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¢ Yasl ve orta yaslilarda agn ve sakathfin en yaygin sebeplerinden birisi olan lomber spinal

stenoz konjenital veya edinsel olarak santral spinal kanal veya foraminalarin lumbosakral
sinir koklerini veya kauda ekinayi sikistiracak 6l¢tide daralmasidir. Baglangie asamasinda
konservatif tedavi basarili olsa bile, ilerleyici agris1 ve nérolojik defisiti olanlarda cerrahi te-
davi geciktirilmemelidir. Spinal stenozun erken tani ve tedavisi hastalarin siddetli agridan
ve kronik sinir basisin norolojik sekellerinden korunmasinda son derece onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Lomber spinal stenoz, Bel agrisi, Lateral reses,
Nérojenik klaudikasyon

Lumbar spinal stenosis, the result of congenital and degenerative constriction of the neu-
ral canal and foramina leading to lumbosacral nerve root or cauda equina compression, is
a common cause of disability in middle-aged and elderly patients. Although nonoperative

treatment may be success(ul initially, surgical decompression should be done in palients
with serious or progressive pain or neurologic dysfunction. Early diagnosis and treatment
of spinal stenosis may prevent intractable pain and the permanent neurologic sequale of

chronic nerve entrapment.
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Neurogenic claudication

Lomber spinal stenoz spinal kanal
veya foraminalann yumusak doku veya
kemik yapilar tarafindan konjenital veya
akkiz daraltilmas: halidir(l). Bu kanallar-
daki daralma kauda ekina ve sinir kokle-
rinde basi olusturacak sekilde oldugunda
cesitli klinik semptomlar ortaya ¢ikar.
Lomber spinal stenozun tam prevalens: bi-
linmemekle birlikte bel ve bacak agnlari-
nin en sik sebeplerinden birisi oldugu
kabul edilmektedir@. Stenozdaki semptom-
larm mekanizmasini anlamak ic¢in verteb-
ral kolon ve kauda ekina arasmdaki anato-
mik iligkileri iyi bilmek gerekir®. Kauda
iki kemik kanal icinde yer almaktadir.
Santral kanal (spinal kanal) 6nde vertebra
cisminin arka ytza ve disk, arkada ise la-
minalarla komsudur. Sinir koéka kanalh
(lateral reses) ise kokiin duradan ciktigs
yerde baslamakta ve intervertebral forame-
nin dis yuzinde sona ermektedir. Bu
kanalin alt ve st yuzlerini vertebra
pedikilleri gevrelerken, 6n ytzint vertebra

cisminin arka ytzti ve intervertebral disk.
arka yuziinti ise superior artikiiler fasetin
on yiizi ve pars interartiktilaris yapmak-
tadir. Normal santral kanalin ¢ap: 12-22
mm, lateral resesin cap: ise 5 mm veya
daha fazladir®5). Semptomatik spinal ste-
nozda santral kanal cap1 12 mm'den, late-
ral reses capi ise 3 mm'den azdir®:6),

Lomber spinal stenoz konjenital veya
akkiz olarak olusabilir. Konjenital olan ol-
gularin vertebralar1 kisa ve kaln pedikil-
lerle karakterizedir. Konjenital spinal ste-
noz yalniz basmna nadiren semptom Verir.
Ancak ilerleyen yasla birlikte dejeneratif
degisikliklerin olugmas: stenotik zeminde
semptomlarin ortaya c¢ikmasini kolay-
lagtinr.

Akkiz lomber stenozun baslica sebebi
omurganm dejeneratil hastalifidir. Inter-
vertebral diskteki spontan veya posttrav-
matik yirtiklar, dejenerasyon, fibrozis ve
kollaps omurganin mekanik fonksiyonun-
da bozulmaya, anulusun yapisma yerlerin-
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de subperiostal osteogenesise yol acar(7).
Hastalar yaslandik¢a lomber disklerdeki
biomekanik yetersizlik, faset eklemler ve
ligamanlardaki yiika arttirarak fasetler ve
ligamanlarda hipertrofiye neden olur. Kro-
nik stres ve tekrarlayici mindr travmalar
sonucu pediktller, laminalar ve fasetlerde-
ki kemikte de kalinlasma olur®9, Disk
yuksekligindeki azalmayla birlikte supe-
rior faset 6ne dogru kayacagindan noéral fo-
ramenler daha da daralir. Diskteki kollaps
interlaminar mesaleyi azaltarak spinal ka-
naldaki daralmayi arttirir. Ayrica annulus
ve diskin posterior protriizyonu stenoza
katkida bulunurken orta hatta, lateral re-
seslerdeki ve foraminalardaki sinir sikis-
masin arttirir.

Dejeneratif spondiloz genellikle anulu-
sun, posterior longittidinal ligamanmn ve li-
gamentum flavumun hiperplazi, fibrozis ve
kartilajin6z metaplazisiyle beraberdir.
Spondilozlu hastalarda lig. flavum'un ka-
Iinligr 2-5 mm'den 5-10 mm'ye ¢cikmakta-
dir19). Birgok arastirmaciya gore hipertro-
fiye lig. flavum néral yapilan sikistiran en
onemli dokudur ve baz hastalarda spinal
stenozun baslca sebebidir(7.11,12)

Spinal stenoz olusumuna katkida bulu-
nan diger bir anatomik durum spondilozis
ve spondilolistezistir. Ilerlemis lomber
spondilozun sik bir komplikasyonu olan
dejeneratif spondilolisteziste birlikte poste-
rior ligaman ve faset hipertrofisi de varsa
myelografide komplet blok gorilebilir(12),
Disk protriizyonu ve superior fasetin 6ne ve
yukani dogru kaymas: da foramenleri tam
olarak kapatabilir.

Akkiz spinal stenoz genellikle lomber
spondiloz ve spondilolistezisten kaynak-
lanmakla birlikte nadir de olsa bu duruma
yol acan pek cok faktér vardir. Interverteb-
ral disk enfeksiyonlarmmin sik goértlen se-
kelleri olan vertebral deformiteler, osteofit
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olusumu ve yumusak doku kalsifikasyon-
lar1, osteomyelit ve Pott hastaligi bunlar
arasinda sayilabilir(13), Ayrica post. lon.
lig. veya lig. flavumun kalsifikasyonu ve
intraspinal sinovyal kistlerin gelisimi spi-
nal stenoza katkida bulunabilir.

Akkiz stenozun diger sebepleri arasinda
cerrahi girigimler (laminektomi veya spi-
nal flizyon) travma ve kemik biiyiimesi
sayilabilir. Bu bliytime Paget hastahgi, an-
kilozan spondilit, difltz idiopatik skeletal
hiperostoz veya romatoid artritte goriile-
bilir. Ayrica akromegali, psddogut, hipopa-
ratiroidi veya renal osteodistrofi gibi cesitli
metabolik hastaliklarda da spinal stenoz
olusabilir. Radikiilopatiye Cushing sendro-
munda veya endojen obezitede géruldiigii

gibi epidural lipomatozis de sebep olabilir
(13,14)

KLINIK TABLO

Hastalarin ¢ogu 50 yasin tizerindedir ve
klinige cesitli semptom ve bulgularla bas-
vururlar. Lomber spinal stenozda yaygin
olarak goértilen semptomlardan birisi néro-
jenik intermittan klaudikasyondur. Hasta
bacagina yayilan fakat ¢ok iyi lokalize ede-
medigi bir agr1 ve bazen uyusma ve giicstiz-
likten yakinir. Agn ytrtime ve ayakta dur-
mayla artar, lomber lordozu azaltan pozi-
syonlarla hafifler(13.18), Hastalar ayrica
yuariame mesalelerinin gittikce kisaldigin-
dan yakinirlar. Agr1 genellikle uyusma ve
gugstzlikten o6nce hissedilir ve vaskiiler
klaudikasyonun aksine radikiler bir
yayilima sahiptir. Semptomlar tipik ola-
rak one dogru egilme veya oturmayla
birka¢ dakika icinde halifler. Santral
kanal stenozunda agrimin yayilimi bilate-
ral ve iyi lokalize edilemezken, lateral
reses stenozunun 6n planda oldugu hasta-
larda radiktiler yayihm daha belirgindir
(14) Klaudikasyon genellikle bilateraldir:
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Tablo-I: Spinal stenoza yolacan nedenler

Konjenital stenoz
Idiopatik
Akondroplazi

Hipofosfatemik Vit. D ye rezistan rasitizm

Spinal disrafizm

Akkiz stenoz

Dejeneratif
Spondiloz
Spondilolistezis
Skolyoz

Posterior longittidinal lig.nin ossifikasyonu
Lig. flavumun ossifikasyonu
Intraspinal sinovyal kist

Postoperatif
Laminektomi
Flzyon

Postravmatik

Metabolik veya endokrin

Epidural lipomatoz-Cushing hastalif:

Osteoporoz
Akromegali
Psddogut
Renal osteodistrofi
Hipoparatiroidi
Diger
Paget hastalig:
Romatoid artrit
Ankilozan spondilit

Difftiz idiopatik skeletal hiperostoz

fakat asimetrik kanal stenozu bazen unila-
teral semptomlara yolagabilir. Bitin bu
semptomlarin 6ncesinde hastada kronik
bir bel agns1 vardir. Hastalik erkeklerde
kadinlardan daha sik goriiliir ve daha sik-
Likla cerrahi girisim gerektirir(13.14),
Norojenik klaudikasyonlu hastalardaki
sinir kokt disfonksiyonunun patogenezi
tam olarak acikhiga kavusturulamamistir.

Baz1 yazarlar agn ve gicstizliigiin artmis
aksonal aktivite periyodlar1 sirasinda
radikiiler mikrosirktilasyonun basiya ugra-
masindan kaynaklandigi1 goértistindedirler
(16,17)

Lomber spinal stenozda, pozisyonel
radiktilopati baslangicta norojenik klaudi-
kasyondan daha sik gorilen bir semptom-
dur ve hastanin arkaya egilmesi veya dik
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durmasiyla bacaga yayilan agri, parestezi,
uyusukluk veya gtgstizlikle karakterizedir.
Lomber ekstansiyon sirasinda lig. flavum
gevseyip btkilmekte ve disk protriizyonu
artmaktadir. Ayrica ekstansiyonla lamina-
lar birbirine yaklasmakta ve superior fa-
setler yukan dogru kaymaktadir. Bu da spi-
nal kanal ve {foraminalan fleksiyona
oranla %60 daha fazla daraltmakta ve
semptomlan ortaya cikarmaktadir17),

Kauda ekina sendromu lomber spinal
stenozun pek sik rastlanmayan bir kompli-
kasyonudur ve hastalarda intermittan veya
progresif triner ve fekal inkontinans, im-
potans ve siivari yamasi tarzinda his kusu-
ru ile karakterizedir. Stenozlu hastalarda
semptomlar ytirime ve ayakta kalma ile
iliskili iken, akut disk herniasyonunda
baslangic anidir,

Lomber spinal stenozlu hastalarda cok
belirgin duysal ve motor defisitler siklhikla
yoktur. Spinal stenoz genellikle orta lom-
ber vertebralarda goruldaga icin, tek fizik
muayene bulgusu kuadriseps zayiflig1 veya
asil refleksi kaybi olabilir. Baz: hastalar
uzun siire ayakta kaldiklarinda dfistik ayak
gelisiminden yakinabilirler. Diiz bacak
kaldirma testinde genellikle agn hissedil-
mez, clinkli bu manevra sirasinda siyatik
sinirde gerilmeyle birlikte, lomber bolgede
de fleksiyon olmakta ve stenozun kokler

tizerindeki basis1 ortadan kalkmaktadir
(13,17),

TESHIS

Hastanin anamnezi ve fizik muayenesi
lomber spinal stenozu akla getiriyorsa
bunun yardimc: tam ydntemleriyle dogru-
lanmas1 gerekir. Klinik tam genellikle bil-
gisayarh tomografi (BT) ile kesinlestirilir.
BT kanalin seklinin ve boyutlarmmn deger-
lendirilmesinde; disk, fasetler ve yumusak
dokudaki hipertrolinin saptanmasinda son
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derece yararli bilgiler saglar(18.19), intrate-
kal kontrast madde verilerek cekilen BT,
myelografiden ¢ok daha hassas bir incele-
me yontemidir ve myelograflinin gostereme-
digi lateral reses ve foraminalardaki degi-
siklikleri gosterir(20),

Magnetik Rezonans (MR) spinal steno-
zun radyolojik teshisinde BT'ye iyi bir al-
ternatif olusturmaktadir. Hastanin radyas-
yona maruz kalmamasi, intratekal kont-
rast maddeye gerek olmayisi ve c¢ok
diizlemli gortintileme imkamnn olusu bu
yontemin avantajlarim teskil etmektedir.
MR yumusak dokularin gérintiilenmesinde
BT'den daha hassastir, ancak ozellikle late-
ral reseslerin degerlendirilmesinde BT
kemik yapilar hakkinda daha ayrintili
bilgi vermektedir(21.22),

Elektrodiagnostik calismalarin sonug-
lar1, nérolojik muayene sonuglarindan
daha fazla pozitiftir(}5). Stenoz tams: ko-
nulmus hastalarin yaklasik %80'inde
elektromyografi (EMG) radiktilopatiyi gos-
termektedir. Bulgular genellikle bilateral ve
birden fazla koék tutulumunu icermektedir.
EMG ozellikle rutin tan: yontemleri ile
gozden kacabilen lateral reses stenozunda
son derece yararhdir. Norofizyolojik ince-
lemelerin normal sonuclanmasi, spinal ste-
noz tamsim ekarie etmez, ¢link radikt-
lopati intermittan olabilir ve sadece yu-
ramek veya ayakta kalmakla ortaya
cikabilir.

Direkt radyografiler kanal stenozuna
zemin hazirlayan spondiloz ve spondilolis-
tezis gibi dejeneratif degisiklikleri veya
Paget hastaligl ve dwarlism gibi kemik has-
taliklarini gostermekte yararh olabilir.
Ancak tamida ¢ok fazla énemleri yoktur(23),

TEDAVI
Konservatif tedavi nonsteroidal antiinf-
lamatuar ilaglarin kullanimimi ve karm
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kaslarimi guclendirici, lomber lordozu azal-
tic1 egzersiz programlarnim icermektedir.
Hastalar agrili dénemlerde yatak istiraha-
ti, analjezikler, kas gevseticileri ve lumbo-
sakral korselerden faydalanabilirler(13.24),
Ytriime yerine bir egzersiz bisikletinin kul-
lanimi hem aerobik kapasiteyi arttirir hem
de lomber boge fleksiyonda iken bel ve
bacak kaslaninin kuvvetlendirilmesini
sagladigindan kolay tolere edilir. Bu tedavi
ydntemlerinin lateral reses stenozu olan
hastalarda semptomlar azalttifi gozlen-
mistir(20), Sfinkter kusuru ve kas
giicstizligli gibi belirgin noérolojik defisiti
olmayan hastalarda konservatif tedavi
yontemlerinin denenmesi uygundur. Ancak
konservatif tedavinin semptomlarda sadece
gecici bir diizelme yaptif1 ve hasta normal
yasam aktivitelerine doéntince agrih
radikiilopatinin tekrar basladifi godzden
uzak tutulmamalidir.

Konservatif tedavi hastalarda gtnlik
yasam aktiviteleri sirasinda agn olusumu-
nun o6niine gecemiyorsa, cerrahi girisim
diistintilmelidir. Kauda ekina sendromu ve
progresif norolojik defisiti olan olgularda
ise cerrahi girisim icin hi¢ vakit kaybedil-
memelidir. Cerrahi girisimin amac1 tekal
keseye ve sinir koklerine olan basiy:
kaldirmaktir. Bu amagla uygulanan pek
cok ydntem vardir, ancak en sik kullanla-
mu bilateral foraminatomi ile beraber genig
laminektomidir(13.25), Bu teknik kul-
lanildiginda spinal instabilite gelisme
oraru sadece %2'dir(26), Dejeneratif spondi-
lolistezisi olan bazi hastalarda ise buna
ilaveten spinal fiizyon gerekli olabilirl2?).

Cerrahi tedaviden sonra hastalarin
%80-85'inde semptomlarn kayboldugu ve
hastalik 6ncesi aktivitelerine kavusabil-
dikleri bildirilmistir(20.28). Kas atrofisi ve
sfinkter kusuru olan hastalarda irreversibl
norolojik hasar olustugundan bu olgularda
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tam bir diuzelme beklememek gerekir. Cer-
rahi dekompresyondan en az istifade eden
semptom ise bel agnsidir. Ctinkd cerrahi
girisim noral yapilara olan basiyr ortadan
kaldirmakta, fakat bel agrisina neden olan
dejeneratif osteoartrite karsi etkisiz kal-
maktadir(29),

SONUC

Lomber spinal stenoz bel ve bacak
agrisinin sik rastlanan sebeplerinden biri-
sidir ve irreversibl nérolojik hasar olu@uﬁ—
caya kadar teshis edilemeyebilir. Spondilo-
zu ve stenoz semptomlan olan yash hasta-
larda zaman vyitirilmeden intratekal kont-
rasth BT veya MR kullanilarak sinir koku
sikismasimn lokalizasyonu saptanmalidir.
Hastalar baslangicta konservatil tedaviden
fayda gorebilirler. Ancak agir ve ilerleyici
agris1 olanlarla, nérolojik defisiti bulunan-
larda cerrahi dekompresyona basvurulma-
Lidur.
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