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SPINAL STENOZ VE FizIiK TEDAVI YAKLASIMLARI
SPINAL STENOSIS AND PHYSICAL THERAPY APPROACH

Saime Ay', Deniz EVCIK®

OZET:

Spinal stenoz; spinal kanalin, intervertebral
foraminalarin veya sinir kék kanalinin daralmasi
sonucu meydana gelen bir klinik durumdur. Ka-
nallarin ¢apinda azalma ve seklindeki degisme
bu kanallarin iginden gegen ndral ve vaskliler
yapilara baski yaparak klinik gikayetlerin olug-
masina zemin hazirlar. Klinik bulgular daralma-
nin oldugu seviyede baskiya ugrayan ndrovas-
Kdler yapiya ve darligin derecesine gore farklilik-
lar gosterir. Daralmanin sebebi yumusgak doku,
kemik veya her ikisine bagl olabilir. Bu daralma
Siklikla yaslanmaya bagli eklemlerde bozulma
strecinin bir parcasidir. Vertebral kanal santral
ve lateral kanal olmak Lizere ikiye ayrilir. Santral
kanal stenozu bel ve bacak agrisindan; lateral
kanal stenozu ise daha cok bacak adrisindan
yakinir. Spinal stenoz tedavisinde konservatif ve
cerrahi tedavi yapilir. Hastalarin tedavisinde
amag; erken dénemde agriy! kontrol altina ala-
bilmek, kroniklesmeyi ve buna bagll gelisebile-
cek sakath§i engellemek ve olabilecek en kisa
sudrede ise dondstint saglamaktir. Spinal ste-
nozlu hastalarin tedavisinde kullanilan sicak,
masayj, elektroterapi gibi ¢esitli modalitelerin kul-
lanimi ve egzersiz 6nemli tedavi yontemleridir.

Anahtar kelimeler: spinal stenoz, fizik teda-
Vi

Kanit Diizeyi: Derleme, Dizey V

SUMMARY:

Spinal stenosis is a clinical syndrom of the
stenosis of intervertebral foramina or nevre root
canal. The decrease in the diameter of the fora-
mina leads an obstruction over the neuronal or
vascular structures and causes clinical
symptom. The clinical findings change due to
the obstruction of neurovascular level.

Soft tissue, bone or both of them may be the
reason of stenosis. Spinal stenosis has close
relation with aging and degenerative joint disor-
ders. Vertebral canal has two components and
these are lateral and central canals. Central ca-
nal stenosis leads lumbar and leg pain whereas
lateral canal stenosis mostly causes leg pain.
Treatment of spinal stenosis consists of both
conservative therapy and surgery.

The aim of the treatment is early pain control,
to protect chronicity, disability and to provide re-
turning to working as early as possible. The tre-
atment of spinal stenosis includes hot pack,
massage, electrotherapy modalities and exerci-
se programs.

Key words: Spinal stenosis, physical the-
rapy
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GiRIS:

Spinal stenoz; spinal kanalin, intervertebral
foraminalarin veya sinir k6k kanalinin daralmasi
sonucu meydana gelen bir klinik durumdur.
Lomber bdlgede lateral reses sendromu da bu
kavram icinde degerlendirilir”. Kanallarin hac-
mindeki azalma ve seklindeki degisme bu kanal-
larin icinden gecen ndral ve vaskuler yapilara
baski yaparak klinik sikayetlerin olusmasina ze-
min hazirlar. Klinik bulgular daralmanin oldugu
seviyede baskiya ugrayan ndrovaskiler yapiya
ve darligin derecesine gore farkliliklar gosterir®.

Daralmanin sebebi yumusak doku, kemik ve-
ya her ikisine bagl olabilir. Bu daralma siklikla
yaslanmaya bagli eklemlerde bozulma sirecinin
bir parcasidir. 50 yas Uzeri erkeklerde daha sik
goraldr. En sik servikal ve lomber bélgede goéru-
lGr. Torakal spinal stenoz ¢ok nadirdir. Kemik do-
ku ve cevredeki diger yumusak dokular yaslan-
maya bagh olarak buyludik¢ce omurga kanal da
buna bagli daralabilir. Bu daralma kademeli ola-
rak gergeklesir; omuriligin ve sinirlerin ihtiyag
duydugu bosluk yavas yavas azalir. Sonucta
omurilik ve sinirlerin sikismasina bagli basi belir-
tileri géralar. Yaslanmayla omurgada gérilen bu
kanal daralmasi gelismesine ragmen her insan-
da spinal stenoz klinik belirtileri ortaya ¢ikmaz"®.

SINIFLAMA:
Etyolojik faktorlere goére yapilan siniflama

tablo-1de gosterilmistir™'®,
Vertebral kanal stenozu, santral ve lateral ka-

nal stenozu olmak Uzere ikiye ayrilir.

Santral stenoz:

Santral kanal 6nde vertebra korpusu, arkada
lamina, yanda pedikul ve faset eklemleri ile ¢cev-
rili bir kemiksel spinal kanaldir. Kemik yapilarin
disinda; 6nde intervertebral disk, arkada ve yan-
larda ligamentum flavum kanali sinirlayan yumu-
sak dokulardir®?,
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Tablo — 1. Etyolojik faktérlere gére siniflama

1)

Omurga kanalinin kemik yapilarindan
kaynaklanan stenozlar

A) Konjenital Stenoz
* [diyopatik
* Akondroplazi, hipokondroplazi
¢ Vit D’ye direngli hipofosfatemik rasitizm
* Diger (Down sendromu, konjenital
skolyoz)
B) Akkiz Stenoz
a) Dejeneratif
* Spondilozis
* [zole intervertabral disk rezorpsiyonu
* Spondilolistezis
* Skolyoz

* Posterior ligaman kalsifikasyonu veya
ossifikasyonu

e Ligamentum flavum kalsifikasyonu veya
ossifikasyonu

* Intraspinal sinovyal kistler
b) Postoperatif
* Postlaminektomi
* Postflizyon
¢ Post diskektomi
c) Posttravmatik
d) Metabolik-Endokrin
* Epidural lipomatoz
* Osteoporoz
e) Diger
* Paget hastalig
¢ Ankilozan spondilit

* DISH (Diffuiz Idiyopatik Skeletal
Hiperosteoz)

¢ Romatoid artrit, Florozis

Omurga kanalinin yumusak dokularindan
kaynaklanan stenozlar

A) Posterior longitudinal ligament ve ligamentum
flavum hipertrofisi

B) Buy(k orta hat disk herniasyonu
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Santral stenoz, spinal kanalin sagittal ve/ve-
ya koronal ¢capindaki daralmanin sonucunda ge-
lisen stenozdur. Geniglemis faset eklemler, ka-
linlagsmis lamina, kisa pedikiller, hipertrofiye li-
gamentum flavum ve disk tagsmasi ayri ayri veya
birlikte kanal ¢aplarini daraltabilirler®.

Lomber spinal kanalin 6n-arka c¢api 21-
23mm’dir. Bazi yazarlara goére 15-23mm arasin-
dadir. Bilgisayarli tomografide spinal kanal ¢api
lumbal bdlgede en az 11,5mm olmalidir. Bu kritik

22)

degerin alti spinal stenoz olarak degerlendirilir®.

Direkt lateral grafide omur cismi arka noktasi
ile spinal ¢ikinti arasindaki mesafenin, omur cis-
minin uzunluguna orani normalde 1/2,5tr. Bu

22)

oran 1/4 ise daralmis olarak kabul edilir®,

Lateral stenoz:

Lateral kanal, pedikil seviyesindeki santral
kanalin lateral parcasidir. Spinal sinirin tekal
saktan ayrilip, intervertebral foremenden ¢ikigi-
na kadar katettigi spinal kanal parcasina lateral
spinal kanal denir. Lateral kanalin én duvarini
disk ve vertebra cismi, lateralini pedikal, arka du-
varini superior artiktler gikinti yapar™.

Lateral stenoza yol acan degisiklikler cogun-
lukla dejeneratiftir. llk degisiklikler faset eklem
subluksasyonu ve disk daralmasidir. Faset sub-
luksasyonu ve disk araliinin daralmasindan do-
lay! alttaki vertebranin Gst artiktler ¢ikintisi 6ne
ve yukariya hareket eder. Bu hareket belin eks-
tansiyon ve rotasyonuyla daha fazla artarak spi-
nal siniri sikistirir. Dejenerasyon ilerledikge, arti-
kuler ¢ikinti ve korpus kenarindaki osteofitler, fa-
set eklem kapsulunun kalinlagsmasi ve artikuler
cikintinin geniglemesiyle spinal sinir basi altinda
kalir. Bilgisayarli tomografide yatay lateral reses
capl 3mm’den az ise lateral stenoz olarak kabul
edilmektedir. Bu 6lcim 2mm’den daha az ise ta-
ni kesindir. En sik gérildigi seviye L4-5 seviye-
sidir?.
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15).

Stenotik lezyon 3 anatomik alanda goralar™:

1) Vertebra korpusu, disk ve posterior longi-
tudinal ligaman ile sinirli olan santral kanal,

2) Pedikul, superior artikller faset ve verteb-
ra korpusunun posterolaterali ile sinirli olan late-
ral reses ve sinir kok kanali,

3) Vertebra korpusu, pars interartikilaris, li-
gamentum flavum ve alttaki vertebranin superior
faset eklemin apeksi ile sinirli olan intervertebral
foramina.

SEMPTOM VE BULGULAR

Klinikte en sik rastlanilan kanal stenozlari de-
jeneratif ve kombine sekillerdir®. Geng yaslarda
gorulebilirse de hastalarin cogu 50 yasin uzerin-
dedir. Klinik semptomlarin patofizyolojisi kesin
olmamakla birlikte, kdk basisi yaninda arter, ven
ve kapiller Gzerinde de basinin olugsmasidir. Ar-
teriyel obstruksiyon, ven6z hipertansiyon, sinu-
vertebral sinirlerin traksiyonunun ve vendz sta-
zin sinir iskemisine neden olup semptomlara yol
actigi séylenmektedir. Semptomlar, stenozun lo-
kalizasyonu ve derecesine bagl olarak degisik-
lik gostermektedir™®.

Agn; santral stenozda tam lokalize edilemez-
ken, lateral stenozda siklikla lokalize edilebilir.
Agr radikdler tarzdadir ve genelde semptomlar
ortaya cikmadan evvel uyusukluk, glgsizlik,
sogukluk, karincalanma veya yorgunluk hissi ta-
rif edilir.

Santral Kanal Stenozu:

Agrn, bel ve bacak agrisi seklinde tarif edilir.
Bacak agrisi tipik siyatik agrisi ve nérojenik klo-
dikasyo seklindedir. Uyluktan baldira ve ayada
kadar yayilir. Agri yurimekle artar, istirahatle
gecer. Hasta dinlenmek zorunda birakan ve isti-
rahat ile agrinin gegmesi ile ortaya cikan tablo-
ya, buna “nérojenik klodikasyo” denir. Nérojenik
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klodikasyonun fizyopatolojisi tartismalidir. Sinir
kokleri Uzerinde, ylrime sirasinda beliren pos-
tural basinin veya yirime sirasinda sinir kokle-
rinin artan kan dolasimi gereksinimlerinin stenoz
nedeniyle karsilanamamasinin bu semptoma
yol actigi ileri striilmektedir®.

Agrinin gecmesi igin hastalarin 6éne dogru
egilir, comelir ya da oturmalari gerekir. Agn
ayakta dik durmakla artar, bu nedenle hastalarin
cogu kalca ve dizlerini hafif fleksiyona getirip 6ne
dogru egilerek dururlar (maymun durusu). One
egilerek oturma veya 6ne bikilerek ayakta dur-
ma zaman ilerledikgce lomber kifoza yol acar.
Lomber kifoza bagl oalrak"?;

¢ Kanal uzar,

¢ Kauda ekina lifleri uzar,

* Fasetler uzaklasir ve foramenlar agilir,
* VVendz kapasite ve sinir kan akimi artar.

Arteryel damar hastaligina bagdh klodikasyo
spinal stenozda ortaya ¢ikan nérojenik klodikas-
yo ile karigabilir. Periferik damar hastaliklarina
bagli klodikasyo siklikla kramplarla ve kruriste
sertlikle kendini gosterir ve semptomlar distal-
den baglayarak proksimale ¢ikar. Lomber ste-
nozdaki nérojenik klodikasyo ile damarsal kay-

Tablo 2: Norojenik ve vaskiiler klodikasyo ayirici tanisi

nakli klodikasyonun ayrimi kesin olarak yapilma-
lidir™™ (Tablo 2).

Fizik muayenede; hastalarin bel hareket
acikliklar oldukga iyidir. Cogu kez fleksiyon agik
ve agrisiz, ekstansiyon agrili ve kisitlidir. Dz
bacak kaldirma testi negatiftir. Subjektif duyu bo-
zuklugu yaygin oldugu halde objektif duyu kusu-
runa az rastlanir. Bir veya iki alt ekstremitede,
birden fazla dermatomda duyu azalabilir. Ref-
leksler azalabilir veya kaybolabilir™.

Lateral kanal stenozu:

Bu tarzda stenoza yol acan degisiklikler co-
gunlukla dejeneratiftir. Ilk degisiklikler faset ek-
lem subluksasyonu ve disk daralmasidir. Belin
ekstansiyon ve rotasyon hareketi esnasinda li-
gamentum flavum ve disk herniasyonu basisina
bagh spinal siniri sikistirir. Hasta tek tarafli ba-
cak agrisindan yakinir. Agriya, ayakta duyulan
diffiz uyusma ve karincalanma eslik eder. Bel
agrisi olmakla birlikte bacak agrisi daha belirgin-
dir. Agn baglangicta uylukta hissedilse bile za-
manla bacaga dogru iner™.

Hastanin muayenesinde ekstansiyon ¢ogun-
lukla agril ve kisithdir. DUz bacak kaldirma testi

Norojenik Klodikasyo

Vaskdler klodikasyo

Semptomlar
kuvvet kaybi

Kramp tarzinda agri, uyusukluk ve

Agr, kramp

Baglatici Faktoérler

Uzun slire ayakta durmak veya yirimek

Herhangi bir pozisyonda
egzersiz

Rahatlatici Faktorler

One egilmek, ¢dmelmek veya oturmak

Bir sUre ayakta durmak

Arteriyel Nabiz Normal Azalmis veya yok
EMG ve SEP Anormal Normal

Diz Bacak Kaldirmada Nadiren Yok

Kisithihk

Nérolojik Defisit Nadiren Yok
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negatiftir. Refleks kaybi, motor ve duyu kusuru
yoktur™*®,

Kauda Ekina sendromu:

Spinal kanalin ¢api kritik degerlerin altina du-
serse kauda ekina sakral sinir kokleri mekanik
kompresyona maruz kalabilir. Bunun sonucunda
mesane ve barsak disfonksiyonu, empotans ve
yuriyememe seklinde semptomlar goérulebilir.
Perianal anestezi ve anal refleks kaybi vardir®,

Servikal Stenoz:

Servikal spinal kord vertebra korpusu ve de-
jenere intervertebral diskin arkaya dogru tasma-
slyla énden, ligamentum flavum ve lamina kalin-
lagsmasiyla arkadan basi altinda kalir. Servikal
bblgede omurga kanalinin orta sagittal boyutu-
nun alt ve Gst sinirlari 17+5mm olarak bildirilmig-
tir®. Erigkinlerde servikal omurga kanalinin orta
sagittal boyutunun 12mm’den az olmasi duru-
munda stenozdan s6z edilir®.

Hastalik omurilik basisina bagli semptom ve
bulgularla seyreder. Klinik tablo; transvers omu-
rilik lezyonu, motor sistem sendromu, santral
omurilik sendromu, Brown-Sequard sendromu
veya brakiyaljiyle seyreden omurilik basisi send-
romu biciminde olabilir. Bazi nadir olgularda spi-
noserebellar traktus basisina bagl ataksi ortaya
cikabilir. Boyun agrisi olmayabilir fakat boyun
hareketleri kisitlanmigtir. Siklikla servikal radiki-
ler agn vardir. Disestezi, ellerde sakarlik, vibras-
yon ve eklem pozisyon duyusunda bozulma gibi
duyu degisiklikleri gorulebilir. Ellerde kiicik kas-
larda atrofi ve zayiflik siktir. Alt ekstremitelerde
tipik olarak spastik yuruyus, hiperrefleksi ve ba-
binski belirtileri vardir®®,

Torakal Stenoz:

Nadir olarak goraltr. T10-12 seviyesindeki
stenozlarda muhtemelen gri cevherdeki iskemi
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ve On boynuz harabiyetine bagli olarak 1. ve 2.
motor ndron belirtileri birlikte goralir™.

TANI:

Spinal stenozlu hasta muayene edildikten
sonra taniyl dogrulamak ve tedavi planlamasi
acisindan baz tetkikler gerekir. Bunlar sdyle si-
ralanabilir:

1) Direk grafi:

Spinal stenoz tanisinda ilk tani yéntemidir,
ancak taniyr dogrulamak icin ileri tetkikler gere-
kebilir. Direk grafilerde gérilen degisiklikler:

AP grafide; dejeneratif skolyoz, lateral oste-
ofitler,

Lateral grafilerde: Intervertebral disk araligi-
nin daralmasi, posterior yénde osteofit gelisimi,
disk ve posterior longitudinal ligaman kalsifikas-
yonu, néral foremenlerde daralma, spinal kanal
On-arka capinda daralma, dejeneratif spondilo-
liztezis

Oblik grafide: Faset eklem araligi daralmasi,
skleroz ve hipertrofi, spondilolizis gibi patolojik
tablolar saptanabilir™.

2) Bilgisayarl Tomografi (BT):

Spinal kanalin enine kesitine dogrudan ve mi-
limetrik 6lctimle objektif olarak izin vermesi, spi-
nal kanali daraltan kemik ve yumusak dokularin
net bir sekilde gérilmesine olanak saglamasi bi-
ze spinal kanal stenozu agisindan objektif bilgi-
ler verir. Lomber bdlgede orta sagittal boyutun
10mm’den asagi olmasi stenoza igaret eder™™.
Ayrica lomber bilgisayarli tomografi tetkikinde in-
tervertebral disk seviyesinde epidural yag doku-
sunun azalmasi veya kayip olmasi spinal steno-
zun 6nemli gostergelerinden biridir.
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3) Manyetik Rezonans Goriintileme
(MRG):

Daralmaya eslik eden kabarik diskler, hipert-
rofik ligamentler, dural kiliftaki daralma gibi yu-
musak doku degisikliklerini saptamada daha ya-
rarlidir. Transvers ve sagittal dizlemlerde go-
rintl elde edilebilmesi, tim seviyelerde ve dlz-
lemlerde kanalin gercek boyutlarinin imkan sag-
lamasi tercih nedeni olmaktadir. Santral kanal
stenozu en iyi T2 agirhkh goériantilerde goéralar.
Bu géruntide dural kese yiksek yogunlukta gé-
rGlarken, sinir kdku ve kiliflar nispeten orta yo-
gunlukta goéraltr". MRG kanal stenozunda yu-
musak dokuya bagli daha duyarli iken, kemik
dokuya bagli stenozu géstermede BT daha du-
yarl kabul edilmektedir.

4) Elektromiyografi (EMG):

Tutulan sinir koklerinin  saptanmasinda ve
ayirici tanida yarar saglar.

5) Miyelografi:

Sinir basilarinin tanimlanmasinda eskiden en
cok kullanilan yéntemdi. Myelografik inceleme
hastaya opak madde verilerek yapilan invaziv
bir metoddur.

TEDAVI:

Spinal Stenoz tedavisi konservatif ve cerrahi
tedavi olmak Uzere iki ana grupta incelenir. Bu
secimde hastanin semptomlari ve klinik bulgu-
lar g6z 6nune alinmahdir. Spinal stenozlu has-
talarin tedavisinde amag; erken dénemde agri-
yi1 kontrol altina alabilmek, kroniklesmeyi ve bu-
na bagl gelisebilecek sakathdi engellemek ve
olabilecek en kisa sirede ise dénisini sagla-
maktir. Tedavi seciminde kiginin durumuna uy-
gun ama¢ g6z o6nune alinmaldir. Tedavinin
amaci soyle 6zetlenebilir:
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1) Agriy1 azaltmak,
2) Spazmi azaltmak,

3) Inflamasyonu azaltmak: Cogunlukla pri-
mer ya da mekanik problemle ilgili anormal pos-
tire bagli inflamasyon gelisir. Genelde mekanik
problemin duzeltimesinde ilk adim inflamasyo-
nun tedavisi olmalidir.

4) lyilesmenin dogal seyrini hizlandirmak ve-
ya problemlerin artmasini énlemek icin, etkile-
nen anatomik yapilarin rahatlamasini saglamak,

5) Kas Gucunu arttirmak: Zayif abdominal
ve/veya sirt kaslar tabloyu agirlagtirir. Hastalik
nedeniyle hareketin kisitlanmasi kaslari daha da
zayiflatir. Bu nedenle egzersizlere en kisa sure-
de baslanmaldir.

6) Eklem hareket acikhgini arttirmak,
7) Dayanikliligi arttirmak,

8) Fonksiyonel ve fiziksel calisma kapasitesi-
ni arttirmak,

9) Is cevresini modifiye etmek,

10) Problemin psikolojik yoéninin tedavisi-
dir®",

1) Konservatif Tedavi:
a) Medikal Tedavi:

Tedavide genellikle, nonsteroid antiinflamatu-
var ilaglar(NSAI), kas gevseticiler, analjezikler ve
periferik damar genisleticileri kullanilabilir. Sid-
detli agri durumunda opiat analjezikler tercih
edilebilir. Kas gevsetici ilaglar spazmin ¢ézilme-
sinde; NSAI ise sinir kokii Gizerinde olusan infla-
masyonu azaltarak tedaviye yardimci olurlar.
Herhangi bir NSAI ilacin digerine GstunlGgi yok-
tur. Kronik bel agrili hastalara depresif durum ve
uyku bozuklugu siklikla eglik edebilmektedir bu
nedenle duslik doz antidepresan ilaglar ndroje-
nik tip agrda faydal olmaktadir. Bu ilaglarin ge-
ce yatmadan 6nce alinmasi, uykuyu diizenleme-
si ve hastanin sosyal yasama adaptasyonunu
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saflamakta yardimci olmasi nedeniyle tercih
edilir. Spinal stenoz tedavisinde oral ve epidural
steroidlerden faydalanan hasta gruplan da ta-
nimlanmigtir®.

Spinal stenozlu hastalarda nérojenik klodi-
kasyo tedavisinde salmon kalsitonin uygulanimi
ile semptomlarda hafifleme gdzlenmistir. Kalsito-
nin analjezik etkiye sahiptir, bununla birlikte etki
mekanizmasi henlz bilinmemektedir. Bu etkiyi
kanda endojen opioid metabolitlerini (beta en-
dorfin) arttirarak gerceklestirdigi dustinulmekte-
dir. Diger teoriler, kalsitoninin kalsiyumu dusure-
rek lokal bir etki yaptigi, béylece agrn reseptorle-
rinin duyarliidinin azaldigi veya direkt olarak lo-
kal agrn mediat6rlerinin etkilendigini yéninde-
dir". Yapilan caligsmalarda lomber spinal ste-
nozlu hastalara fizik tedavi modaliteleri ve sal-
mon kalsitonin tedavisi verilmis ve tedavi sonra-
sI agn siddetinde, lomber spinal fonksiyonel ka-
pasitede, ndrojenik klodikasyoda iyilesme sap-
tanmistir. Sonucta yash hastalarda ve cerrahi
endikasyonu olmayan hastalarda bu konservatif
tedavinin kullaniimasi gerektigi vurgulanmigtir®.

b) istirahat ve korseleme:

Akut dénemde yatak istirahatinin ve lumbo-
sakral korselerin faydali oldugu bilinmektedir.
Ancak devamli yatak istirahatinden, egilme,
agirlik kaldirma ve asirn yarimeden kaginilimali-
dir™. Istirahat intradiskal basinci azaltir, paras-
pinal baglar ve kaslar Uzerine ylklenmeyi azaltir.
Bu konuda 6nemli olan istirahatin stresidir. Akut
bel agrili hastalarda birkag gun sureli yatak isti-
rahati 6nerilmelidir. Hastanin yatag: ne omurga-
yI zorlayacak kadar sert, ne de asagi ¢okecek
kadar yumusak olmali, yattiginda rahat hissedil-
melidir. En rahat dinlenme pozisyonu kalgalarin
ve dizlerin fleksiyonda tutuldugu pozisyondur.
Ideal rahat pozisyon olarak yan fetal pozisyonda
yatiimasi kabul edilir®".
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Korse ve destekler lumbo sakral hareketi ki-
sitlamak, abdominal destek saglamak ve postu-
ra duzeltmek amaciyla kullanilir. Sert korselerin
uzun sureli kullanimi atrofiye yol actigindan éne-
rilmez. Agr azaldiginda egzersizlere baslanarak
korse cikarilir®.

c) Egzersiz:

Egzersiz spinal stenozlu hastalarin tedavisin-
de en sik 6nerilen yéntemlerden birisidir. Genel-
likle diger tedavi yontemleriyle birlikte uygulan-
maktadir. Son yillarda immobilizasyon ve yatak
istirahatinin biyolojik ve psikolojik olumsuz etkile-
rinin belirlenmesinden sonra egzersiz daha da
Onem kazanmigstir. Egzersiz programi, kas iske-
let sistemi ayrintili olarak degerlendirilmesini ta-
kiben hastanin gereksinimlerine gére diizenlen-
melidir. Ozellikle, lomber, dorsal bdlgenin ve alt
ekstremitelerin kas gtictnu, mobilitesini, fleksibi-
litesini ve endiransini arttirmaya ve aerobik ka-
pasiteyi iyilestirmeye yonelik olmalidir. Egzersiz-
lerin amaci; agriyr azaltmak, zayif kaslan gug-
lendirmek, kontrakte kaslari germek, spinal yapi-
lardaki mekanik stresi azaltmak ve posturi di-
zeltmektir. Egzersizler hasta tarafindan anlasilir
ve uygulanabilir olmali, agn siddeti g6z 6nlne
alinarak gittikce yogunlugu arttinlmali ve pratik
uygulamal olarak 6gretilmelidir.

Spinal stenozlu hastalarda lomber lordozu
azaltici ve karin kaslarini gi¢lendirici egzersizler
faydaldir. Posturi dizeltmek icin mobilizasyon
durumlarina gére omuz kusag kaslarina gevse-
me-germe, guclendirme egzersizleri, EMG-Bi-
ofeedback ve gunlik yasam aktivitelerinden
oturma, ayakta durma ve istirahatte uygun po-
zisyon Onerilir. Akut agri gectikten sonra zayif
kaslara giiclendirme egzersizleri verilir ve denge
egzersizlerine gegcilir. Kaslarin guglendirilmesi
spinal yapilar Gzerindeki asir yiklenmeyi azaltir,
postirt dazeltir, asin hareketli segmentleri ko-
rur. Asir olamamak kaydiyla fleksiyon egzersiz-
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leri yapiimalidir. Belin ekstansiyonu ile kanal
darh@i artacagi icin ekstansiyon egzersizlerin-
den ve gunlik aktiviteler sirasindaki ekstansiyon
postiriinden kaciniimali, yizisti yatimaldir®,
Fleksiyon egzersizlerinin amaci; intervertebral
foramenleri ve faset eklemleri agmak, gergin kal-
ca fleksorlerini ve bel ekstansérlerini germek,
abdominal kaslari ve gluteal kaslari guclendir-
mektir. Ayakta durma pozisyonunda lordozun
artmasinin dejeneratif surecin esas nedeni oldu-
gu, fleksiyon egzersizleri ile bu egrinin azaldigi,
intraabdominal basincin arttiyi ve omurgadaki
zorlayici kuvvetlerin etkisinin azaldigi ileri strul-
mektedir. Intraabdominal basinci arttirmak igin
eksternal ve internal oblik kaslarin maksimal
kontraksiyonu saglanmali, rektus abdominalisin
katihmi kisittanmalidir. Bunu saglayan egzersiz-
ler ise pelvis Uzerinde gbvdenin rotasyonu ve
cengel pozisyonunda omuzlar yerden kaldira-
rak yapilan kismi dogrulma hareketidir. Yine ae-
robik egzersizler agriy1 azaltma ve kontrol altina
almada, fiziksel aktiviteler sirasinda kendine gu-
veni arttirmada ve ise dénmede yararhdir. Yuz-
me uygun aerobik egzersizlerdendir®”.

d) Fizik Tedavi uygulamalari:

Spinal stenozlu hastalarin tedavisinde kulla-
nilan sicak, masaj, alcak, orta ve yiksek fre-
kansli akimlar gibi cesitli modaliteler kullanilir.
Amag; agri, inflamasyon, muskuler semptomlar
ve eklem sertligini azaltarak semptomatik iyiles-

15,21)

me saglamaktir®",

o infraruj, Hotpack, Hidroterapi: YUzeyel isiti-
cilardandirlar ve cilt altinda etkilidirler. Lokal et-
kileriyle agri ve kas spazmini azalir, spinal hare-
ket acikhgini korunur.

¢ Ultrason: Derin isiticidir ve kaslar, kemik ve
ligamanlar gibi daha derin dokulari etkiler. Kolla-
jenin uzayabilme yetenegini, enzim aktivitesini,
lokal kan dolasimini, agr esigini ve sinir iletim
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hizini arttinr. Bununla birlikte periferik sinir ve
pleksuslarda kortizol seviyesini arttirir, bdylece
spinal korda agriyi azaltip hareket agikligini art-
tirr.

* TENS, Diadinami ve Galvani gibi alcak fre-
kansli akimlarin analjezik etkisinden faydalanilir.
Kas kontraksiyonu saglanir, eklem hareket agik-
hgr ve kas gucu artar, kas atrofisi gecikir.

* Masaj: Agrili kas spazmini hafifletir, dolasi-
mi arttirir, varsa kontraktirleri azaltir ve hastaya
psikolojik rahatlik verir. Cesitli tekniklerle uygula-
aktivitesini inhibe ederek veya genis duyusal af-
ferent fibrilleri stimile ederek, dolasimi ve relak-
sasyonu arttirarark agriyi azaltir. Uygulama sik-
likla elle yapilir.

* Biofeedback: Kronik bel agrili hastalarda
Ozellikle paravertebral kaslarda olusan kas ger-
ginligi ve spazmin agriya neden oldugu varsa-
yimina dayanarak, kas gerginligini azaltmak
amaciyla kullanilan bir yéntemdir. Anksiyete ve
stresi azaltmada etkilidir. Bu ydéntem kronik agrili
ve motivasyonu yuksek hastalarda relaksasyon
egitimi ile birlikte uygulanmaldir.

* Maniplasyon ve mobilizasyon: Kas spaz-
mini ¢bzerek agryi azalttiklari saptanmistir. Cok
yaygin olarak kullaniimamaktadir"®.

2) Cerrahi Tedavi:

Konservatif tedaviye ragmen gunluk
yasamini etkileyen agri, progresif olarak yirime
mesafesinin kisalmasi, majoér ndrolojik defisit
veya progresif nérolojik bulgularin ortaya cik-
masi, 6zellikle mesane ve barsak disfonksiyonu
ameliyat endikasyonudur.

Lomber stenozda standart cerrahi laminek-
tomidir. Bir diger ydontem cok seviyeli laminotomi
ve foraminotomidir. Torakal stenozda laminek-
tomiyle genis posterior dekompresyon yapilir.
Servikal stenozda, darlik saptanan yerde
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laminektomi yapilir. Servikal spondilozla sey-
reden olgularda énce anterior distektomi ve fliz-
yon uygulanmasi, omurilige 6nden basinin
giderilmesi ve laminektomiyle ortaya cikabilecek
stabilite sorunlarinin dnlenmesi icin gereklidir.
Lateral reses stenozunda stenotik seviyelere in-
ferior ve superior medial fasektomi ve

11,15)

foraminotomi yapilir™*,
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