LOMBER BPINAL KANAL DARLIKLARI

Iskmk tipte ise kompwmf faktorlerin, Cauda equina rootlarmnin arteriyel
bcslcmnesml etkileyerek stenoz semptomlarinin ortaya ¢ikmasina neden oiduk-
lar1 sanilmaktadir’. Eksersizlerle iligkilidir. Pozisyon ile veya lordoz ile iliskisi
saptanmamigtir. Eksersiz sona erdiginde semptomilar kaybolmaktadir®.

Postural tip, vakalarm cogunda goru.ldugu halde olgula.rumzm 31/31
inde = (% 100), iskemnik tip vakalarin ¢ok azinda gorulmektcdlr (Olgular:-
mizin hi¢c birinde 0/31 = % 0 iskemik anamnez saptanmamigtir).

Postural tipte semptomlar, lomber lordozun kayboldugu durumlarda yani,
bisiklete binme, yiizme, tenis oynama, one dogru egilme veya diz ¢okme, yatak
istirahati gibi aktivitelerde kaybolmaktadir® 3,

Iskemik tipte ise semptomlar, eksersiz devam etti g1 surece devam edecektir.
Poz:syon (yuzme One ﬂekmyon gibl) etkisi yoktur |

Nﬁmjemk mtermmem claudlcatlon’da vakalar genellikle bel veya radiks
dermatomlarina lokalize parestezik veya dizestezik tipte sensoriyel semptomlardan
(uyusma, buz gibi sogukluk hissi, yanma gibi) yakinmaktadir. N.I. Claudica-
tion’'lu yagh vakalarda cauda equina ve rootlarimin bir veya daha fazla seviyede
kompresyona ugrama 013511121 yuksek oldugundan, bu vakalarin bazilarinda sen-
soriyel ve motor semptomlar birlikte ortaya ¢ikabilir veya bir birini takip ede-
bilir. Buna KOMPLEKS NOROJENIK INTERMITTENT CLAUDICATION
denir™ . Olgularlmlzda bu tip ile ilgili bir anamnez gozlenmemistir.

BLAU ve LOGUE periferik vaskiiler yetmezlife bagh VASKULER
INTERMITTENT CLAUDICATION’u tarif etmislerdir. Yanhls teshis, vaka-
nin gereksiz tetkik yontemlerine tabii tutulmasina neden olmaktadir. Sabit bir
pozisyonda dikilme, norojenik claudication semptomlarinin ortaya c¢ikmasina
neden oldugu halde, dikilmeye bagh gravite etkisiyle arteriyel akimin diizelmesi
vaskiler claudication semptomlarinin diizelmesine neden olmaktadir’. Diger
taraftan periferik arteriyel pulsasyonlarin palpasyonu, vaskiiler ve norojenik
claudication teshisinde kullanilan metodlarin (anjiografi, spinal BBT, radi-
kulografi gibi) se¢iminde rol oynayacak onemli bir noktays teskil etmektedir®.
Olgularimizin hi¢ birinde vaskiiler yetmezlik bulgusu veya semptomuna rast-
lanmamugtir.

Istirahat sirasinda, fiziki belirtiler genellikle yoktur, fakat hasta yuriitilur
veya belirli bir pozisyonda tutulursa semptomlar provoke edilebilir.

~ Dikkatli bir norolojik muayene de L4, LS ve S, dermatomlarinda tek veya
iki taraf agil refleks cevabinda anormallikler saptanabilir’,

67



'Trakya Umvemtem Tip Fakiiltesl
Derglsl 3(3) 60— 75. 1986

Lomber Spmnl Kanal Dulﬂdm"‘

S. COBANOGLU® , N. DEMIRCAN®P , B. UCAR¢ , C. KUDAY® ,
* Trakya Tip Fakiiltesi Norogirurji Anabilim Dali Ogretim ilyesi (Yard. Dog. Dr.) _EDIRHE
b GATA - Haydarpasa Askeri Egitam Hastanesi Norosirurji Klinigi (Yard. Dog.)~— IST.

° Devlet Hastanesi Norogirurji Khmgi (Uzm. Dr) — EDlRNE ;
¢ Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Norosirurji Anabilim Daly Ogretlm uye31 (D’Of,‘ Dr) — IST.

OZET :

Bu klinik ¢aligmada, 1980 — 1986 yillar1 arasinda E'd_inbu_rgh Uﬁiveﬁitcs;i,_ H’__aydﬁf-
pasa Askeri Hastanesi, Trakya Tip Fakiiltesi Norogirurji Kliniklerine miiracaat eden lom-
ber spinal kanal darlikli 31 olgunun, gerek klinik semptomlari, gerekse uygulanan ameliyat
teknikleri, ilgili literatir igig1 altinda gozden gegirilerek, sonuglar bildirilmigtir.

SUMMARY

LOMBER SPINAL CANAL STENOSIS

In this study, 31 cases with lumbar canal stenosis, whom treated at the Departments
of Surgical Neurology of Edinburgh University, Haydarpasa Military Hospital, Trakya
Medical Faculty, between 1980 — 1986 years are analysed from their clinical presentation
and applied surgical technics point of view under the light of the relevant literature
and the results are presented.

Key words : Stenosis, lateral recess, laminectomy, facetectomy, neurogenic claudication.

GIRIiS

40 yasin istiinde, bilhassa erkek hastalarda bel ve bacak agrilarinin nedeni
¢ogunlukla ‘“‘Cauda equina” liflerini ve lumbo-sakral sinir koklerini basiya ug-
ratan EDINSEL LOMBER SPINAL KANAL STENOZU dur™® Norolojik
muayenenin siklikla normal olmasi, her hangi bir teshis yontemi kullanmadan
bu yas gurubundaki hastalarda bel ve bacak agrilarina yaghlik artriti’nin sebep
olacagint diigiinmek ve bu sendromun siklikla ‘‘vaskiiler intermittent claudica-
tion” ile karismast spinal kanal stenoz teshisinde gecikmelere neden olmak-

tadr®.

* Bu calisma XXII. Ulusal Psikiyatri ve Nbrolojik Bilimler Kongresinde (29. Ekim - 1.
Kasim. 1986 Marmaris) Teblig edilmigtir.
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LOMBER BPINAL, KANAL DARLIKLARI

Lomber béigede agrs ve bunun sebebininde ahormal olarak kalinlagmis
lomber vertebralarin olabilagefi ilk defa 1900 de: Sachs ve Fraenkel tarafindan
blldmltmstir Stenoz YAYGIN, SEGMENTER (Servikal ve/veya lomber ver-
tebral kolonu etklleyerek) veya LOKAL (bﬁl}ilk bir veya iki vertebrayl etkllc-
yerek) §ck1lde artaya glkabllmcktedu‘ L

Sewrkal ve: lomber spinal kanal darhgmm birlikte olmasi anatomik olarak
mumldm lse de pratlkte hastalarin ancak % 5 mdc her 1k1 sewyeyi 1lgllen-
dlren semptomlara rastlanmaktadu" 3.

Sp*na‘l kanalm sckh vertebral foramenleri gevreleyen yapilar tarafindan
tayin edllnlektedlr Yan duvarlarl delkU“ﬂ!‘ tabam vertebra korpuslariun arka
yuzi, postcrlor longitudinal ligamentler ve intervertebral diskler, tavam ise la-
minalar, artikiiler faset ve kapsiilleri ile ligamentum flavum ve interspinal
lngamentier yapmaktadlr“ Kanal icinde epidural yag dokusu, epidural vaskiiler
pleksusler mencnkslcr ve 1gmdek1 muhteva ile sinir kokleri vardir. Sinir kok-
lerinin gegngl intervertebral foramenler herhangl bu foramen (acikLik) den
ziyade tunel veya kanal glbldlr’

Lambar spmal kanal stenozunda., spmal kanal ve/veya intervertebral fo-
ramen (tinel, kanal) daralir. Bazi hastalarda, stenoz sadece lateral “recess” ve
intervertebral kanala (tiinele) lokalize olarak, iginden gecen sinir koklerini ba-
stya ugratlr ve dolaylslyla hastalar heklme radikiilopati semptomlan ile miiracaat
edf:r (Latera.l Rcccss Sendmmu = Faset scndmmu)‘ %6 (Sekil 1 ve 2).

Darllk, kanalin A-P ve lateral diameterini azalttipr gibi ayni zamanda, spi-
nal kanalin normal ovél seklinde de degismeye neden olmaktadir. Daralmaya,
disk Miasyonu fibroz doku gibi yumugak doku veya kemiksel degigiklikler
neden olabilir®; - ' '

Spmal kanalm A P d'ameteri l“( defa 1945 de SARPYENER tarafindan,
ameliyat esnastnda STENOSIOMETER ile olgulmus ve kanal darliginda
diameterin 12-15 mm arasmda nldugunu blldlrrmqtlr" Konjenital veya edinsel
nedenlere baﬁh dlarak cauda equma lifleri ve lumbo - sakral sinir koklerinin
basiya . uﬁramulyla ortaya c;kan lomber spma.l kanal stenozu (Norojenik
intermittent claudication) sendromu ise ilk defa 1950 lg:rde VERBIEST, tara-
findan operasyonda kanalin sagital diameteri olgiilerek tarif edilmigtir®.
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8. COBANOGLU ve ARKADASLARI

'LOMBER SPINAL KANAL DARLIKLARINDA = .
POTOLOJIK ANATOMI ' S

Normalde, lumbo sakral spinal kanalm A-P diameteri 3 ve 4 lombcr
vertebra seviyesinde dardir (ortalama olarak 21. $ mm ve 22.0 mm), ve bu dlameter
alt lomber vertebralarda artis gosterir ve bilhassa Ls- S, seviyesinde (ortalama
23.5 mm) kanalin normal ovil sekli anguler (acily) bir sekil alir™*, Normalde
spinal kanahn degisik sekil almasinda, posterior intervertebral fasetlerin gekil ve
pozisyonunun rol oynadign bilinmektedir. Kanal stenozunda ise hipertrofi nede-
niyle pedikiillerin kisalmasi ve bu nedenle posterior artikiiler fasetlerin orta hatta
dogru yaklagmasi; kanali postero - lateral yonden ve intervertebral foramenleri,
lateral recess’leri daraltir ve ayrica normal oval lomber kanalm anguler sekll
almasma neden olur™ .

Operasyon sirasinda veya direkt lumbo-sakral grafilerde kanalin A-P dia-
meteri Olgiilerek kanal darligi hakkinda bilgi edinmek miumkiin oldugu halde
(15 mm nin altinda kanal darhp: diisiiniiliir), en 6nemli lgiim olan intervertebral
foramen (root kanali) diameteri hakkinda direkt grafilerde bilgi edmllemez ve
bu ancak BBT ile miimkiin olmaktadir!.

FARFAN tarafindan lomber spondiloza bagh stenoz gelisiminde ‘“‘three joint
complex” fikri ortaya atilmigtir. (Sag ve sol posterior artikiiler fasetler ve inter-
vertebral disk)’. Spondilozis de spinal kanal ve intervertebral foramenler (root
kanallari), intervertebral disk anulus fibrozis kabarmasina ve vertebra korpuslari-
nin arka kenarlar1 boyunca geligsen asteotitlere bagh olarak Onden, posterior arti-
kiler fasetlerin etrafindaki dejeneratif degisikliklerce de arkadan dara]maktadlr
Ayrica kalinlasan ligamentlerin (bilhassa ligamentum flavum) kanal icine biikiil-
mesi, menenksler ve igindeki muhtevanin basisina neden olmaktadir’.

Norojenik ““claudication” patogenezinde intervertebral foramenlerde ve lateral
recess’lerde noral ve vaskiiler elementlerin basiya ugramasi, aym elementlerin
spinal kanal i¢inde basiya ugramasindan daha ¢ok rol oynadif: ileri siiriildii-
gunden, cerrahi tedavide goz oOniinde tutulma51 gereken primer alanm root ka-
nallariyla lateral recessleri olmalldlr ' o

Root kanallarl ve lateral recess’ler anatomik olarak yandan ve iistten prok-
simal vertebra pedikiil ve pedikiiliin alt yiizii, aittan kaudal vertebra laminasinn
list yiizii, onden vertebra korpusunun arka yiizii ve intervertebral diskin anulus
fibrozisi, arkadan ise superior artikiiler faset tarafindan ¢evrilmistir® % (Sekil 1-2).
Lateral recess iistte, superior fasetin 6ne egilimi nedeniyle ¢ok dardir. Bu ne-
denle spondilozisde oldugu gibi superior faset hipertrofisi, lamina, faset ve
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LOMBER BPINAL RKANAL DARLIKLARI

lateral recess arasinda root’'u basiya ugratabilir veya sinir kokii (root) niin ka-
naldaki seyrini uzatabilir veya fasetler etrafindaki seyir acimm defiigtirebilirki,
buda root’un vaskiiler beslenmesini bozabilir ¢ ", Root'larin gerek arter (me-
diiller ve radikiiler) ve gerekse venlerinin, root kanallarinin daralmasinda kolay-
likla kompresyona ugradlklan gosterilmistir”. Lateral recess’deki kompresyon
yurime esnasinda gerekli olan yeterli kan akiminm saglayan vazodilatasyona mani
cslmaktadlr Lateral recess’ler agik oldugu siirece “claudication” ile gili 6nemli
bir semptom ortaya ¢itkmaz. Root'lar yapisikliklar: nedeniyle fikse ise kanahn
cbad1 normal olsa bile stenoz semptomlarn ortaya cikabilir"'.

Genclhkle yururken veya dikilirken hafif fleksnyonu tercih eden stenotik
hastalarda ekstansiyon kisith ve agrihidir. Yiiriirken, root’lar, fleksiyonda ger-
gindir, ekstansiyonda gcrgililik olmamasina ragmen intervertebral foramen daralir
ve dolaymisiyla ekstansiyonda intervertebral foramende root’larin ve vaskiiler agin
kompresyonu ,stenoz semptomlanmin ortaya c¢ikmasina neden olur’.

- Stenotik semptomlarm ortaya g¢ikmaswmnda rolii oldugu diigiiniilen diger
presipite edici faktor ise lomber vertebralarin mobil olmast veya stabilitesinin
bozulmasidirki, buda dejenere diskin disfonksiyonuna ve anulus fibrozisin
lateral recess’lere “bulging” yapmasma neden olarak agirhk veya yiik dagili-
minda egitsizlipe sebep olarak etkin olmaktadir. Lateral recess’lerin kompres-
yonu ise root’arin wvaskiiler beslenmesine mani olmaktadir'®.

LOMBER SPINAL KANAL DARLIKLARININ
SINIFLANDIRILMASI -

A — Generalize stenoy : Konjenital spinal stenoz olup, ACHONDROPLASIA
' Klasik Grnefidit. Stenozun anormal kemiklesme ve prematiir fiizyonuna
~ bagh oldugu somlmaktadir®. :

B -— Developmental Stenoz: Geng olgularda ortaya cikar. Ik etapta asemp-
tomatik oldugu halde erken yasta veya yag ilerledikge semptomatik hale
geleblhr Achondroplasia’da goriilen vertebra malformasyonlar1 goriil-

- meg, fakat dejeneratif degisiklikier ortaya ¢iktikga, achondroplasia’daki
- degigikliklere benzeyen bir durum ortaya cikabilir. Developmental ste-
nozda vertebral kolon boyutlar generalize stenozun tersine normal sinir-

lar icindedir. Servikal ve lomber bolgeleri sik etkiledigi halde, torasik
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8. COBANOGLU ve ARKADASLARI

bolgeyi nadir olarak etkilemektedir, Aym hastada gerek servikal, gerekse
lomber bolgeyi ilgilendiren semptomlar garuldugﬁ gibi, her bir ‘bblge
semptomlar: birbirinide izleyebilmektedir™ °. o |

C — Segmental Stenoz : Developmental stenozun ya servikﬁ'l 'yada 'lomb’cr
' bolgeye siirli oldugu bir stenoz tipidir. Generalize stenozda oldufu gibi
- erken yaslarda semptomlar ortaya cikmadigi halde, disk veya de]eneratif
deglslkhkler gehstlkce myelopatik veya radlkulopatlk bulgular ortaya 91—
kacaktir®. -

D — Lokal Stenoz : Cogunlukla alt 2 lomber segmentl (L,1 , 5) ve nadi-
rende L; veya L, seviyesini tutan stenoz tipidir’. - - |

1 — Edinsel lokal Stenoz: Developmental stenoz zemininde gelisen bir
stenoz tipidir. Ayrica bu tip stenoz, dejeneratif, graniilomatoz,
enflamatuar ve intervertebral disk problemlerine bagh olarak ortaya
ciktigr gibi Ozellikle Oon arkin intakt oldugu spondilolistezis de. veya
iatrojenik (post-laminektomi, post-fiizyon, post-kemoniikloziz, gibi)
olarak, paget hastalifi zemininde veya post-travmatik olarak gelige-
bilmektedir® ® % % 2 : -

Bu tip stenozun olgularimizin 2/31 inde post-trawnatlk 1/31
inde spondilolistezise bagh olarak geligtigi saptanmigtir.

2 — Lateral recess stenozu : Sagital ebadi normal veya stenotik olan
spinal kanallarda gelisebilen ve lomber stenozun zemininde ortaya
¢ikma olasilign ¢ok yiiksek olan bir stenoz tipidir. Superior artikiiler
fasetlerin hipertrofisi lateral recess’lerin daralmasina neden olmak-
tadir. (Sekil 1-2). Stenotik lateral recess i¢indeki sinir kokii (root),
anulus fibrozis’in veya intervertebral diskin, recess igine herniasyon
veya bulging yapmasina bagh olarak daha fazla kompresyona ugra-
yacaktir. Superior fasetlerin hipertrofisi (spondilitik stenozda ol-
dugu gibi) asimetrik olarak ortaya ¢ikmasi unilateral lateral recess
stenozuna (Sekil 1-2) ve dolayisiyla intervertebral foramea steno-
zuna neden olarak, kanalin A-P diameteri normal olsa bile stenoz
semptomlarinin ortaya ¢ikmasina sebep olacaktir® '

Bu tip stenoz olgularimizin 2/3 inde lomber radikiilografis;i
ile siiphelenilmis, fakat teshis ancak BBT ile dogrulanrmstir.:

3 — Lokal servikal stenoz: Segmental darhk zemininde veya lo_kal herm
diskal, spondilotik ve yumusak doku degisikliklerine bagh olarak
- geligebilir®.

Olgularimizda bu tip stenoz bulgular1 saptanmamigtir.
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LOMBER SPINAL KANAL DARLIKLARI

- 4 = Lokal lomber stenoz : Alt lomber vertebra segmentleri sikhkla et-
| - kilenmektedir. L, en sik, Ly, L, daha az siklikla etkilenen seviye-
lerdir. 3 veya daha fazla seviyenin etkilenmesi yani diffuz lomber
stenozun yagh olgularda, generalize stenoz zemininde gelistigi sanil-

maktadir®,

Yash olgularda, vertebral kanalin dorsal elementlerinin hipert-
- rofisi veya fiizyonu ve On taraftan osteofitler ve disk “bulging”

veya herniasyonunun multlpl seviyelerde darliga neden oldugu bi-
linmektedir®.

Olgularimizin 26/31 inde_ bu tip stenoz saptanmig ve dagilim

Les, Lsu ve Lgs seviyelerinde 12/31, L, seviyesinde 9/31 ve

Lys, Ls/S, seviyelerinde 5/31 olgu olarak saptanmustir. (Resim

1-2-3: Las, Lyu ve L,s seviyelerinde karplagtigimiz stenotik

~ olgular, Resim-4: Lys, L;/S,, seviyelerinde karsilagtigimiz ste-
- notik olgulari, sergilemektedir).

- LOMBER SPINAL KANAL DARLIKLARINDA
KLINIK SEMPTOMLAR

Lomber kanal darliklarinda semptomlar ¢ogunlukla 40 yasin istindeki
vakalarda ortaya ¢ikmaktadir. 30 yas oncesinde semptomlar nadir olarak or-
taya ctkmaktadir, ve bu grupta semptomlarin presipite edilmesinde en biiyiik
rolu kiicik herni diskallerin oynadigi samlmaktadir. 40 yas ve daha sonraki
ya§ grubu vakalarda insidens artmaktadir, ve intervertebral disk ve spondilotik
degigikliklerin, semptomlar1 birlikte presipite etmeleri bilyiik bir olasiliktir® °.

Olgularm yansmda (% 50) gerive doniik ¢ocukluga kadar bel travmasi
anamnezi vardir’. Olgularimizin 2/31 inde travma anamnezi mevcuttur. Ol-
gularlmlzda yag ortalamasi 52 olarak saptanmistir. (En genci 21, En yashsi
78 dir). 7/31 olgu 40 yagin altinda, 24/31 olgu ise 40 yagin iistiinde olup,
erkek kadin orami ise 20/11 dir.

Stenoz semptomlart 2 gurupta ortaya ¢ikmaktadir™ ™ "™ :

1 ~ NON - SPESIFIK SEMPTOMLAR : Lumbago 6/31 olguda (%9.3)
| - Root agnlari (radikiilopati) :

25731 olguda (9%80.7) sap-
tanmustir.

03



8, COBANOGLU ve ARKADASLARI

2 — SPESIFIK SEMPTOMLAR . (Norojenik . intermittent cla-
| o | - udication) . |
Postural: 31/31 olguda
(% 100)
fskemik : 0/31 olguda (%0)
saptanmusgtir.

Stenoza bagli root agrilarmin Oksiirme, aksirma veya _ka_n'al il basincim
artirict hareketlerle siddetlenmemesi, diger sebeplere bagh root agrilarindan
ayirt etmekte onemli bir ozelliktir’. . '

Lumbago sikiyeti olan 6 olgunun ve radikiilopati sikdyeti olan 25 olgunun
hepsinde gerck lumbago, gerekse radikiilopati sikayetlerinin® postiire bagli ola-
rak (% 100 oranda) ortaya c¢ikmasi stenoz icin onemli diger bir ozelligi teskil
etmektedir. Olgularda sikayetlerin cauda equina root’larim besleyen arteriyel
yetmezlige bagh (iskemik) olabilecegi literatiirde bildirilmig®® ise de bizim vaka-
larimizin hi¢ birinde root arteriyel yetmezlik anamnezine rastlanmamuistir.

WILSON ve arkadasglar1 v¢ VERBIEST bel ve/veya bacag: ilgilendiren
norojenik claudication gikayetlerinin,; _
- ' - — yiiriimeye baslandigindan bir miiddet
‘sonra ortaya ¢ikmasi,

— ortaya glktlktan sonra yurumeye mani
olmasi. !

—— kisa bir siire istirahat ile kaybohna
ozelhk]erl_ne sahlp oldugunu blldlr-'
' mlslerdlr" 3

Wilson ve arkadaslar1 nodrojenik claudication semptomlarinin ‘agirt lomber
lordoz ve/veya lomber ekstansiyon ile 1lgili olan her hangi bir aktivite, yiiriime
veya viicut pozisyonuna (dikilme veya bel ekstansiyonunda diz ¢dkme gibi)
bagli olarak ortaya ¢ikmasmna POSTURAL NOROJENIK iNTERMITTENT
CLAUDICATION; semptomlarin sadece eksersizlere bagh olarak ortaya cik-
masm1 ISKEMIK NOROJENIK INTERMITTENT CLAUDiCATiON olarak

siniflandirmistir’.

Asirt lomber ekstansiyon veya lordoz sirasinda, hipetrofik ligamentum
flavumun spinal kanal igine dogru biikiilerek “bulging” yapmasina bagh olarak
kanalin sagital yonde daraldifi samilmaktadir'. Bu durum, radikiilografi sira-
sinda kontrast maddenin ekstansiyonda total bloga ugramasimin ve fleksiyonda
ise kontrast akisinin serbest oldugunun gosterilmesiyle de dogrulanmustic'.
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- B. COBANOGLU ve ARKADASLARI

Olgularimizin 8/31 inde norolojik muayene tamamen normal olarak deger-
lendirilmigtir. L, - S, dermatomlar1 arasinda hipoestezi 14/31 vakada, objekti]
diz ekstansiyon ve/veya ayak dorsal fleksiyon zaafi 6/31 vakada, gerek patella,
gerekse agil refleks abolisi veya hipoaktivitesine 11/31 vakada ve 90° nin al-
tinda pozitif laseque belirtisi 13/31 vakada saptanmugtir. (13 vakanin 6 sinda
operasyonda disk eksize edilmis, geri kalan 7 vakada disk bulunmamustir. Laseque
belirtisinin normal bulundugu 18 vakanin yine 6 inda operasyon sirasinda dlsk
eksize edilmistir).

LOMBER SPINAL KANAL DARLIKLARINDA
RADYOLOJIK GORUNUM

a) Direkt lomber grafiler : Bel slkayetl olan hasta]arda dlrekt grafl on-
celikle herhangi bir neoplastik infiltrasyon bulgusunun olup olmadigim gérmek
icin  gerekhdir. Yagh olgularda direkt grafilerde spondiloz sik ' goriildiigh
halde gen¢ olgularda teshise gotiren herhangi bir bulgu saptanmasi ¢ok nadir-
dir. Bu nedenle, kanal stenozu tanisinda, direkt grafilerin rolii smlrhdu"

- Spondiloz dikkate alinmadigi takdlrde dlrekt grafide dar kanala ait karak-
teristik bulgular sunlardu” :
' — Pedikiiller kisadir.

— Postenor joint’ler (fasetler) daha ¢
 yanda yer almistir.

Bu iki patolopk durum root’larin intervertebral foramene g1r1§ noktalarmm
A-P yonde duzlesmesine ve dolayisiyla kanalin orta hattaki A-P diameteri ile
olan orantilt iligkisini bozmaktadir’.

— Posterior joint fasetlerin orta hatta dogru birbirine yakin olarak yer al-
malar1 1se BADDALEY tarafindan tarif edilmis olan fasetler arasi “mterfacetal“
mesafenin daralmasina neden olmaktadir’,

Diger taraftan, spinal kanahin orta hattaki sagital diameteri, interpedikiiler
diameter1, intervertebral foramen c¢ikislarinin derinligi, pedikiillerin ebad: ve
“interfacetal” mesafeyi direkt grafilerde ol¢mek miimkiin olup, gerek normal,
gerekse stenotik kanalda bu odlgiimlerin birbirleriyle orantih oldugu ve stenoz’da
tim Olciimlerin azaldig1 ortaya konmustur’. (425 eriskinde diiz grafilerde lomber
spinal kanalin sagital diameteri ortalama olarak L, seviyesinde 23.5 mm, L,
de 22.5 mm, L, de 21.5 mm, L, de 22.0 mm ve L; seviyesinde 23.5 mm
olarak bulunmustur).

Spinal kanal darhiginda ameliyat sirasinda ilk olgiimler 1945 de SARP-
YENER tarafindan yapilmis ve 12-15 mm nin altindaki degerler, anormal
olarak - degerlendirilmistir. 1950 lerde ise VERBIEST 10 mm yi ABSOLUT
STENOZ ve 13 mm yi RELATIF STENOZ olarak tarif etmigtir® ®
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Yme d.trekt g;a.fﬂerde oldukga slk rastlanan dager bu' gorunumde (bilhassa
L4 scmyeunde ve lokal stenozlu vakalarda) intakt ‘“arch”h spondilolistezisdir.

Retrolistezis de keza 113111 seviyede intervertebral foramenleri daraltan nedenler
arasindadur”. - '

Fleksiyon ve ekstansnyon pozmyaniamdalu lateral dlrekt graﬁler listezis-
lerin ortaya konmasinda gerekli olan grafilerdir®. - -

b) Mpyelografi ve lomber radikiilografi : Spinal subaraknoid mesafenin du-
rumunu ortaya koyan, fakat araknoidite sebep olabilmesi nedeniyle de riskli olan
invaziv bir metoddur. Yagda veya suda eriyen kontrast maddeler kullanilmakta
isc de, root’larin intervertebral foramene giris ve ¢ikislari suda eriven madde-
lerle (Metrlzamlde. lohexol glbn) daha iyi gosterilebilmektedir® ’. Lomber ponk-
siyon gigligi ve 8 ml. den az kontrast madde ile yetinilmesi kanal darhgi le-
hindedir’. Néral “arch” larin hipertrofisi, artritik ve spondilotik degisikliklerin
lateral rccess’ler ve kanala dogru projekte olmasi, superior fasetlerin, ligamen-
tum flavum’un kalinlagmasi myelografi (radikiilografi) Jde karsilasilan defektlere
neden olmaktadir ve bu defektlerin hiperekstansiyon pozisyonunda arttiga ve
fleksiyonda ise kayip oldugu bildirilmistir®, °. Myelografi (radikiilografi) deki
defektler total obstrikksiyondan (Resim 5-6), multipl segmentasyona (hour -
glass gﬁriiniimii) kadar degismektedir*. Olgularimizin 7/31 inde total stop,
24/31 inde ise segmentasyon (hour - glass goriiniimi) saptanmistir. (Resim
1, 2, 3, 4). '

¢) Lomber spinal BBT : Stenotlk alanlarin ortaya konmasinda myelografi/
radikiilografi standard bir yontem olmasina ragmen, lateral recess ve interver-
tebral foramenleri asikar olarak ortaya konmasinda ise yetersiz kaldig1 gercektir®.

Tam blok saptanan olgularda, blogun altindaki kistm hakkinda radikiilog-
rafiden bilgi edinmek miimkiin degudir. Spinal kanal stenozunda lomber ponk-
siyonun guglugu ve araknoidit, radikiilit ve anafilaksi gibi kontrast madde komp-
likasyonlar: yine radlkulograh aleyhinde ileri siiriilen noktalardir' **, Buna kar-
sin BBT ise invaziv olmayan, blok olsun veya olmasin spinal kanal hakkinda
detayh ve kesin bilgi saglayan bir yontemdir. Diger taraftan ligamentum flavum
hlpertroflsu veya birlikteki herni diskale baglh yumusak doku kompresyonun sebep
oldugu stenozun, myelografi (radikilografi) ile daha kolay sergilendigi yayginlik
kazanmlstlr" 10.32 Maliyeti ve bolgede BBT nin bulunmamas: nedeni ile ancak
lateral recess stenozu siphesi olan 2 olguda BBT yaptirilarak teshis dogrulan-
mistir.

LOMBER SPINAL KANAL DARLIKLARINDA TEDAVI
- YONTEMLERI

theraturde konservatlf tedavi ile ilgili bildiriler vardlr fakat olgularda ani-
den norolojik kotiillesme olabilecegi de bilindiginden cerrahi tedavi Norosirurji-
venlerin hedefidir’.
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Cerrahi tedavinin hedefi hastanin agrisim gidermek, norolojik fonksiyonu
korumak veya restore etmektir. Bu nedenle, giinlik hayatta aktivitelere mani
olan giddetli agrilar, rahat¢a yiiriiniilebilen mesafenin azalmasi ve/veya norolojik
defisitlerin gelismesi cerrahi tedavi igin indikasyonlari tegkil etmektedir®.

Stenozun saptandigir seviyede dekompresif laminektomi lateral recess’in de-
kompresyonu, root’larin serbestlestirilmesi i¢in foraminotomi ve gerekirse disk
eksizyonu baslica cerrahi metodu teskil etmektedir® * °.

Lamincktomi tek veya multipl seviyeyi igerebilir. Literaturde 1 veya 2 se-
viyeli laminektomilerde sonuglarin % 70 oraninda memnuniyet verici oldugu,
laminektomi sayisi daha da arttik¢a, bu oramin diistiigii bildiriimitsir®,

Cerrahi tedaviye en iyi cevabi siatik agrilar vermektedir ve bunu “Inter-
mittent norojenik claudication” takip etmektedir. Operasyondan sonra en sik
israr eden semptom ise lumbagodur. RUSSIN ve SHELDON, cerrahi tedavi uy-
guladiklar1 485 olgunun 9% 85 inde iyi netice aldiklarini ve kot sonuglari ise
olgularin psikosomatik rahatsizhiklarina, sigorta veya kompensasyon primlerine,
dekompresyonun yetersiz yapilmasina veya olgu seleksiyonunun iyi yapimama-
sina baglamstir®. VERBIEST ise 27 yil boyunca izledigi hastalarmda ise sonug-
larin % 30 iyi olmadigim bildirmigtir®.

Postoperatif subluksasyonun genellikle 1 hafta icinde ortaya ¢iktigt ve 2
ytla kadar ilerleme gosterdigi ve gozden gegirilen ve ¢ok genis dekomresyon
uygulanan 6000 olgudan sadece %2 sinde postoperatif stabilizasyon bozuklugu
(subluksasyon) i¢in fiizyon ameliyatinin gerckmis oldugu bildirilmigtir®.

Literatirde en stk 30 yasin altindaki olgularin postoperatit stabilizasyon
bozuklugu gosterdigi ve dolayisiyla bu yas grubunda fasetleri veya pars interar-
tikilaris kisimlarimi intakt birakmanin uygun olacagy, dejeneratif defigiklik-
lerin O0n planda oldugu yash olgularin 1se genig dekompresybnu daha 1yi tolere
ettigi  bildirilmistir®. Diger taraftan vakalarda preoperatif olarak dejeneratif
spondilolistezis varsa, postoperatif stabilizasyon bozuklugu ortaya ¢ikma olasi-
ligi, WHITE ve WHILSTE tarafindan %66 olarak bildirilmigtir. Aym otor-
ler, spondilolistezis olmayan olgularinda ise bu oranin %2 yi ge¢medigini bil-
dirmistir. Dolayisiyla spondilolistezisli olgularda dekompresyona, fuzyonunda
ilave edilmesi gerekmektedir®.

31 olgunun 3 ii operasyonu red ettiginden 28 olguya cerrahi tedavi uygulan-
migtir. Tiim olgulara 2-4 seviyelt dekompresif laminektomi lateral recess’lerin
dekompresyonu ve root’larin foramenlerinde serbestlestirilmesi islemi uygulan-
mistir. Olgularin %50 inde ilave olarak disk cksizyonu yapilmigtir. Postoperatif
izleme 6 -24 -ay arasinda degigmig ve olgulardan 1 inde postoperatif diisiik
ayak gozlenmis fakat fizyoterapiye cevap vermistir. Diger bir olguda da posto-
peratif devrede sikayetlerinin hafiflemesine ragmen devam etmistir.

Bu 2 olgunun disinda operasyon olgularin 9% 92 inde basan ile sonuglan-
mistir.
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S. COBANOGLU ve ARKADASLARI

Resim 3 @ Lomber spinal kanal darbikli diger olguda radikiilografi de kontrastin multip]
scgmentasyonu., (HOUR-GLASS) gériiniimii. (AP ve LAT) pozisyonlarinda.

Resim 4 : Lomber spinal kanal darhgr olan diger bir olgumuzda alt Tomber (L,/s L;/S)
seviyede radikiilografide kontrastin segmentasyonu. (AP pozisyonlarinda).
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Resim § ¢ Lomber spinal kanal stenozunda  radikulogralide  kontrast  obstruksivonu (AP

pozisyonunda).

Resim 6

Postoperatif olarak lomber spinal kanal darhgr gelisen bir olgumuzun radiku-
lografisinde Kontrast obstruksiyonu (A" ve laleral pozisyonlart),



8. COBANOGLU ve ARKADASLAR!

Sekil. 1 Lamina arcus vertabrae’si kaldirilmug bir lumbal vertabra’da Recessus lateralis’in
goriiniimii

Pecessus [zt 's;

'FE’CEJSUS Iteray

PEdIc. arc. yerpop

Sekil. 2 Normal ve daralmig Recessus Lateralis’in goriiniima
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