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DAR SPINAL KANALA BAGLI KAUDA EKUINA BASISI 
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OZET 

Du Spinal kanala bağlı olarak kauda ekuina basısı kliniği gösteren 7 vaka 
takdim edilmiştir. Kesin tanı miyelografi ve cerrahi bulgu ile konmuştur. 1 vaka 
hariç bütün vakalarda operasyon sonrası tam olarak klinik iyileşme 
sağlanmıştır. 

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. Ali the patients except one made complete 
recovery after surgery. 

GiRiŞ 

Dar spinal kanala bağlı olarak oluşan kauda ekuina basısı kliniği nörojenik 
intermittant klaudikasyo olarak tanımlanmıştır (1-10). Klaudikasyo tanımı latince 
claudicare fiilinden türetilmiş olup aksamak anlamına gelmektedir. İntermittant 
klaudikasyo egzersizle ortaya çıkan ve istirahatle geçen, alt exstremitelerde 
ağrı, yanma, uyuşma ile kendini belli eden kliniği tanımlamak için 
kullanılmıştır (2,3,4,7,11).

Trombo oklusiv damar hastalıklarında alt ekstremitelerde ortaya çıkan 
intermittant klaudikasyo sıkça bilinen ve tanısı çabuk konan bir klinik tablodur. 
Benzer klinik bulgulara kauda ekuina basısı yapan dar kanal, disk hernisi gibi 
patolojilerde rastlandığı rapor edilmiştir (2,7,8,12,13).

. .

VAKA TAKDiMLERi 
Yaka 1: 
20 yaşında erkek hasta bel ve sol bacağında ağrı nedeniyle 26.1.1987 tarihinde 
Gümüşsuyu Asker Hastanesi Nöroşirütji Kliniğine başvurdu. 2 yıldır belinde 
ağrı olduğu ve 6 aydır sol bacağına yayıldığı, 200m. koştuğunda ağrısının 
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şiddetlendiği ve durmak zorunda kaldığı öğrenildi. istirahat ettiği zaman ağrısı 
tamamen geçiyormuş.Fizik incelemede sağda paravertabral adale spazmı 
mevcut, bel hareketi sola ağrılı ve sınırlı ve Lasegue belirtisi bilateral 70' de 
pozitif idi. His ve motor kayıp tesbit edilmedi. Dorsolomber grafilerde T11_12 ve 
T

12.u arası daralmış, lomber lordoz düzleşmiş ve sola skolyoz mevcut idi. 
Lomber ponksiyon yapılamaması üzerine sisternal ponksiyon ile 9cc miyodil 
verildi. L1 korpus distalinden itibaren kontrast madde görüntüsü incelmekte idi 
ve L

3 
distalinde tam blok tesbit edildi(Şekil la,lb). Operasyonda L2

,3,4,s'e tam 
laminektomi ve bilateral L2-3, Lw, L""5 

fasetlerine hemifasetektomi yapıldı. Dural 
kese yanlardan fasetler ve arkadan laminalar ile iyice sıkıştırılmış idi. 
Operasyon sonrası hastanın kliniği tamamen düzeldi. 4 yıldır hastanın herhangi 
bir şikayeti mevcut değildi. 

Vaka 2: 

20 yaşında erkek hasta belinde ve sol bacağında ağrı nedeniyle 17.8.1987 
tarihinde Gümüşsuyu Asker Hastanesi Nöroşirürji Kliniğine başvurdu. 1 yıldır 
belinde ağrı tanımlayan hasta son 2 aydır ağrının sol bacağına yayıldığını, 20m. 
yol yürüdüğünde istirahat etmek zorunda kaldığını, istirahatta dahi ağrısının 
tamamen kaybolmadığını ifade etmekte idi. Fizik incelemede bilateral adale 
spazmı pozitif ve bel hareketi her yöne ağrılı ve sınırlı bulundu. Refleksler 
normoaktif, motor ve his kaybı tesbit edilmedi. Lasegue belirtisi solda 20, sağda 
SO'de pozitif idi. Hastaya lomber ponksiyon yapılamaması üzerine sisternal 
ponksiyon ile 9cc miyodil verildi. Çekilen· grafilerde kontrast madde L1 

distalinden itibaren incelmekte idi. L
""5

'te parsiyel blok tesbit edildi(Şekil 2a,2b). 
Operasyonda L2,3,4'e tam lıUninektomi yapıldı. Vertabral kanal L2,3,4 seviyesinde 
ileri derecede dar ve peridural mesafe yoktu. Dural kese laminektomi 
açıklığından protrude olmakta idi. Lu mesafesinde protrude disk hernisi 
nedeniyle diskektomi yapıldı. Yanlardan faset basısı olması üzerine bilateral Lw 
Lw, Lu fasetlerine hemifasetektomi yapıldı. Operasyon sonrası hastanın kliniği 
tamamen düzeldi ve 4 yıldır herhangi bir şikayeti olmadı. 

Vaka 3: 

49 yaşında erkek hasta bel ve her iki bacağına vuran ağrı nedeniyle 10.10.1988 
tarihinde Kırşehir Devlet Hastanesi Nöroşirürji Kliniğine başvurdu. 2 yıldır 
belinde ağrı oluyor ve son 1 aydır her iki bacağına vuruyormuş. Ayağa kalktığı 
zaman, yüı}idüğü zaman bacağındaki ağrı şiddetleniyor ve uyuşma 
oluyormuş. One eğilerek oturduğu zaman ağrısının azaldığını ifade ediyor. 

Fizik incelemede bilateral paravertabral adale spazmı mevcut, bel hareketi her 
yöne ağrılı ve sınırlı idi. His ve motor kayıp tesbit edilemedi. Lasegue belirtisi 
bilateral 30'da pozitif idi. Direkt lumbosakral grafilerde l�mber lordozda 
düzleşme dışındabir patoloji tesbit edilmedi. Omnipaque ile 1n .o.'lber miyelografi 
yapıldı. L,'te tam blok tesbit edildi. Operasyonda L, ve Ls'e \· m laminektomi, 
Lu fasetine bilateral hemifasektomi yapıldı. L, ve L

5 
seviyesinde dural kese 
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Resim la:Miyodil ile miyelografi(vaka 1) 
Ön arka görüntüde L

3
1 te tam blok mevcut. 

as. 

Resim lb:Yan miyelografik görüntüde(vaka 1) 
L

� 
korpus distalinden itibaren dural kese 

gorüntüsü daralmakta ve L
3

1 te tam blok mevcut. 



�esim 2a:Miyodil ile yapılan miyelografide 
(vaka 2) ön arka görüntüde L _3

,L
3_4 

disk
seviyelerinde dural kese yanİardan mediale 
doğru itilmiş 1

4 
te parsiyel blok mevcuttur.

-5 

Resim 2b:Yan miyelografik görüntüde (vaka 2) 
korpus yarısından başlayan ve L distaline ka� 
dar uzanan üniform bir daralma �evcuttur. 

uı 
v::, 
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arkada laminalar ve yanlarda fasetler arasında stlaşmış idi. Operasyon sonrası 
kliniği tamamen düzelen hasta 2 yıldır şikayetinin olmadığım ifade etmektedir. 

Vaka 4: 
57 yaşında erkek hasta belinde ve sağ bacağında ağrı nedeniyle 6.5.1989 
tarihinde Kırşehir Devlet Hastanesi Nöroşirürji Kliniğine başvurdu. 4 yıldır 
belinde ağrı olduğunu ve 2 yıldır sağ bacağına vurduğunu tarif ediyor. Ayakta 
uzun süre kaldığında, hareket halinde iken ağrı şiddetleniyor ve istirahat 
esnasında kısmen azalıyormuş. Nörolojik muayenede motor ve his kaybı tesbit 
edilmedi. Lasegue belirtisi 40' da pozitif · di. Direkt lumbosakral grafilerde Ls-S1, 

Lu, L
M 

intervertabral mesafeler dar, sola kolyoz ve vertebra korpus ön 
yüzlerinde spur formasyonu mevcut idi. Omnipaque ile lomber miyelografi 
yapıldı. L, seviyesinde dural kese arkadan öne doğru itilmiş idi. L,'e tam ve L

3
'e 

hemilaminektomi, bilateral L
3-4

, Lu fasetlerine hemifasetektomi yapıldı. Dural 
kese L, laminası, L

M 
fasetlerince sıkıştırılmakta idi. Operasyon sonrası hastanın 

kliniği tamamen düzeldi. 2 yıl sonra yapılan muayenesi normal idi. 

Vaka 5: 
65 yaşında bayan hasta bel ağrısı ve her iki bacağına vuran ağrı nedeniyle 
8.7.1989 tarihinde Kırşehir Devlet Hastanesi Nöroşirürji Kliniğine müracaat etti. 
10 yıldır belinde olan ağrısı 3 yıldır her iki bacağına vurmuş. Başlanğıçta 
ayakta uzun süre durduğu ve yürüdüğü zaman olan ağrı son 1 ay içinde 
istirahatta dahi olmaya başlamış. 6 aydır idrarını ve büyük abdestini istemli 
olarak yapamıyormuş. Direkt lumsosakral grafilerde lomber lordoz artmış L, 1

5 

üzerinde 0,5 an Öne doğru kaymış. Nörolojik muayenesinde sağ L5, S1 sol Sı' 
de anestezi mevcut, bilateral aşil refleksi alınmıyor idi. Her iki ayak bileği 
plantar ve dorsal fileksiyonunda % 50 kuvvet kaybı ve S1,2,3,,,s'te anestezi mevcut 
idi. Lasegue belirtisi sağda 60'da pozitif pozitif olarak bulundu. Bel hareketi her 
yöne ağrılı ve sınırlı idi. Lomber ponksiyon ile subaraknoid mesafeye 10cc 
Omnipaque verildi. Grafilerde L

3-4
'te parsiyel blok ve L/te tam blok tesbit 

edildi(Şekil 3). Operasyonda 1
3
-',s'e tam laminektomi ve 1

3
,,, L,,s fasetlerine 

hemifasetektomi yapıldı. Dural kese L
3
,,,s seviyesinde arkadan laminalar ve 

yanlardan fasetler arasına sıkışmış idi. 6 ay sonrası yapılan muayenede ayak 
bileği dorsal fleksiyonuna bağlı kuvvet kaybı düzelmiş ve diğer anormallikler 
devam etmekte idi. Daha sonra hasta ile iletişim sağlanamaması nedeniyle ne 
ölçüde iyileştiği öğrenilemedi. 

Vaka 6: 
61 yaşında bayan hasta bel ağrısı ve bacaklannda uyuşma şikayeti nedeniyle 
28.6.1991 tarihinde Gaziantep Tıp Fakültesi Hastanesi Nöroşirürji Klinigine 
başvurdu. Hikayesinden 4 yıldır belinde ağrı olduğu ve bir yıldır ağrının 
bacaklarına yayıldığı ve beraberinde uyuşmanın başladığı öğrenildi. 50 m yol 
yürüdüğünde durmak zorunda kalıyormuş. Nörolojik muayenesinde refleksler 
normoaktif, motor ve his kaybı yok, Lasegue belirtisi bilateral negatif idi. Direkt 



61 

1umbosakra1 grafi]erde Lu'te spondy1o1isteizis mevcut ve L,.S
1 

intervertebra] 
mesafe dar idi. Omnipaque i1e Jomber miye1ografı yapı1dı. L..,

'te parsiye] b1ok 
tesbit edi]di. Operasyonda Ls'e tam L,'e heğmi1aminektomi yapı1dı. L.., fasetleri 
hipertrofik ve durayı yanJardan media]e doğru itiyor idi. Bu fasetlere 
hemifasetektomi yapı1dı. Operasyon sonrası hastanın şikayetleri tamamen 
düze]di. 

Resim 3:0mnipaque ile miyelografi (va.ka 5). 
Ön arka. ve yan grafide t

3_4 
seviyeıdnde dural

kese arka ve yanlardan bası altında,L4•5 te 
tam blok mevcuttur. 
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Yaka 7: 

65 yaşında bayan hasta bel ve bacak ağrısı nedeniyle 28.1.1991 tarihinde 
Gaziantep Tıp Fakültesi Hastanesi Nöroşirürji Kliniğine başvurdu. 
Hikayesinden 15 yıldır bel ağrısı olduğu, son 1 yıldır ağrının her iki bacağına 
yayıldığı, ancak 10-15 m yol yürüyebildiği öğrenildi. Dinlenmekle şikayetleri 
azalıyormuş. Nörolojik muayenesinde motor ve his kaybı tesbit edilmedi. 
Refleksler normoaktif, Lasegue belirtisi bilateral negatif idi. Direkt lurnbosakral 
grafilerde Lu, L

5
51 intervertabral mesafeler daralmış Lw, Lu, L

5
51 

fasetleri 
hipertrofik idi. Omnipaque ile yapılan lomber miyelografide Lw, Lw L

5
S/de 

disk seviyesinde spinal kanal daralmış, bilateral olarak Lw, Lu ve L
5
51 sinir 

kökleri sinir kanalı içinde izlenmiyor idi. Operasyonda J.�, L,, Ls'e tam 
laminektomi, Lw, Lu ve L

5
51 

fasetlerine hemifasetektomi yapıldı. Lw, Lu ve 
L

5
51 fasetleri dural keseyi yanlardan mediale itmiş ve sinir kökleri kanal içinde 

sıkışmış idi. Operasyon sonrası hastanın şikayetleri düzeldi. 3 ay sonra yapılan 
muayenesi normal idi. 

TARTIŞMA 

Spinal kanal darlığı spinal kanalı çevreleyen lamina, faset ve ligamenturn 
· · - :- flavum gibi oluşumlarda yapısal değişiklik sonucu meydana gelen lokalize bir

daralmadır. Nörojenik intermittant kladikasyo kliniğine yol açan hadise, spinal 
�ana] ön arka çapının küçüklüğü ve lateral reses darlığıdır. (3,4,13,14,15). 
Ilk defa 191l'de spinal kord vaskuler yapısında tıkanıklık sonucu oluşan klinik, 
spinal kord kladikasyosu olarak tanımlanmıştır (16). Verbiest (15) dar spinal 
kanalı detaylı olarak izah etmiş, lurnbar spinal kanal darlığı olarak rapor ettiği 
vakalarda darlığı midsagital çapın küçüklüğüne ve laminaların kalınlığına 
bağlamıştır. Aynı çalışmada gerçek stenoz ve parsiyel stenoz ayırımına dikkat 
çekerek parsiyel stenozda, küçük spondylotik çıkıntıların, yurnşak disk 
protrusyonlarımn hipertrofik ligamenturn flavurnun kaudal sinir uzantılarım 
komprese edebileceğini belirtmiştir. 

Kauda ekuina kompresyonuna bağlı en sık görülen klinik şikayetler; ayakta 
durmak ve yürümekle ortaya çıkan alt ekstremitelerde ağrı, uyuşma ve 
yorgunluk olarak belirtilmektedir. Wilson (7) kauda ekuine kompresyonuna bağlı 
intermittant kladikasyo gösteren hastalan postural ve iskemik olmak üzere iki 
grupta toplamıştır. Postural grupta ayakta durmak ile bel pozisyonuna bağlı 
olarak ortaya çıkan şikayetler postür değişikliği ile kaybolmakta, oysa iskemik 
nörojenik intermittant kladikasyo kliniğinin oluşması ıçın aktivite 
gerekmektedir. Benzer semptomları veren trombo oklusiv vaskuler hastalık 
kliniği ayına tamda güçlük oluşturmaktadır. Aktivite öncesi ve sonrası femoral 
ve distal nabazanların muayenesi arterial yetmezliğin tanısında yardıma olmakta 
ve aktivite sonrası nabazan alınamaması tamda trombo oklusiv vaskuler hastalığı 
ön plana çıkarmaktadır. Aktivite ile his ve motor kayıpların ortaya çıkması ya 
da bariz hale gelişi öncelikli olarak kauda ekuina basısım düşündürmelidir. 



63 

Fizik incelemede 1 vaka hariç diğer vakalarda nörolojik defisite rastlanmamış, 
hemen hepsinde lomber mesafede hareket sınırlılığı ve hareketlerin ağrılı olduğu 
tesbit edilmiştir. Direkt grafilerde skolyoz, interlaminar mesafelerin darlığı faset 
hipertrofisi ve fasetlerin mediale doğru büyümeleri gibi değişikliklerin dar kanal 
tanısının konmasında yardımcı olabileceği ifade edilmektedir (3,4,14,15). Dar 
kanalda asıl patoloji olan sagital çap küçüklüğü ve lateral reses darlığının direkt 
grafilerde ölçümünün tam olarak yapılamadığı ifade edilmekte, interpedunkuler 
mesafenin ise normal olduğu belirtilmektedir (3,14,15). 

Bu hastalarda kesin tanı kontrast myelografi ile konmaktadır (4,5,7,8,13,14). 
MRI'nin dar kanal tanısında diagnostik olmadığı oysa CT'nin en kesin tanı 
metodu olduğu belirtilmektedir (17). Lomber ponksiyon yapmak bazı hastalarda 
mümkün olmadığı için sistemal yol denenmiştir. Kontrast madde ile yapılan 
incelemede çoğunlukla tam blok ya da parsiyel blok, yan görüntüde ise dural 
kesenin arkadan öne doğru itildiği tesbit edilmiştir. Operasyonda gözlenen 
husus; dural kesenin arkada laminalar, yanlarda fasetler ve önde vertabra 
korpusu ve disk arasında sıkışıp kaldığıdır. Yalnız başına yapılan laminektomi 
yeterli olmamakta, ilaveten bilateral parsiyel faset rezeksiyonu ve ligamentum 
flavum eksizyonu gerekmektedir. Nörolojik defisit ortaya çıkmadan yapılan 
cerrahi müdahale hastayı kısa zamanda tam şifaya kavuşturmaktadır._ ...... __ 

·- -.;:-----· �------.. �.:. ........ -:-"ı:�---0�--: � 

Kauda ekuina basısına bağlı a�arestezinin patofizyolojiİ< mekanizması tam 
olarak bilinmemektedir. Gilliat (18) ve Wilson median sinir kompresyonu 
gösteren hastalarda yaptıkları çalışmada kolda dolaşımın durdurulması halinde 
median parestezide şiddetli artma olduğu ve hafif his kaybının barizleştiğini 
müşahade etmişlerdir. Watanabe (16) ve Parke kauda ekuina basısı kliniği 
gösteren bir vakanın postmortem incelemesinde basının olduğu sahada sinir 
uzantılarında longtudinal radikuler arterlerin devamlılığının sağlandığı ve 
tıkanıklığın her iki yanında kıvrımlı arter kümelerine rastlandığı, venlerin sayıca 
azaldığı, kollabe olduğu, lezyon proksimalinde konjesyon olduğunu, histolojik 
incelemede ise; fazla sayıda boş aksonlar, demiyelinizasyon, rejenerasyon, pia 
ve araknoidde yapışıklık ve intertisiel fibrozis olduğunu tesbit etmişlerdir. 
Benzer histolojik bulgular kauda lifleri % 75 oranında konstrikte edilen ve klinik 
olarak nörojenik intermittant kladikasyo gösteren deney hayvanlarında elde 
edilmiştir (19). 

Netice olarak: 
1- istirahat halinde iken kauda ekuina liflerinin bası albnda kalmasının sinirde
impuls iletimine mani olmadığı,

2- Egzersiz esnasında sinirlerde artan besin ihtiyacının vasküler yapı tarafından
yeterli oranda sağlanamayıp geçici belirti ve bulguların ortaya çıkmasına yol
açabileceği,

3- Kronik kompresyona bağlı olarak interstisiyel fibrozis ve binir yapısındaki
harabiyetin kalıcı defisitlere yol açabileceği düşünülmektedir.
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