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OZET

BT gériintlleri Uzerinde L3-L4, L4-L5 ve L5-S1 intervertebral disk araliginda
canalis vertebralis’in cap dlgimlerini yaptigimiz 100 klinik semptomlu olguda; disk
hemilerinin L3-L4 seviyesinde % 5.79, L4-L5 seviyesinde % 52.17 ve L5-S1
seviyesinde % 42.02 oraninda bulundugunu ve radikillopati olgularinin orta yaslarda
daha fazla géruldigini saptadik. Olgularin canalis vertebralis 6élgimlerini kontrol
grubu olarak aldigimiz 40 normal kisi ile kargilagtirdigimizda; semptomlu kisilerde
canalis vertebralis degerlerinin anlamh derecede kigik oldujunu ve buna bagli
olarak spinal sinir kdkl irritasyonunun daha sik goéraldigina tespit ettik. Ayrica 5
olgumuzda sagittal cap degerlerini 11 mm.nin altinda buiduk. Bu olgulan literatiir
degerlerini kriter alarak mutlak spinal stenoz olarak kabul ettik. Klinik semptomlu
grupta cinsler arasinda canalis vertebralis’in cap &élgcUmierini karsilastirdigimizda,
baz seviyeler harig, anlamli bir fark bulunamadi. Semptomlu olgularla kontrol grubu
arasinda saptanan farkin gérilme siklidinin patolojiyi artirici etken olabilecegi

kanisina vardik.

ANAHTAR KELIMELER : Cap, canalis vertebralis, klinik semptom,

herniasyon, spinal stenoz, BT.



SUMMARY

Various diameters of the vertebral canal are measured at the levels of L3-4,
L4-5, and L5-S1 on CT scans of 100 symptomatic cases and it was revealed that disk
hernias were present in 5.79%, 52.17%, and 42.02% of the cases at the levels of L3-
4, L4-5, and L5-S1, respectively, and radiculopathies were more prevalent in the
middie age 'group. Comparing the measurements of the patients with those of the
control group comprising 40 healthy cases showed that the diameters of the vertebral
canal were significantly little and therefore compression of the spinal nerves were
more common. Further, we found that the sagittal diameters were less than 10 mm in
4 cases. These cases were considered absolute spinal stenosis based on literature
findings. When we compared the diameters of the veriebral canal between males and

females among symptomatic groups, except at certain levels, no significant results.

KEY WORDS : Diameter, vertebral canal, clinically symptome, herniation,

spinal stenosis, CT.
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KISALTMALAR DiZiNi
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1.GIRIS VE AMAC

Calismamizda lumbal bolgede klinik semptomlart bulunan hastalarin
Bilgisayarli Tomografi goriintiileri iizerinde L3-S1 vertebralar1 arasinda intervertebral
disk araliginda canalis vertebralis’in bir kumpas yardimiyla milimetre cinsinden
Olgtimlerini yaptik. Lumbal bolgede sikayete neden olan patolojilerde canalis
vertebralis’i olusturan kemik yapilardaki anatomik farkliliklarin ne derece rol oynadig:
ve bu tip patolojisi olan olgularin BT leri tizerinde canalis vertebralis’in morfometrik
Olgtimlerinin normalden ne kadar sapma gosterdigini tespit edip, normal olgularla

karsilastirdik.



2.GENEL BILGILER

2.1.Columna Vertebralis Anatomisi

Columna vertebralis vertebra (omur) ad1 verilen kemiklerin iist iiste dizilmesi
ve aralarina sokulan intervertebral disklerle birlikte, bir ¢ok ligamentlerle birbirine
baglanmasindan meydana gelmis bir siitundur. Yenidoganda yukaridan agagiya dogru,
yedi sei'vikal, oniki torakal, bes lumbal, bes sakral ve dort koksigeal olmak tizere

otuz {i¢ vertebra vardir (1) (Sekil 1).

Erigkinlerde bes sakral vertebra kaynasarak sacrum’u, dort koksigeal vertebra
kaynasarak coccyx’i yaparlar. Biitlin vertebralarin bazi ortak 6zellikleri vardir.
Vertebranin 6n kismindaki corpus vertebrae bir silindir kesiti bigimindedir. Korpuslar
tist ve alt vertebralarin korpuslari ile discus intervertebralis vasitasiyla symphysis cinsi
eklem yaparlar. Korpusun arkasina, foramen vertebrale denilen deligi ¢evreleyen arcus
vertebrae tutunmugtur. Arkusun cisme baglandig1 kisimlara pediculus arcus vertebrae
denir. Pediculus’un iistlinde ve altinda incisura vertebralis superior ve inferior adli
birer gentik vardir. iki komsu vertebrada bu gentikler bir delik haline gecerler (foramen
intervertebrale). Arkusun dikey bir kemik yaprag: seklindeki arka kisimlarina lamina
arcus vertebrae denir. Lamina arcus vertebrae ile pediculus arcus vertebrae’nin
birlestigi koselerden yanlara dogru processus transversus adli iki yan ¢ikinti uzanir.
Yine bu koselerden yukar1 dogru uzanan processus articularis superior ile asag:i dogru
uzanan processus articularis inferior denilen ikiser eklem ¢ikintis1 gériiliir. Bunlardan
alt vertebranin st eklem ¢ikintisi ile {ist vertebranin alt eklem ¢ikintis1 birbirleri ile
eklem yaparlar (art.zygapophysialis; faset eklem). Laminalarin birlestigi orta hattan
arkaya dogru, her vertebrada bir tane olmak lizere processus spinosus uzanir (1) (Sekil

2).

Ust iiste dizilen vertebralarin foramen vertebrale’leri, camalis vertebralis’i

olusturur.



7 vertebrae
cervicales

foramina
intervertebralia

discus _ thoracales
intervertebralis
5 vertebrae
lumbales

0s coxae
sacrum

coccyx

12 vertebrae

Sekil 1. Columna vertebralis’in yandan goriiniimii.
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Sekil 2. Bir lumbal vertebra’nin yandan goriiniimii.




2.2.Discus intervertebralis

Discus intervertebralis’in anatomik olarak tamimlanmasi ilk kez 1555 yilinda
Vesalius tarafindan yapilmistir. 1770 yilinda Domenico Cotugna siyataljinin tanimin
yapmistir. Ancak bel agrisi ile siyatalji arasindaki baglant1 1870°te Laseque tarafindan
ortaya konmustur. Ilk travmatik disk riiptiiri 1896 yilinda Kocher tarafindan
bildirilmistir.  Schmorl kadavralarda yapmis oldugu c¢alismalarda discus
intervertebralis’in %15 oraninda lig. longitudinale posterius’un arkasina dogru prolabe
oldugunu tespit etmistir. 1929 yilinda Walter Dandy kauda basisi olan iki hastay1
ameliyat etmis ve bu iki hastada travmatik nedenli serbest disk materyalinin basi nedeni

oldugunu bildirmistir (2, 3).

Discus intervertebralis’ler axis’ten sacrum’a kadar, vertebra cisimleri arasinda
yerlesen olugsumlardir. Sekilleri vertebra cisimlerine benzer. Anulus fibrosus denilen
bir fibroz kikirdak ile ¢evrelenmis nucleus pulposus’tan meydana gelmislerdir. Anulus
fibrosusun fibréz lifleri vertebra cismi kenarlarina sikica baglanirlar. Ayrica
ligamentum longitudinale posterius ve anterius’a da tutunurlar. Ince bir tabaka hyalin
kikirdak vertebra cisimlerinin yiizlerini kaplayarak onlar1 nucleus pulposus’un
basincindan korur. Nucleus pulposus %70-88’1 su olan jel kivaminda, yuvarlak bir
olusumdur. Embriyolojik dénemde bulunan chorda dorsalis’in kalintis1 olan nucleus
pulposus, yaklagik olarak 12 kg/cm® basing altindadir. Kendisine dik olarak akseden
kuvvetleri anulus fibrosus’u da etkileyen radier kuvvetler haline dontstiiriir. Ayrica
amortisor gibi fonksiyon gorerek vertebralari ani darbelerden korur (Sekil 3).
Fleksiyonda arkaya dogru basing yapar. Anulus’u vertebral kanala dogru itebilir
(bulging). Bu daha ¢ok alt servikal ve lumbal bélgelerde olur ve spinal sinir koklerini
baski altina alabilir. Ayrica nucleus pulposus, anulus fibrosus i¢inden canalis vertebralis

igine herniasyon go6sterebilir (4) (Sekil 4).

Yasla birlikte nucleus pulposus’un sivi1 icerigi azalir ve daha fibrokartilajinéz bir
hal alir. Bu da komsu vertebralarin kolayca deforme olmasina neden olur. Disklerin
kalinliklar1 degisir. Lumbal bolgede 1 cm. kadar olabilir. Ust torakal bolgede gok
incedirler. Biitiin diskler columna vertebralis uzunlugunun ’4’lik kismin olustururlar (1,

5). Diskin kalin oldugu yerlerde hareket daha fazladir. Simfizis sinifindan eklemler tek



baglarma sinirli - hareket imkanina sahiptir. Ancak ¢ok sayida eklemin hareket
yetenekleri toplanirsa, columna vertebralis’in fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon

hareketlerini yapabilecegini kolayca anlariz.

Biitiin columna vertebralis boyunca uzanan ve vertebra cisimleri ile aralarindaki
diskleri birbirine baglayan iki uzun ligament vardir. Bunlar lig. longitudinale anterius

ve lig. longitudinale posterius’dur (Sekil 5, 6 ).

2.3.Lumbosakral Bilge Anatomisi

Bes adet lumbal vertebra ve bu vertebra’lar arasinda bulunan discus
intervertebralis’ler, os sacrum ve bu bslgenin yapisina katilan néromiiskiiler yapilardan
meydana gelir. Bel omurlarinin gévdeleri hareketli omurlar arasinda en biiyiik olamdir.
For. transversarium bulunmamasiyla boyun omurlarindan, gévdelerinde ve transvers
¢ikintilarinda eklem yiizii bulunmamasi ile de g6giis omurlarindan ayrilir. Govdenin tist
ve alt yiizleri hafif konkavdir. Pedikiil ¢ok kuvvetli olup, gdvdenin iist yarisina oturur
(5) (Sekil 7).

Bir lumbal omur corpus vertebrae, arcus vertebrae, pediculus arcus vertebrae,
processus spinosus, processus costarius, processus articularis superior ve inferior adi

verilen kisimlardan olusur (1,5).

Discus intervertebralis ise omurlar arasinda hem eklem, hem de kuvvet emici bir
yastik gibi fonksiyon goriir. Discus intervertebralis ii¢ bolimden olusur; anulus
fibrosus, nucleus pulposus ve kartilaginéz plak. Anulus fibrosus kartilagindz plaktan
gelisir ve nucleus pulposus’un etrafin1 geviren diskin seklini ve biiylikliglinti verir.
Anulus fibrosus lig. longitudinale anterius’a kuvvetli, lig. longitudinale posterius’a

gevsek baglidir.

Nucleus pulposus, intervertebral diskin merkezindedir. Lumbal disklerde hacmi
10 cc kadardir ve disk mesafesinin %30-50’sini kapsar. Nucleus pulposus’un morfolojik

karakteri ve sivi kapsami yas ilerledikge azalir (Sekil 8).



Epiphysis

Sekil 3. Discus intervertebralis’in normal ve basin¢ altindaki sematik

goriiniimii.

herniye nucl

pulposus
nucleus
pulposus

Sekil 4. Nucleus pulposus’un herniasyonu ve sinir kokii basisi.
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arcus vertebrae
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corpus
vertebrae

discus
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Sekil 5. Columna vertebralis’in baglar1 (6nden goriiniim).



Sekil 6. Columna vertebralis’in baglar: (sagittal kesitin yandan goriiniimii).



proc.

(\ _~proc. mamillaris
E: /
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et .
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Sekil 7. Lumbal vertebralarin iistten goriiniimii.



lig. supraspinale

lig. interspinale

plica synovialis-, ~—lig. flavum
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Sekil 8. Discus intervertebralis’in transvers kesitinin iistten goriiniimii.



Discus intervertebralis’in omur cismine yapisan biiyik kisminda damar
bulunmaz. Bu boliimiin beslenmesi spongioz kemik dokusundan difiizyon yoluyla olur.

Nucleus pulposus’lar en iyi lumbal bolgede gelismistir.

Discus intervertebralis r. meningeus recurrens’ten inerve olur (n. sinovertebralis-
Von Luschka siniri). Bu sinir dorsal kok ganglionundan sonra radix posterior’dan ayrilir
ve ramus comminicans griseus’tan gelen bir dalla birleserek for. intervertebrale’den
canalis vertebralis’e girer. Lig.longitudinale posterius’a gelince iist ve alt dallarina
ayrilarak lig. longitudinale posterius ve discus intervertebralis’in arka kismini inerve

eder (2, 3, 5).

2.4.Art. zygapophysialis

Bir alt vertebra proc. articularis superior’u ile bir tist vertebranin proc. articularis
inferior’u arasinda olusan, art. plana cinsi ckleme denir. Bu eklem tistteki vertebra’nin

alttaki vertebra iizerinde 6ne dogru kaymasim engeller (5) (Sekil 5).

2.5.Plexus lumbalis

ilk ti¢ lumbal sinirin 6n dallarinm timd ve dérdiineii lumbal sinirin 6n dalinin
biiyiik kismi ile gogunlukla T12 sinirin 6n dalinin kiigiik bir boliimiinden olusur. Karin
arka duvarinda bel omurlarmin transvers ¢ikintilarimin 6niinde ve m. psoas major’un
derininde veya iginde bulunur. Plexus lumbalis’in dallar1 karin arka duvarmin alt
kismuni, uylugun on tarafi ile bacagin i¢ yiiziintin somotomotor ve duyusal

inervasyonunu yapar (5) (Sekil 9).

Lumbal bolgede 5 adet spinal sinir vardir. Once arka kokler ggl. spinale’nin
hemen diginda birleserek spinal siniri olustururlar ve for. vertebrale’den gegip canalis

vertebralis’i terk ederler.



n. subcc i

costa XII ————7
£ ;
e 7

r. anterior
nervi lumbalis |

n. iliohypogastricus

n. ilioinguinalis

n. cutaneus
femoris lateralis

n. femoralis truncus

lumbosacralis

n. genitofemoralis n. obturatorius

Sekil 9. Plexus lumbalis.

r. anterior
nervi lumbalis IV

truncus
lumbosacralis

n. splanchnici

n. ischiadicus =—————— pelvici
n. pudendus
n. coccygeus
n. cutaneus

femoris posterior

Sekil 10. Plexus sacralis.
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2.6.Plexus sacralis

Pelvis boslugunda ve sacrum’un her iki 6n-yan tarafinda bulunan plexus sacralis
truncus lumbosacralis (4. lumbal sinirin kii¢tik bir b6liimii ile S. lumbal sinirin tiimiiniin
birlegsmesinden olusur) 1., 2., 3. sakral spinal sinirlerin 6n dallar1 ve 4. sakral sinirin

kiiclik bir boliimiiniin katilmasiyla olugur (5) (Sekil 10).

Plexus sacralis’in dallar1 genel olarak kalg¢a ekstansor, abdiiktér ve uylugun
eksternal rotator kaslarina, diz fleksor, ayak bilegi fleksor, ekstansér, invertor ve evertdr
kaslarina somotomotor lifler gonderir. Ayn1 zamanda gluteal bélge, uylugun dis, arka,

bacagin 6n-yan ve arkasi ile ayagin dorsal ve plantar yiizeyinin genel duyusunu alir. (5)

2.7.Klinik Semptomlar

Bu anatomik ve biomekanik bilgilerin 11inda klinik semptomlar1 séyle
siniflandirabiliriz;

Discus intervertebralis herniasyonu
Spinal stenoz
Bulging
Spondilolistezis
Lumbosiyatalji
Mekanik bel agrisi

Discus intervertebralis herniasyonu intervertebral araliktaki diskin bir veya
daha fazla komponentinin genellikle posterior veya posterolateral yonde yer
degistirmesi sonucu sinirsel dokulara bas1 yapmasi ile ortaya ¢ikan klinik tablo olarak
tanimlanabilir. Dandy ve Raaf gibi eski yazarlar, disk hernilerinin % 95-96’sinin lumbal

bolgede gorildiigiinii bildirmislerdir. Buglin ise lumbal disk hernilerinin tim disk

hernilerinin % 90’1 olusturdugunu soylemek ¢ok daha ger¢ekei bir yaklagim olacaktir.
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Lumbal bolgedeki disk hernilerinin de yaklasik % 80-90°1 L4-L5 ve LS5-S1
araligindadir. % 10-15 olguda ise herniasyon iki mesafede birden ortaya ¢ikar (3, 4, 5).

Lumbal disk hernilerinde en 6nemli sikayet agridir ve hastalar genellikle belde
kiint bir agridan sikayet ederler. Agr1 bazen hareketi engelleyecek kadar siddetlidir ve
paravertebral kas spazmina neden olur. Bu agri, anulus fibrosus’un arka kismi ve lig.

longitudinale posterius’un gerilmesine baglidir (6).

Spinal stenoz canalis vertebralis’in sagittal ¢apinda meydana gelen daralmay1
tarif eder. Bu darlik mesafesi rakamsal olarak tamimlandiginda 11 mm.’nin altinda

mutlak santral stenoz, 11-12 mm.arasinda ise r6latif stenoz’dan bahsedilir (16, 18, 19).

Bulging kelime anlarm olarak genisleme, siskinlik olarak tamimlanabilir. Basing
altinda bulunan nucleus pulposus, basmci anulus fibrosus’a iletir. Anulus fibrosus ise
genleserek bu asir1 basinci1 absorbe etmeye ¢alisir. Bazen anulus fibrosus asir1 basing
karsisinda yetersiz kalir ve daha fazla genisler. Bulging denen bu durumda, disk
hernisinde oldugu gibi, sinirsel yapilar basi altinda kalabilir. Olgular arasinda en g¢ok

rastlanan bulging seviyesi L4-L5 arasindadir (2).

Spondilolistezis Bir iist vertebra’nin bir alt vertebra iizerinde 6ne yada arkaya
dogru farkli oranlarda kaymas: seklinde tanimlanabilir. Klinikte en ¢ok rastlanan L5-S1

arasinda olusan spondylolistezis’tir ve % 90 oraninda 6ne dogru kayma gerceklesir (2,
3).

Lumbosiyatalji pek ¢ok nedene bagli olarak gelisen lumbal bolgede agr1 ve kas
spazmi ile karakterize, aym1 zamanda alt ekstremitede n. ischiadicus’un somotomotor ve
duyusal dagilimina uygun bolgelerde agri ,uyusma, kas spazmi ve ileri donemde kas

atrofisi ile kendini gosteren klinik bir tablodur (4).

Mekanik bel agris1 ise multifaktdriyel nedenlerle ortaya ¢ikan lumbal bolgede
lokalize agr ve kas spazmu ile kendini gdsteren bir semptomdur. Bu bolgede agriya
neden olabilecek faktorler arasinda agir bir yiikii kaldirma, aniden yapilan zorlayici bel

hareketleri, fazlaca ayakta durma ve mikrotravmalarn sayabiliriz (4, 6).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismamizda 2000-2002 yillar1 arasinda  Manisa SSK Hastahanesi
Norosiriirji servisinde yatigt yapilarak cerrahi veya medikal yolla tedavileri yapilmus,
lumbal bolgede patolojisi olan, 50 erkek ve 50 kadin olmak iizere toplam 100 olgunun
hastane arsivinden saglanan yatis dosyalarindaki 1.3-S1 aralig1 Bilgisayarli Tomografi
goriintiilerini aldik. Bu goriintlileri tek tek negatoskopa yerlestirerek, bir kumpas
yardimiyla milimetre cinsinden canalis vertebralis’in L3-L4, L4-L5 ve L5-S1
intervertebral disk aralifinda sagittal, interpedikiiler ve interfaseter ¢aplari ile lateral
recessus derinligini manuel olarak 6l¢tiik. Buldugumuz degerleri kontrol grubu olarak
aldigimiz, lumbal bolgede herhangi bir yakinmasi olmayan 20 erkek ve 20 kadin olmak
izere toplam 40 olgunun, yukarida sunulan hasta grubu ile aynm aralikta ve ayni cihazla
cekilmis BT goriintiilerinin  Sl¢timleriyle karsilastirdik. Kargilastirmalarin  saglhikh

olmasi i¢in kadin ve erkek olgulari esit sayida segtik.

Olgularimiz 25-72 yaslar arasinda olup yas ortalamasi 41.04 idi. Kontrol grubu
25-67 yaslar1 arasinda olup yas ortalamasi 41.32 dir.

Tomografiler Manisa SSK Hastanesinin anlagmali oldugu Manisa’daki 6zel bir
hastanede bulunan HITACHI 550 modeli tiim viicut bilgisayarli tomografi cihaz ile
cekildi. Interfaseter cap hari¢ 6lclimlerde canalis vertebralis’in en dar yeri olan,
pedikiiliin {ist seviyesinden gegen ve ayni vertebra’min proc.spinosus’unun ilk
goriildtigii kesit kullamldi. Interfaseter cap ise bu mesafenin en dar oldugu discus

intervertebralis’in tam ortasindan gecen kesitlerde dlgtildii.

3.1.Sagittal Cap (SD):

Proccesus spinosus’un baglangicinin orta noktasi ile corpus vertebraec orta
noktasim birlestiren dikey bir ¢izgi cizilerek korpus arka korteksi ile proc. spinosus

arasindaki mesafe milimetre cinsinden ol¢iildii. Olgiimlerde kanalin en dar yeri olan
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pedikiiliin iist seviyesinden gegen ve ayni vertebranin proc. spinosus’unun ilk goériildigi

kesit kullanild1 (31) (Resim 1).

3.2.interpedikiiler Cap (IPD):

Vertebra arka konturuna paralel SD ¢izgisine dik bir ¢izgi ¢ekilerek pedikiiliin

medial korteksleri arasinda kalan mesafe 6l¢iildii (31) (Resim 1).

3.3.Recessus Lateralis Derinligi (LRD):

Canalis vertebralis’in sag ve sol lateralinde SD’ye paralel ¢izgiler ¢izildi. Corpus

vertebrae arka konturu ile lamina i¢ konturu arasindaki mesafe olgiildii (31) (Resim 1).

3.4.Interfaseter Cap (IFD):

Interfaseter mesafenin en dar oldugu discus intervertebralis’in santralinden
gecen kesitlerde, IPD’ye paralel olarak ¢izilen ¢izginin faset eklemleri kestigi noktalar
arasindaki mesafe dlgtildii (31) (Resim 2).

Elde edilen degerler kadin, erkek ve total grup olarak aritmetik ortalamalari ve
standart sapmalar1 hesaplandi. Degerler arasi agiklik minimum ve maksimum olarak
yazild1. Klinik semptomlu kadin ve erkek olgular birbirleriyle, kontrol grubu kadin ve
erkek olgular birbirleriyle, klinik semptomlularla kontrol grubu da total olarak ve

cinslere gore karsilastirildi.

Gruplar arasi iliskiyi saptamak i¢in Mann Whitney U ve Student t testi
kullanildi. Bulunan t degerleri, t tablosundan uygun serbestlik derecesine gore bakilarak
probabilite (p) degerleri bulundu ve bu deger % 5’in altinda anlaml kabul edildi.
Istatistiksel hesaplamalar SPSS 10.0 for Windows programi kullanilarak yapildi (32).



Resim 1. Canalis vertebralis SD, IPD ve LRD él¢iim teknigi (Kontrol).

Resim 2. Canalis vertebralis IFD 6l¢iim teknigi (Kontrol).
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4.BULGULAR

Klinik semptomlu olgularimizin 50°si kadin, 50°si erkekti. Yas ortalamasi
genelde 41.04, kadinlarda 42.30, erkeklerde 39.78°di. En gen¢ kadin olgumuz 25, en
yaslt olami ise 72 yagindaydi. Erkek olgularimizin en genci 25, en yashisi ise 67
yasindaydi. Kontrol grubunda 20 kadin 20 erkek olgu vardi. Genelde yas ortalamasi
41.32, kadinlarda 39.80, erkeklerde 42.85°ti. En geng¢ kadin olgu 27, en yash olam ise
59 yasindayd1. Erkek olgularin en genci 25, en yaglisi ise 67 yasindaydi.

Radikiilopatili olgularda L3-L.4, 1.4-1.5 ve L5-S1 disk arahig1 olmak {izere toplam
300 aralik incelendi. Olgularin 4’1 L3-L4, 36’s1 L4-L5 ve 29°u L5-S1 olmak iizere 69
olguya discus intervertebralis herniasyonu; olgularin 3 L3-L4, 25’1 L4-L5 ve 6’s1 L5-

S1 seviyesinde olmak tizere toplam 34 olguya da bulging tanis1 konmustu.

18 olguda 2 seviyeli, 2 olguda 3 seviyeli lezyon vardi. 2 seviyeli lezyon
bulunan olgularin; 1’inde L3-L4 ve L4-L5 disk herniasyonu, 6’sinda L4-L5 ve L5-S1
disk herniasyonu, 1’inde L4-L5 ve L5-S1 bulging, 2’sinde 1.3-L4 bulging ve L4-L5 disk
herniasyonu, 1’inde L4-L5 bulging ve L3-L4 disk herniasyonu, 4’tinde L4-L5 bulging
ve L5-S1 disk herniasyonu, 1’inde L5-S1 bulging ve L4-L5 disk herniasyonu, 1’inde
L4-L5 bulging ve L5-S1 spinal stenoz, 1’inde 1.5-S1 disk herniasyonu ve 1.4-L5 spinal
stenoz, 1’inde L4-L5 ve L5-S1 disk herniasyonu ve 1L4-L5’te spinal stenoz mevcuttu. 3
seviyeli lezyon bulunan olgularmm; 1’inde L3-L4 spinal stenoz ve L4-L5, L5-S1°de
disk herniasyonu, 1’inde de L3-L4 bulging ve L4-L5, L5-S1 disk herniasyonu birlikte
bulunmaktaydi.

Lateral skanogramlarda klinik semptom gosteren olgularin 37’sinde lomber
lordozda diizlesme, 42 olguda intervertebral eklem arahifinda daralma vardi. Bu
olgularin 21’inde L4-LS ve L5-S1 eklem aralifinda olmak tizere 2 seviyede, 21’inde

13’1 L4-L5, 8’1 L5-S1 eklem araliginda olmak {iizere tek seviyede daralma vardi.

Klinik semptomlu kadinlarda L4 vertebra’sinda canalis vertebralis sagittal ¢ap1
(SD) minimum 9.25 mm., maksimum 18.50 mm., ortalama 13.33+ 2.40 mm.,

interpedikiiler ¢ap (IPD) minimum 14.7 mm., maksimum 25.7 mm., ortalama 19.02
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+3.06 mm., recessus lateralis derinligi (LRD) sagda minimum 3.70 mm., maksimum
9.25 mm., ortalama 5.35 *1.13 mm., solda ise minimum 3.70 mm., maksimum 9.25
mm., ortalama 5.18 +1.29 mm. idi. Erkek olgularimizda SD minimum 11.10 mm.,
maksimum 18.50 mm., ortalama 13.94 +1.88 mm., IPD minimum 13.2 mm., maksimum
27.6 mm., ortalama 20.96 1+3.44 mm., LRD sagda minimum 3.70 mm., maksimum 9.25
mm., ortalama 5.35 £ 1.13 mm., solda minimum 3.70 mm., maksimum 7.40 mm.,
ortalama 5.30 £ 0.99 mm., genel olarak klinik semptomlu grupta ise, SD minimum 9.25
mm., maksimum 18.50 mm., ortalama 13.64 +2.17 mm., IPD minimum 13.2 mm.,
maksimum 27.6 mm., ortalama 19.99 + 3.38 mm., LRD sagda ve solda minimum 3.70
mm., sagda maksimum 9.25 mm., solda maksimum 9.25 mm., sagda ortalama 5.25 *

1.20 mm., solda ortalama 5.24 + 1.14 mm. bulunmustur ( Tablo 1,2 ve 5).

L5 vertebra’da klinik semptomlu kadinlarda SD minimum 11.1 mm., maksimum
22.2 mm., ortalama 15.96 + 2.52 mm., IPD minimum 15.4 mm., maksimum 28.7 mm.,
ortalama 22.45 + 3.38 mm., LRD sagda ve solda minimum 3.7 mm., maksimum 7.40
mm., sagda ortalama 5.75 = 1.03 mm., solda ortalama 5.78 + 1.03 mm. idi. Erkeklerde
ise SD minimum 11.1 mm., maksimum 22.2 mm., ortalama 16.31 *+ 2.17 mm., IPD
minimum 16.65 mm., maksimum 29.6 mm., ortalama 24.95 + 2.91 mm., LRD sagda ve
solda minimum 3.7 mm., maksimum 7.40 mm., sagda ortalama 5.97 £ 1.13 mm., solda
ortalama 5.95 = 1.04 mm. idi. Genel olarak klinik semptomlu grupta ise SD minimum
11.1 mm., maksimum 22.2 mm., ortalama 16.13 £ 2.35 mm., IPD minimum 15.4 mm.,
maksimum 29.6 mm., ortalama 23.7 £ 3.38 mm., LRD sagda ve solda minimum 3.7
mm., maksimum 7.4 mm., sagda ortalama 5.86 + 1.08 mm., solda ortalama 5.86 + 1.03

mm. bulundu ( Tablo 1,2 ve 5).

Interfaseter ¢ap (IFD) klinik semptomlu kadinlarda L4-L5 seviyesinde minimum
12.95 mm., maksimum 24 mm., ortalama 18.26 * 3.63 mm., L5-S1 seviyesinde
minimum 11.1 mm., maksimum 29.5 mm., ortalama 23.92 + 3.94 mm. idi. Erkeklerde
L4-L5 seviyesinde minimum 14.80 mm., maksimum 25.9 mm., ortalama 20.15 + 2.51
mm., L5-S1 seviyesinde minimum 16.65 mm., maksimum 31.45 mm., ortalama 25.65 *

3.10 mm. idi. Genel olarak klinik semptomlu grupta ise L4-L5 seviyesinde minimum
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12.95., maksimum 25.9 mm., ortalama 19.21 + 3.25 mm., L5-S1 seviyesinde minimum

11.1 mm., maksimum 31.45 mm., ortalama 24.78 + 3.64 mm. bulundu ( Tablo 1,2 ve5).

L4 vertebra’da kontrol grubu kadinlarda SD minimum 13.4 mm., maksimum
20.6 mm., ortalama 17.16 £ 1.82 mm., IPD minimum 22.2 mm., maksimum 30.2 mm.,
ortalama 26.7 * 2.62 mm., LRD sagda minimum 4.5 mm., maksimum 7.8 mm.,
ortalama 6.11 £ 0.72 mm., solda minimum 4.6 mm., maksimum 7.8 mm., ortalama 6.17
+ 0.71 mm. idi. Erkeklerde SD minimum 13.5 mm., maksimum 22.2 mm., ortalama
17.15 £ 2.28 mm., IPD minimum 20.35 mm., maksimum 29.1 mm., ortalama 25.86 *+
2.47 mm., LRD sagda minimum 4.6 mm., maksimum 7.8 mm., ortalama 6.23 + 1.06
mm., solda minimum 4.6 mm., maksimum 7.9 mm., ortalama 6.29 + 0.87 mm. idi.
Genel olarak kontrol grubu ele alindiginda SD minimum 13.4 mm., maksimum 22.2
mm., ortalama 17.15 £ 2.00 mm., IPD minimum 20.35 mm., maksimum 30.2 mm.,
ortalama 26.01 £ 2.53 mm., LRD sagda minimum 4.5 mm., maksimum 7.8 mm.,
ortalama 6.17 £ 0.82 mm., solda minimum 4.6 mm., maksimum 7.9 mm., ortalama 6.23

+ 0.82 mm. bulundu ( Tablo 3,4 ve 6).

L5 vertebra’da ise kontrol grubu kadinlarda SD minimum 16.3 mm., maksimum
24.5 mm., ortalama 18.68 £ 2.13 mm., IPD minimum 23.7 mm., maksimum 33.5 mm.,
ortalama 28.49 + 2.12 mm., LRD sagda minimum 4.1 mm., maksimum 7.4 mm.,
ortalama 6.32 *+ 0.81 mm., solda minimum 4.2 mm., maksimum 7.5 mm., ortalama 6.50
+ 0.79 mm. idi. Erkeklerde SD minimum 14.2 mm., maksimum 22.2 mm., ortalama
18.61 + 2.05 mm., IPD minimum 24.05 mm., maksimum 33.3 mm., ortalama 28.24 =
2.39 mm., LRD sagda minimum 4.4 mm., maksimum 9.2 mm., ortalama 6.53 = 1.19
mm., solda minimum 4.5 mm., maksimum 9.25 mm., ortalama 6.59 + 1.17 mm. idi.
Genel olarak kontrol grubunda SD minimum 14.2 mm., maksimum 24.5 mm., ortalama
18.65 + 2.07 mm., IPD minimum 23.7 mm., maksimum 33.5 mm., ortalama 28.37 =
2.29 mm., LRD sagda minimum 4.1 mm., maksimum 9.2 mm., ortalama 6.42 + 1.01
mm., solda minimum 4.2 mm., maksimum 9.25 mm., ortalama 6.47 * 1.03 mm.

bulundu ( Tablo 3,4 ve 6).
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IFD kontrol grubu kadinlarda 14-L5 seviyesinde minimum 19.8 mm.,,
maksimum 27.3 mm., ortalama 22.92 + 2.33 mm., L5-S1 seviyesinde minimum 21.3
mm., maksimum 32.3 mm., ortalama 26.55 * 2.64 mm. idi. Erkeklerde L4-L5
seviyesinde minimum 20.1 mm., maksimum 27.4 mm., ortalama 23.7 £ 1.76 mm., L5-
S1 seviyesinde minimum 24.2 mm., maksimum 31.45 mm., ortalama 27.67 * 2.42 mm.
idi. Genel olarak kontrol grubunda ise L4-L5 seviyesinde minimum 19.8 mm.,
maksimum 27.4 mm., ortalama 23.78 + 2.00 mm., L5-S1 seviyesinde minimum 21.3

mm.,, maksimum 32.3 mm., ortalama 27.11 £ 2.49 mm. bulundu ( Tablo 3,4 ve 6).

5 klinik semptomlu kadin olguda SD 11 mm.den kiigiik idi. Bu olgular mutlak
santral stenoz olarak degerlendirildi (7, 13, 19, 28 ve 31. olgular) (Resim 3). Yine 4’1
erkek 10’u kadin toplam 14 klinik semptomlu olguda L4 seviyesinde SD 11 mm.den
biiyiik, 12 mm.den kiigiik olup bu olgular: da rélatif santral stenoz olarak degerlendirdik
(swraswyla 2, 18, 27 ve 36. erkek olgular ve 2, 11, 14, 18, 20, 24, 25, 32, 36 ve 48. kadin
olgular).

Olgularimizin 30°unda LRD 3 mm.den biiyiik ve 5 mm.den kiicliktii. Bu olgular
rolatif recessus lateralis darlifn olarak degerlendirildi. Kontrol grubunda 2’si iki

seviyede iki tarafli olmak {izere 2 olguda rolatif recessus lateralis darligi saptandi.

60 olguda saptadigimiz disk herniasyonlarinin 24’ii santral (SDH), 13’1 sol
postero-lateral (LPLH), 12’si sag posterolateral (RPLH), 6’s1 sag lateral (RLH) ve 5’1
sol lateral (LLH) disk herniasyonu idi. Santral disk herniasyonlarinin 1°i L3-L4, 13’i
L4-L5 ve 7’si L5-S1 seviyesinde; sag posterolateral disk herniasyonlarinin 2’si L4-L5,
10°u L5-S1 seviyesinde; sol posterolateral disk herniasyonlarinin 1’1 L3-L4’te, 3’1 L4-
L5’te, 9°u da L5-S1 seviyesinde; sag lateral disk herniasyonlarimin 1°1 L.3-1L4’te, 3’1 L4-
L5’te, 2’si de L5-S1 seviyesinde; sol lateral disk herniasyonlarinin 3’{i L4-L5’te, 2’si de
L5-S1 seviyesinde tespit edildi (Resim 4).

30 olguda anulus bulging’i olarak degerlendirdigimiz 34 intervertebral disk
arah@indan 3’1 L3-L4’te, 25°1 L4-L5’te ve 6’s1 L5-S1°de idi. 25 olguda bir seviyede, 9
olguda 2 seviyede, 1 olguda da 3 seviyede olmak tizere 35 olguda radikiilopati nedeni

bulging idi. 10 olguda bulging disk herniasyonu ile birlikte idi (Resim 5) ( Tablo 12).



Resim 3. 14 seviyesinde spinal stenoz (14 nolu kadin olgu).

Resim 4. L5-S1°de disk herniasyonu (5 nolu erkek olgu).
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Resim 5. L4-L5’te bulging (12 nolu kadin olgu)
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Lumbal bolgedeki klinik semptomlar arastirma grubumuzda sadece bulging, disk
herniasyonu ve spinal stenoz ile sinirli degildi. Erkek olgularimizdan 2’sinde mekanik
bel agris1 (24 ve 29. olgu ), yine erkek olgulardan 2’sinde lumbosiyatalji (34 ve 40.
olgu) ve 1’inde de spondylolistezis (25. olgu ) vardi. Bu olgularin canalis vertebralis 1.4
ve LS seviyelerinde yaptigimiz ol¢timlerinde 34. olgu disindakiler normal degerlere
sahipti. Lumbosyatalji’li bu olguda L4 ve L5 seviyelerinde LRD sag ve solda sirasiyla
4.1 ve 4.2 mm. olarak bulundu. Bu olgu rolatif recessus lateralis darligi olarak kabul
edildi. Bu olgularin timii klinik semptomlu grup i¢inde % 5 oraninda bulunmaktaydi
(Tablo 14).

Klinik semptomlarin kadin ve erkek olgulara gore dagilimim inceledigimizde;
Kadin olgularda bulging L3-L4’te 1 (% 0.78), L4-L5’te 13 (% 10.15), L5-S1°de 1 (%
0.78) olmak {lizere toplamda 15 (% 11.71) olguda bulundu. Yine kadin olgularda disk -
herniasyonu L3-L4’te 1 (% 0.78), L4-L5’te 14 (% 10.93), L5-S1°de 14 (% 10.93) olmak
tizere toplamda 29 (% 22.65) olguda bulundu. Kadin olgularda spinal stenoz L.3-L4’°te 3
(% 2.34), L4-L5’te 12 (% 9.36), L5-S1°de 1 (% 0.78) olmak iizere toplamda 16 (%
12.48) olguda bulundu. Kadin olgularda mekanik bel agrisi, spondylolistezis ve
lumbosyatalji’ye rastlanmadi ( Tablo 13 ).

Erkek olgulardaki klinik semptom dagihmi ise s6yleydi ; Bulging L3-L4’te 2 (%
1.56), L4-L5te 12 (% 9.37), L5-S1°de S (% 3.9) olmak iizere toplamda 19 (% 14.84)
olguda bulundu. Disk herniasyonu L3-L4’te 3 (% 2.34),L4-L5’te 22 (% 17.18), L5-
S1’de 15 (% 11.78) olmak tizere toplamda 40 (% 31.25) olguda bulundu. Spinal stenoz
L3-L4’te 1 (% 0.78),L4-L5°te 2 (% 1.56), L5-S1°de 1 (% 0.78) olmak iizere toplam 4
(% 3.12) olguda bulundu. Mekanik bel agris1 2 (% 1.56), lumbosyatalji 2 (% 1.56),
spondylolistezis 1 (% 0.78) olmak iizere toplamda 5 (% 3.9) olguda bulundu (Tablo14 ).
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Tablo 1.
KLIiNiK SEMPTOMLU ERKEK OLGULARIN CANALIS VERTEBRALIS OLCUMLERI
SIRA | OLGU L4 LS IFD
NO NO
SD IPD LRD SD IPD LRD L4-L5 | L5-S1
R L R L

1 1 18.50 [2035 (925 [7.40 [16.65 [24.05 (925 (740 (2220 [25.90
2 2 1110 |18.50 [5.55 |5.55 [12.95 [27.75 |5.50 |545 [18.50 |25.90
3 3 12.95 |2035 |555 |5.55 14.80 [24.05 |740 |730 ]16.65 |24.05
4 4 12.95 2220 [740 [555 [11.10 [29.60 |3.70 |3.70 |16.65 |22.20
5 5 12.95 |16.65 |5.55 [5.55 1110 (2035 [550 |550 [2035 |[27.75
6 6 1295 |18.50 |555 {555 11480 (2035 |555 [555 }16.65 |18.50
7 7 14.80 2220 |5.55 |550 |16.65 |24.05 |7.40 |7.40 |18.50 ]20.35
8 8 1295 (2035 (3.70 [3.70 [14.80 |[27.75 |555 [555 |18.50 |[22.20
9 9 14.80 [2035 |5.55 |[5.55 18.50 [24.05 |[555 |555 {2035 |24.05
10 10 1295 [1850 {3.70 {370 |14.80 {2220 {370 {3.70 [18.50 [20.35
11 11 14.80 2590 |7.40 |7.40 |16.65 |31.45 |7.40 |7.40 |24.05 |27.75
12 12 18.50 2035 |3.70 [3.70 |18.50 2220 {555 |555 |259 [27.75
13 13 1295 |2035 |5.55 [5.55 14.80 [22.20 |7.40 [7.40 2220 [29.6
14 14 16.65 2220 {555 [550 (1850 |27.75 |7.40 |740 }18.50 {25.90
15 15 1295 [2220 |3.70 |3.70 |14.80 |22.20 |555 |555 |14.80 |16.65
16 16 14.80 {2405 |[555 [5.55 16.65 {27.75 |7.40 |7.40 |16.65 {29.6
17 17 1295 |2220 |5.55 [555 |14.80 [27.75 |5.55 |555 |18.50 [27.75
18 18 11.10 {2035 (370 (370 {14.80 (24.05 (555 (555 [18.50 [24.05
19 19 12.95 |18.50 |5.55 |5.55 16.65 [24.05 |[7.40 |7.40 |20.35 |24.05
20 20 14.80 [2220 |[3.70 |3.70 |14.80 |[27.75 |555 |555 |2220 [27.75
21 21 1295 [16.65 |[3.70 [3.70 [18.50 [22.20 (555 [555 [18.50 |[24.05
22 22 1295 |14.80 1370 (370 11850 [24.05 |5.55 |5.55 {2035 |27.75
23 23 14.80 |18.50 |5.55 |5.55 18.50 |24.05 [555 |555 2220 [24.05
24 24 14.80 2220 |7.40 [7.40 |18.50 |[27.75 |7.40 |7.40 [24.05 |27.75
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25 25 1295 [16.65 |5.55 5.55 20.35 24.05 |5.55 5.55 2220 [24.05
26 26 18.50 |20.35 |5.55 5.55 20.35 (2405 |7.40 7.40 2220 |[27.75
27 27 11.10 {16.65 |3.70 3.70 18.50 [22.20 |5.55 5.55 18.50 ]24.05
28 28 18.50 (2220 |5.55 5.55 2035 (2775 |[7.40 7.40 24’.05 3145
29 29 1295 |18.50 |5.55 5.55 2220 (24.05 (7.40 7.40 2220 {27.75
30 30 16 27 5.1 5.1 17.1 29.6 53 54 243 29.8
31 31 13.5 19.6 5.3 5.2 15.5 22.3 53 5.5 17.8 22.8
32 32 16.9 25 5.1 52 17.3 26.3 6.1 6 22.4 26.2
33 33 144 22.5 6.0 6.1 14.80 |[25.6 6.9 6.8 19.9 253
34 34 15.2 20.7 4.1 4.2 14.6 24.8 4.1 4.1 18.2 231
35 35 13.6 19.4 5.1 52 15.5 22 5.3 54 18.1 22.1
36 36 11.10 |13.2 5.1 5.1 1485 [16.65 |5 5.1 17.1 232
37 37 1270 [ 18.3 6.1 6 16.6 26.8 6 6.1 20 243
38 38 13 27.1 52 53 15.3 27 4.4 43 22.2 26.1
39 39 13.5 263 54 5.5 17.1 283 5.2 5.3 23.1 29.6
40 40 14.4 23 5.1 5.2 15.6 23 5.4 5.5 18.2 23.6
41 41 12.8 19.5 5.3 5.5 17 26.3 6.3 6.4 20.4 29.6
42 42 16.1 27.6 5.1 5.1 17 293 5.3 54 24.5 28.6
43 43 14.4 22.3 6 6.1 15.7 24.5 6.9 6.8 19.8 273
44 44 12.9 18.3 6 6.1 15.6 223 6.2 6.3 20.35 12795
45 45 13.1 26.8 7.1 72 15.3 27.8 7 7 20 28.1
46 46 12.3 14.6 43 4.4 14.5 212 44 4.4 16.1 232
47 47 13.5 19.7 54 5.5 15.4 231 5.3 5.3 20.1 26.9
48 48 12.9 25.8 6.8 6.9 16.6 26.9 6.5 6.6 21.2 27.8
49 49 13.1 223 33 5.4 16.9 25 5.1 5.2 20 27.5
50 50 12.8 26.3 52 53 14.4 27.4 5.4 54 21.2 28.9
ORTALAMA 13.94 [20.96 |5.35 5.30 1631 [2495 [5.97 5.95 20.15 125.65
ST.S._APMA 1.88 3.44 1.13 0.99 2.17 291 1.13 1.04 2.51 3.10
MINIMUM 11.10 | 13.2 3.70 3.70 11.10 | 16.65 |3.70 3.70 14.80 [16.65
MAKSIMUM 18.50 |27.6 9.25 7.40 2220 [29.6 7.40 7.40 25.9 31.45
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Tablo 2.
KLINiK SEMPTOMLU KADIN OLGULARIN CANALIS VERTEBRALIS OLCUMLERI
SIRA | OLGU L4 LS IFD
NO NO
SD IPD LRD SD IPD LRD L4-L5 | L5-S1
R L R L

1 1 16.65 (2035 {550 |555 [18.50 |24.05 |5.70 |5.75 2220 |27.75
2 2 11.10 ]2035 |7.40 |7.40 [12.95 |24.05 [550 |555 |18.50 |16.65
3 3 14 20 5.6 550 {16 24 550 [555 |14 18

4 4 1480 |1850 |3.70 [3.70 |18.50 [24.05 {550 555 |18.50 [16.65
5 5 1850 [2220 (925 1925 |14.80 |20.35 |7.40 |7.40 [20.35 |24.05
6 6 1295 2035 [3.70 [3.70 [16.65 [24.05 (550 |555 |16.65 |[27.75
7 7 925 1665 370 {370 {11.10 |18.50 {370 |3.70 |14.80 |[11.10
8 8 16.65 [20.35 |3.70 |3.70 1295 [27.75 |550 |5.55 2035 |22.20
9 9 1295 [18.50 [3.70 [3.70 [14.80 [20.35 |[550 [550 |18.50 [22.20
10 10 18.50 {2035 [3.70 [3.70 {2220 |24.05 {555 550 |16.65 |2035
11 11 11.10 [1850 |[3.70 [3.70 [16.65 |22.20 |550 |5.55 2220 |24.05
12 12 14.80 [2035 |[5.55 |5.55 18.50 |22.20 |7.40 |7.40 |2220 |[27.75
13 13 925 |1665 |3.70 {370 |14.80 |16.65 [3.70 370 |16.65 {20.35
14 14 11.10 |18.50 |5.55 |5.55 14.80 |18.50 |3.70 |3.70 |16.65 [22.20
15 15 1295 [1665 |[3.70 [3.70 [16.65 [20.35 |[555 |5.55 |18.50 |24.05
16 16 1295 |14.80 |5.55 |555 |14.80 |18.50 |5.55 |5.55 |2220 (2775
17 17 14.80 [16.65 |[3.70 [3.70 [20.35 |24.05 |555 |5.55 2035 |27.75
18 18 11.10 |1645 |3.70 [3.70 |16.65 2220 |[555 |55 24.05 [27.75
19 19 925 |14.80 |3.70 370 |12.95 |18.50 {370 |3.70 |16.65 |20.35
20 20 11.10 |16.65 [3.70 [3.70 |14.80 [20.35 |5.55 |5.55 [14.80 |22.20
21 21 1295 |[16.65 |5.55 |5.55 14.80 [22.20 |555 |555 |12.95 [20.35
22 22 1480 |18.50 |5.55 |5.55 |18.50 |20.35 |5.55 |5.55 |14.80 [22.20
23 23 14.80 (1665 |555 |5.55 16.65 |24.05 (7.40 |7.40 |16.65 |[27.75
24 24 11.10 |14.80 |3.70 [3.70 |14.80 (2220 |5.55 |5.55 |14.80 [22.20
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25 25 11.10 | 14.80 |5.55 5.55 12.95 |[18.50 }5.55 5.55 12.95 [20.35
26 26 12.95 |16.65 [5.55 5.55 14.80 120.35 |[5.55 5.55 1295 |[22.20
27 27 14.80 [18.50 ([3.70 3.70 14.80 |22.20 ([7.40 7.40 14.80 122.20
28 28 9.25 14.80 (3.70 3.70 12.95 [16.65 |7.40 7.40 12.95 |18.50
29 29 1295 [18.50 |5.55 5.55 14.80 [18.50 [3.70 3.70 14.80 |[24.05
30 30 14.80 2035 |7.40 7.40 16.65 |22.20 [5.55 5.55 12.95 |24.05
31 31 9.25 16.65 |5.55 5.55 12.95 [18.50 [3.70 3.70 16.65 [22.20
32 32 11.10 (18.50 |3.70 3.70 1295 |16.65 [7.40 7.40 16.65 |[24.05
33 33 18.50 2035 }5.55 5.55 2220 (2405 |7.40 7.40 12.95 [20.35
34 34 12.9 204 3.5 5.45 2022 12410 |7.1 7.1 14.4 242
35 35 14.2 23 6.1 6 222 27.1 6.5 6.6 15 25.2
36 36 11.2 14.7 4.3 4.6 13 15.4 6 6.1 14.9 26.3
37 37 13.7 23.5 5.6 5.6 16.5 27.7 6.3 6.4 21 28.1
38 38 15.2 19.3 5.6 6.1 16.3 223 6.3 6.5 22.2 27.75
39 39 14.1 23 6 6.1 17.7 26 5.8 5.9 21 25
40 40 14 24.8 7 7 14.9 279 4.9 5 223 26.5
41 41 12.5 213 5.3 5.6 16.3 26.4 5.5 5.8 24 28.9
42 42 12.95 |16.65 (4.7 4.9 13.4 21 5.8 59 213 27.8
43 43 15.5 21.5 6.3 6.4 16.2 25.8 6.7 6.7 23.9 27.5
44 44 13.3 23 6.1 6.1 154 28.7 5.8 5.9 22.4 26.3
45 45 16.8 235 5.5 5.6 164 273 5.4 5.5 22 274
46 46 14 24.6 6.8 6.7 143 26.7 6.6 6.5 23.7 294
47 47 12.9 14.85 (6.3 6.4 17.8 23.6 6.1 6 21.2 28.3
48 48 11.1 14.8 4.7 4.8 16.65 1212 53 54 22.3 26.8
49 49 14.5 232 6.1 6.2 15.5 26.3 5.8 59 22.3 29.5
50 50 16 25.7 6.5 6.7 16.5 24 7 7.1 17.9 19.8
ORTALAMA 13.33 |19.02 535 5.18 1596 [22.45 15.75 5.78 18.26  [23.92
ST.SAPMA 2.40 3.06 1.13 1.29 2.52 3.38 1.03 1.03 3.63 3.94
MINIMUM 9.25 14.7 3.70 3.70 11.1 15.4 3.70 3.70 1295 (11.10
MAKSIMUM 18.50 |25.7 9.25 9.25 22.2 28.7 7.4 7.4 24 29.5
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Tablo 3.
KONTROL GRUBU KADINLARIN CANALIS VERTEBRALIS OLCUMLERI
SIRA | OLGU L4 LS IFD
NO NO
SD IPD LRD SD IPD LRD L4-L5 | L5-SI
R L R L
1 1 18.50 2220 |5.55 |5.55 |24.05 2775 |74 7.4 20.35 |24.05
2 2 154|267 |6 5.8 17.6  |284 |57 5.8 23.8 |27
3 3 172 (274 |78 7.8 179 {283 |7 7.1 249 257
4 4 19 302 |67 6.8 182 [312 |65 6.6 26.8 (279
5 5 174 265 6.5 6.6 183 276 |61 6.2 25 26.2
6 6 153 243 |58 5.9 163 |27.1 |59 6 23.1  |25.4
7 7 169 293 |64 6.5 184 335 |67 6.8 273|323
8 8 142 |22 4.5 4.6 163 237 |41 42 19.8  |22.1
9 9 206 [285 |6.8 6.8 19.1 |31 7 7.1 242  |28.5
10 10 185 2222 |56 561 245 (287 |74 7.4 21 25.3
11 11 162 |267 |6.1 6.2 183 |279 |66 6.7 243 |28
12 12 18 27 5.8 5.9 193 283 |62 6.3 232|268
13 13 16.8  [294 |65 6.6 178 [283 |6 6.1 263 284
14 14 134 [231 |51 52 163 [253 |51 52 223 (213
15 15 205 [283 |63 6.4 19 31,1 |68 6.9 243  |283
16 16 181 262 |57 5.8 19 28 6.1 6.2 242 1258
17 17 16 267 |6.5 6.5 17.1 292 |63 6.4 232|264
18 18 157|223 |57 58 173 {272 |6 6.1 21.8 242
19 19 175 {281 |71 72 188 293 |74 7.5 273|312
20 20 18 263 |5.8 5.9 196 281 6.1 6.1 243  |26.1
ORTALAMA [17.16 [26.7 [6.11 [6.17 |18.68 [28.49 [6.32 6.5 22.92 ]26.55
ST.SAPMA 1.82 [262 072 Jo7i [213 212 Jo0.81 [0.79 233 [2.64
MINIMUM 134 {222 |45 4.6 163 [237  [41 4.2 19.8 [21.3
MAKSIMUM 206 [302 [7.8 7.8 245 1335 [74 7.5 273 [32.3
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Tablo 4.
KONTROL GRUBU ERKEKLERIN CANALIS VERTEBRALIS OLCUMLERI
SIRA | OLGU L4 L5 IFD
NO | NO
SD | IPD LRD SD | IPD LRD L4-L5 | L5-S1
R L R L
1 1 22 2175 |55 555 2035 [333 |92 925 2035 |3145 |
2 2 18.50 |222  |555 |555 |222 2405 |74 7.4 2035 [27.75
3 3 1665 [2035 555 |555 222 |259 |s555 |5.55 |222  |3145
4 4 18 263 |58 5.9 193 [283 |57 5.7 241 |258
5 5 172|272 |75 7.7 183 (293 |73 74 251 263
6 6 203 [232 |72 7.3 192 273 |71 72 243|254
7 7 147 |271 |53 54 171|252 |48 4.9 25 24.8
8 8 145 |223 |46 46 158 271 |44 45 201 |244
9 9 163 |272 |65 6.6 178  [293 |63 6.4 232|274
10 10 168 (238 |6.6 6.7 18 243 |71 7.1 22 242
11 11 178 |291 |69 7 212|313 |68 6.7 243|294
12 12 14 25 5 5.1 142 (321 |54 5.5 232|279
13 13 135|287 |53 5.4 162 289 |52 5.3 261  [29.8
14 14 17 278 |75 7.6 192 293 |73 74 248 (272
15 15 176 |282 |63 6.3 193 |28.7 |65 6.6 238 |287
16 16 203 252 |78 7.9 202 |273 |77 7.7 252|303
17 17 158 (272 6.1 6.1 172 (254 |57 5.7 242|253
18 18 176 |278 |12 7.1 193 |308 |8.1 8.2 274|298
19 19 182 (234 (58 59 176 (281 7. 7.2 243 284
20 20 162 274 |66 6.7 177|289 6.1 6.2 241 2738
ORTALAMA _ |17.15 (2586 |6.23 |6.29 |18.61 [28.24 (653 [659 [237 |27.67
ST.SAPMA 228 247 106|087 [2.05 [239 [1.19 117 176 |242
MINIMUM 135 12035 |46 4.6 142 |24.05 |44 45 201 |242
MAKSIMUM (222 (291 |78 7.9 22 (333 |92 925 274 |3145
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Tablo 5.

KLINIK SEMPTOMLU OLGULARIN ORTALAMA CANALIS VERTEBRALIS DEGERLERI
Olgu Yas L4 L5 IFD
say1s1 ort.

SD IPD | RLR | LLR SD IPD | RLR | LLR | L4-L5 | L5-Sl
100 41.04 |13.64 1999 |525 |524 |16.13 237 |586 [586 |19.21 {24.78
ST.SAPMA 217 338 {120 |1.14 235 338 [1.08 |1.03 {325 |3.64
MINIMUM 925 132 |37 3.7 1.1 {154 |37 3.7 1295 |11.1
MAKSIMUM | 18.50 ]27.6 925 925 [222 [296 |74 74 259  [31.45
Tablo 6.
KONTROL GRUBUNUN ORTALAMA CANALIS VERTEBRALIS DEGERLERI
Olgu Yas L4 LS IFD
sayisl ort.
SD IPD | RLR | LLR SD IPD | RLR | LLR | L4-L5 | L5-S1
40 4132 |17.15 |26.01 |6.17 ]6.23 18.65 |2837 |642 [6.47 |[23.78 |27.11
ST.SAPMA 200 [253 |0.82 |0.82 [207 [229 [1.01 1.03  [2.00 |2.49
MINIMUM 134 (2035 |45 4.6 142|237 |41 4.2 19.8  |213
MAKSIMUM  [222 [302 |7.8 7.9 245 [335 |92 925 274 323
Tablo 7.

KLINiK SEMPTOMLU OLGULAR ILE KONTROL GRUBUNUN CANALIS VERTEBRALIS
OLCUMLERININ KARSILASTIRILMASI

Klinik L4 L5 IFD
ff;‘(‘)fgmnlu Yl sp | 1PD | RLR | LLR | SD | IPD | RLR | LLR | L4-15 | L5-S1
13.64+ |19.99+ [525+ [5.24% |16.13% |23.7+ |5.86+ |5.86+ |19.21+ |24.78%
217 [338 (120 |114 [235 (338 108 {103 [325 |[3.64
Kontrol  grubu|17.15+ |26.01% |6.17+ |6.23+ |18.65+ [28.37+ |6.42+ |647+ |23.78+ |27.11%
n:40 200 (253 |o082 |082 [207 [219 101 [1.03 |200 |249
FARK 351 1-6.02 [-092 [-099 |-252 |-467 [-0.56 |-061 |-4.57 |[-2.33
Anlamlilik 0.0001 |0.0001 |0.0001 |0.0001 |0.0001 [0.0001 |0.004 |0.003 |0.0001 |0.0001
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KLINIK SEMPTOMLU KADIN OLGULAR iLE KONTROL GRUBU KADINLARIN CANALIS
VERTEBRALIS OLCUMLERININ KARSILASTIRILMASI

Klinik semptom 14 L5 IFD
grubu n:50 SD IPD | RLR | LLR | SD IPD | RLR | LLR | L4-L5 | L5-S1

13.33+ [19.02+ |5.15%+ |5.18% [15.96% |22.45+ |5.75+ |5.78+ |18.26x |23.92+

240 (306 [128 129 (252 338 |1.03 |1.03 [3.63 |3.94
Kontrol  grubu|17.16x |26.17+ |6.11+ |6.17+ |18.68+ [28.49+ [6.32+ |6.50% [22.92+ [26.55+
n:20 .82 |262 |02 071 [213 {212 (081 079 (233 264
Fark 383 |-7.15 [-096 [-099 [-272 |-604 |-057 |-072 |-466 |-2.63
Anlamhlik 0.0001 |0.0001 {0.0001 |0.0001 {0.0001 |0.0001 [0.007 |0.004 |0.0001 |0.016
Tablo 9.

KLINiK SEMPTOMLU ERKEK OLGULAR iLE KONTROL GRUBU ERKEKLERIN CANALIS
VERTEBRALIS OLCUMLERININ KARSILASTIRILMASI

Klinik semptom L4 L5 IFD
grubu n:30 sD | > | RIR | LIR | sSD | D | RIR | LLR | 14-15 | 1581

13.94+ 12096+ |535¢ |530+ |1631+ [24.05+ |597+ |595+ |20.15+ |25.65+

188 344 [113 099 [217 [201 |113 |104 |251 |3.10
Kontrol  grubu | 17.15+ |25.86+ |623+ |620+ |18.61+ |28.24+ |6.53+ |6.590+ |23.7+ |[27.67%
n:20 228 |247 |1.06 |087 |205 |230 |119 117|176 |242
Fark 321 (49 |-088 |09 |23 [-320 |-056 |-064 [-355 |-2.02
Anlamhilik 0.0001 |0.0001 [0.002 [0.001 [0.0001 |0.0001 [0.091 [0.068 [0.0001 |{0.008
Tablo 10.

KLINIK SEMPTOMLU KADIN OLGULAR iLE ERKEK OLGULARIN CANALIS VERTEBRALIS
OLCUMLERININ KARSILASTIRILMASI

KADIN L4 L5 IFD

n:50 SD IPD RLR LLR SD IPD RLR LLR | L4-L5 | L5-S1
13.33+ 119.02+ {5.15% |5.18% |15.96% |22.45+ |5.75+ |5.78% |18.26+ [23.92%
2.40 3.06 1.28 1.29 2.52 338 1.03 1.03 3.63 3.94

ERKEK 13.94+ |20.96+ |5.35+ |5.30 |16.31% [24.95+ {597+ |5.95+ {20.15% |25.65%

1:50 1.88 3.44 1.13 0.99 2.17 291 1.13 1.04 2.51 3.10

Fark -0.61 -1.94 |-02 -0.12 }1-035 [-2.5 -0.22  |-0.17 [-1.89 |-1.73

Anlamhihk 0.167 [0.004 [0.404 [0.601 0.472 ]0.0001 |0.319 [0.435 ]0.003 [0.017
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KONTROL GRUBU KADINLARLA ERKEKLERIN CANALIS VERTEBRALIS OLCUMLERININ

KARSILASTIRILMASI

KADIN L4 L5 IFD
n:20 SD IPD RLR | LLR SD IPD RLR | LLR | L4-L5 | L5-S1

17.16+ |26.17+ |6.11 |6.17+ |18.68+ [28.40+ |6.32+ |6.50% |22.92+ {26.55+

1.82 2.62 0.72 0.71 2.13 2.12 0.81 0.79 2.33 2.64
ERKEK 17.15+ |25.86+ |6.23+ |6.29+ |18.61+ |28.24+ |6.53+ |6.59+ [23.7+ |[27.67+
120 223 2.47 1.06 0.87 2.05 2.39 1.19 1.17 1.76 242
Fark 001 |-031 |-012 [-0.12 [-007 [-025 |-021 {-009 [-079 [-1.12
Anlamlihk 0.862 10925 10799 |0.779 |0.698 |0.947 |0.583 |0.640 [0.947 [0.192
Tablo 12.

KLINiK SEMPTOMLARIN DAGILIMI
L3-L4 L4-L5 L5-S1 TOPLAM
BULGING 3 25 6 34
DiSK HERNIASYONU 4 36 29 69
MEKANIK BEL AGRISI = = = 2
SPINAL STENOZ 4 14 2 20
LUMBOSYATALIJ{ = - 2
SPONDYLOLISTEZIS - . 1 1
Tablo 13.
KADIN OLGULARDA KLiNiK SEMPTOM DAGILIMI
L3-L4 L4-L5 L5-S1 TOPLAM

BULGING 1 13 1 15
DISK HERNIASYONU 1 14 i4 29
MEKANIL BEL AGRISI - - - -
SPINAL STENOZ 3 12 1 16
LUMBOSYATALJ{ - - - -
SPONDYLOLISTEZIS - - - -
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Tablo 14.
ERKEK OLGULARDA KLINiK SEMPTOM DAGILIMI
L3-1L4 L4-L5 L5-S1 TOPLAM
BULGING 12 5 19
DiISK HERNIASYONU 22 15 40
MEKANIK BEL AGRISI - - 2
SPINAL STENOZ 2 1 4
LUMBOSYATALIJI - - 2
SPONDYLOLISTEZIS - 1 1
Tablo 15.
KLINiK SEMPTOMLU OLGULAR ILE KONTROL GRUBUNUN YAS VE CINSIYETE GORE
DAGILIMI
CINSIYET Yas ortalamasi P degeri
Erkek ( %50 ) Kadin ( %50 )
OLGU 50 (% 35.7) 50 (%35.7) 41.04+1.14 <0.05
KONTROL 20 (% 14.2) 20 (% 14.2) 41.3241.58
TOPLAM 70 (% 50) 70 (% 50) 41.18+1.36
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5. TARTISMA

[.3-S1 bdlgesinde klinik semptomlara neden olabilecek pek ¢ok anatomik
olusum vardir. Bunlar; Kaslar, ligamentler, discus intervertebralis ve faset eklemlerdir.
Bu bolgede olusabilecek agr1 komponenti pek ¢ok nedene bagli olabilir. Bu olusumlarin
her birinin farkl duyarhlikta agrinin olusumuna etkisi vardir. Canalis vertebralis’e veya
foramen intervertebrale’ye protriize olmus nucleus pulposus radikiilopati nedenleri

arasinda sayilabilir.

BT columna vertebralis ve igerdifi anatomik yapilar ile ilgili patolojilerin
tespitinde ve normal kisilerde hastalarin kanal 6l¢iimlerinin karsilagtirilmasi ve bundan

sonug alinmasi yoniinden iyi bir diagnostik yontemdir (12).

Lumbal bélgede olusan klinik semptomlara genelde 20-50 yas arasi kisilerde
rastlanir (7). Pekgok arastirmaci lumbal bolgede sik rastlanan patolojilerden biri olan
disk herniasyonunun alt lumbal bolgede daha yaygin gériildiiglinii bildirmistir (2, 3, 4,
5, 9, 18). Bu durum, lumbal bélgeye daha fazla yiikk binmesi, daha hareketli olmasi,
ekstansiyon ve aksial rotasyon hareketlerinin etkisi ile agiklanabilir. Ayrica lumbal
bolgede vertebra seklinin disk hernisi olusumuna etkisi tartisilmaktadir. Bizim 100 olgu
izerinde yaptigimiz ¢alismada L.3-L4 seviyesinde 4 (% 5.79), L4-LS5 seviyesinde 36 (%
52.17) ve L5-S1 seviyesinde 29 (% 42.02) disk herniasyonu vardi. L4-L5 ve L5-S1
seviyelerinde disk herniasyonu saptama orani % 94.19’dur ve literatiir ile uyumludur

(22,23, 25).

Bazi arastimacilara gore columna vertebralis’te yiik alan iki majér komponent
vardir. Bunlar discus intervertebralis ve faset eklemlerdir. Bu olusumlar birbirleri ile
iligki i¢indedirler ve birindeki patoloji 6biiriinii etkiler (6, 7, 8).

Onel ve arkadaslan spinal stenozlu 145 olguluk galismalarinda 123 olguda (%
86) disk dejenerasyonu, 98 olguda (% 68) faset eklem hipertrofisi, 82 olguda (% 57)

disk protriizyonu saptamiglardir. Bunlarin % 41’inde santral stenoz, % 23’iinde recessus

lateralis stenozu, % 36’sinda santral stenoz ve recessus lateralis stenozu , disk
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dejenerasyonu ve bulging bulunan olgularin, % 68’inde faset eklem sendromu tespit

etmislerdir (9).

Spinal stenoz ,canalis vertebralis, recessus lateralis veya foramen
intervertebralis’lerden bir veya birkaginin dar oldugu durumlar olarak tarif edilmistir
(2,4,7,9,16,18). Spinal stenoz lokalizasyonuna gore santral spinal stenoz, recessus
lateralis stenozu ve miks stenoz olmak tizere simiflandirilir. Canalis vertebralis
stenozuna yOnelik en 6nemli kriter sagittal ¢aptir. Canalis vertebralis sagittal ¢apinin
11-12 mm. arasinda olmas1 rolatif stenoz, 11 mm.’den az olmasinada mutlak stenoz
denir (16, 18). BT ile olgiilen recessus lateralis derinligi 3-5 mm arasinda rélatif dar,
3mm. nin altindaysa mutlak stenoz ve 5 mm. ve yukaris1 normal kabul edilir (12, 16,
18). Cahismamizda 5 kadin olguda (% 5) sagittal ¢cap (SD) 10 mm. nin altinda, yine 4’
erkek 10’u kadin olmak iizere 14 olguda (% 14) SD 11-12 mm. arasinda idi. Kadin
olguyu mutlak stenoz olarak degerlendirdik. 14 olguyu da mutlak rolatif stenoz olarak
degerlendirmeye aldik. 30 olguda (% 30) LRD 3-5 mm. arasindaydi. Bu olgular da

rolatif recessus lateralis darlig1 olarak kabul ettik.

Panjavi spinal kanal genisliginin lumbal agn insidans ile iligkili oldugunu ve
kanal genisliginin ¢ocukluktaki fizyolojik streslerden kaynaklandigi séylemistir (13).
Canalis vertebralis’in dura mater ve spinal sinir kdklerinin c¢aplarina gére uygunlugu
onemlidir. Eger kanal herhangi bir nedenle daralirsa dura mater’de sikisma ve basiya
bagli agn bulgular1 ortaya ¢ikacaktir. Bu nedenle canalis vertebralis’in ¢ap1 pekgok
arastirmaci igin ilgi kaynag olmustur (9, 10, 11, 14, 16, 18, 19.). BT gériintilleme
ortaya ¢ikmadan Once, 1955°de Verbiest gelistirdigi metodla, en giivenilir canalis
vertebralis Sl¢timlerinin intraoperatif olarak yapildigim bildirmigtir (15). BT nin aksiyal
tomografik metod olmasi ve olglimleri hem elektronik, hem de manuel olarak ve

magnifikasyon faktoriinli diizelterek yapabilmesi, direkt grafilere gére bir ustiinliiktiir
(11).

Ullrich ve arkadaglar1 normal spinal kanal sagittal ¢apimin minimum 11.5 mm.

oldugunu ve bunun altinda stenozdan bahsetmek gerektigini ileri stirmiislerdir (16).
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Gado ise SD’nin 10-12 mm. arasinda olmasini rélatif stenoz, 10 mm.den az olmasini da

mutlak stenoz olarak kabul etmistir (12).

Normal recessus lateralis derinligi 5 mm. veya daha biiyiik olmalidir. 3-5 mm.
arasinda silipheli darlik, 3mm. nin altindaysa mutlak stenozdan bahsedilir (17,18).
Canalis vertebralis’in en dar yeri kranial bolimiidiir. Lamina arcus vertebrae’nin alt ve
ist kenarlar1 bir agilasma yapar ve kaudal boliimii tist kisma oranla daha genistir. Bu
nedenle Olg¢iimlerde laminanin st kenarim end-plate’e paralel kesit alarak olgmek

gerekir (19).

Caligmamizda klinik semptomlu grupta L4’te SD ortalama 13.6442.17 mm., IPD
19.99+3.38 mm., RLR 5.25+1.20 mm., LLR 5.24+1.14 mm., L5’te SD 16.13£2.35
mm., IPD 23.3+3.05 mm., RLR 5.86+1.08 mm., LLR 5.86+1.03 mm. idi. IFD’yi L4-L5
seviyesinde ortalama 19.2143.25 mm., L5-S1°de 24.78+3.64 mm. bulduk. Kontrol
grubunda L4’de ortalama SD 17.15+£2.00 mm.,IPD 26.01£2.53 mm., RLR 6.17+0.82
mm., LLR 6.23+0.82 mm., L5’te SD ortalama 18.65+2.07 mm.,IPD 28.37 +2.29 mm.,
RLR 6.424+1.01 mm., LLR 6.47+1.03 mm., IFD ise ortalama L4-L5’te 23.78+2.00 mm.,
L5-S1°de 27.1142.49 mm. idi ( Tablo 5 ve 6 ).

Kontrol grubu ile klinik semptomlu grup arasinda karsilagtirma yapildiginda ; 1.4
seviyesinde SD klinik semptomlu grupta ortalama 13.64+2.17 mm. bulunmus olup,
kontrol grubuna gore(17.15+2.00 mm.) fark anlamh bulunmustur ( p< 0.05 ). IPD
semptomlu grupta ortalama 19.99+3.38 mm. bulunmus olup, kontrol grubuna gore
(26.014£2.53 mm) fark anlamh bulunmustur ( p<0.05). RLR ve LLR klinik semptomlu
grupta sirastyla 5.25+1.20 ve 5.24+1.14 mm. bulunmus olup, kontrol grubuna gore (
6.17+0.82 ve 6.2310.82 mm.) fark anlamh bulunmustur (p<0.05). L5 seviyesinde SD
semptomlularda  16.1322.35 mm. bulunmus olup, kontrol grubuna gore
(18.6512.07mm.) fark anlamh bulunmustur (p<0.05). IPD semptomlularda 23.7+3.38
mm. bulunmus olup kontrol grubuna gore (28.37+2.29 mm.) fark anlamhdar (p<0.05).
RLR ve LLR semptomlularda sirasiyla 5.86+1.08 ve 5.86+1.03 mm. bulunmus olup,
kontrol grubuna gore (6.42+1.01 ve 6.47+1.03 mm.) her ikisinde de fark anlamhdir
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(p<0.05). IFD L4-L5’te semptomlu grupta 19.21+£3.25 mm. bulunmus olup, kontrol
grubuna gore (23.7812.00 mm.) fark anlamhdir (p<0.05). L5-S1’de ise
semptomlularda 24.78+3.64mm. bulunmus olup kontrol grubuna goére (27.11%£2.49
mm.) fark anlamhdir (p<0.05) (Tablo 7)

Klinik semptomlu kadin olgularla kontrol grubu kadinlan karsilagtirdigimizda;
L4’de SD semptomlularda 13.33+2.40 mm. bulunmus olup, kontrol grubuna goére
(17.16%1.82 mm.) fark anlamhdir (p<0.05). [PD semptomiularda 19.0243.06 mm.
bulunmus olup, kontrol grubuna goére (26.17+2.62 mm.) fark amlamhdir (p<0.05).
Semptomlularda RLR ve LLR sirasiyla 5.15+1.28 ve 5.18+1.29 mm. bulunmus olup,
kontrol grubuna goére (6.11+0.72 ve 6.17+0.71 mm.) fark anlamhdir (p<0.05) L5’de
ise semptomlularda SD 15.961+2.52 mm. bulunmus olup, kontrol grubuna gore
(18.6812.13 mm.) fark anlamhdir (p<0.05). IPD semptomlularda 22.45+3.38 mm.
bulunmus olup, kontrol grubuna gére (28.49£2.12 mm.) fark anlamhdir (p<0.05). RLR
ve LLR semptomlularda sirastyla 5.75%1.03 ve 5.78+1.03 mm. bulunmus olup, kontrol
grubuna gore (6.32+0.81 ve 6.50£0.79 mm.) fark amnlamhdir (p<0.05). IFD
semptomlularda L4-L5’de 18.2613.63 mm. bulunmus olup, kontrol grubuna gore
(22.92+2.33 mm.) fark anlamhdir (p<0.05). L5-S1°de 23.9243.94 mm. bulunmus olup
kontrol grubuna gore (26.55+2.64 mm.) fark anlamlidir (p<0.05) ( Tablo 8 ).

Klinik semptomlu erkeklerle kontrol grubu erkekleri karsilastirdifimizda; L4
seviyesinde semptomlularda SD 13.94+1.88 mm. bulunmus olup, kontrol grubuna gore
(17.15£2.28 mm.) fark anlamhdir (p<0.05). IPD semptomlularda 20.961+3.44 mm.
bulunmus olup, kontrol grubuna gore (25.8632.47 mm.) fark anlamhdir (p<0.05). RLR
ve LLR semptomiularda sirasiyla 5.35%1.13 ve 5.3040.99 mm. bulunmus olup, kontrol
grubuna gore (6.2311.06 ve 6.294+0.87 mm.) fark anlamhdir (p<0.05). L5 seviyesinde
SD semptomlularda 16.31+2.17 mm. bulunmus olup, kontrol grubuna gore (18.614+2.05
mm.) fark anlamhdir (p<0.05). IPD 24.951£2.91 mm .bulunmus olup, kontrol grubuna
gore (28.241+2.39 mm.) fark anlamhdir. RLR ve LLR sirasiyla semptomlularda
5.97£1.13 ve 5.95%x1.04 mm. bulunmus olup, kontrol grubuna goére (6.5311.19 ve
6.5911.17 mm) fark anlamsizdir (p >0.05). IFD semptomlularda 14-L5. ve L5-S1°de
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sirastyla 20.15+2.51 ve 25.65+3.10 mm. bulunmus olup, kontrol grubuna gore
(23.7£1.76 ve 27.67+2.42 mm.) her ikisinde de fark anlamhidir (p < 0.05) ( Tablo 9 ).

Gerek klinik semptomlu olgularla kontrol grubunun karsilagtirilmasinda, gerekse
semptomlu kadinlarla kontrol grubu kadinlarin kargilastirilmalarinda ve gerekse klinik
semptomlu erkeklerle kontrol grubu erkeklerin karsilastirilmalarinda, L4 ve LS5
diizeyinde klinik semptomlu olgularin canalis vertebralis Sl¢timleri anlamli derecede

daha kugtiktir.

Klinik semptomlulardaki canalis vertebralis’in anlamli derecede dar olmasi
spinal sinir kokii ve dura mater basisimin normal kontrol grubuna gore daha kolay
olusabilecegini ve daha kiigiik bir lezyonun radikiilopatiye neden olabilecegini

gostermektedir.

Olgtimlerimizi kadin ve erkeklere gore degerlendirdigimizde klinik semptomlu
kadin ve erkek olgular arasinda 14 seviyesinde SD erkeklerde 13.94%+1.88 mm.
kadinlarda ise 13.33+2.40 mm. bulunmus olup, fark amnlamsizdir (p > 0.05). IPD
erkeklerde 20.96+£3.44 mm. kadinlarda ise 19.02+3.06 mm. bulunmus olup, fark
anlamhdir (p < 0.05). RLR ve LLR erkeklerde sirasiyla 5.35+1.13 ve 5.30+ mm.,
kadinlarda ise sirasiyla 5.15+1.28 ve 5.18%1.29 mm. bulunmus olup, fark anlamsizdir
(p > 0.05). LS seviyesinde SD erkeklerde 16.31+2.17 mm., kadinlarda ise 15.961+2.52
mm. bulunmus olup, fark anlamsizdir (p > 0.05). IPD erkeklerde 24.95+2.91 mm.,
kadinlarda ise 22.42+3.38 mm. bulunmus olup, fark anlamhdir (p < 0.05). RLR ve
LLR erkeklerde sirasiyla 5.97+1.13 ve 5.95+1.04 mm., kadinlarda ise sirasiyla
5.75£1.03 ve 5.78%1.03 mm. bulunmus olup, fark anlamsizdir (p > 0.05). IFD L4-L5’te
erkeklerde 20.15+2.51 mm., kadinlarda ise 18.26+3.63 mm. bulunmus olup, fark
anlamhdir (p < 0.05). L5-S1°de ise erkeklerde 25.65+3.10 mm kadinlarda ise
23.9243.94 mm. bulunmus olup fark anlamhdir ( p < 0.05 ) ( Tablo 10).

Kontrol grubu kadinlar ile kontrol grubu erkekleri kargilagtirdigimizda, L.4’te SD
kadinlarda 17.16+1.82 mm., erkeklerde ise 17.15+2.23 mm bulunmus olup, fark
anlamsizdir (p > 0.05). IPD kadinlarda 26.174+2.62 mm., erkeklerde ise 25.8612.47
mm. bulunmus olup, fark anlamsizdir (p > 0.05).RLR kadinlarda 6.11+0.72 mm.,
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erkeklerde 6.23+1.06 mm. bulunmus olup fark anlamsizdir ( p > 0.05 ). LLR
kadinlarda 6.17+0.71 mm., erkeklerde 6.29+0.87 mm. bulunmus olup fark anlamsizdir
(p > 0.05). L5te SD kadinlarda 18.68+2.13 mm., erkeklerde ise 18.61+£2.05 mm.
bulunmus olup, fark anlamsizdir (p > 0.05). IPD kadinlarda 28.40+2.12 mm.,,
erkeklerde ise 28.2442.39 mm bulunmus olup, fark anlamsizdir (p > 0.05). RLR
kadinlarda 6.3210.81 mm erkeklerde ise 6.53%£1.19 mm bulunmus olup fark
anlamsizdir (p > 0.05). LLR kadinlarda 6.50+0.79 mm. erkeklerde ise 6.59+1.17 mm.
bulunmus olup fark anlamsizdir (p > 0.05). IFD kadinlarda 14-L5 seviyesinde
22.9242.33 mm., erkeklerde ise 23.7£1.76 mm bulunmus olup, fark anlamsizdir (p
>0.05) L5-S1°de kadinlarda 26.554+2.64 mm., erkeklerde ise 27.67+2.42 mm bulunmus
olup, fark anlamsizdir (p > 0.05) ( Tablo 11 ).

Kadinlarla erkekler arasinda canalis vertebralis dl¢timlerini karsilastirdigimizda;
Klinik semptomlu grupta L4 ve LS seviyesinde IPD, L4-L5 ve L5-S1°de IFD
Ol¢timlerinde cinsler arasindaki fark anlamliydi ( Tablo 10 ). Youmans radikiiler
semptomlular ac¢isindan kadinla erkek arasinda anlamli bir fark olmadigim
bildirmektedir (20). Bizim ulastigimiz sonuglarda ise; radikiilopatili grupta yukarida

belirttigimiz seviyelerde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit ettik.

Finneson 1000 olguluk serisinde L4-L5 seviyesinde % 46.1, L5-S1 seviyesinde
% 51.6 ve % 2.3 oraninda ise daha st seviyelerde disk herniasyonu oldugunu
bildirmistir (21). Merrit’e gore ise disk herniasyonlar1 (DH) L4-L5 ve L5-SI
seviyelerinde % 90 oraninda, {ist seviyelerde ise % 10 oraninda goriliir (22).
Firoznia’nin BT ve cerrahi sonuglarimin karsilastirilmasina gére yaptigi 105 pozitif
olguda DH’nin 14-L5 araliginda % 53.3, L5-S1°de % 42.9 ve st seviyelerde % 3.8
oranlarinda oldugu bildirilmistir (23). Teplick ve Haskin’in ¢aligmalarinda benzer
sekilde L4-L5 ve L5-S1°de % 92 oraninda DH gériilme siklig: varken, 1.3-L4’te % 7,
daha iist seviyelerde ise % 1 oraninda DH goriilduigii bildirilmistir (24). Goriildiigii gibi
degisik arastirmacilarin verdigi sayilara gére L4-LS ve L5-S1 DH oram {ist seviyelere
gore daha fazla goriilmektedir. Degisik arastincilar farkli teoriler 6ne siirerek

DH’larunn alt lumbal bolgede daha fazla olusunu agiklamaya ¢alismiglardir. Lumbal
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fleksiyon, ekstansiyon ve aksial rotasyon disk herniasyonlariin ortaya g¢ikmasinda
Onemli faktorlerdir (2, 4, 7, 25).

Bizim 100 olguluk c¢alismamizda L3-L4 seviyesinde 4 (% 5.79), L4-L5
seviyesinde 36 (% 52.17) ve L5-S1 seviyesinde 29 (% 42.02) DH saptadik (Tablo 12).
L4-LS5 ve L5-S1 seviyelerinde DH saptama oranimiz % 94.19 olup literatiir bulgular: ile

uyumludur.

Feng ve arkadaslar1 lumbal bolgede disk protriizyonu olan 44 olgu iizerinde
yaptiklar1 kargilastirmali ¢aligmada; protruze nucleus pulpozus’un klinik Gnemini
irdelediler. Sonugta; 1) Columna vertebralis’in kompansasyon mekanizmasinin,
protriize disk hernisinin etkisini inhibe ettigi 2) Lumbal bolgede sinir kokii
irritasyonlarinin mekanik bir bozuklukta, bazen bu kompanse edici 6zellik sayesinde en
az hissedildigi sonucuna varmiglardir (26). Ivanov ve arkadaglar1 lumbal spinal stenoz
ile ilgili yaptiklar arastirmada normalde lumbal spinal kanahin sagittal ¢apinin 15 ile 25
mm. arasinda oldugunu sodylemektedirler. Bir stenozdan bahsetmek i¢in 12 mm.’nin
altinda bir deger bulunmasi gerektigini bildirmislerdir (27). Postacchini iki farkli irkin
incelemesinde lumbal vertebra’larin spinal kanal Slgiimlerini yaptiginda, italyan’larda

orta sagital ¢apt ortalama 12.6 mm., Hintli’lerde ise 11.5 mm. bulmustur (28).

Dora ve arkadaglari semptom gosteren ve gostermeyen disk hernili hastalarda
spinal kanal boyutlarinin 6nemi iizerine yaptiklari arastirmada, kanal boyutlarinin
semptomlularda belirgin sekilde patoloji gosterdigi sonucuna varmiglardir (29).
Styczynski 225 serilik arastirmasinda, intervertebral disk prolapsusu olan kisilerde
spinal kanala ait yapilarda onemli farkhbklar goriidiigiini, ozellikle alt lumbal

segmentlerde anatomik farkliliklarin agikga ortaya ¢iktigim belirtmistir (30).

Karantanas ve arkadaglari lumbal spinal kanal ile ilgili arastirmalarinda,
antero-posterior ¢api ortalama 11.5 mm. olarak bulmus ve bunun altinda stenozdan

bahsedildigini soylemistir (31).

Santiago ve arkadaslan 119 olguluk seride semptomlu ve semptomsuz kisilerde

alt lumbal vertebra’larda yaptiklari morfometrik Slgiimlerde bizim yaptigimiz metoda
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benzer bir metod uygulamislardir. Buna gore; sagittal, interpedikiiler ve interfaseter ¢ap
ile recessus lateralis derinligi degerleri her iki grup arasinda, S1 seviyesindeki sagittal
cap hari¢, anlamli bir farklilik géstermemistir. S1°deki farkliligin nedeni olarak da, bu

bélgeye binen yiikiin daha fazla olmasini ngérmiislerdir (32).

Palma ve arkadaslar1 L1-L5seviyesinde vertebral kanal caplari ve recessus
lateralis derinligi ile ilgili yaptiklar1 bir ¢alismada bu ¢ap degerlerinin hastalarin yasi ile

iliskisi olmadig1 sonucuna varmiglardir (34).

Schonstrom BT ile yaptii bir ¢alismada, lumbal bélgede spinal stenozlu
hastalarda dural kesenin boyutlari ile spinal kanal kemik yapilar arasinda herhangi bir

bag bulunmadigini sdylemistir (35).

Hurme syataljili hastalarda spinal kanalda yapmis oldugu dlgiimlerde kadinlarda

L3’te IPD ve SD’nin erkek hastalara gére daha dar oldugu sonucuna varmistir (36).

Wilmink semptomlu ve semptomsuz kisilerde spinal kanal boyutlan ile ilgili
yaptig1 bir calismada [.4-L5 seviyesinde ligament6z interfaseter ¢apini ortalama 11 mm.

olarak bulmustur (37).

Tarhan 200 serilik bir galismasinda canalis vertebralis’in SD, IPD, LRD ve
IFD’sini, bizim de kullandigimiz 6lgtim teknigini kullanarak degerlendirmistir. Bulunan
sonuglarda kadin ve erkek olgular arasinda 6l¢iim degerleri bakimindan anlamhi bir fark
olmadig1, semptom gosteren olgularda kontrol grubuna goére canalis vertebralis’in her
iki cinste de anlamli derecede dar oldugu sonucuna varmistir (38). Bizim buldugumuz
sonuglarda ise, cinsler arasinda L5 seviyesinde IPD ve L5-S1 arasinda IFD degerleri

anlamli derecede farkli bulunmustur.
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6.SONUC

Caligmamizda klinik semptomlu ve BT de en az bir seviyede disk patolojisi
bulunan 50’si kadin, 50’si erkek toplam 100 olguda L.3-L4, L4-L5 ve L5-S1 disk aralig1
olmak tizere toplam 300, kontrol grubu olarak aldigimiz semptomsuz 20’si kadin, 20’si
erkek 40 kiside L3-14, L4-L5 ve L5-S1 disk araligt olmak {lizere toplam 120

intervertebral disk araligini inceledik.

Klinik semptomlu olgularda 4t L3-L4, 36’s1 L4-L5 ve 29°u L5-S1°de olmak
tizere toplam 69 disk herniasyonu, 3’1 L3-L4, 25’1 L4-L5 ve 6’s1 L5-S1 seviyesinde

olmak iizere toplam 34 anulus bulging’i vardi ( Tablo 12).

Olgularimizda goriillen klinik semptomlars simiflandiracak olursak; degisik
seviyelerde 34 bulging (% 26.56), yine farkli seviyelerde 69 disk herniasyonu (%53.9),
2 olguda mekanik bel agris1 (% 1.56), farkli seviyelerde spinal stenoz (% 15.62), 2
olguda lumbosiyatalji (% 1.56), 1 olguda da spondilolistezis vardi (% 0.78). Toplam
semptom sayisi 128 idi ( Tablo 12 ).

Calismamizda klinik semptomlu grupta [.4’te SD ortalama 13.644+2.17 mm., IPD
19.9943.38 mm., RLR 5.25+1.20 mm., LLR 5.2441.14 mm., L5’te SD 16.1312.35
mm., IPD 23.343.05 mm., RLR 5.86+1.08 mm., LLR 5.86£1.03 mm. idi. IFD’yi L4-L5
seviyesinde ortalama 19.21+£3.25 mm., L5-S1°de 24.78+3.64 mm. bulduk. Kontrol
grubunda 1.4’de ortalama SD 17.15£2.00 mm.,IPD 26.0142.53 mm., RLR 6.17+0.82
mm., LLR 6.2310.82 mm., L5’te SD ortalama 18.65+2.07 mm.,IPD 28.37 £2.29 mm.,
RLR 6.42+1.01 mm., LLR 6.4741.03 mm., IFD ise ortalama L4-L5te 23.78+2.00 mm.,
L5-S1°de 27.11£2.49 mm. idi ( Tablo 5 ve 6 ).

Klinik semptomlu olgularda 1.4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde canalis vertebralis
Ol¢iimlerinin kontrol grubuna gore anlamli derecede dar oldugunu saptadik. Disk
patolojisi bulunan olgularin % 5’inde SD 10 mm.nin altinda idi. Biz bu degeri mutlak

spinal stenoz olarak degerlendirdik. % 14 olguda SD 11-12 mm. arasinda idi ve biz bu
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degeri rélatif darlik olarak kabul ettik. % 30 olguda LRD 3-5 mm. arasinda idi ve biz bu

olgular da rolatif recessus lateralis darligi olarak kabul ettik.

Bununla birlikte semptomsuz grup ile karsilagtirildiginda semptomlularin canalis
vertebralis 6lgtim degerleri anlamh derecede dar bulundu. Klinik semptomlu kadin ve
erkekler canalis vertebralis Ol¢timleri bakimindan karsilastirildiginda ; L4 ve LS5
seviyesinde IPD, L4-L5 seviyesinde IFD ve L5-S1 seviyesinde IFD degerleri arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur. Diger seviyelerde cinsler arasinda anlamli
fark bulunamamastir.

Semptomlu olgularla kontrol grubu arasinda saptanan farkin patolojinin goriilme

sikligini artirict etken olabilecegi kanisina vardik.
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