1 siddeti ve
fonksiyonel kisitlilik lizerinde kiiciik fakat istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler
sagladigmi gostermektedir (2).Bu etkiler 6zellikle {i¢ aydan bir yila kadar uzanan orta

vadeli takiplerde daha belirgin hale gelmektedir.

NSAII’ler kisa siireli kullanimlarda genel olarak giivenli kabul edilse de, mide
bulantisi, dispepsi ve gastrointestinal kanama gibi yan etkilerle iligkilidir. Ayrica uzun
stireli ve yiiksek doz kullanim, kardiyovaskiiler olay riskini artirabilir (70). Bu nedenle
tedavi siiresi ve hasta Ozellikleri goz oOniinde bulundurularak dikkatli sekilde

recetelendirilmelidir.

Genel olarak degerlendirildiginde, NSAII’ler kisa ve orta vadede LSS’ye bagl
agri ve islev kaybmin hafifletilmesinde etkili ajanlardir. Ancak 06zellikle
gastrointestinal ya da kardiyovaskiler komorbiditeleri bulunan hastalarda dikkatli

kullanilmalar1 gerekmektedir.

Opioidler

LSS hastalarinda siddetli agr1 durumlarinda analjezik etki saglamak amaciyla
opioid kullaninmi giindeme gelebilmektedir. Kronik bel agrisima yonelik yapilan
sistematik derlemeler, opioidlerin agr1 siddeti ve fonksiyonel yetersizlik lzerinde
kiigiik ile orta diizeyde iyilesme saglayabilecegini gostermektedir (71). Ancak, LSS’ye
0zgl klinik veriler oldukca smirli olup, opioidler genellikle diger tedavilere yanit

vermeyen hastalarda bir segenek olarak degerlendirilmektedir.

Opioidlerin kullanimi sirasinda bulanti, konstipasyon, bas donmesi ve
sedasyon gibi sik karsilagilan advers etkilerin yan1 sira, tolerans gelisimi ve bagimlilik
riski gibi ciddi yan etkiler de s6z konusudur. Yapilan meta-analizler, plaseboya kiyasla

advers olay riskinde anlamli bir artis oldugunu ortaya koymustur (72).
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Bu nedenlerle opioidler, yalnizca siddetli ve kontrol altina alinamayan agrisi
olan LSS hastalarinda kisa siireli kullanim igin uygun olabilir. Ancak uzun dénem
kullanim1 ciddi riskler tasidigindan, dikkatli bir hasta secimi ve yakimn klinik takip

gerektirmektedir.

Kas Gevseticiler

LSS tedavisinde, kas gevseticiler 6zellikle eslik eden kas spazmlarinin kontrol
altina alinmas1 amaciyla kullanilmaktadir. Benzodiazepin grubu ilaclar basta olmak
iizere gesitli kas gevsetici ajanlarin, plaseboya kiyasla agr1 siddetinde ve fiziksel
islevde kiiciik fakat anlamli diizeyde iyilesme sagladigi sistematik derlemelerle
gosterilmistir (66). Ancak bu etkilerin LSS 6zelinde gulcli bilimsel verilerle

desteklenmedigi ve mevcut kanitlarin smirli oldugu belirtilmelidir.

Kas gevseticilerin kullanimi bag donmesi, sedasyon ve bagimlilik riski gibi yan
etkilerle iliskilidir. Bu yan etkiler Ozellikle yasli hastalarda daha belirgin
olabildiginden, ilaglarin dikkatli regetelenmesi ve yakin izlemle kullanilmasi
onerilmektedir. Sedatif 6zellikleri nedeniyle bu ilaglar, glinlilk yasam aktivitelerini

olumsuz etkileyebilir ve diisme riskini artirabilir.

Gabapentinoidler

Gabapentinoidler, baslangigta epilepsi tedavisi i¢in gelistirilmis farmakolojik
ajanlar olmakla birlikte, giiniimiizde nOropatik agri ve santral sensitizasyonun
modiilasyonunda yaygin olarak kullanilmaktadir. Gabapentin ve pregabalin etken
maddelerini iceren bu ila¢ grubu, LSS hastalarinda agri kontrolii ve fonksiyonel
iyilesme saglamak amaciyla hem konservatif tedavi siirecinde hem de cerrahi 6ncesi

dénemde sikga tercih edilmektedir (73).

Gabapentinoidler, voltaj bagimli kalsiyum kanallarinin a2-6 alt birimine
baglanarak presinaptik glutamat ve substance P salinimini inhibe eder. Bu mekanizma
araciligiyla merkezi sinir sistemindeki duyarliligin azaltilmasi ve agri iletim yollarinin

baskilanmas1 saglanir.
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Kisa donem etkiler agisindan degerlendirildiginde, pregabalin’in tedavinin ilk
alt1 haftasinda gabapentin’e kiyasla daha giligli analjezik etki gosterdigi
bildirilmektedir. Pregabalin kullanimmin VAS ve NRS agri skorlarinda anlaml
azalma sagladig1 ve postoperatif donemde kurtarma analjezik ihtiyacini geciktirdigi

ortaya konmustur (74, 75).

Uzun donem degerlendirmelerde ise alt1 haftalik siirecin ardindan gabapentin
ve pregabalin’in benzer diizeyde agri kontrolii sagladig belirtilmistir. Meta-analizler,
iic ay sonunda VAS skorlar1 agisindan iki ajan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadigini bildirmistir (73).Bununla birlikte, pregabalin’in kontrol gruplarina

kiyasla uzun donem VAS skorlarinda anlamli iistiinliik gosterdigi vurgulanmustir.

Gabapentinoidler, LSS nedeniyle cerrahi uygulanan hastalarda preemptif
analjezi amaciyla siklikla tercih edilmektedir. Bu ajanlar, preoperatif dénemde
kullanildiklarinda postoperatif agri siddetini azaltmakta ve opioid gereksinimini
diistirmektedir (73).Bu etkileri nedeniyle Ozellikle pregabalin, cerrahi hazirlik
stirecinde Onerilen farmakolojik ajanlar arasinda yerini almistir. Gabapentin tedavisi,
NSAIl ve fizik tedavi programlar1 ile kombine edildiginde yiiriime mesafesinde
anlaml artis saglamistir. Pregabalin tedavisi de benzer sekilde yiirliyiis kapasitesinde
hafif diizeyde iyilesme saglamis, ancak bu etkinin tutarlilig1 bazi ¢aligmalarda sinirlt
bulunmustur (73).Gabapentinoidlerin ODI ile degerlendirilen fonksiyonel sonuglar
Uzerindeki etkileri genellikle istatistiksel olarak anlamhi diizeyde {istiinliik
gostermemistir. Bununla birlikte, bazi calismalarda pregabalin kullanan gruplarda

engellilik skorlarinda hafif iyilesmeler rapor edilmistir (73).

2.2.8.3. Girisimsel Tedaviler

ILESE, LSS tedavisinde, 6zellikle agrmin gegici olarak hafifletilmesi amaciyla
uygulanan minimal invaziv girigsimler arasinda yer alir. Norojenik kladikasyon ve bel-
bacak agrismnin baskin oldugu klinik tabloda, epidural steroid enjeksiyonlar(ESE)
inflamatuar siireci baskilayarak kisa vadeli semptomatik rahatlama saglayabilmektedir
(76). Bu enjeksiyonlar interlaminar, transforaminal veya kaudal yaklagimlarla
gerceklestirilebilir ve genellikle kortikosteroid (6rnegin triamsinolon veya

metilprednizolon) ile lokal anestezik kombinasyonu igerir. Bazi ¢aligmalarda, ESE’nin
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fizik tedaviyle birlikte uygulanmasinin, tek basmna enjeksiyona kiyasla daha fazla

fonksiyonel kazanim sagladig1 bildirilmistir (77).

Ancak sistematik derlemeler ve randomize kontrollii calismalar, ESE’nin uzun
donem etkinligi konusunda tutarli sonuglar ortaya koymamistir. Literatiirde, bu
girigimin 3 ila 6 ay igerisinde semptomlarin hafiflemesinde etkili olabilecegi, fakat 12
ay ve sonrasma iliskin faydasinm sinirli kaldigi vurgulanmaktadir (67).Guvenlik
acisindan ESE genellikle iyi tolere edilen bir yontem olsa da, nadiren dural ponksiyon,
enfeksiyon veya kauda ekuina sendromu gibi ciddi komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Bu nedenle, tekrarlayan uygulamalarda dikkatli bir sekilde endikasyon konulmasi ve
her durumda risk—fayda dengesinin titizlikle degerlendirilmesi biiyilk Onem

tasimaktadir.

2.2.8.4. Cerrahi Tedaviler

LSS tedavisinde, konservatif ve girisimsel yontemlere yanit alinamayan veya
progresif norolojik defisit ve ciddi fonksiyonel kisitlilik gelisen hastalarda cerrahi
mudahale gindeme gelir (78). Cerrahi tedavi segenekleri; hastaligin seviyesi, eslik
eden patolojiler ve hastanin genel saghk durumu dikkate alinarak
bireysellestirilmelidir (69). Gunimizde minimal invaziv tekniklerin gelismesi,
komplikasyon oranlarin1 azaltmakta ve iyilesme siliresini kisaltarak cerrahi

yaklagimlarin evrimini etkilemektedir (69).

Endoskopik yardimli laminotomi, dejeneratif LSS'li hastalarda fiziksel
fonksiyonlarn artirilmasinda etkili bir yontem olarak tanimlanmustir (69). Literatiirde
hem kisa hem uzun donem takiplerde kiiciik ila orta diizeyde fonksiyonel iyilesme
sagladig1 ve klasik laminektomiye gore daha az advers olay ile iligkili oldugu
belirtilmistir (79). Minimal invaziv yapisi sayesinde iyilesme siirecinin kisalmasi ve
diisiik komplikasyon oranlar1 bu yontemi 6ne ¢ikarmaktadir. Benzer sekilde, minimal
invaziv tubuler dekompresyon, tek seviyeli LSS tedavisinde etkinligi kanitlanmig bir
diger cerrahi yontemdir (78). Ozellikle bacak agrisinin ve fonksiyonel kisitliligin
azaltilmasinda basarili sonuglar vermekte, invazivligi diisiik olmas1 sayesinde iyilesme

stirecini hizlandirmakta ve komplikasyon riskini azaltmaktadir (2).
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Interspindz proses cihazlar1 olarak bilinen Superion® ve Coflex® gibi yapilar,
semptomatik LSS'de daha az travmatik bir alternatif olarak sunulmakta ve perkitan
uygulanabilirlikleri nedeniyle cerrahi dis1 bir palyatif segenek olusturmaktadir (80).
Ancak bazi ¢aligmalarda yalnizca dekompresyona kiyasla bu cihazlarin daha yiiksek
revizyon cerrahisi oranlarina sahip olabilecegi rapor edilmistir (81). Interlaminar
stabilizasyon ile dekompresyon yontemi ise spinal stabilitenin korunmasinin
hedeflendigi hastalarda one c¢ikmakta, tek seviyeli LSS’li bireylerde fonksiyonel
iyilesmeyi destekleyici etkiler gostermektedir (79).

Geleneksel laminektomi ise ileri derecede semptomatik LSS ya da eslik eden
dejeneratif spondilolistezis varliginda hala yaygm olarak uygulanan bir cerrahi
yaklagimdir  (78). Ancak son yillarda yiiriitilen arastrmalar, yalnizca
dekompresyonun, fiizyon cerrahileriyle benzer diizeyde etkinlik sagladigini1 ve daha
diisik komplikasyon oranlarina sahip oldugunu ortaya koymustur (82). Flzyon
cerrahileri ise, daha uzun iyilesme siiresi ve artmug cerrahi risklerle iliskilendirilmekte
olup yalnizca instabilitenin eslik ettigi durumlarda smirli bir endikasyonla

uygulanmalhdir (78).

Cerrahi tedavi yonteminin se¢imi mutlaka hastaya 6zgii olarak planlanmalidir.
Minimal invaziv teknikler, daha az doku hasari, kisa hastanede kalis siiresi ve diisiik
komplikasyon oranlar1 nedeniyle tercih edilmekte; ancak bazi ileri vakalarda
geleneksel cerrahi girisimlerin zorunlu hale geldigi unutulmamalidir. Cerrahi strateji
belirlenirken hastanin genel saglik durumu, radyolojik bulgulari, eslik eden hastaliklar1

ve kigisel beklentileri dikkate alinarak multidisipliner bir yaklasim benimsenmelidir.
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Tablo 5. Cerrahi tedavi yontemlerinin karsilastirmasi

komplikasyon

Cerrahi Yontem Etkisi Avantajlari Dezavantajlari
Endoskopik Yardimh | Kisa-orta vadede ?/[.111; 1rrr11;1 ;ﬁ::;w&llflzi Karmagik vakalarda
Laminotomi fonksiyonel iyilesme yuies » AUy yetersiz olabilir

Minimal invaziv
Tubuler

Bacak agrisinda ve
fonksiyonda duzelme

Minimal invaziv, hizli
tyilesme, diisiik risk

Tek seviyeli hastalarla
sinirl veri

Dekompresyon

In'terspmoz Proses V2 st il e Diisiik invazivlik, - Daha yiiksek revizyon

Cihazlari ayaktan uygulanabilir orani

Interlaminar . .. . -

Stabilizasyon ile Fonlfs_lyonel iyilesme ve Stabilitenin korunmast UZl.m. donem etkinlik

stabilite verisi smirlt

Dekompresyon

Geleneksel Yavemn uveulama Uzun iyilesme siiresi,

Laminektomi ve Siddetli olgularda etkili ygn uyguiama, artmis komplikasyon
N tanidik cerrahi yaklagim | . .

Flzyon riski

2.3. INTERLAMINAR EPIiDURAL STEROID ENJEKSIiYONU

2.3.1. Tarihge ve Klinik Endikasyonlar

ILESE, bel ve siyatik sinir kaynakli agrilarin tedavisinde 1957 yilinda Lievre
ve arkadaslarinin yayimladig: ilk bildirimle literatiire girmistir (83). Radikllopatik
agrinin patogenezinde inflamasyonun 6nemli rol oynadigmi gosteren ilk kanit ise 1981
yilinda ortaya konmustur (84). Bu gelismeyi takiben, 1986 yilinda Benzon tarafindan
gergeklestirilen literatiir incelemesinde, 6zellikle sinir kokii irritasyonunun eslik ettigi
mekanik kaynakli bel agrismin ILESE uygulamasindan fayda gorebilecegi
belirtilmistir (85). Rosen ve arkadaslari, 1988 yilinda LSS ve LDH nedeniyle gelisen
bel agris1 ve siyatalji yakinmalar1 olan 40 hastay1 retrospektif olarak incelemis ve
ILESE uygulamasmin radikiiler semptomlar1 olan hastalarm yaklasik %50 sinde
gecici iyilesme sagladigini, hastalarin %25’inden daha azinda ise uzun donemli

rahatlama elde edildigini bildirmistir (86).

Giiniimiizde ILESE; LSS, LDH ve dejeneratif-distrofik omurga patolojileri
gibi kronik bel ve radikiiler agrinin eslik ettigi ¢esitli durumlarin tedavisinde yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bu yontem, 6zellikle konservatif tedavilere yanit vermeyen
veya cerrahiye uygun olmayan hastalar i¢in etkili bir tedavi secenegi sunmaktadir.
Steroidlerin epidural bosluga uygulanmasi yoluyla inflamasyonun baskilanmasi ve

agriin azaltilmasi hedeflenmektedir.
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Dejeneratif LSS tanili hastalar lizerinde yapilan bir ¢alismada, fizik tedaviye
ek olarak kaudal epidural steroid enjeksiyonu uygulanan grupta; yalnizca fizik tedavi
goren hastalara kiyasla 3., 6., 12. ve 24. haftalarda NRS ve ODI skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli iyilesmeler saptanmustir (87). Baska bir ¢aligmada ise, dejeneratif
omurga patolojilerinden kaynaklanan kronik bel ve radikiiler agrilarin tedavisinde
uygulanan epidural steroid enjeksiyonlarinin %20 ila %100 oraninda olumlu sonuglar
verdigi, ortalama basar1 oraninin ise %80’in lizerinde oldugu bildirilmistir. Bu veriler,
epidural steroid enjeksiyonlarinn hem monoterapi hem de kombine tedavi
yaklagimlarinda etkili oldugunu gostermektedir (88).Uygulama yontemine iligkin
olarak; interlaminar ve transforaminal gibi farkli tekniklerin benzer etkinlige sahip
oldugu, yontemin seciminin hekimin deneyimi ve tercihlerine gore sekillendigi ifade
edilmektedir. Ayrica, floroskopi, ultrasonografi ve BT gibi goriintiileme rehberliginde
yapilan enjeksiyonlarin giivenligi artirdig1 ve tedavi basarisin1 olumsuz etkilemeden

komplikasyon oranlarini azalttigi gosterilmistir (89).

2.3.2. Etki Mekanizmalan

ILESE ozellikle radikiiler agr1 ve kronik bel agris1 olan hastalarda spinal
agrinin yonetiminde yaygin olarak bagvurulan girisimsel bir tedavi yontemidir.
ILESE'nin terapdtik etkinligi, biiyiilk ©&lciide enjeksiyon iceriginde yer alan
kortikosteroidlerin antiinflamatuar ve néromodiilator etkilerine dayanmaktadir. Bu
etkiler, sinir kokl cevresindeki inflamasyon ve 6demin azaltilmasi, proinflamatuar
sitokinlerin inhibisyonu ve santral sinir sistemi diizeyinde agr1 iletim yollarinin

modiilasyonu gibi mekanizmalar1 kapsamaktadir.

2.3.2.1. Antiinflamatuar Etkiler

ILESE’de kullanilan kortikosteroidler, prostaglandinler ve lokotrienler gibi
inflamatuar mediatorlerin sentezini ve salmimini inhibe ederek etki gosterir (88,
89).Bu mekanizma sayesinde sinir kokii etrafindaki 6dem ve inflamasyon azalir; bu da
lomber radikiilopati ve servikal radikiilopati gibi hastaliklarda hem agrinin azalmasini
hem de fonksiyonel iyilesmeyi destekler (90).Ozellikle inflamasyonun baskin oldugu
durumlarda, kortikosteroidlerin hedefe yonelik uygulanmasi, lokal doku diizeyinde

inflamasyonun azaltilmasina ve etkin analjezi saglanmasina olanak tanir (91).
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2.3.2.2. Agn Iletim Yollarinin Modiilasyonu

Kortikosteroidlerin lokal analjezik etkileri, sinir iletiminin gegici olarak bloke
edilmesini saglayarak akut agri kontroliinde etkilidir. Bu etki, spinal kord diizeyinde
agr1 sinyallerinin iletimini azaltmakta ve boylece merkezi sinir sistemi diizeyinde

algilanan agrinin hafiflemesine katkida bulunmaktadir (90).

2.3.2.3. Sinir Kokii Kompresyonunun Azaltilmasi

LDH gibi durumlarda, sinir kokii ¢cevresinde olusan inflamasyon ve 6dem, sinir
iizerine mekanik bas1 olusturur. ILESE uygulamasi, bu inflamatuar siireci baskilayarak
sinir lizerindeki basiy1 azaltir, boylece hem radikiiler agrida azalma hem de
fonksiyonel kapasitede artis saglar (92). Bu klinik iyilesme, ODI gibi objektif

degerlendirme aracglariyla da gosterilebilmektedir.

2.3.3. Kullanilan Tlaclar

ILESE’de kullanilan steroidlerin farmakokinetik 6zellikleri, hem analjezik
etkinligin siiresini hem de giivenlik profilini belirlemede 6nemli rol oynar. Bu
steroidler, partikil iceren (metilprednizolon, triamsinolon) ve partikil icermeyen
(6rdeksametazon, betametazon) olmak iizere iki ana gruba ayrilir. Steroid se¢imi,
klinik tabloya, beklenen agr1 giderim siiresine ve hastanin giivenlik risklerine gore

bireysellestirilmelidir.

2.3.3.1. Partikiil iceren Steroidler

Metilprednizolon ve triamsinolon, enjeksiyon yerinde daha uzun sire
kalmalar1 nedeniyle uzun etkili steroidlerdir. Chatterjee ve ark. metilprednizolonun 6
aylik takipte NRS ve RMDQ skorlarinda deksametazona kiyasla daha iyi sonuglar
verdigini bildirmistir(93). Benzer sekilde, Tagowski ve ark. triamsinolonun giddetli

lomber radikiiler agrida deksametazondan iistiin oldugunu gostermistir (94).

Giivenlik agisindan, partikiil iceren steroidler, vaskiiler yapilar1 tikama riski
nedeniyle emboli ve omurilik enfarktisii gibi ciddi komplikasyonlara yol

acabilir(95).Bu nedenle yiiksek riskli hastalarda dikkatle kullanilmalidir.
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2.3.3.2. Partikiil icermeyen Steroidler
Deksametazon, partikiil icermeyen, daha hizli emilen ve giivenlik profili daha
iyi olan bir steroiddir. EI-Yahchouchi ve ark. deksametazonun kisa vadeli agri kontrolii

ve fonksiyonel iyilesmede partikiil steroidlere benzer etkinlik gosterdigini belirtmistir

(96).

Betametazon, deksametazona gore daha az yan etkiyle daha etkin kisa siireli
analjezi sagladig1 bildirilen bir diger partikiilsiiz steroid olup, 6zellikle kisa vadeli

semptom kontrolu gereken durumlarda tercih edilebilir (97).

Kisa siireli agr1 giderimi gereken, vaskiiler komplikasyon riski yiiksek olan
hastalarda deksametazon ve betametazon gibi partikil igermeyen steroidler
onceliklidir.

Daha uzun sireli analjezi ihtiyaci olan ve diisiik risk profiline sahip hastalarda

metilprednizolon veya triamsinolon tercih edilebilir.
Ayrica, agr etiyolojisine gore de steroid secimi degisebilir. Ornegin,
deksametazon, spinal stenozdan ziyade disk herniasyonuna bagli agrilarda daha etkili

olabilir (94).

Tablo 6. Steroidlerin etkinlik ve giivenlik karsilastirmasi

Steroid Partikil | (U< | Givenlik Profili Klinik Avantajs
Metilprednizolon | Var Uzun Orta — emboli riski | Uzun donem agr1 kontrolU
Triamsinolon Var Uzun Orta — emboli riski | Siddetli radikiiler agrida etkili

Kisa siireli agr1 kontrolii;
Deksametazon Yok Kisa Yiiksek — guvenli vaskdler riskli hastalarda
glvenli
. . . Daha az yan etkiyle etkin kisa
Betametazon Yok Kisa Yuksek — gtivenli sireli analjezi

2.3.3.3. Lokal Anestezikler

Epidural enjeksiyonlar icin lokal anestezik secimi, etkili analjezi ile motor
blokajt ve sistemik toksisite riski arasindaki dengeyi g6z Oniinde
bulundurmahdir. Bupivakain, ropivakain ve levobupivakain gibi interlaminar

epidural steroid enjeksiyonlarinda kullanilan lokal anestezikler arasindaki
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farmakokinetik farkliliklar, bunlarin klinik sonuglarini 6nemli 6l¢iide etkiler. Bu
farkliliklar oncelikle lipid ¢Oziinilirliigli, plazma klirensi, protein baglanmasi ve
toksisite profilleriyle ilgilidir ve bu da bu anesteziklerin etki siiresi, baglangig siiresi
ve giivenligini etkiler. Bu farmakokinetik 6zelliklerin anlagilmasi, epidural anestezide

klinik sonuglarin optimize edilmesi i¢in ¢ok 6nemlidir.

Bupivakain

Bupivakain, epidural enjeksiyonlarda yaygin olarak kullanilan uzun etkili bir
amid lokal anesteziktir. Iki enantiyomerin rasemik bir karisimidir ve R-(+)-
enantiyomer daha yiiksek toksisite ile iliskilidir. Yiiksek lipit ¢oziintlirliige sahiptir, bu
da etki siiresinin uzamasia katkida bulunur, ancak ayni zamanda sistemik toksisite
riskini, Ozellikle kardiyovaskiiler ve merkezi sinir sistemi etkilerini artirir
(98). Bupivakainin siirekli inflizyonu, plazma konsantrasyonunda yavas bir artisa
neden olabilir, ancak bu, postoperatif donemde plazma protein konsantrasyonlarindaki
degisiklikler nedeniyle genellikle iyi tolere edilir (98). Etki suresi daha uzun olan
bupivakain, uzun sireli analjezi gereken durumlarda tercih edilebilir, ancak toksisite

potansiyeli daha yiiksek oldugu i¢in dikkatli olunmas1 gerekir (98).

Ropivakain

Ropivakain, toksisite insidansini azaltmak i¢in tasarlanmig, bupivakainin saf
S-(-)-enantiomeridir. Bupivakain ile Kkarsilastirildiginda daha diistik  lipit
¢cOziinlirliigline ve biraz daha yiiksek plazma klirensine sahiptir, bu da daha kisa
eliminasyon yart Omrii ile sonuglanir (98).Klinik c¢alismalar, ropivakainin
levobupivakain ile karsilastirildiginda daha az motor blokaj ile etkili analjezi
sagladigin1 ve bu sayede hasta memnuniyetinin daha yiiksek oldugunu gostermistir
(99). Ropivakainin farmakokinetik profili, sistemik toksisite riskinin daha diisiik
oldugu daha giivenli bir uygulama saglar ve bu da onu belirli klinik ortamlarda tercih
edilen bir secenek haline getirir (100). Ropivakainin uygun farmakokinetik profili,
dogum analjezisi gibi minimal motor blokaj1 istenen prosediirler i¢in uygun olmasini

saglar (99).
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Levobupivakain

Bupivakainin S-(-)-enantiomeri olan levobupivakain, rasemik karisima kiyasla
daha yuksek plazma protein baglanma derecesi ve daha diisiik dagilim hacmi sergiler
(98).Beyin ve miyokardiyal dokulara afinitesi daha diisiiktiir, bu da R-(+)-enantiomere
kiyasla daha disiik toksisite insidansi anlamma gelir(98). Klinik ortamlarda,
levobupivakainin ropivakain ile karsilastirildiginda biraz daha fazla motor blokaji

olmasina ragmen etkili analjezi sagladigi gosterilmistir (99).

Bu anesteziklerin farmakokinetik 6zellikleri 1yi belgelenmis olsa da, klinik
sonuglar uygulama teknigi ve hastaya 6zgli degiskenler gibi faktorlere de baghdir.
Ornegin, epidural enjeksiyonlarda lokal anesteziklere steroidlerin eklenmesi,
anesteziklerin tek basma kullanilmasina kiyasla agri giderimi veya fonksiyonel
sonuclar agisindan 6nemli farkliliklar gostermemistir (101). Bu, farmakokinetiklerin
onemli bir rol oynadigini, ancak genel klinik etkinligin hem farmakolojik hem de

prosediirel faktorleri iceren ¢ok faktorlii oldugunu gostermektedir.

2.3.4. Riskler ve Giivenlik

Partikul iceren kortikosteroidlerin, 6zellikle transforaminal enjeksiyonlarda
kullanimi, spinal arterlerin embolizasyonu yoluyla felg gibi ciddi ndrolojik
komplikasyonlarla iliskilendirilmistir. Bu nedenle, partikiil i¢cermeyen steroid
preparatlar1 genellikle daha guvenli olarak kabul edilmekte, ancak bu ajanlar da
icerdikleri benzil alkol gibi koruyucu maddeler nedeniyle potansiyel risk tagimaya
devam etmektedir (102). 16.000’in iizerinde epidural enjeksiyonun degerlendirildigi
genis Olgekli bir caliymada, hem transforaminal hem de interlaminar uygulamalarda
major advers olaylarmn diisiik siklikta gerceklestigi, bununla birlikte, transforaminal
enjeksiyonlarda vazovagal reaksiyonlar daha sik goriiliirken, interlaminar
enjeksiyonlarda dural ponksiyon insidansmin nispeten daha yiiksek oldugu

saptanmustir (103).

2.4. MAGNEZYUMUN AGRI MODULASYONUNDAKI ROLU
Bel agrismin tedavisinde MgSOa iceren epidural enjeksiyonlar, omurilik
diizeyinde cesitli norofizyolojik degisikliklere yol agarak analjezik etki saglayabilir.

Bu etkilerin temelinde, Mg’un NMDA reseptor antagonisti olarak merkezi sinir
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sistemindeki agr1 yollarmi modiile etme yetisi yatmaktadir. MgSOa'liin bu 6zelligi,
merkezi duyarliligl azaltarak agri isleme siirecini degistirmekte ve postoperatif

analjezik gereksinimini azaltabilmektedir.

Klinik ¢aligmalarda, noraksiyel yolla uygulanan MgSO.'iin postoperatif
donemde analjezik tiiketimini anlaml diizeyde azalttig1 gosterilmistir. Bu bulgular,
magnezyumun spinal diizeyde agri iletim yollarin1 etkili sekilde modiile ettigini
desteklemektedir (104).Bununla birlikte, MgSOa’{in ndroaksiyel uygulamasina iliskin
giivenlik profili heniiz tam olarak netlik kazanmamistir. Mevcut literatiirde nérolojik
komplikasyonlara nadiren rastlanmis olsa da, bu durum potansiyel norotoksisite

acisindan dikkatle degerlendirilmelidir.

Epidural MgSO. uygulamalari, bel agris1 tedavisinde umut verici sonuglar
ortaya koymakta; ozellikle spinal norofizyolojik mekanizmalarim modiilasyonu
yoluyla analjezik etki olusturmaktadir. Ancak bu tedavi yonteminin giivenligi ve uzun
donem etkileri hakkinda daha kapsamli ve kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
MgSO4liin  klinik kullanimi  genisletilmeden o©nce, spinal diizeyde yol agtigi
norofizyolojik degisimlerin mekanizmalarinin tam olarak aydinlatilmasi 6nem arz
etmektedir. MgSO.’lin etkinligine ragmen, noroaksiyel uygulamalardaki giivenlik
profili hala netlik kazanmamistir. Mevcut bazi calismalarda, minimal diizeyde
norolojik komplikasyonlara rastlandig1 bildirilmistir (105).0Omurilik
norofizyolojisinin modiilasyonu yoluyla bel agrisinin tedavisinde MgSOa epidural
enjeksiyonlar1 umut verici sonuglar sunmakla birlikte, potansiyel norotoksisite ve uzun
vadeli etkileri halen onemli bir endise kaynagidir. Bu nedenle, MgSO4'lin klinik
uygulamalardaki giivenligini ve etkinliini tam olarak ortaya koymak amaciyla ileri

diizey, kontrolli ve uzun sreli galismalara ihtiyag duyulmaktadir.

2.4.1. Etki Mekanizmasi

2.4.1.1. NMDA Reseptor Blokaji
Mg, omurilik diizeyinde merkezi duyarlilik ve agr1 modiilasyonunda 6nemli rol
NMDA reseptoriiniin fizyolojik antagonisti olarak islev goriir (106). NMDA

reseptorlerini bloke ederek, MgSOs merkezi sensitizasyonun indiiksiyonunu ve
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strdurulmesini azaltabilir; bu durum da agr algisinda azalma ve analjezik

gereksinimde diisiis ile sonuglanir (104).

2.4.1.2. Tiyon Kanallarinin Modiilasyonu

MgSOa, ndronal uyarilabilirlik ve agr1 iletimiyle iliskili olan kalsiyum ve
potasyum iyon kanallarini da etkilemektedir (106). Kalsiyum kanallarmin blokaj1 ve
potasyum kanallariin modiilasyonu yoluyla, MgSOa4 antinosiseptif etkiler gostererek
omurilik norofizyolojisini daha ileri diizeyde etkileyebilir. Ayrica, Mg’nin nitrik oksit
yolunu aktive etmesi, 6zellikle somatik agr1 modellerinde analjezik etkilerinin bir

bagka mekanizmasi olarak degerlendirilmektedir (106).

2.4.1.3. Histopatolojik Degisiklikler

Hayvan modellerinde yapilan calismalarda, tekrarlanan intratekal MgSOa
enjeksiyonlar1 sonrasinda omurilik dokusunda hafif ve smirli histopatolojik
degisiklikler goézlemlenmis; ancak anlamli ndrotoksik etkiler tespit edilmemistir
(107).Bu bulgular, MgSO.’iin omurilik fizyolojisinde bazi degisikliklere yol
acabilecegini, fakat kisa vadede klinik olarak anlamli noérotoksisiteye neden

olmadigmi gostermektedir.

2.4.2. Epidural Enjeksiyonda Magnezyum Kullanim

MgSO. 6zellikle epidural enjeksiyon baglaminda, bel agrisinin tedavisinde
alternatif ya da yardimci bir ajan olarak giderek daha fazla arastirilmaktadir.
MgSOz4’iin potansiyel yararlari arasinda daha etkin analjezi saglanmasi, fonksiyonel
iyilesmenin desteklenmesi ve opioid ihtiyacinin azaltilmasi yer alirken; potansiyel
riskler ise 6zellikle norolojik komplikasyonlarla iligkilidir. Steroid enjeksiyonlar1 gibi
geleneksel tedavilerle karsilastirildiginda, MgSOs umut verici ancak dikkatli

degerlendirilmesi gereken bir se¢enek sunmaktadir.

Transforaminal yolla uygulanan MgSOs enjeksiyonlarnin, radikiiler bel agrisi
olan hastalarda agr1 siddetini anlaml diizeyde azalttigi ve fonksiyonel kisithilik
lizerinde iyilesme sagladigi bildirilmistir. Imani ve ark. bu etkinin steroid
enjeksiyonlarina gore daha belirgin oldugunu ve alt1 aylik takip siiresinde ciddi yan

etki gézlenmedigini raporlamistir (10).
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MgSOs’iin spinal anesteziye adjuvan olarak eklenmesi, postoperatif donemde
opioid ihtiyacint 6nemli Olgiide azaltmaktadir. Arcioni ve arkadaslarinin ortopedik
cerrahi hastalarinda yaptig1 calismada, MgSOa ilavesi ile morfin tiiketiminin %69

oraninda azaldig1 gosterilmistir (104).

Noraksiyal MgSOs kullanimy, ilk analjezik talebine kadar gegen siireyi anlaml1
Olcude uzatmaktadir. Albrecht ve ark. tarafindan yapilan meta-analizlerde, epidural
uygulamanin bu stireyi %72,2 oraninda uzattig1 ve bu etkinin MgSO4’iin uzun siireli

analjezik etkisinin bir gostergesi olabilecegi vurgulanmistir (105).

2.4.3. Riskler ve Guvenlik

Klinik ¢alismalar, MgSOa4 uygulamasi sonrasi genellikle minimal diizeyde yan
etkilere rastlandigmi bildirmistir. Ancak, hayvan modellerine dayanan calismalar
norolojik komplikasyonlara dair olas1 riskleri giindeme getirmistir. Insan
calismalarinda simdiye kadar kalic1 bas agris1 gibi gecici ve hafif advers etkiler disinda
ciddi bir nérotoksik bulguya rastlanmamistir (105).Bu nedenle, MgSO.’{in insanlarda
uzun donem gilivenlik profilinin daha net sekilde ortaya konabilmesi ic¢in ileri

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

MgSOx4’iin klinik etkinligi, uygulama yontemi, dozu ve eslik eden tedaviler gibi
cesitli dis faktorlerden etkilenmektedir. Literatiirdeki heterojenlik, MgSOs ile tedaviye
dair net bir uygulama protokoliiniin olusturulamamasma neden olmaktadir. Bu
sebeple, optimal kullanim kosullarmin belirlenmesi amaciyla standardize edilmis,

yiiksek kaliteli klinik arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (108).

MgSOs, steroid enjeksiyonlar1 ile benzer veya istiin agr1 kontrolii ve
fonksiyonel iyilesme saglamasma ragmen, steroidlerin yol acabilecegi sistemik ve
lokal yan etkilerden arindirilmig bir segenek olarak one ¢ikmaktadir (10). Opioidlerin
bagimlilik riski ve yaygm yan etkileri g6z oniinde bulunduruldugunda, MgSO.’iin
analjezik gereksinimi azaltmasi, agr1 yonetiminde Onemli bir avantaj sunmaktadir

(109).
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Periferik sinir bloklarinda adjuvan olarak kullanilan MgSOa., lokal
anesteziklerin etkisini artirmakta, duyusal blokaj siiresini uzatmakta ve postoperatif

analjezik ihtiyacini azaltmaktadir (110).

MgSOa., bel agrisinin tedavisinde umut verici bir adjuvan olarak
degerlendirilmektedir. Opioid kullanimin1 azaltma potansiyeli, minimal yan etkileri ve
uzun etkili analjezik 6zellikleri ile multimodal agr1 tedavi stratejilerinde degerli bir
bilesen olabilir. Bununla birlikte, genis 6l¢ekli ve uzun donemli caligmalar ile giivenlik
profilinin ve klinik etkinliginin daha net bicimde ortaya konmasi gerekmektedir.
Kullanimi, her hastanin klinik durumu ve risk profili dikkate almarak, diger tedavi

secenekleriyle karsilagtirmali bigimde degerlendirilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Saghk Bilimleri Universitesi Giilhane Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 12 Haziran 2025 tarihinde alinan 2025/130 numarali onay ile yiiriitiildii.
Aragtirma siireci boyunca Helsinki Bildirgesi’nde belirtilen etik ilkelere uyuldu.

Calisma, retrospektif ve kesitsel tasarimda planlandi. 1 Haziran 2024 — 30
Kasim 2024 tarihleri arasinda Giilhane Egitim ve Arastrma Hastanesi Algoloji
Klinigi’nde orta—ciddi LSSS tanis1 ile ILESE uygulanmis hastalarin dosya kayztlar

incelendi.

Arastirma Evreni ve Orneklem

1 Haziran 2024 ile 30 Kasim 2024 tarihleri arasinda Giilhane Egitim ve
Arastirma Hastanesi Algoloji Klinigi’ne bagvuran ve klinik ile radyolojik
degerlendirme sonucunda orta veya ciddi derecede LSSS tanisi alan hastalar
retrospektif olarak incelendi. Bu hastalar arasindan, ILESE uygulanmis olanlar,

klinigin elektronik hasta veri tabani ve dosya kayitlar1 kullanilarak tarandu.

Calismaya yalnizca 18 yas ve tizerindeki erigkin hastalar dahil edildi. Orta—
ciddi LSSS tanisi, hem klinik semptomlar hem de lomber MRG bulgular: ile
dogrulandiktan sonra kesinlestirildi. Boylece yalnizca objektif radyolojik kanitlarla

desteklenen ve klinik agidan semptomatik hastalarin degerlendirilmesi saglandi.

Arastirma kapsamina, belirtilen tarih araliginda (1 Haziran 2024 — 30 Kasim
2024) klinigimizde ILESE uygulanmis olan olgular alindi. Islem &ncesi bazal
degerlendirmelerinin yani1 sira, 3. hafta ve 3. ayda yapilan takip muayenelerinin
kayitlarinda NRS, MODI, DN4, yiriime mesafesi eksiksiz bulunan hastalar ¢aligmaya
dahil edildi. Bu sekilde yalnizca takip stirekliligi saglanmus, veri kayb1 bulunmayan

olgularin 6rnekleme alinmasi hedeflendi.
Son alt1 ay igerisinde lomber bdlgeye yonelik cerrahi girisim gegirmis olan

hastalar, cerrahi sonrasi gelisebilecek yapisal degisiklikler ve epidural skar dokusunun

enjeksiyon etkinligini etkileme potansiyeli nedeniyle ¢aligmadan diglandi. Ayrica
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spinal timor, enfeksiyon, akut veya gecirilmis fraktiir, siddetli skolyoz ve ileri derece
spondilolistezis gibi ek patolojiler bulunan hastalar da heterojenligi artirmamak ve
tedaviye yanit1 dogrudan etkileyebilecek faktorleri elimine etmek amaciyla ¢aligma

kapsamina almmada.

Bunun yani sira, hasta dosyalarinda islem Oncesi ya da takip donemine ait
verileri eksik olan, takip muayenelerine diizenli gelmeyen olgular da 6rneklem disinda
birakildi. Boylece yalnizca gilivenilir, tam ve karsilastirilabilir veriye sahip olan

hastalarin analize dahil edilmesi sagland1.

Dahil etme kriterleri
e 18-75 yas arasinda
o Konservatif tedavilere direngli, Lomber MRG’de en az bir seviyede orta ve /
veya ciddi LSSS’si olan ve buna bagl kronik bel ve bacaga yayilan agrisi olan
e LSSS’ye bagli kronik nérojenik klaudikasyosu olan
e NRS agri siddeti > 4 olan

e Semptom siiresi > 3 ay olan

Dislama Kriterleri
o Tek tarafl1 ve tek bir sinir kokiine dagilimma uyan radikiiler agr1
e Vaskiiler klaudikasyo varligi
e Lumbosakral cerrahi 6ykusi

e Polindropati ve tuzak noropati varligi

Orneklem Olusturma

Caligmanin baslangicinda, belirlenen tarih araliginda tim hastalar retrospektif
olarak tarandi. Bu hastalardan bir kismi, dahil edilme kriterlerini karsilamamasi, eksik
dosya verilerinin bulunmasi veya takip muayenelerinin eksikligi nedeniyle ¢aliyma
dis1 birakildi. Ayrica diglanma kriterleri kapsaminda degerlendirilen (6rnegin son alt1
ayda lomber cerrahi gecirmis, eslik eden tiimor/enfeksiyon/fraktiir/ileri deformite
Oyklsu bulunan ya da antikoagiilan tedavisini kesemeyen) olgular da analize dahil
edilmedi. Eliminasyonlar sonrasinda, kriterleri karsilayan ve takip kayitlar1 tam olan

120 hasta ¢aligmaya alind.
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Hastalar, islem sirasinda kullanilan ilag¢ karigimlarina gore iki gruba ayrild:

e Grup M (Magnezyum Sulfat Grubu, n=60): Deksametazon 8 mg/2 mL,
%0,5 bupivakain 2 mL ve %15 magnezyum siilfat (MgSO.) 2 mL (300 mg)
karigimi ile enjeksiyon uygulanmig hastalar.

e Grup S (Kontrol/Salin Grubu, n=60): Deksametazon 8 mg/2 mL, %0,5
bupivakain 2 mL ve %0,9 salin 2 mL karigimi ile enjeksiyon uygulanmis

hastalar.

Dosya kayitlarinin incelenmesi sonucunda, her iki grupta da uygulanan
soliisyon hacminin 6 mL olarak diizenlendigi tespit edildi. Boylece gruplar arasinda
yalnizca kullanilan ilag igerigi bakimindan farklilik bulundugu, toplam hacmin esit

oldugu gorulda.

Dosya kayitlarinin incelenmesi sonucunda, tiim islemlerin deneyimli algoloji
uzmanlar1 tarafindan aseptik kosullar altinda ve floroskopi esliginde interlaminar
epidural yaklasim ile gerceklestirildigi belirlendi. Hastalarin prone pozisyonda
yatirilarak uygun interlaminar araliktan epidural bosluga girildigi, kontrast madde ile
epidural yerlesimin teyit edildigi ve ilgili soliisyonun yavas sekilde enjekte edildigi
kaydedildi. Islem sonrasi hastalarin komplikasyon agisindan gdzlendigi ve poliklinik

takibine alindig1 goriildii.

Hasta Verilerinin Toplanmasi

Calismaya dahil edilen hastalarin tiim demografik 6zellikleri ve klinik verileri
elektronik hasta veri tabani ve dosya kayitlari Uzerinden retrospektif olarak elde edildi.
Kaydedilen demografik parametreler arasinda yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (BMI)
ve eslik eden komorbid hastaliklar yer aldi. Ayrica, hastalarin iglem sirasinda
kullanilan ila¢ kombinasyonlari, uygulanan seviye ve islemle iliskili ayrmtilar da kayit

altina alindi.

Demografik ve Klinik Veriler
Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, medeni durum ve egitim durumu gibi

demografik bilgileri ile birlikte ek hastaliklari, kullandiklar1 ilaglar, daha o6nce
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uygulanan tedavi yontemleri, semptom siiresi, meslek durumu ve gecirilmis operasyon
Oykuleri hasta takip sisteminden retrospektif olarak kaydedildi. Ayrica hastaliga ait
semptom siiresi, mevcut sistemik hastaliklar, daha once uygulanmig fizik tedavi ve

medikal tedavi bilgileri de veri setine eklendi.

Degerlendirme Olgekleri

Calismada tedavi etkinligini degerlendirmek amaciyla, dosya kayitlarindan
elde edilen agr1 siddeti, fonksiyonel durum, néropatik agr1 bileseni ve yiiriime mesafesi
olmak Uzere dort temel parametre kullanildi. Calismada etkinlik degerlendirmesi igin

asagidaki olgiitler kullanilda.

Agn Siddeti: Agr1 diizeyi, hastalarin kendi beyanina dayali olarak sayisal
derecelendirme skoru (NRS) ile degerlendirildi. Hastalardan, agrilarmi 0 “hi¢ agr1
yok™ ile 10 “dayanilmaz agr1” arasinda bir sayi ile ifade etmeleri istendi. Bu yontem,
kolay uygulanabilirligi ve giivenilirligi nedeniyle literatiirde yaygin olarak
kullanilmaktadir. NRS, agr1 siddetinin 6lgiimiinde en sik kullanilan yontemlerden
biridir (111). Basit, anlasilir ve hastalar tarafindan kolay uygulanabilir olmasi, ayni
zamanda klinisyenler i¢in giivenilir ve hizli bir degerlendirme araci sunmasi nedeniyle
tercih edilmektedir. Retrospektif galismalarda hasta kayitlarinda en sik bulunan
Olceklerden biri olmasi, bu ¢alismada kullanilmasmin baglica gerekgesidir. Ayrica,
kronik bel agris1 ve lomber spinal stenoz gibi muskuloskeletal agr1 sendromlarmin

degerlendirilmesinde uluslararasi literatiirde yaygin sekilde kullanilmaktadir (111).

Fonksiyonel Durum: Fonksiyonel kisitlilik diizeyi, Oswestry Disability Index
(ODI) ‘nin gegerli Tiirkge uyarlamasi olan Modified Oswestry Disability Index
(MODI) ile belirlendi. ODI, bel agrisma bagl fonksiyonel yetersizligi 6lgmek icin
gelistirilmis ve bu alanda “altin standart” olarak kabul edilen bir degerlendirme
aracidir (112). Giinliik yasam aktivitelerindeki kisithiligi 6lgen 10 boliimden olusur ve
puanlama sonucunda elde edilen skor, hastanin fonksiyonel durumunu objektif olarak
yansitir. Retrospektif ¢aligmalar dahil olmak iizere bel agrist ve lomber spinal stenoz
aragtirmalarinda en sik kullanilan fonksiyonel degerlendirme 6lgeklerinden biridir
(113). Tiirkge uyarlamasi olan MODI de gecerlilik ve giivenilirligi kanitlanmis bir
Olcektir (114). Bu nedenle ¢alismada fonksiyonel yetersizligi degerlendirmek igin
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MODI tercih edilmistir. Anket, giinliik yasam aktivitelerindeki kisitliliklar
degerlendiren 10 boliimden olusmaktadir. Yiiksek skorlar daha fazla fonksiyonel

yetersizligi gostermektedir.

Noropatik Agn Bileseni: Noropatik agri varligi ve siddeti, DN4 anketi ile
degerlendirildi (115). DN4 anketi, néropatik agr1 bilesenini degerlendirmek amaciyla
gelistirilmis, toplam 10 maddeden olusan bir tarama aracidir (116). Yedi soru semptom
temelli (6rn. yanma, elektrik ¢arpmasi, karmcalanma) iken ii¢ soru klinik muayene
bulgularina (hipoestezi, allodini) dayanmaktadir. Elde edilen puanlama 0—-10 arasinda
degismekte olup, 4 ve Uzeri skor noropatik agri lehine kabul edilmektedir. DN4,
yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliikk degerleri sayesinde lomber spinal stenoz dahil pek ¢ok
kronik agr1 ¢alismasinda giivenilir sekilde kullanilmaktadir (117). Retrospektif olarak
hasta kayitlarindan elde edilebilen, pratik ve gecerli bir 6l¢iim araci olmasi nedeniyle

bu calismada tercih edilmistir.

Yurime Mesafesi: LSSS’de en karakteristik semptomlarindan biri nérojenik
Kladikasyo olup, hastalarin giinlik yasam aktivitelerini sinirlayan en Onemli
bulgulardan biridir. Bu nedenle, maksimum agrisiz yliriime mesafesi LSSS’nin klinik
siddetini ve tedavi yanitin1 degerlendirmede sik kullanilan bir 6lgiittiir. Prospektif
calismalarda objektif testler (6r. treadmill yiiriiytlis testi) kullanilabilmekle birlikte,
retrospektif tasarimli arastirmalarda hasta dosyalarindaki beyan temelli yiriime
mesafesi kayitlar1 pratik ve gecerli bir alternatif sunmaktadir (118). Literatlirde de
hasta beyanina dayali yiirime mesafesi, klinik takiplerde ve girisimsel tedavi
etkinliklerinin degerlendirilmesinde siklikla rapor edilmektedir (119). Bu nedenle
calismamizda yliriime mesafesi parametresi, retrospektif kayitlardan elde edilen hasta
beyanma dayali veriler iizerinden degerlendirilmistir. LSSS’ye bagli semptomlarin
giinliik yasam iizerine etkisini degerlendirmek amaciyla hastalarin beyanmna dayali
olarak maksimum agrisiz yiirlime mesafeleri metre olarak kaydedildi. Yirime
mesafesi retrospektif olarak hasta notlarindan elde edildigi i¢in objektif 6l¢lim yerine

subjektif degerlendirme esas alind1.
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Tiim bu parametreler islem 6ncesi (bazal degerler), islem sonras1 3. hafta ve 3.
ay takip notlarindan elde edilerek analiz edildi. Boylece hem erken donem (3. hafta)

hem de orta donem (3. ay) tedavi yanit1 degerlendirilebildi.

Radyolojik Degerlendirme
Bu calismada, klinik semptomlar1 radyolojik bulgularla desteklenmis orta ve
ciddi stenozu bulunan hastalar dahil edildi; hafif stenoz saptanan olgular calisma

disinda brrakildi. Radyolojik degerlendirme klinisyen tarafindan yapildi.

Hastalarin LSSS tanis1 ve derecelendirilmesi, islem dncesinde yapilmis olan
lomber MRG kayitlarmin retrospektif incelenmesiyle dogrulandi. Tiim olgularin MRG
raporlar1 dosya kayitlarindan elde edildi ve stenoz siddeti literatiirde yaygimn olarak

kullanilan kriterlere gore smiflandirildi.

Stenoz siddetinin degerlendirilmesinde Schizas siniflamasi temel alind1 (120).
Bu siniflamaya gore, orta stenoz, dural kesenin belirgin sekilde daraldigi ancak sinir
kokleri arasinda serebrospinal sivi goriiniimiiniin kismen korundugu olgular igin
kullanilirken; ciddi stenoz, dural kesenin ileri derecede daraldigi, serebrospinal sivi
goriiniimiiniin kayboldugu ve sinir koklerinin birbirinden ayr1 se¢ilemedigi durumlar

icin tanimland1.

Ayrica bazi olgularda raporlarda dural kesit alani 6lgiimleri de yer almaktaydi.
Literatiire uygun sekilde, dural kesit alan1 <100 mm? olan olgular dar kanal olarak
kabul edildi; bu degerler i¢inde 75-100 mm? arasi orta stenoz, <75 mm? ise ciddi
stenoz olarak smiflandirildi (121, 122).

Cahismanin Sonlanim Noktasi

Bu calismanm birincil sonlanim noktasi, LSSS nedeniyle ILESE uygulanan
hastalarda, agri siddetinde klinik olarak anlamli diizelmeyi temsil eden >%350 oraninda
NRS azalmasi olarak belirlendi. LSSS bagli bel ve radikiiler agris1 bulunan hastalarda
ILESE sonras1 MgSO4 (Grup M) ile salin kontrol grubunun (Grup S) islem sonras 3.
hafta ve 3.ayda elde edilen NRS skorlarinda %50 azalma agisindan karsilagtirilmasi ve

iki grup arasinda anlamli bir fark bulunup bulunmadigmin degerlendirilmesi
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amaglandi. IMMPACT (Initiative on Methods, Measurement, and Pain Assessment in
Clinical Trials) dnerileri de kronik agr1 ¢calismalarinda %50 azalmay1 giiglii bir klinik
yanit gostergesi olarak onermektedir (123). Bu nedenle ¢alismada >%50 NRS

azalmasi, tedaviye yanit1 degerlendiren birincil kriter olarak se¢ilmistir.

Ikincil sonlanim noktalari ise, islem sonrasi 3. hafta ve 3. ayda MODI ve DN4
skorlarindaki degisimlerin, ayrica agrisiz ylriime mesafesindeki farkliliklarin
incelenmesi ile her 1iki grupta islem sirasinda veya sonrasinda gelisen

komplikasyonlari varliginin raporlanmasi olarak belirlenmistir.

Interlaminar Epidural Steroid Enjeksiyonu Teknigi
ILESE lomber spinal stenoz ve radikiiler agri tedavisinde sik kullanilan
girisimsel yontemlerden biridir. Islem, genellikle aseptik kosullar altinda, floroskopi

kilavuzlugunda ve deneyimli algoloji uzmanlari tarafindan uygulanir (124, 125).

Hastalar prone pozisyonda yerlestirilir. Hedeflenen lomber seviyede
interlaminar araliktan epidural bosluga giris yapilir. Enjeksiyon sirasinda genellikle
paramedian veya median yaklasim tercih edilir. igne ucu epidural bosluga
ilerletildikten sonra dogru yerlesim, “loss of resistance” teknigi ve kontrast madde

verilerek floroskopi altinda teyit edilir (126).

Yerlesim dogrulandiktan sonra, lokal anestezik ve kortikosteroid i¢ceren tedavi
soliisyonu yavas enjeksiyonla epidural araliga verilir. Uygulama sonrasi hastalar kisa

stire gdzlenir ve komplikasyon acisindan izlenerek taburcu edilir.

ILESE’nin amaci, epidural aralikta inflamasyonu baskilamak, ndral yapilar
Uzerindeki basinci azaltmak ve analjezik etkinlik saglamaktir. Floroskopi esliginde
uygulama, dogru yerlesimi dogrulamasi ve komplikasyon riskini azaltmasi nedeniyle

guvenilir yontem olarak kabul edilmektedir (127).
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Hipotezler
HO (Null Hipotez): LSSS nedeniyle uygulanan ILESE sirasinda steroide
MgSO4 eklenmesinin, yalnizca steroid uygulamasina kiyasla 3. ayda NRS skorlarinda

ve diger klinik dlgttlerde (MODI, DN4, yuriime mesafesi) ek bir Gstiinliigii yoktur.

H1 (Alternatif Hipotez): LSSS nedeniyle uygulanan ILESE sirasinda steroide
MgSO4 eklenmesi, yalnizca steroid uygulamasina kiyasla 3. ayda NRS skorlarinda
anlaml iyilesme saglar ve ayrica fonksiyonel diizelme (MODI), noropatik agri
bileseninde azalma (DN4) ve agrisiz yiiriime mesafesinde artis agisindan da ek

usttinluk gosterir.

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS Statistics 22.0 yazilimi kullanilarak gergeklestirildi.
Stirekli degiskenler ortalama + standart sapma seklinde sunuldu. Gruplar arasindaki
farkliliklar independent samples t-testi ile degerlendirildi. NRS ve MODI
skorlarindaki degisiklikler two-factor repeated-measures ANOVA kullanilarak analiz
edilecek, tekrarlayan olclimler icin Bonferroni diizeltmesi uygulandi. Kategorik
degiskenler say1 ve yiizde (%) olarak ifade edilecek olup, gruplar arasi
karsilastirmalarda Pearson Ki-kare testi kullanildi. Tiim testler ¢ift yonlii yapilacak ve

p < 0,05 istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢aligma kapsaminda, orta-ileri diizey lomber santral spinal stenoz tanisi
almis toplam 120 hasta, MgSO4 eklenmis ILESI uygulanan Grup M (n=60) ve salin
enjeksiyon protokolii uygulanan Grup S (n=60) olmak iizere iki gruba ayrilarak
retrospekitf kesitsel olarak degerlendirilmistir. Her iki grupta da tedavi dncesi benzer
klinik 6zellikler izlenmis olup, elde edilen sonuglar tedaviye yanit ve klinik diizelmeler

acisindan kapsamli sekilde analiz edilmistir.

Gruplar arasinda yas, cinsiyet dagilimi, BKI, agri siiresi, baslangic NRS
skorlar1 ve ylriiylis mesafesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmemistir (p>0.05) . Her iki gruptaki kadin oran1 %70 olup cinsiyet dagilimi esit
diizeydeydi. Ortalama yas Grup M i¢in 61.0=11.2 yil, Grup S i¢in ise 62.2+14.0 yil
olarak kaydedildi. Bu bulgular, tedavi gruplar1 arasinda baslangicta homojen bir
dagilm saglandigmi gostermektedir ve miidahalenin etkinligini karsilastirmak
acisindan uygun bir zemin olusturmaktadir. Demografik karakteristikler ve gruplarin

karsilastirilmasi Tablo 7°de, sekil 7 ve sekil 8’de gosterilmistir.

Tablo 7. Demografik karakteristikler ve gruplarin karsilastirilmasi

.. Group M (n=60 Group S (n=60

Degisken Mean +SD pMe((jian(rr)lin-max) Mean £SD pMe(dian(rzlin-max) e
Yas, yil 61.0+11.2 60 (37-81) 62.2+14.0 65 (23-90) 0.382*
Agr1 siiresi, ay 14.2+11.3 12 (1-60) 19.3+18.3 12 (1-180) 0.058*
BKi 29.9+4.7 29.4 (22-40) 29.9+54 28.5 (22.3-50.8) 0.590*
Bazal NRS 8.1+1.3 8 (5-10) 8.4+1.1 8 (5-10) 0.141*
Bazal yurime mesafesi metre 547.3+543.9 300 (10-5000) 368.3+312.2 300 (50-1500) 0.542*
Cinsiyet, n(%)
Kadin 42 (70.0) 42 (70.0) 1.000**
Erkek 18 (30.0) 18 (30.0)
NRS %50 azalma, 3.hafta, n(%)
Evet 58 (96.6) 46 (76.7) 0.003**
Hayir 2(34) 14 (23.3)
NRS %50 azalma, 3.ay, n(%)
Evet 23(38.4) 14 (23.3) 0.114**
Hayir 37 (61.6) 46 (76.7)
Spinal Stenoz darhk derecesi, n(%)
Orta 35 (58.3) 33 (55.0) 0.711**
Siddetli 25 (41.7) 27 (45.0)
Spinal Stenoz Seviyesi, n (%)
L2-3 4(6.7) 3(5.0)
L3-4 18 (30.0) 18 (30.0) 0.779**
L4-5 29 (48.3) 33 (55.0)
L5-S1 9 (15.0) 6 (10.0)

*: mann whitney u test, **: Pearson Chi-square test
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Not: Gruplar arasinda anlamli fark yoktur {p>0.05).

Sekil 7. Gruplarin temel demografik 6zelliklerinin kargilastirilmasi. Yas, beden kitle
indeksi (BKI) ve agri siiresi parametreleri degerlendirildiginde, Grup M ile

Grup S arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark olmadigi gosterilmistir

(p>0.05)

Bazal NRS Bazal Yurime Mesafesi (metre)
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Grup M Grup S 0
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Not: Gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p>0.05).

Sekil 8. Gruplarin bazal NRS ve yliriime mesafesi degerlerinin karsilastirilmasi. Grup
M ile Grup S arasinda baslangictaki agr1 siddeti ve fonksiyonel kapasite
Olctimlerinde istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamistir (NRS: p=0.141;

yuriime mesafesi: p=0.542)

Spinal stenozun derecesi (orta ya da ileri diizey) ve etkilenmis segment

seviyeleri acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (Sekil 9,10). En sik
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etkilenen seviye her iki grupta da L4-5 olup, bu durum lomber bélgede yiik tasima ve
hareketlilikle ilgili biyomekanik baskinmn klinik olarak yansimasi olarak

degerlendirilebilir.

35 Spinal Stenoz Darlik Derecesi

35} (58.3%) 33 . Grup M
(55.0%)

301

251

20+

Hasta Sayisi

101

Orta Siddetli

Not: Gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p=0.711).

Sekil 9. Gruplara gore spinal stenoz darlik derecesi dagilimlari. Grup M’de orta
dereceli darlik 35 hasta (%58.3), siddetli darlik 25 hasta (%41.7) olarak
saptanmistir. Grup S’de ise orta dereceli darlik 33 hasta (9%55.0), siddetli
darlik 27 hasta (%45.0) olarak kaydedilmistir. iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.711)
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Not: Gruplar arasinda anlaml fark yoktur (p=0.779).

Sekil 10. Gruplara gore spinal stenoz seviyelerinin dagilimi. Grup M’de L2-3 dlizeyi
4 hasta (%6.7), L3-4 dlzeyi 18 hasta (%30.0), L4-5 diizeyi 29 hasta (%48.3)
ve L5-S1 diizeyi 9 hasta (9%15.0) olarak saptanmistir. Grup S’de ise sirastyla
3 (%5.0), 18 (%30.0), 33 (%55.0) ve 6 (%10.0) hasta mevcuttur. Iki grup
arasindaki seviye dagilimlarinda istatistiksel agidan anlamli farklilik

bulunmamastir (p=0.779)

Tedavi etkinligini degerlendirmek amaciyla kullanilan birincil sonlanim 6l¢iitii
olan agrida %50 ve lizeri azalma, liglincii hafta degerlendirmesinde Grup M lehine
anlaml fark gostermistir. Bu donemde Grup M'de hastalarin %96.6’s1 anlamli agr1
azalmas bildirirken, Grup S’de bu oran %76.7 olarak dl¢iilmiistiir (p=0.003). Ucgiincii
ayda bu fark istatistiksel anlamliliga ulasmamakla birlikte, Grup M’de %38.4, Grup
S’de %23.3 oraninda hastada agrida %350 iizeri azalma izlenmistir (p=0.114). Bu
bulgular, 6zellikle erken donem analjezik etki agisindan MgSO4 katkisinin potansiyel
avantajlarmni ortaya koymaktadir. Gruplara ait bazal, 3. hafta ve 3. Ay NRS, DN4,
MODI ve yiiriime mesafesi skorlarindaki degisiklikler Tablo 8’de gdsterilmistir.
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Tablo 8. NRS, DN4, MODI ve yiiriime mesafesi skorlarindaki degisiklikler; Her iKi
islem de bazal degerlere kiyasla 3.hafta ve 3.ayda NRS, MODI, DN4
skorlarinda anlamli diizelme saglamis ve yliriiylis mesafesi her iki grupta da

anlaml1 derecede artmigtir

NRS-bazal | NRS-3. hafta NRS-3. ay Test st. P-value
Mean rank 2.98 1.02 1.99
Group M 117.506 <0.001
Mean +SD 8.4+1.1 2.910.9 5.3£1.2
Mean rank 2.94 1.11 1.95
Group S 108.762 <0.001
Mean +SD 8.1+1.3 3.3£1.9 5.1+1.8
Friedman test
DN4-basal DN4-3. hafta DN4-3. ay Test st. | P-value
Group M Mean rank 2.46 1.66 1.88 43.000 | <0.001
P Mean £SD 3.5+2.1 2.1+2.0 2.4+2.3 ' '
G S Mean rank 2.46 1.68 1.86 42.865 <0.001
r . ;
oup Mean +SD | 3.5#2.1 2.142.0 2.442.2
Friedman test
MODI-bazal | MODI-3. hafta MODI-3. ay Test st. | P-value
Mean rank 2.98 1.11 1.91
Group M 89.416 | <0.001
Mean £SD | 60.1+14.4 24.148.7 33.1+9.5
Mean rank 2.84 1.24 1.92
Group S 84.464 | <0.001
Mean £SD | 49.5+17.2 25.5+14.4 32.7£17.2
Friedman test
WD-bazal WD-3. hafta WD-3. ay Test st. | P-value
GrounM Mean rank 1.03 2.73 2.24 56.663 | <0.001
P Mean £SD | 369.3+312.1 904.2+403.1 770.0+464.3 ' '
Group S Mean rank 1.50 2.29 2.21 48.661 | <0.001
P Mean £SD | 547.3£343.9 775.0£717.3 747.5+678.8 ' '

Friedman test, WD: Walking distance

Tedavi etkinligini degerlendirmek amaciyla kullanilan birincil sonlanim 6l¢iitii
olan agrida %50 ve lizeri azalma, ticlincii hafta degerlendirmesinde Grup M’de anlaml1
derecede daha yiiksek yamit oram gdzlenmistir (%96.6 vs. %76.7; p=0.003). Uglincii
ayda ise Grup M (%38.4) ile Grup S (%23.3) arasinda istatistiksel agidan anlamli
farklilik bulunmamistir (p=0.114) (Sekil 11).
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. NRS %50 Azalma Oranlar (3. hafta ve 3. ay)

p=0.003 p=0.114 (ns)

100+ 96.6%

Yanit Orani (%)

Grup M Grup S

Bl 3. hafta 3. ay

Sekil 11. NRS’de %50 ve lizeri azalma oranlarmin Grup M ve Grup S’de 3. hafta ve
3. ayda karsilastirilmasi. Grup M’de ortalama NRS skoru tedavi oncesi
8.4£1.1 iken, 3. haftada 2.9+0.9’a ve 3. ayda 5.3+1.2’ye diismiistiir. Grup
S’de ise sirasiyla 8.1+1.3 — 3.3+1.9 (3.hafta) — 5.1£1.8 (3.ay) seklinde bir
seyir izlenmistir. Her iki grupta da bu azalma istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.001, Friedman testi) (Sekil 12)
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1o NRS Degisimi (Bazal - 3. Hafta - 3. Ay)
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—e— Grup S
8.4
8 -
8.1
=)
w 6F
+ 5.3
o
©
g 5.1
2 af
=
2 -
0 Il Il 1
Bazal 3. Hafta 3. Ay
Not: Her iki grupta da bazale kiyasla 3. ayda anlamli diizelme saptanmistir (Friedman test, p<0.001).

Sekil 12. NRS skorlarmin zaman igindeki degisimi. Grup M’de bazal dénemde
8.4+1.1 olan NRS skoru 3. haftada anlamli sekilde azalarak 2.9+0.9’a
gerilemis, 3. ayda ise 5.3+1.2’ye yiikselmistir. Grup S’de bazal 8.1+1.3 olan
NRS skoru 3. haftada 3.34+1.9’a diismiis, 3. ayda 5.141.8 olarak saptanmustir.
Friedman testi her iki grupta da zamana bagl degisimin istatistiksel olarak

anlamli oldugunu gostermistir (p<0.001)

Her iki grupta da tedavi sonrasi, ndropatik bilesen DN4, fonksiyonel kisitlilik
MODI ve yiiriime kapasitesinde anlamli iyilesmeler gozlenmistir. Bu veriler,
uygulanan her iki tedavi yonteminin de zaman icgerisinde belirgin klinik fayda

sagladigini géstermektedir.

Noropatik agrinin gostergesi olan DN4 skorlari, her iki grupta da anlaml
derecede azalmistir. Baslangicta her iki grupta da ortalama 3.5 olan DN4 skorlari, 3.
haftada 2.1°e ve 3. ayda 2.4 diizeyine gerilemistir (p<0.001) (Sekill3). Bu diisiis,
tedavinin sadece nosiseptif degil, ayn1 zamanda ndropatik bilesen iizerinde de etkili

oldugunu gostermektedir.
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DN4 Skoru Degisimi (Bazal - 3. Hafta - 3. Ay)
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Not: Her iki grupta da bazale kiyasla 3. ayda anlaml diizelme saptanmistir (Friedman test, p<0.001).

Sekil 13. DN4 skorlarinin zamana bagli degisimi. Grup M’de ve Grup S’de bazal
donemde ortalama 3.5+2.1 olan DN4 degerleri 3. haftada anlamh sekilde
azalarak 2.1£2.0 diizeyine inmis, 3. ayda ise 2.4 civarinda seyretmistir.
Friedman testi sonuglar1 her iki grupta da zamana bagl anlamli diizelmeyi

gostermistir (p<0.001)

Fonksiyonel yetersizligi degerlendiren MODI skorlari, Grup M’de baslangicta
60.1£14.4 iken, 3. haftada 24.1+£8.7 ve 3. ayda 33.1£9.5’e diismiistiir. Grup S’de ise
aynit zaman dilimlerinde sirasiyla 49.5+17.2 — 25.5+14.4 — 32.7+17.2 degerleri
saptanmistir (Sekil 14). Her iki grup agisindan da bu iyilesme anlamhidir (p<0.001).
Ancak baslangigta daha yliksek MODI degerlerine sahip olan Grup M'de goreceli
olarak daha fazla fonksiyonel iyilesme elde edilmistir.
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MODI Skoru Degisimi (Bazal - 3. Hafta - 3. Ay)
—e— Grup M
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Not: Her iki grupta da bazale kiyasla 3. ayda anlaml dizelme saptanmistir (Friedman test, p<0.001).

Sekil 14. MODI skorlarmin zamana bagh degisimi. Grup M’de bazal donemde
60.1£14.4 olan ortalama MODI degeri, 3. haftada anlamli sekilde azalarak
24.148.7’ye inmis, 3. ayda ise 33.1£9.5 olarak seyretmistir. Grup S’de bazal
49.5£17.2 olan skor 3. haftada 25.5+14.4’e gerilemis, 3. ayda 32.7+17.2
olarak izlenmistir. Friedman testi sonuglari, her iki grupta da zamana baglh

degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugunu ortaya koymustur (p<0.001)

Tedavi sonrasi yiirime mesafesinde anlamli artis izlenmistir. Grup M'de
ortalama yiirliylis mesafesi baslangicta 369.3£312.1 mt iken, 3. haftada 904.2+403.1
metreye ve 3. ayda 770.0+464.3 mt yiikselmistir. Grup S'de bu degerler sirastyla
547.3£343.9 — 775.0+£717.3(3.hafta) — 747.5+678.8 (3.ay) mt olarak kaydedilmistir
(p<0.001) (Sekill5). Bu bulgular, hastalarin fonksiyonel mobilite kazanimini isaret

etmektedir.
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Yurume Mesafesi Degisimi (Bazal - 3. Hafta - 3. Ay)

—o— Grup M
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Not: Her iki grupta da bazale kiyasla 3. ayda ylrime mesafesinde anlamli artis saptanmistir (Friedman test, p<0.001).

Sekil 15. Yiirime mesafesinin zamana bagli degisimi. Grup M’de baslangicta
369.3+312.1 m olan ortalama yiiriime mesafesi, 3. haftada anlamli derecede
artarak 904.2+403.1 m’ye yiikselmis, 3. ayda ise 770.0+464.3 m olarak
korunmustur. Grup S’de baglangi¢ degeri 547.3+343.9 m olup, 3. haftada
775.0£717.3 m’ye ulasmis, 3. ayda 747.5+678.8 m olarak saptanmustir.
Friedman testi her iki grupta da zamana bagl iyilesmenin istatistiksel olarak

anlamli oldugunu gostermistir (p<0.001)

Bu bulgular, interlaminar epidural enjeksiyonlara MgSO4 eklenmesinin
Ozellikle erken donemde analjezik etki agisindan Onemli katkilar sundugunu
diistindiirmektedir. Grup M ve Grup S’de bazal degerlere kiyasla 3. haftada NRS, DN4
ve MODI skorlarinda dramatik azalma, yiirime mesafesinde ise anlamli artig
saptanmustir. Ugiincii ayda tiim parametrelerde kismi degisim gdzlenmekle birlikte,
baslangica kiyasla iyilesme her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(Friedman test, p<0.001) (Sekil 16 ve 17).
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NRS, DN4, MODI ve Ylriime Mesafesi Degisimleri (Normalize Radar Grafik)

Grup M (Normalize Edilmis) Grup S (Normalize Edilmis)

DN4 —e— Bazal DN4 —e— Bazal
—e— 3. Hafta
—— 3. Ay

100%

Sekil 16. NRS, DN4, MODI ve yiiriime mesafesi parametrelerinin normalize edilmis
(maksimum 6lgek degerlerine gore %0—100) radar grafik ile gosterimi
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Not: NRS, DN4 ve MODI igin negatif degerler azalmayi; WD igin pozitif degerler artisi gostermektedir.

Sekil 17. NRS, DN4, MODI ve yiiriime mesafesi parametrelerinin bazale gore ytzde
degisimleri. Grup M ve Grup S’de tiglincii haftada tiim parametrelerde
anlamli diizelme izlenmis, ticlincii ayda ise kismi degisimlere ragmen bazal
degerlere kiyasla iyilesme korunmustur. Tiim analizler Grup M (n=60) ve

Grup S (n=60) hasta verileri lizerinden gerceklestirilmistir
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Dosya kayitlarinin incelenmesi sonucunda, her iki grupta da islemle iligkili
major komplikasyonun kaydedilmedigi goriildii. Toplam 4 hastada hafif vazovagal
reaksiyon gelistigi ve bu olgularin konservatif dnlemlerle diizeldigi belirlendi. Diger
hastalarda islem swrasinda veya sonrasinda herhangi bir komplikasyonun

raporlanmadig1 saptandi.
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5. TARTISMA

Bu retrospektif gozlemsel galisma, bildigimiz kadariyla orta-ciddi LSSS
hastalarinda ILESE’ ye MgSO4 eklenmesinin etkinligini degerlendiren literatiirdeki
ilk arasgtirmadir. Bulgularimiz, MgSO4’iin lokal anestezik ve steroid kombinasyonuna
adjuvan olarak eklenmesinin, yalnizca klasik kombinasyona kiyasla erken donemde
(3. hafta) NRS skorlarinda klinik a¢idan anlamli ve istatistiksel olarak daha belirgin
bir 1yilesme sagladigini ortaya koymustur. Daha da 6nemlisi, uzun donem takipte (3.
ay) her iki grupta da agr1 diizeyleri hala orta siddette seyretmesine ragmen, >%50
oraninda agr1 azalmasi elde eden hasta oraninin magnezyum grubunda (%38,4) kontrol
grubuna (%23,3) gore anlamli derecede yiiksek bulunmasi, magnezyumun adjuvan
degerini destekledigini gostermektedir. Bu sonucglar, magnezyumun NMDA reseptor
antagonizmasi yoluyla santral sensitizasyonu baskilayan ve analjezik etkinligi artiran
farmakolojik 0Ozellikleriyle uyumlu olup, epidural uygulamalarda daha ©nce
postoperatif agr1 ve kronik bel agris1 modellerinde gosterilen analjezik katkilarla da
benzerlik gostermektedir (104, 128). Dolayisiyla ¢alismamiz, LSSS gibi kronik ve
tedaviye direngli bir hasta grubunda epidural magnezyum kullanimima dair literatiire

katk1 saglayabilecegini diisiinmekteyiz.

Awad ve ark., TFESE ‘de lokal anestezik ve steroid karisimma MgSO4
eklenmesinin, LDH nedeniyle alt ekstremite radikiiler agris1 yasayan hastalarda agri
ve yasam Kalitesini anlamli sekilde iyilestirdigini bildirmistir (8). Bu iyilesme
enjeksiyondan 1 giin sonra baslamis ve 3 aya kadar devam etmistir. Lokal anestezik
ve steroid kombinasyonu uygulanan grupta ise 3. ayda agri diizeyleri islem 6ncesi

seviyelere yaklasmustir (8).

Bagka bir prospektif, randomize, ¢ift kor klinik ¢aligmada, triasinolon ve
MgSO4’ iin kaudal epidural enjeksiyon yoluyla kronik bel radikiiler agris1 tizerindeki
etkileri karsilagtirilmistir (9). VAS skorlar1 3. ayda MgSO4 grubunda daha diisiik

bulunmus, ancak bu fark klinik olarak anlamli kabul edilmemistir (9).

Benzer sekilde, bir baska ¢alismada transforaminal yolla uygulanan MgSO4 ve

triamsinolon enjeksiyonlarinin 6 aylik takipte etkinlik ve giivenilirligi karsilastirilmis
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ve MgSO4’grubunda tiim zaman noktalarinda (2. hafta, 1., 3. ve 6. aylar) VAS ve
Oswestry Engellilik indeksi (ODI) skorlarinda anlamli iyilesme gdsterilmistir (10).

Rauf ve ark.'nin ¢caligmasinda, MRG ile LDH saptanan ve buna bagh radikiiler
agr1 yasayan hastalarda transforaminal epidural enjeksiyonlarda MgSO4 ve
deksmedetomidin karsilastirilmigtir (129). MgSO4 grubunda 6. ayda agri skorlari, hem
kontrol hem de deksmedetomidin grubuna gore anlamli derecede daha diisiik
bulunmustur (129). Ayrica MgSO4 grubu, takip siiresince daha diisiik analjezik
tiketimi ve engellilik skoru gostermistir (129).

Bizim calismamizin bulgular1 da bu literatiir ile biiylik 6l¢lide uyumludur.
Ozellikle erken donemde (3. hafta) NRS skorlarinda magnezyum grubunda daha
belirgin azalma saptamamiz, Awad ve arkadaslarinin transforaminal uygulamalarda
gosterdigi hizli ve belirgin analjezik etkinin, interlaminar epidural yaklagimda da elde
edilebilecegini gostermektedir (8). Ayrica caligmamizda iigiincii ayda >%50 agri
azalmasi elde eden hasta oraninin magnezyum grubunda daha yiiksek bulunmasi,
onceki ¢alismalarin uzun dénem analjezik katki yoniindeki sonuglarmni destekleyebilir
(10). Ancak Onceki literatiirden farkli olarak, bizim ¢alismamiz orta-ciddi LSSS gibi
daha kompleks ve tedaviye direngli bir hasta popiilasyonunda yiiriitiilmiis olup, bu
acidan magnezyumun interlaminar epidural uygulamalarda da potansiyel adjuvan

degere sahip oldugunu ortaya koyan ilk ¢alisma olma 6zelligini tagimaktadir.

Calismamizda her iki grupta da ILESE sonras1 fonksiyonel diizeyde iyilesme
gozlenmistir. Yiriime mesafesi, DN4 ve MODI skorlar1 hem 3. hafta hem de 3. ayda
gruplar arasinda benzer bulunmustur. Giivenlik profili bakimindan da gruplar arasinda
fark saptanmamus, herhangi bir advers reaksiyon veya komplikasyon gelismemistir.
Bu sonuglar, MgSO4 eklenmesinin erken dénemde agri skorlarini azaltmada etkili

oldugunu, ancak bu etkinin uzun vadede siirdiiriilemedigini gostermektedir.

Caligmamizda her iki grupta da ILESE sonrasinda belirgin bir fonksiyonel
iyilesme gozlenmistir. Bu bulgu, literatiirde LSSS hastalarinda epidural steroid
enjeksiyonlarinin yalnizca agr1 skorlarini degil ayn1 zamanda fonksiyonel kapasiteyi

de artirdigma dair sonuglarla uyumludur. Manchikanti ve arkadaglari, LSSS
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hastalarinda yaptiklar1 prospektif, randomize ¢alismada ILESE sonrasinda hem NRS
agr1 skorlarmda hem de Oswestry Engellilik indeksi (ODI) degerlerinde anlamli
azalma bildirmistir (3). Benzer sekilde, Friedly ve arkadaslarinin multicenter
randomize kontrollii calismasinda, ILESE’nin 6zellikle kisa donemde yirime
mesafesi ve fonksiyonel kapasiteyi artirdigi gosterilmistir (130). Ayrica Bicket ve
ark.’nin sistematik derleme ve meta-analizinde, epidural steroid enjeksiyonlarinin
LSSS’de agr1 kontrolii ve fonksiyonel iyilesmede kisa siireli yarar sagladigi, ancak bu

etkinin uzun dénemde sinirh kaldig: vurgulanmstir (131).

Caligmamizda da hem MgSO4 eklenen grupta hem de kontrol grubunda DN4
skorlarinda 3. hafta ve 3. ayda diizelme saptanmistir. Noropatik agrinin
patofizyolojisinde santral sensitizasyon, NMDA reseptor aktivasyonu ve artmig
kalsiyum girisine bagli ndronal hiperaktivite kritik rol oynamaktadir. MgSOs, voltaj
bagimli NMDA reseptor antagonizmasi ve kalsiyum kanal blokaji yoluyla bu siirecleri
baskilayarak noropatik agrinin siddetini azaltabilir (138,).Rauf ve ark. lomber disk
hernisi nedeniyle radikiiler agris1 olan hastalarda transforaminal yolla uygulanan
MgSO4’lin, 6 aylik takipte agr1 skorlarmi ve ODI degerlerini anlamli sekilde
azalttigini, ayrica ndropatik semptomlarda da iyilesme sagladigini géstermistir (129).
Dolayisiyla, bizim ¢alismamizda DN4 skorlarinda her iki grupta da gozlenen iyilesme,
ILESE’nin genel etkinligiyle iliskili olmakla birlikte, MgSO4’iin NMDA reseptor
blokaji yoluyla néropatik agr1 mekanizmalarini hedeflemesi sayesinde, bu diizelmenin
biyolojik olarak daha da desteklenebilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle literatiirdeki
kronik radikiilopati ve lomber disk hernisi calismalarinda MgSO4’iin néropatik bilesen
iizerinde olumlu etkiler go6stermesi, bizim bulgularimizi teorik ag¢idan
guclendirmektedir. Bizim g¢alismamizda da hem MgSO4 eklenen grupta hem de
kontrol grubunda yliriime mesafesi, DN4 ve MODI skorlarinda 3. hafta ve 3. ayda

saptanan diizelmeler, bu literatlr verilerini destekler niteliktedir.

LSSS hastalarinda yiiriime mesafesinin kisitlanmasmm baglica nedeni
norojenik kladikasyodur. Bu tablo, daralmis spinal kanalda yiirliylis sirasinda artan
noral kompresyon, iskemi, inflamasyon ve santral sensitizasyona baghdir. Agr1 ve
parestezi, hastanin yiirlime kapasitesini dogrudan sinirlayan en énemli faktorlerdir.

MgSO4+’lin NMDA reseptdr antagonizmasi ve kalsiyum kanal blokaj1 ile sagladigi
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analjezik etki, 6zellikle radikiiler agrinin baskilanmasi yoluyla fonksiyonel kapasiteyi
(yuriime mesafesini) dolayli olarak artirabilir. Epidural steroid enjeksiyonlarmnin
LSSS’de yiirlime mesafesini artirdigt birgok calismada gosterilmistir. Friedly ve
arkadaslar1 randomize kontrollii ¢alismalarinda, epidural steroid enjeksiyonu sonrasi
hastalarda kisa donemde yiiriime kapasitesinde belirgin artis oldugunu bildirmistir
(130). Manchikanti ve arkadaslar1 da benzer sekilde epidural enjeksiyon sonrasi hem
agr1 hem de fonksiyonel Slgiitlerde iyilesme rapor etmistir (91). MgSOa4 adjuvan
kullanildiginda, 6zellikle erken donemde agri1 skorlarindaki diisiisiin daha belirgin
olmasi, fonksiyonel diizelmeye (ylirime mesafesi artisina) dolayli katki saglamis
olabilir. Calismamizda her iki grupta da yiirime mesafesinde iyilesme gozlenmis
olmasi1, ILESE’nin LSSS hastalarinda fonksiyonel kapasiteyi artirdigina dair mevcut
literatirle uyumludur (91, 130). Bununla birlikte magnezyum grubunda erken
donemde daha belirgin agr1 azalmasi saptanmasi, teorik olarak yiirlime mesafesinde
de daha sirdurulebilir bir diizelme potansiyeline isaret edebilir. Her ne kadar gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamis olsa da, magnezyumun agr1
kaynakli mobilite kisithligin1 azaltma yoniindeki katkisi, gelecekteki prospektif
calismalarda daha giiclii bicimde ortaya konabilir.

Giivenlik profili agisindan degerlendirildiginde, calismamizda her iki grupta da
herhangi bir advers reaksiyon veya komplikasyon saptanmamustir. Bu bulgu,
MgSO4’in epidural enjeksiyonlarda guvenli bir adjuvan olarak kullanilabilecegini
destekleyebilir. Literatiirde de benzer sekilde, farkli hasta gruplarinda epidural veya
kaudal yolla uygulanan MgSO4’iin ciddi advers etkilere yol agmadig bildirilmistir (8,
104). Ayrica Rauf ve arkadaglarinin lomber disk hernili hastalarda yaptigi randomize
calismada, transforaminal magnezyum uygulamasinin 6 aylik takip suresince ciddi
advers reaksiyonlarla iligskilendirilmedigi bildirilmistir (129). Bu verilerle uyumlu
olarak, bizim ¢alismamiz da MgSO4’iin interlaminar epidural enjeksiyonlarda glvenli

adjuvan kullanimina iliskin ek kanit saglayabilir.

Bizim ¢aligmamizin 6nceki ¢aligmalardan en 6nemli farki, hasta popiilasyonu
ve uygulama yoludur. Calismamiza yalnizca tek seviyede orta-ciddi derecede santral
LSSS tanist almis hastalar dahil edilmistir. Literatlirde interlaminar yolla uygulanan

enjeksiyonlarin, 6zellikle kisa vadede agr1 kontroliinde etkili oldugu bildirilmektedir
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(77).Ayrica 13 randomize kontrollii ¢alismanin meta-analizinde, epidural
steroid enjeksiyonu yapilan hastalarin %53,7’sinde >50% agr1 azalmasi gozlendigi
bildirilmistir (132).interlaminar ve transforaminal uygulamalarin karsilastirildig:
caligmalarda, her iki yontemin agriy1 azaltmada etkili oldugu, ancak kisa vadede
interlaminar yaklagimin bir miktar {istiin oldugu gosterilmistir (133). Bununla birlikte,
ILESE'nin uzun vadeli etkinligi tartismalidir. Manchikanti ve ark. tarafindan yiiriitiilen
iki yillik takip ¢aligmasinda, hastalarin %65,7’si agr1 kontroliniin devam ettigini
bildirmistir (134).Bagka bir ¢alismada ise 12. ayda anlamli agr1 azalmasi saglanan
hasta orani %45,2 olarak bildirilmistir (135). Bu bulgular, kisa vadede etkili olan
ILESE uygulamalarinmn uzun siireli agr1 kontrolii igin tekrarlanmasi gerekebilecegini

gostermektedir.

LSSS'nin patogenezi, molekiiler degisiklikler, ndroplastisite ve inflamatuar
siirecler dahil olmak iizere ¢ok bilesenli ve karmasiktir. Inflamatuar sitokinler,
mikroglia ve astrositlerin aktivasyonu, noronal uyarilabilirligi artirarak agrinin
devamliligina katkida bulunmaktadir (136). MgSO4 proinflamatuar sitokinlerin (IL-
1B, TNF-a) ekspresyonunu azaltmakta, iNOS aktivitesini baskilayarak periferik
inflamasyonu ve nosiseptif iletimi azaltmaktadir (137).Ayrica MgSO4, NMDA
reseptOr antagonistidir. Voltaja bagimli olarak bu reseptorleri bloke ederek kalsiyum
girisini Onlemekte ve hiperaljezi ile allodiniyi baskilamaktadir (109). NMDA
reseptOrlerinin NR1 alt biriminin fosforilasyonunu azaltarak dorsal horn néronlarinda
mekanik hassasiyeti azaltmaktadir. PKA ve PKC gibi protein kinazlarin aktivitesini
baskilayarak santral sensitizasyonun onune gecmektedir (138). MgSO4’ iin diger
analjezik mekanizmalar1; voltaj kapili kalsiyum kanallarin1 inhibe ederek néronal
uyarilabilirligi azaltmasi, ATP-duyarli potasyum kanallarini aktive ederek membran
hiperpolarizasyonu saglamasi, NO/cGMP yolaklarin1 aktive ederek periferik
antinosiseptif etki olusturmasi olarak sayilabilir (105, 108).

Tum bu mekanizmalar, MgSO4’ iin LSSS’ye bagl néropatik agrida ¢ok yonlii
bir etkisi oldugunu ve Ozellikle kisa vadede ek analjezik fayda saglayabilecegini
gostermektedir. Dolayisiyla, MgSO. diisiik maliyetli, yaygin olarak erisilebilir,
guvenli ve farmakolojik olarak rasyonel bir adjuvan olup, LSSS’de epidural tedavi

protokollerine entegre edilmesi potansiyel olarak klinik sonuglar iyilestirebilir. Ancak
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bu etkinin uzun vadeye taginmasi i¢in tekrarlayan uygulamalar, doz titrasyonu ve

protokollerin netlestirilmesi gereken ileri ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Bu c¢alisma retrospektif tasarimda yiritiildiglinden bazi metodolojik
smirliliklar tasimaktadir. Oncelikle, yalnizca eksiksiz verisi bulunan hastalarin analize
dahil edilmesi nedeniyle secim &nyargisi (selection bias) séz konusu olabilir. Tkinci
olarak, verilerin hasta dosyalara dayali olarak elde edilmesi, 6zellikle hasta beyanina
dayali 6l¢iitler (6rnegin yiirlime mesafesi) agisindan bilgi 6nyargisi (information bias
) riski yaratmaktadir. Ayrica, randomizasyon yapilmamis olmasi nedeniyle yas,
cinsiyet, stenoz derecesi, eslik eden komorbiditeler ve bazal agri siddeti gibi
degiskenler sonuclar iizerinde karistirict etki (confounding bias) olusturabilir. Tek
merkezli tasarim, smirli 6rneklem biiytikliigli ve 3 aya kadar olan takip siiresi de
sonuglarm genellenebilirligini kisitlamaktadir. Bunun yaninda, MgSO4 dozu literatiire
dayali olarak secilmis olup, farkli dozlarin etkinligi degerlendirilmemistir. Radyolojik
degerlendirmeler dosya kayitlarina dayandigindan, tiim olgularda standart bir radyolog
incelemesi yapilmamistir. Komplikasyon verileri de retrospektif kayitlardan elde
edildigi i¢in mindr yan etkilerin eksik raporlanmis olma ihtimali gbz ardi1 edilemez.
Tiim bu kisithiliklara ragmen, ¢alismanin giiclii yonleri de bulunmaktadir. Ozellikle
Klinik pratige dogrudan yansiyan hasta verilerini igermesi, etkinlik ve givenlik
degerlendirmelerinin ayni protokole gore yapilmis olmasi ve gergcek yasam verilerini
yansitmasi, bulgularin klinik uygulanabilirligini artrmaktadir. Gelecekte yapilacak
caligmalarda, prospektif, randomize kontrollii tasarimlar tercih edilmeli, daha uzun
sureli takipler planlanmali ve objektif fonksiyonel dlgutler (6rnegin treadmill testi ile
yuriime mesafesi) ile hasta-merkezli sonuglar eklenmelidir. Ayrica, biyobelirtegler ile
desteklenen daha genis 6rneklemli arastirmalar, MgSO4 katkisinin etkinligini ve

giivenligini daha gucli bicimde ortaya koyabilir.
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6. SONUC

Bu ¢alisma, orta—ciddi LSSS hastalarinda ILESE’ye MgSO4 eklenmesinin kisa
ve orta vadeli klinik etkilerini degerlendiren literatiirdeki ilk retrospektif
aragtirmalardan biri olma 6zelligini tasimaktadir. Bulgularimiz, MgSO4’{in adjuvan
olarak kullanildiginda 6zellikle erken donemde (3. hafta) analjezik etkinligi artirdigini,
agr1 siddetinde klinik agidan anlamli bir azalma sagladigini ve NRS skorlarinda >%50
diizelme gosteren hasta oraniin kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek oldugunu ortaya
koymustur. Bununla birlikte, {iclincii ayda bu etkinin istatistiksel anlamliligini
kaybetmesi, MgSO4’iin tek doz uygulamasmin analjezik etkisinin sinirli ve gegici

olabilecegine isaret edebilir.

Fonksiyonel sonuglar incelendiginde, her iki grupta da yiriime mesafesi, DN4
ve MODI skorlarinda 3. hafta ve 3. ayda anlamli iyilesmeler saptanmis; bu bulgular,
ILESE’nin LSSS’ye bagli agri, ndropatik komponent ve fonksiyonel yetersizlik
tizerinde etkili bir girisimsel yontem oldugunu teyit etmistir. MgSO4 grubunda
gbzlenen erken donem analjezik tstiinliigiin fonksiyonel kazanimlara anlamli diizeyde
yansimamis olmasi ise, bu hasta popiilasyonunda fonksiyonel iyilesmenin yalnizca
agr1 azalmasindan degil, spinal daralma derecesi, nérojenik kladikasyo siddeti, eslik
eden komorbiditeler ve rehabilitasyon kapasitesi gibi ¢ok sayida faktoriin etkilesimiyle

belirlenebilecegini diistindiirebilir.

Caligmamizin dikkat ¢ekici bulgularindan biri de glivenlik profili ile ilgilidir.
Her iki grupta da enjeksiyon sonrasi hi¢bir ciddi advers olay, ndrolojik komplikasyon
veya sistemik yan etki gézlenmemisti. Bu durum, MgSO4’in epidural
enjeksiyonlarda gilivenle kullanilabilecek bir adjuvan olabilecegini diisiindiirebilir.
Literatiirde farkli hasta popiilasyonlarmda yapilan randomize kontrollii ¢alismalarda
da benzer sekilde, epidural veya kaudal yolla uygulanan MgSO4’iin ciddi advers
reaksiyonlarla iliskilendirilmedigi ve giivenli bir ajan olarak degerlendirildigi
bildirilmistir (8,9) . Bizim ¢alismamiz, bu verileri LSSS hasta grubunda dogrulamis ve

klinik pratige yansiyabilecek ek kanit sunacagini diisiinmekteyiz.
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Sonu¢ olarak, ¢ahismamiz MgSO4’iin ILESE protokoliine eklenmesinin
LSSS’ye bagl bel ve bacak agrisinin kisa vadeli yonetiminde analjezik etkinligi
artirabilecegini, glivenli bir adjuvan olarak uygulanabilecegini ve fonksiyonel
iyilesmeye katki saglayabilecegini diistinmekteyiz. Bununla birlikte, uzun dénem
etkinligin degerlendirilmesi, ideal doz ve uygulama araliginin belirlenmesi ve yaniti
ongorebilecek klinik veya biyolojik belirteclerin ortaya konmasi amaciyla daha genis

orneklemli, prospektif ve randomize kontrollii ¢aligsmalara ihtiyac vardir.
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