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OZET

Dar Spinal kanala bagh olarak kauda ekuina basis1 klinigi gosteren 7 vaka
takdim edilmigtir. Kesin tan1 miyelografi ve cerrahi bulgu ile konmugtur. 1 vaka
hari¢ butin vakalarda operasyon sonrasi tam olarak klinik iyilegme
saglanmugtir.

SUMMARY
Cauda Equina Compression due to Narrow Spinal Canal.

Seven cases with signs and symptoms of cauda equina compression due to
narrow spinal canal were presented. Accurate diagnose was made with
myelography and surgical findings. All the patients except one made complete
recovery after surgery.

GIRIS

Dar spinal kanala bagh olarak olugan kauda ekuina basisi klinigi norojenik
intermittant klaudikasyo olarak tamimlanmgtir (1-10). Klaudikasyo tarimu latince
claudicare fiilinden tuiretilmig olup aksamak anlamina gelmektedir. Intermittant
klaudikasyo egzersizle ortaya ¢ikan ve istirahatle gegen, alt exstremitelerde
agn, yanma, uyugma ile kendini belli eden klinigi tarumlamak igin
kullamilmgtir (2,3,4,7,11).

Trombo oklusiv damar hastaliklarinda alt ekstremitelerde ortaya ¢kan
intermittant klaudikasyo sikga bilinen ve tanisi gabuk konan bir klinik tablodur.
Benzer klinik bulgulara kauda ekuina basis1 yapan dar kanal, disk hernisi gibi
patolojilerde rastlandigx rapor edilmigtir (2,7,8,12,13).

VAKA TAKDIMLERI
Vaka 1:

20 yaginda erkek hasta bel ve sol bacaginda agn nedeniyle 26.1.1987 tarihinde
Giimiigsuyu Asker Hastanesi Norogiriirji Klinigine bagvurdu. 2 yildir belinde
agn oldugu ve 6 aydir sol bacagina yayildigi, 200m. kogtugunda agnsimn
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giddetlendigi ve durmak zorunda kaldigx 6grenildi. Istirahat ettigi zaman agnsi
tamamen gegiyormus.Fizik incelemede sagda paravertabral adale spazmi
mevcut, bel hareketi sola agrh ve siurh ve Lasegue belirtisi bilateral 70’de
pozitif idi. His ve motor kayip tesbit edilmedi. Dorsolomber grafilerde T,,,, ve
T,,1; arasi daralmig, lomber lordoz diizle§mig ve sola skolyoz mevcut idi.
Lomber ponksiyon yapilamamasi tizerine sisternal ponksiyon ile 9cc miyodil
verildi. L, korpus distalinden itibaren kontrast madde gortintiisti incelmekte idi
ve L, distalinde tam blok tesbit edildi($ekil 1a,1b). Operasyonda L,,,s’e tam
laminektomi ve bilateral L,,, L,,, L, fasetlerine hemifasetektomi yapildi. Dural
kese yanlardan fasetler ve arkadan laminalar ile iyice sikighnlmig idi.
Operasyon sonrasi hastanin klinigi tamamen diizeldi. 4 y1ldir hastanin herhangi
bir gikayeti mevcut degildi.

Vaka 2:

20 yaginda erkek hasta belinde ve sol bacaginda agn nedeniyle 17.8.1987
tarihinde Guimiigsuyu Asker Hastanesi Norogiriirji Klinigine bagvurdu. 1 yildir
belinde agn tanimlayan hasta son 2 aydir agnmn sol bacagina yayildigim, 20m.
yol yuridugiinde istirahat etmek zorunda kaldigim, istirahatta dahi agnisinin
tamamen kaybolmadigim ifade etmekte idi. Fizik incelemede bilateral adale
spazm pozitif ve bel hareketi her yone agnh ve siurh bulundu. Refleksler
normoaktif, motor ve his kaybi tesbit edilmedi. Lasegue belirtisi solda 20, sagda
50‘de pozitif idi. Hastaya lomber ponksiyon yapilamamasi tzerine sisternal
ponksiyon ile 9cc miyodil verildi. Cekilen grafilerde kontrast madde L,
distalinden itibaren incelmekte idi. L,,'te parsiyel blok tesbit edildi(Sekil 2a,2b).
Operasyonda L, , ,’e tam laminektomi yapildi. Vertabral kanal L, ,, seviyesinde
ileri derecede dar ve peridural mesafe yoktu. Dural kese laminektomi
agikhgindan protrude olmakta idi. L, mesafesinde protrude disk hernisi
nedeniyle diskektomi yapildi. Yanlardan faset basis1 olmasi tizerine bilateral L, ,,
L,, L. fasetlerine hemifasetektomi yapildi. Operasyon sonrasi hastanin klinigi
tamamen diizeldi ve 4 yildir herhangi bir gikayeti olmadi.

Vaka 3:

49 yaginda erkek hasta bel ve her iki bacagina vuran agn nedeniyle 10.10.1988
tarihinde Kirgehir Devlet Hastanesi Norogirurji Klinigine bagvurdu. 2 yildir
belinde agn oluyor ve son 1 aydir her iki bacagina vuruyormug. Ayaga kalktig
zaman, yuriidigii zaman bacagindaki agn giddetleniyor ve uyugma
oluyormug. One egilerek oturdugu zaman agnsinin azaldigim ifade ediyor.

Fizik incelemede bilateral paravertabral adale spazmi mevcut, bel hareketi her
yone agnh ve sinurh idi. His ve motor kayip tesbit edilemedi. Lasegue belirtisi
bilateral 30’da pozitif idi. Direkt lumbosakral grafilerde Jomber lordozda
diizlegme digindabir patoloji tesbit edilmedi. Omnipaque ile I~ aber miyelografi
yapildi. L,'te tam blok tesbit edildi. Operasyonda L, ve L,’e \- m laminektomi,
L, fasetine bilateral hemifasektomi yapildi. L, ve L, seviyesinde dural kese



Resim la:Miyodil ile miyelografi(vaka 1) Resim 1b:Yan miyelografik goriintiide(vaka 1)
On arka goriintiide L3'te tam blok mevcut. L. korpus distalinden itibaren dural kese
goriintlisii daralmakta ve L. 'te tam blok mevcut.
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Resim 2a:Miyodil ile yapilan miyelografide Resim 2b:Yan miyelografik goriintiide (vaka 2)
(vaka 2) on arka gorintiide L. _,L disk korpus yarisindan baglayan ve L_distaline ka~-
seviyelerinde dural kese yan ardan mediale

dar uzanan iniform bir daralma mevcuttur.
dogru itilmisg L4 Ste parsiyel blok mevcutiur.
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arkada laminalar ve yanlarda fasetler arasinda sikigmig idi. Operasyon sonrasi
klinigi tamamen diizelen hasta 2 yildir gikayetinin olmadigin ifade etmektedir.

Vaka 4:

57 yaginda erkek hasta belinde ve sag bacaginda agn nedeniyle 6.5.1989
tarihinde Kirgehir Devlet Hastanesi Norogirtrji Klinigine bagvurdu. 4 yildir
belinde agrn oldugunu ve 2 yildir sag bacagina vurdugunu tarif ediyor. Ayakta
uzun sire kaldiginda, hareket halinde iken agn giddetleniyor ve istirahat
esnasinda kismen azahiyormug. Norolojik muayenede motor ve his kayb: tesbit
edilmedi. Lasegue belirtisi 40’da pozitif "di. Direkt lumbosakral grafilerde L,S,,
L, L,, intervertabral mesafeler dar, sola kolyoz ve vertebra korpus on
yuzlerinde spur formasyonu mevcut idi. Omnipaque ile lomber miyelografi
yapildi. L, seviyesinde dural kese arkadan one dogru itilmig idi. L,’e tam ve L,’e
hemilaminektomi, bilateral L,,, L, fasetlerine hemifasetektomi yapildi. Dural
kese L,laminasi, L, , fasetlerince sikighinlmakta idi. Operasyon sonrasi hastanin
klinigi tamamen diizeldi. 2 yil sonra yapilan muayenesi normal idi.

Vaka 5:

65 yaginda bayan hasta bel agnsi1 ve her iki bacagina vuran agn nedeniyle
8.7.1989 tarihinde Kirgehir Devlet Hastanesi Norogirtirji Klinigine miiracaat etti.
10 yildir belinde olan agnsi 3 yildir her iki bacagina vurmug. Baglangigta
ayakta uzun siire durdugu ve yuridigi zaman olan agn son 1 ay iginde
istirahatta dahi olmaya baglamig. 6 aydir idranm ve biiyiik abdestini istemli
olarak yapamiyormusg. Direkt lumsosakral grafilerde lomber lordoz artmug L, L,
tizerinde 0,5 cmn 6ne dogru kaymug. Norolojik muayenesinde sag L, S, sol S,’
de anestezi mevcut, bilateral agil refleksi alinmiyor idi. Her iki ayak bilegi
plantar ve dorsal fileksiyonunda % 50 kuvvet kaybi1 ve S, , , , s'te anestezi mevcut
idi. Lasegue belirtisi sagda 60°da pozitif pozitif olarak bulundu. Bel hareketi her
yone agrih ve siurh idi. Lomber ponksiyon ile subaraknoid mesafeye 10cc
Omnipaque verildi. Grafilerde L, 'te parsiyel blok ve L,’te tam blok tesbit
edildi(Sekil 3). Operasyonda L,,s’e tam laminektomi ve L,,, L, fasetlerine
hemifasetektomi yapildi. Dural kese L,, seviyesinde arkadan laminalar ve
yanlardan fasetler arasina sikigmig idi. 6 ay sonrasi yapilan muayenede ayak
bilegi dorsal fleksiyonuna bagh kuvvet kayb: diizelmig ve diger anormallikler
devam etmekte idi. Daha sonra hasta ile iletigim saglanamamasi nedeniyle ne

Vaka 6:

61 yaginda bayan hasta bel agnsi ve bacaklannda uyugma gikayeti nedeniyle
28.6.1991 tarihinde Gaziantep Tip Fakiiltesi Hastanesi Norogirtirji Klinigine
bagvurdu. Hikayesinden 4 yildir belinde agn oldugu ve bir yildir agrinin
bacaklarina yayildig ve beraberinde uyugmanin bagladigi ogrenildi. 50 m yol
yurudiginde durmak zorunda kaliyormug. Norolojik muayenesinde refleksler
normoaktif, motor ve his kayb1 yok, Lasegue belirtisi bilateral negatif idi. Direkt
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lumbosakral grafilerde L, ‘te spondylolisteizis mevcut ve LS, intervertebral
mesafe dar idi. Omnipaque ile lomber miyelografi yapildi. L ,'te parsiyel blok
tesbit edildi. Operasyonda L,’e tam L,’e hegmilaminektomi yapildi. L4 fasetleri
hipertrofik ve durayr yanlardan mediale dogru itiyor idi. Bu fasetlere
hemifasetektomi yapildi. Operasyon sonrasi hastarun gikayetleri tamamen
dizeldi.

Resim 3:0mmipaque ile miyelografi (vaka 5).
On arka ve yan grafide L. , seviyesinde dural
kese arka ve yanlardan basl altinda,L te
tam blok mevcuttur. 4-5
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Vaka 7:

65 yaginda bayan hasta bel ve bacak agris1 nedeniyle 28.1.1991 tarihinde
Gaziantep Tip Fakiiltesi Hastanesi Norosgirirji Klinigine bagvurdu.
Hikayesinden 15 yildir bel agnsi oldugu, son 1 yildir agrinin her iki bacagina
yayildigi, ancak 10-15 m yol yiiriiyebildigi 6grenildi. Dinlenmekle gikayetleri
azallyormug. Norolojik muayenesinde motor ve his kayb:i tesbit edilmedi.
Refleksler normoaktif, Lasegue belirtisi bilateral negatif idi. Direkt lumbosakral
grafilerde L., LS, intervertabral mesafeler daralmig L,,, L,,, LS, fasetleri
hipertrofik idi. Omnipaque ile yapilan lomber miyelografide L,,, L, L;S,'de
disk seviyesinde spinal kanal daralmug, bilateral olarak L,,, L,; ve L.S, sinir
kokleri sinir kanal iginde izlenmiyor idi. Operasyonda T, L, Lge tam
laminektomi, L,,, L5 ve LS, fasetlerine hemifasetektomi yapildi. L,,, L, ve
LS, fasetleri dural keseyi yanlardan mediale itmig ve sinir kokleri kanal iginde
sikigmig idi. Operasyon sonrasi hastanin gikayetleri diizeldi. 3 ay sonra yapilan
muayenesi normal idi.

TARTISMA

Spinal kanal darhg spinal kanah gevreleyen lamina, faset ve ligamentum
- flavum gibi olugumlarda yapisal degigiklik sonucu meydana gelen lokalize bir
daralmadir. Norojenik intermittant kladikasyo klinigine yol agan hadise, spinal
kanal 6n arka gapimin kiigiikliigii ve lateral reses darhgldlr' (3,4,13,14,15).

Ilk defa 1911“de spinal kord vaskuler yapisinda tikaruklik sonucu olugan klinik,
spinal kord kladikasyosu olarak tarumlanumgtir (16). Verbiest (15) dar spinal
kanal detayh olarak izah etmig, lumbar spinal kanal darhg olarak rapor ettigi
vakalarda darhg midsagital ¢apin kiigiikliigiine ve laminalarin kalinhgina
baglamigtir. Ayru ¢aligmada gergek stenoz ve parsiyel stenoz ayimmina dikkat
¢ekerek parsiyel stenozda, kiigiik spondylotik qkintilarin, yumgak disk
protrusyonlarinin hipertrofik ligamentum flavumun kaudal sinir uzantilarim
komprese edebilecegini belirtmigtir.

Kauda ekuina kompresyonuna bagh en sik goriilen klinik gikayetler; ayakta
durmak ve yiirimekle ortaya g¢kan alt ekstremitelerde agn, uyugma ve
yorgunluk olarak belirtilmektedir. Wilson (7) kauda ekuine kompresyonuna bagh
intermittant kladikasyo gosteren hastalan postural ve iskemik olmak tizere iki
grupta toplamgtir. Postural grupta ayakta durmak ile bel pozisyonuna bagh
olarak ortaya gkan gikayetler postiir degisikligi ile kaybolmakta, oysa iskemik
norojenik  intermittant kladikasyo kliniginin olugmas1 1gin  aktivite
gerekmektedir. Benzer semptomlan veren trombo oklusiv vaskuler hastalik
klinigi ayina tarda giiglitk olugturmaktadir. Aktivite 6ncesi ve sonrasi femoral
ve distal nabazanlarinmuayenesiarterial yetmezIligin tanisinda yardima olmakta
ve aktivite sonrasi nabazan alinamamas tanuda trombo oklusiv vaskuler hastalig:
on plana gkarmaktadir. Aktivite ile his ve motor kayiplarin ortaya g¢ikmasi ya
da bariz hale geligi oncelikli olarak kauda ekuina basisinu diigiindiirmelidir.
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Fizik incelemede 1 vaka hari¢ diger vakalarda norolojik defisite rastlanmamusg,
hemen hepsinde lomber mesafede hareket siurlihg) ve hareketlerin agnh oldugu
tesbit edilmigtir. Direkt grafilerde skolyaz, interlaminar mesafelerin darhg faset
hipertrofisi ve fasetlerin mediale dogru biiytimeleri gibi degigikliklerin dar kanal
tamisinin konmasinda yardima olabilecegi ifade edilmektedir (3,4,14,15). Dar
kanalda asil patoloji olan sagital gap kiigiiklugu ve lateral reses darhgirun direkt
grafilerde olg¢iimiiniin tam olarak yapilamadig ifade edilmekte, interpedunkuler
mesafenin ise normal oldugu belirtilmektedir (3,14,15).

Bu hastalarda kesin taru kontrast myelografi ile konmaktadir (4,5,7,8,13,14).
MRI‘'nin dar kanal tarusinda diagnostik olmadigy oysa CT’nin en kesin taru
metodu oldugu belirtilmektedir (17). Lomber ponksiyon yapmak bazi hastalarda
mimkiin olmadig) igin sisternal yol denenmigtir. Kontrast madde ile yapilan
incelemede gogunlukla tam blok ya da parsiyel blok, yan goriintide ise dural
kesenin arkadan o6ne dogru itildigi tesbit edilmigtir. Operasyonda go6zlenen
husus; dural kesenin arkada laminalar, yanlarda fasetler ve 6nde vertabra
korpusu ve disk arasinda sikigip kaldigadir. Yalniz bagina yapilan laminektomi
yeterli olmamakta, ilaveten bilateral parsiyel faset rezeksiyonu ve ligamentum
flavum eksizyonu gerekmektedir. Norolojik defisit ortaya ¢tkmadan yapilan
cerrahi miidahale hastay1 kisa zamanda tam gifaya kavustqzrgektgc}g_r. e

Kauda ekuina basisina bagh agn-veparestezinin patofizyolojik mekanizmasi tam
olarak bilinmemektedir. Gilliat (18) ve Wilson median sinir kompresyonu
gosteren hastalarda yaptiklan ¢aligmada kolda dolagimin durdurulmasi halinde
median parestezide giddetli artma oldugu ve hafif his kaybiun barizlegtigini
miigahade etmiglerdir. Watanabe (16) ve Parke kauda ekuina basis1 klinigi
gosteren bir vakanin postmortem incelemesinde basimn oldugu sahada sinir
uzantlarinda longtudinal radikuler arterlerin devamhihgiun saglandigy ve
tikarukligin her iki yanunda kivnml arter kiimelerine rastlandigy, venlerin sayica
azaldigy, kollabe oldugu, lezyon proksimalinde konjesyon oldugunu, histolojik
incelemede ise; fazla sayida bog aksonlar, demiyelinizasyon, rejenerasyon, pia
ve araknoidde yapigikhik ve intertisiel fibrozis oldugunu tesbit etmiglerdir.
Benzer histolojik bulgular kauda lifleri % 75 oraninda konstrikte edilen ve klinik
olarak norojenik intermittant kladikasyo gosteren deney hayvanlarinda elde
edilmigtir (19).

Netice olarak:

1- istirahat halinde iken kauda ekuina liflerinin bas:1 alinda kalmasinn sinirde
impuls iletimine mani olmadig),

2- Egzersiz esnasinda sinirlerde artan besin ihtiyaanin vaskiiler yap: tarafindan
yeterli oranda saglanamayip gegici belirti ve bulgulann ortaya gikmasina yol
agabilecegi,

3- Kronik kompresyona bagh olarak interstisiyel fibrozis ve sinir yapisindaki
harabiyetin kaha defisitlere yol agabilecegi dugiinilmektedir.
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