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ÖZET
Çal›flmaya klinik olarak lomber spinal stenoz (LSS) düflünülen 29 hasta al›nd›. Rutin laboratuar testleri ve lumbosakral radyografilerden sonra, bilgisayarl› to-
mografileri (BT) çektirildi. BT’de spinal kanal alan› ölçüldü ve 1.45 cm2 alt› de¤erler LSS olarak kabul edildi. BT’ye göre 17 hastada LSS mevcuttu. BT verileri
sonucu anamnez ve fizik muayene bulgular›n›n sensitivite ve spesifiteleri araflt›r›ld›¤›nda; kronik sinsi bafllang›çl› bel a¤r›s›, düz bacak kald›rma testi negatif-
li¤i, nörojenik kladikasyo, lomber vertebta ekstansiyonunda limitasyon ve fleksiyon ile semptomlar›n rahatlamas› ve fleksiyonda yürüme mesafesinde artma  sen-
sitif bulunurken, fleksiyon ile semptomlar›n rahatlamas›, duyu defisiti, düz bacak kald›rma testi negatifli¤i, aflil refleks kayb› ve güçsüzlük spesifik bulundu.
Anahtar Kelimeler:Lomber spinal stenoz, fizik muayene, bilgisayarl› tomogafi

SUMMARY
In the study 29 patients who were clinically diagnosed as lumbar spinal stenosis (LSS) were selected. After routine laboratory tests and lumbosacral roentgenog-
rams, computed tomogaphy (CT) were assessed. Cross sectional area of the spinal canal was measured on CT imaging and area less than 1.45 cm2 are diagno-
sed  as LSS. 17 cases were exactly as diagnosed as LSS by CT. According to CT data, we examined sensitivity and spesifity of history and physical examination
findings. Back pain with chronic insidious onset, negative straigh leg raise test, neurogenic claudication, limited extension of lumbar spine, relieve of symptoms
with flexion and increase in walking distance with flexion were sensitive; relieve of symptoms with flexion, sensory deficit, negative straigh leg raise test , absent
ankle reflexes, weakness were specific for diagnosis of LSS.
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F‹Z‹KSEL TIP

G‹R‹fi VE AMAÇ

Lomber spinal stenoz (LSS); Lomber spinal kanal, sinir kökü
kanal› veya intervertebral foraminan›n daralmas› olarak tan›m-
lan›r (1). Kanallar›n hacminde azalma ve fleklinde de¤iflme bu-
radan geçen nöral ve vasküler yap›lara bask› yaparak klinik fli-
kayetlerin oluflmas›na zemin haz›rlar (2).

Hastal›¤›n prevalans› bilinmemekle (3) birlikte, 65 yafl ve üze-
ri lomber spinal cerrahiye giden hastalar içinde en fazla pre-
operatif tan› LSS olarak bildirilmifltir (4).

Lomber spinal stenozda tan›ya giderken bilgisayarl› tomogafi
(BT) ve magnetik rezonans görüntülme (MRI) gibi ileri tetkik
yöntemleri büyük katk› sa¤lamakla (5-7) birlikte  tek bafl›na
yeterli görünmemektedir (8). Çünkü asemptomatik hastalarda

yanl›fl pozitif sonuçlar bildirilmifltir (9,10). Bu nedenle anam-
nez ve klinik muayene bulgular› ile ileri tetkik yöntemleri ko-
relasyon göstermelidir (11,12).

Lomber spinal stenoz ile yap›lan çal›flmalar daha çok  cerrahi
metodlar ve sonuçlar›yla ilgilidir. ‹lk defa Katz ve arkadafllar›
(13) taraf›ndan tan›da anamnez ve klinik bulgular›n herbirinin
spesifite ve sensitiviteleri araflt›r›lm›flt›r.

Son y›llarda LSS tan›s› üzerine ilgi giderek yo¤unlaflmaktad›r.
Biz de çal›flmam›zda LSS’de anamnez ve klinik muayene bul-
gular›n›n tan›daki de¤erini araflt›rmay› amaçlad›k.

GEREÇ-YÖNTEM

Çal›flmaya Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon E¤itim ve
Araflt›rma Hastanesi poliklini¤ine kronik sinsi bafllang›çl›, iler-
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leyici bel ve/veya bacak a¤r›s›, nörojenik kladikasyo, alt ekst-
remitede güçsüzlük, his kusuru flikayetlerinden bir veya birka-
ç› ile baflvuran 29 olgu al›nm›flt›r.

Anamnezde; yafl, cinsiyet, travma-operasyon öyküsü, metabo-
lik-endokrin bozukluk, mesane disfonksiyonu varl›¤›, a¤r›n›n
ne kadar süredir oldu¤u ve lokalizasyonu, alt ekstremitede
güçsüzlük ve duyu de¤ifliklikleri, kladikasyo varl›¤›, flikayetle-
rin oturmakla geçip geçmedi¤i sorguland›.

Hastalar›n ayr›nt›l› flekilde lokomotor ve nörolojik muayenele-
ri yap›ld›. Özellikle alt ekstremitelerde L3-L4-L5 köklerinin in-
nerve etti¤i alanlar için duyu ve motor defisit olup olmad›¤›-
na, bel ROM’lar›na, düz bacak kald›rma (DBK) testine, patella
ve aflil reflekslerindeki de¤iflikliklere bak›ld›.

Olgular›n hepsinde rutin laboratuvar tetkikleri istendi. Yürüme
mesafelerinde sa¤l›kl› sonuçlar elde etme aç›s›ndan çal›flmaya
sistemik problemleri olmayan hastalar dahil edildi.

Lokomotor ve nörolojik muayeneleri yap›lan olgular›n iki yön-
lü lumbosakral grafileri çekildi. Bu grafilerde L3-L4-L5 seviyele-
rinde korpus dejenerasyonu, faset eklem dejenerasyonu, inter-
vertebral disk mesafesinde daralma ve spondilolistezis bulu-
nup bulunmad›¤›na bak›ld›.

Olgular›n postürle ilgili yürüme mesafelerinde de¤ifliklik olup
olmad›¤›n› de¤erlendirmek için önce dik postürde düz bir ze-
minde a¤r›, uyuflukluk, güçsüzlük flikayetlerinden en az biri
bafllayana kadar yürütüldü. Bu ifllem sonras› 5 dakika süreyle
dinlendirilen olgular bu kez 30 derece öne fleksiyonda yine
ayn› zeminde yürütüldüler.Ayn› flekilde flikayet veya flikayetle-
rin bafllad›¤› noktada yürümeye son verildi. Bu iki ayr› postür-
de yürüme mesafelerinde anlaml› bir fark olup olmad›¤›na bak›ld›.

Tüm olgular›n bilgisayarl› tomografi ile spinal kanal alan› öl-
çümleri yap›ld›. Bu ölçümlerde HYKSCHI W-950 SR tomogra-
fi cihaz› kullan›ld›. Alan ölçümleri için kesitler L3-L4-L5 verteb-
ralar›n her birinde vertebra korpusunun son pla¤›na paralel
olarak laminan›n kranyal kenar›ndan geçecek flekilde al›nd›.
Ölçümlerde 1.45 cm2 nin alt›ndaki de¤erler lomber santral spi-
nal stenoz olarak de¤erlendirildi (14).

Sensitivite ve spesifite de¤erlerinin hesaplanmas› Tablo 1’de
gösterilmifltir.

Tablo 1: Sensitivite ve spesifite de¤erlerinin hesaplanmas›
REFERANS TEST TOPLAM

Hasta Sa¤lam
Hasta a b a+b

Gerçek pozitif Yanl›fl pozitif
Yeni test        

Sa¤lam c d c+d
Yanl›fl negatif Gerçek negatif   

TOPLAM a+c b+d a+b+c+d
Toplam hasta Toplam sa¤lam Genel toplam

Sensitivite: Gerçek pozitifler/Toplam hasta=a/(a+c)x100

Spesifite: Gerçek negatifler/Toplam sa¤lam=d/(b+d)x100

BULGULAR

Çal›flmaya al›nan tüm olgular›n 22’si (%75) kad›n, 7’si (%25)
erkek olup yafllar› 32-83 aras›nda (ortalama 61.8 y›l) de¤ifl-
mekteydi.

Stenoz tesbit edilen olgular›n 12’si (%70) kad›n, 5’i (%30) er-
kek olup yafllar› 32-83 (ortalama 59.7 y›l) de¤iflmekteydi. Tab-
lo 2’de cinsiyetlerine göre stenoz seviyelerinin da¤›l›m› göste-
rilmifltir.

Tablo 2. Cinsiyetlere göre tek ve çift seviyeli tutulumlar
STENOZ TEK SEV‹YE ÇOK SEV‹YE

C‹NS‹YET SAYI % SAYI % SAYI %
ERKEK 5 30 2        33 3 27
KADIN 12 70 4 67 8 73
TOPLAM 17 59 6 35 11 65

L3 seviyesinde stenoz bulunan bir olguda L3-L4 ve L4-L5 seviye-
lerinden geçirilmifl disk operasyonu öyküsü vard›.

Olgulardan biri (32 yafl›nda bayan) Akondroplazi  vakas› idi.
Her üç seviyede de santral stenozu vard›. Bu olguda konjeni-
tal zemine eklenmifl çok seviyeli dejeneratif de¤ifliklikler mev-
cuttu. Olgular›n hiçbirinde metabolik-endokrin hastal›k tesbit
edilmedi.

L4 ve L5 düzeyinde iki seviyeli stenozu olan bir bayan hastada
idrara ç›kma frekans›nda art›fl vard›. Bu flikayeti bel ve bacak
a¤r›lar›yla birlikte bafllam›flt›.

Stenoz seviyeleri ve yafllara göre da¤›l›m› ile tek ve çok sevi-
yeli tutulumlar Tablo 3’de gösterilmifltir.

Tablo 3: Yafllara göre tek ve çok seviyeli tutulumlar
TEK SEV‹YE ÇOK SEV‹YE STENOZ

YAfi SAYI % SAYI % SAYI %
30-45 - 0 4 37 4 24
46-60 2 33 3 27 5 29
61-75 4 67 2 18 6 35
76-90 - 0 2 18 6 12
TOPLAM 6 35 11 65 17 59
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Kronik sinsi bafllang›çl› bel a¤r›s› sorgulanan stenozlu olgula-
r›n tümünde (%100) mevcutken, bel a¤r›s›na bacak a¤r›s›n›n
efllik etti¤i olgu say›s› 9 (%52) idi. Kladikasyo olgular›n 14’ün-
de (%82) bulunmaktayd›. Güçsüzlük 8 (%47), duyu kayb› fli-
kayetleri 14 olguda (%82) vard›. Hastalar›n 9 tanesi (%52) fli-
kayetlerinin oturunca düzeldi¤ini ifade ettiler.

Yap›lan muayenelerinde 30 derece fleksiyonda yürüme ile ra-
hatlama 13 olguda (%76), ekstansiyonda limitasyon 13 olguda
(%76) ve DBK (+)’li¤i bir olguda (%5) tesbit edildi. Motor ve
duyu kayb› s›ras›yla 5 (%29) ve 8 olguda (%47) tesbit edildi.
Aflil refleks kayb› 7 olguda (%41), patella refleksi kayb› ise 4
olguda (%23) gözlendi.

Motor kay›p ekstansör hallucis longus kas›nda idi (5 olgunun
tümünde), bir olguda bilateral kay›p vard›. Aflil refleksi kayb›
3 olguda, patella refleksi kayb› ise bir olguda vard›.Her iki ref-
leksten herhangi birinin kayb› %47 olarak bulundu.

Olgular›n incelenen iki yönlü lumbosakral grafilerinde 13 ol-
guda (%76) korpus dejenerasyonu, 12 olguda (%70) faset ek-
lem dejenerasyonu, 10 olguda (%58) intervertebral disk aral›-
¤›nda daralma gözlenmifltir. 5 olguda (%29) spondilolistezis
mevcuttu.

Bilgisayarl› Tomografi ile spinal stenoz tesbit edilen olgulara
anamnez ve klinik muayene bulgular›n›n sensitivite ve spesi-
fiteleri de¤erlendirildi¤inde s›ras›yla; bel a¤r›s›, DBK testi ne-
gatifli¤i, kladikasyo, ekstansiyon limitasyonu ve fleksiyon ile
rahatlama ile fleksiyonda yürüme mesafesinde artman›n sensi-
tiviteleri yüksek bulundu.

Fleksiyonda flikayetlerin rahatlamas›, duyu defisiti, DBK testi
negatifli¤i, aflil refleks kayb› ve subjektif  güçsüzlü¤ün spesifi-
teleri s›ras›yla yüksek tesbit edildi (Tablo 4).

Tablo 4: Lomber spinal stenozda semptom ve bulgular›n sensitivite ve spesifiteleri
Sensitivite Spesifite

Bel a¤r›s› 1.0 .42
Kladikasyo .82 .58
Bel+her iki bacak a¤r›s› .52 .58
Güçsüzlük .47 .67
Duyu flikayeti .47 .58
Motor kay›p .29 .50
Duyu kayb› .29 .70
Aflil (-)’li¤i .41 .67
DBK (-)’li¤i .94 .67
Ekstansiyonda limitasyon .76 .58
Fleksiyonda rahatlama .76 .91

Fleksiyonda yürüme mesafesi artmas› .76 .66

TARTIfiMA-SONUÇLAR

Makalelerin ço¤unda LSS’de cinsiyet da¤›l›m› olarak erkek ço-
¤unlu¤undan bahsedilmektedir (3,15,17). Ancak kad›n say›s›-
n›n fazla tesbit edildi¤i çal›flmalar da vard›r (12,13,18). Bizim
çal›flmam›zda kad›n olgu say›s› erkeklere göre fazla bulundu
K/E:12/5).

Lomber spinal stenozun s›k görülen tipi olan dejeneratif spi-
nal stenoz günümüzde artan yaflam süresine paralel olarak ar-
t›fl göstermektedir. Dejeneratif tip lomber spinal stenozun s›k
görüldü¤ü yafl aral›¤› de¤iflik yay›nlarda 6-7. dekadlar aras›n-
da verilmektedir (3,13,15-19). Konjenital tip spinal stenozlarda
ise semptomlar›n görülme yafl› olarak 2-3. dekadlar bildirilmifl-
tir (3). Çal›flmam›zdaki olgular›n yafllar› 32-83 yafllar aras› olup
ortalama 59.8 y›l idi. 32 yafl›ndaki tek olgu akondroplazi vaka-
s› olup üstüne dejeneratif tip de¤iflikliklerin eklendi¤i  bir LSS
vakas› idi. Bu hastam›z yafl ortalamas›n› bir miktar düflürmek-
le birlikte sonuç, di¤er yay›nlarla uyum göstermektedir.

Lomber spinal stenoz yavafl seyirli ilerleyici bir patolojidir. De-
¤iflik yay›nlarda ilk semptomun ortaya ç›k›fl›ndan baflvuruya
kadar geçen süre 22 ay (20), 32 ay (19), 37 ay (13) olarak bil-
dirilmektedir. Bize baflvuran olgularda flikayetlerin bafllama sü-
resi 35.7 ay olup bu, di¤er çal›flmalarla uyumlu bulunmufltur.

Lomber spinal stenozda en çok etkilenen seviyeler s›ras›yla L4,
L3 ve L5 olarak bildirilmifltir (19-20). Bir çal›flmada bunlar›n
oranlar› s›ras›yla L4: 55, L3: %44, L5: %14 olarak verilmifltir (19).
Biz çal›flmam›zda bu yüzdeleri  L5: %94, L4: %65, ve L3: %41
olarak bulduk.

Çal›flmalarda çok seviyeli stenoz %30 (19) ve %34 (20) gibi
yüzdelerde bildirilmifl olup bizim çal›flmam›zda %35 tek sevi-
yeli iken %65 oran›nda çok seviyeli stenoz tesbit ettik.

Olgular›n bize baflvurmas›nda çok önemli bir etken olan bel
a¤r›s› görülme yüzdesi de¤iflik serilerde %90 (8), %93 (21) ve
%100 (20,22) olarak bildirilmifltir. Bizim olgular›m›z›n tümün-
de (%100) di¤er çal›flmalarla uyumlu olarak bel a¤r›s› flikayeti
mevcuttu.

Lomber spinal stenozun s›k karfl›lafl›lan di¤er bir semptomu
nörojenik kladikasyodur. Kladikasyo de¤iflik serilerde %50
(23), %75 /20), %94 (19), %100 (22)  olarak bildirilmifltir. Bi-
zim olgular›m›z›n %82’sinde literatürle uyumlu olarak nöroje-
nik kladikasyo tespit edildi.
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Hall ve arkadafllar›n›n yapt›klar› bir çal›flmada (19), LSS’li has-
talarda güçsüzlük flikayeti ve objektif motor kay›p oranlar› s›-
ras›yla %43 ve %37 olarak bildirilmifltir. Bizim çal›flmam›zda
güçsüzlük flikayeti oran› %47 iken, objektif motor kay›p %29
olarak tesbit edilmifltir.Bu sonuçlar ad› geçen çal›flma ile uyum
göstermektedir.Bizim motor kay›p tesbit etti¤imiz olgular›n tü-
münde ekstansör hallucis longus kas›nda güçsüzlük mevcuttu.
Di¤er çal›flmalarda da en fazla motor kay›p ekstansör hallucis
longus kas›nda  tesbit edilmifltir (14,17,22).

Düz bacak kald›rma testi pozitifli¤i %100 olarak verilmifl (19)
olmakla birlikte Ciricillo ve arkadafllar› DBK testinin LSS’de ge-
nellikle normal oldu¤unu belirtmifllerdir (25). ‹zah›n› da; siya-
tik germe manevras›nda lomber omurgan›n fleksiyonun söz
konusu oldu¤unu, bunun da sinir kökü kompresyonunu önle-
di¤i fleklinde yapm›fllard›r. Bizim olgular›m›z›n sadece birinde
(%5) DBK testi pozitif olarak bulunmufltur.

Literatürde mesane disfonksiyonundan bahsedilmektedir
(16,26).Bizim de bir olgumuzda idrara ç›kma frekans›nda art›fl
mevcuttu.

Hall ve arkadafllar› 68 hastan›n 24’ünde (%35) spondilolistezis
tesbit etmifllerdir (19). Bizim olgular›m›z›n 5’inde (%29) spon-
dilolistezis görülmüfltür.Yine ayn› çal›flmada dejeneratif disk
hastal›¤› %70, faset eklem osteoartiti %62 olarak bildirilmifltir.
Bizim de¤erlendirmemizde intervertebral disk aral›¤›nda daral-
ma 10 olguda (%58), faset eklem dejenerasyonu 12 olguda
(%70), korpus dejenerasyonu 13 olguda (%76) bulunmufl-
tur.Bu sonuçlar çal›flmadaki verilerle uyum göstermektedir.

Lomber spinal stenozda anamnez ve klinik muayene bulgula-
r›n›n sensitivite ve spesifiteleri Katz ve arkadafllar›n›n çal›flma-
s›nda: nörojenik kladikasyo (.71/.30), duyu kayb› flikayeti
(.63/.59), fleksiyonda rahatlama (.79/.44), motor kay›p
(.47/.78) olarak bildirilmifltir (13). Çal›flmam›zda s›ras›yla kro-
nik sinsi bafllang›çl› bel a¤r›s›, DBK testi negatifli¤i, kladikas-
yo, lomber vertebra ekstansiyonunda limitasyonu ve fleksi-
yonda rahatlama, ve fleksiyonda yürüme mesfesinde artman›n
sensitiviteleri, yine ayr›ca fleksiyonda rahatlama, duyu defisiti,
DBK testi negatifli¤i, aflil refleks kayb› ve subjektif motor kay-
b›n spesifiteleri yüksek bulundu.

Sonuç olarak lomber spinal stenoz öncelikle klinik bir tan› ola-
rak düflünülmektedir.‹leri tetkik yöntemleri, tan›ya giderken
büyük katk› sa¤lamakla birlikte klinisyenlerlerler sadece gö-

rüntüleme yöntemlerine göre tan›ya gidemezler çünkü BT ve
MRI bulgular› nonspesifiktir (9-11). ‹leri tetkik yöntemleri ile
tesadüfen tesbit edilen stenoz ile semptomatik spinal stenozu
ay›rmak çok önemlidir (12). Klinik bulgular ile görüntüleme
yöntemleri aras›nda korelasyon olmal›d›r (11). Bu nedenle
anamnez ve klinik muayene bulgular›n›n önemi büyüktür.

Lomber spinal stenoz serimizdeki hasta say›s› s›n›rl› olmas›na
ra¤men anamnez ve klinik muayene bulgular›n›n tan›da
önemli rolü oldu¤u ve bulgular›n literatürle uyum gösterdi¤i
tesbit edilmifltir.
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