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SP�NAL STENOZ VE F�Z�K TEDAV� YAKLAÞIMLARI

SPINAL STENOSIS AND PHYSICAL THERAPY APPROACH

Saime Ay1, Deniz EVC�K2

ÖZET:

Spinal stenoz; spinal kanal�n, intervertebral
foraminalar�n veya sinir kök kanal�n�n daralmas�
sonucu meydana gelen bir klinik durumdur. Ka-
nallar�n çap�nda azalma ve ßeklindeki de¤ißme
bu kanallar�n içinden geçen nöral ve vasküler
yap�lara bask� yaparak klinik ßikayetlerin oluß-
mas�na zemin haz�rlar. Klinik bulgular daralma-
n�n oldu¤u seviyede bask�ya u¤rayan nörovas-
küler yap�ya ve darl�¤�n derecesine göre farkl�l�k-
lar gösterir. Daralman�n sebebi yumußak doku,
kemik veya her ikisine ba¤l� olabilir. Bu daralma
s�kl�kla yaßlanmaya ba¤l� eklemlerde bozulma
sürecinin bir parças�d�r. Vertebral kanal santral
ve lateral kanal olmak üzere ikiye ayr�l�r. Santral
kanal stenozu bel ve bacak a¤r�s�ndan; lateral
kanal stenozu ise daha çok bacak a¤r�s�ndan
yak�n�r. Spinal stenoz tedavisinde konservatif ve
cerrahi tedavi yap�l�r. Hastalar�n tedavisinde
amaç; erken dönemde a¤r�y� kontrol alt�na ala-
bilmek, kronikleßmeyi ve buna ba¤l� gelißebile-
cek sakatl�¤� engellemek ve olabilecek en k�sa
sürede iße dönüßünü sa¤lamakt�r. Spinal ste-
nozlu hastalar�n tedavisinde kullan�lan s�cak,
masaj, elektroterapi gibi çeßitli modalitelerin kul-
lan�m� ve egzersiz önemli tedavi yöntemleridir. 

Anahtar kelimeler: spinal stenoz, fizik teda-
vi

Kan�t Düzeyi: Derleme, Düzey 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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G�R�Þ:

Spinal stenoz; spinal kanal�n, intervertebral
foraminalar�n veya sinir kök kanal�n�n daralmas�
sonucu meydana gelen bir klinik durumdur.
Lomber bölgede lateral reses sendromu da bu
kavram içinde de¤erlendirilir(1). Kanallar�n hac-
mindeki azalma ve ßeklindeki de¤ißme bu kanal-
lar�n içinden geçen nöral ve vasküler yap�lara
bask� yaparak klinik ßikayetlerin olußmas�na ze-
min haz�rlar. Klinik bulgular daralman�n oldu¤u
seviyede bask�ya u¤rayan nörovasküler yap�ya
ve darl�¤�n derecesine göre farkl�l�klar gösterir(5). 

Daralman�n sebebi yumußak doku, kemik ve-
ya her ikisine ba¤l� olabilir. Bu daralma s�kl�kla
yaßlanmaya ba¤l� eklemlerde bozulma sürecinin
bir parças�d�r. 50 yaß üzeri erkeklerde daha s�k
görülür. En s�k servikal ve lomber bölgede görü-
lür. Torakal spinal stenoz çok nadirdir. Kemik do-
ku ve çevredeki di¤er yumußak dokular yaßlan-
maya ba¤l� olarak büyüdükçe omurga kanal� da
buna ba¤l� daralabilir. Bu daralma kademeli ola-
rak gerçekleßir; omurili¤in ve sinirlerin ihtiyaç
duydu¤u boßluk yavaß yavaß azal�r. Sonuçta
omurilik ve sinirlerin s�k�ßmas�na ba¤l� bas� belir-
tileri görülür. Yaßlanmayla omurgada görülen bu
kanal daralmas� gelißmesine ra¤men her insan-
da spinal stenoz klinik belirtileri ortaya ç�kmaz(15).

SINIFLAMA:

Etyolojik faktörlere göre yap�lan s�n�flama
tablo-1de gösterilmißtir(14,15).

Vertebral kanal stenozu, santral ve lateral ka-
nal stenozu olmak üzere ikiye ayr�l�r. 

Santral stenoz: 

Santral kanal önde vertebra korpusu, arkada
lamina, yanda pedikül ve faset eklemleri ile çev-
rili bir kemiksel spinal kanald�r. Kemik yap�lar�n
d�ß�nda; önde intervertebral disk, arkada ve yan-
larda ligamentum flavum kanal� s�n�rlayan yumu-
ßak dokulard�r(13,22). 

Tablo � 1. Etyolojik faktörlere göre s�n�flama

1) Omurga kanal�n�n kemik yap�lar�ndan 
kaynaklanan stenozlar

A) Konjenital Stenoz

� �diyopatik

� Akondroplazi, hipokondroplazi

� Vit D�ye dirençli hipofosfatemik raßitizm

� Di¤er (Down sendromu, konjenital 
skolyoz)

B) Akkiz Stenoz

a) Dejeneratif

� Spondilozis

� �zole intervertabral disk rezorpsiyonu

� Spondilolistezis

� Skolyoz

� Posterior ligaman kalsifikasyonu veya 
ossifikasyonu

� Ligamentum flavum kalsifikasyonu veya
ossifikasyonu

� �ntraspinal sinovyal kistler

b) Postoperatif

� Postlaminektomi

� Postfüzyon

� Post diskektomi

c) Posttravmatik

d) Metabolik-Endokrin

� Epidural lipomatoz

� Osteoporoz

e) Di¤er

� Paget hastal�¤�

� Ankilozan spondilit

� DISH (Diffüz �diyopatik Skeletal 
Hiperosteoz)

� Romatoid artrit, Florozis

2) Omurga kanal�n�n yumußak dokular�ndan 
kaynaklanan stenozlar

A) Posterior longitudinal ligament ve ligamentum
flavum hipertrofisi

B) Büyük orta hat disk herniasyonu
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Santral stenoz, spinal kanal�n sagittal ve/ve-
ya koronal çap�ndaki daralman�n sonucunda ge-
lißen stenozdur. Genißlemiß faset eklemler, ka-
l�nlaßm�ß lamina, k�sa pediküller, hipertrofiye li-
gamentum flavum ve disk taßmas� ayr� ayr� veya
birlikte kanal çaplar�n� daraltabilirler(6). 

Lomber spinal kanal�n ön-arka çap� 21-
23mm�dir. Baz� yazarlara göre 15-23mm aras�n-
dad�r. Bilgisayarl� tomografide spinal kanal çap�
lumbal bölgede en az 11,5mm olmal�d�r. Bu kritik
de¤erin alt� spinal stenoz olarak de¤erlendirilir(22). 

Direkt lateral grafide omur cismi arka noktas�
ile spinal ç�k�nt� aras�ndaki mesafenin, omur cis-
minin uzunlu¤una oran� normalde 1/2,5�tir. Bu
oran 1/4 ise daralm�ß olarak kabul edilir(22). 

Lateral stenoz: 

Lateral kanal, pedikül seviyesindeki santral
kanal�n lateral parças�d�r. Spinal sinirin tekal
saktan ayr�l�p, intervertebral foremenden ç�k�ß�-
na kadar katetti¤i spinal kanal parças�na lateral
spinal kanal denir. Lateral kanal�n ön duvar�n�
disk ve vertebra cismi, lateralini pedikül, arka du-
var�n� superior artiküler ç�k�nt� yapar(15). 

Lateral stenoza yol açan de¤ißiklikler ço¤un-
lukla dejeneratiftir. �lk de¤ißiklikler faset eklem
subluksasyonu ve disk daralmas�d�r. Faset sub-
luksasyonu ve disk aral�¤�n�n daralmas�ndan do-
lay� alttaki vertebran�n üst artiküler ç�k�nt�s� öne
ve yukar�ya hareket eder. Bu hareket belin eks-
tansiyon ve rotasyonuyla daha fazla artarak spi-
nal siniri s�k�ßt�r�r. Dejenerasyon ilerledikçe, arti-
küler ç�k�nt� ve korpus kenar�ndaki osteofitler, fa-
set eklem kapsülünün kal�nlaßmas� ve artiküler
ç�k�nt�n�n genißlemesiyle spinal sinir bas� alt�nda
kal�r. Bilgisayarl� tomografide yatay lateral reses
çap� 3mm�den az ise lateral stenoz olarak kabul
edilmektedir. Bu ölçüm 2mm�den daha az ise ta-
n� kesindir. En s�k görüldü¤ü seviye L4-5 seviye-
sidir(7). 

Stenotik lezyon 3 anatomik alanda görülür(15):

1) Vertebra korpusu, disk ve posterior longi-
tudinal ligaman ile s�n�rl� olan santral kanal,

2) Pedikül, superior artiküler faset ve verteb-
ra korpusunun posterolaterali ile s�n�rl� olan late-
ral reses ve sinir kök kanal�,

3)  Vertebra korpusu, pars interartikülaris, li-
gamentum flavum ve alttaki vertebran�n superior
faset eklemin apeksi ile s�n�rl� olan intervertebral
foramina.  

SEMPTOM VE BULGULAR

Klinikte en s�k rastlan�lan kanal stenozlar� de-
jeneratif ve kombine ßekillerdir(24). Genç yaßlarda
görülebilirse de hastalar�n ço¤u 50 yaß�n üzerin-
dedir. Klinik semptomlar�n patofizyolojisi  kesin
olmamakla birlikte, kök bas�s� yan�nda arter, ven
ve kapiller üzerinde de bas�n�n olußmas�d�r. Ar-
teriyel obstruksiyon, venöz hipertansiyon, sinu-
vertebral sinirlerin traksiyonunun ve venöz sta-
z�n sinir iskemisine neden olup semptomlara yol
açt�¤� söylenmektedir. Semptomlar, stenozun lo-
kalizasyonu ve derecesine ba¤l� olarak de¤ißik-
lik göstermektedir(15).

A¤r�; santral stenozda tam lokalize edilemez-
ken, lateral stenozda s�kl�kla lokalize edilebilir.
A¤r� radiküler tarzdad�r ve genelde semptomlar
ortaya ç�kmadan evvel uyußukluk, güçsüzlük,
so¤ukluk, kar�ncalanma veya yorgunluk hissi  ta-
rif edilir. 

Santral Kanal Stenozu: 

A¤r�, bel ve bacak a¤r�s� ßeklinde tarif edilir.
Bacak a¤r�s� tipik siyatik a¤r�s� ve nörojenik klo-
dikasyo ßeklindedir. Uyluktan bald�ra ve aya¤a
kadar yay�l�r. A¤r� yürümekle artar, istirahatle
geçer. Hasta dinlenmek zorunda b�rakan ve isti-
rahat ile a¤r�n�n geçmesi ile ortaya ç�kan tablo-
ya, buna �nörojenik klodikasyo�  denir. Nörojenik

59

The Journal of Turkish Spinal Surgery



klodikasyonun fizyopatolojisi tart�ßmal�d�r. Sinir
kökleri üzerinde, yürüme s�ras�nda beliren pos-
tural bas�n�n veya yürüme s�ras�nda sinir kökle-
rinin artan kan dolaß�m� gereksinimlerinin stenoz
nedeniyle karß�lanamamas�n�n bu semptoma
yol açt�¤� ileri sürülmektedir(25).

A¤r�n�n geçmesi için hastalar�n öne do¤ru
e¤ilir, çömelir ya da oturmalar� gerekir. A¤r�
ayakta dik durmakla artar, bu nedenle hastalar�n
ço¤u kalça ve dizlerini hafif fleksiyona getirip öne
do¤ru e¤ilerek dururlar (maymun durußu). Öne
e¤ilerek oturma veya öne bükülerek ayakta dur-
ma zaman ilerledikçe  lomber kifoza yol açar.
Lomber kifoza ba¤l� oalrak(15);

� Kanal uzar,

� Kauda ekina lifleri uzar,

� Fasetler uzaklaß�r ve foramenlar aç�l�r,

� Venöz kapasite ve sinir kan ak�m� artar.

Arteryel damar hastal�¤�na ba¤l� klodikasyo
spinal stenozda ortaya ç�kan nörojenik klodikas-
yo ile kar�ßabilir. Periferik damar hastal�klar�na
ba¤l� klodikasyo s�kl�kla kramplarla ve kruriste
sertlikle kendini gösterir ve semptomlar distal-
den baßlayarak proksimale ç�kar. Lomber ste-
nozdaki nörojenik klodikasyo ile damarsal kay-

nakl� klodikasyonun ayr�m� kesin olarak yap�lma-
l�d�r(14,15) (Tablo 2).

Fizik muayenede; hastalar�n bel hareket
aç�kl�klar� oldukça iyidir. Ço¤u kez fleksiyon aç�k
ve a¤r�s�z, ekstansiyon a¤r�l� ve k�s�tl�d�r. Düz
bacak kald�rma testi negatiftir. Subjektif duyu bo-
zuklu¤u yayg�n oldu¤u halde objektif duyu kusu-
runa az rastlan�r. Bir veya iki alt ekstremitede,
birden fazla dermatomda duyu azalabilir. Ref-
leksler azalabilir veya kaybolabilir(14).

Lateral kanal stenozu: 

Bu tarzda stenoza yol açan de¤ißiklikler ço-
¤unlukla dejeneratiftir. �lk de¤ißiklikler faset ek-
lem subluksasyonu ve disk daralmas�d�r. Belin
ekstansiyon ve rotasyon hareketi esnas�nda li-
gamentum flavum ve disk herniasyonu bas�s�na
ba¤l� spinal siniri s�k�ßt�r�r. Hasta tek tarafl� ba-
cak a¤r�s�ndan yak�n�r. A¤r�ya, ayakta duyulan
diffüz uyußma ve kar�ncalanma eßlik eder. Bel
a¤r�s� olmakla birlikte bacak a¤r�s� daha belirgin-
dir. A¤r� baßlang�çta uylukta hissedilse bile za-
manla baca¤a do¤ru iner(18). 

Hastan�n muayenesinde ekstansiyon ço¤un-
lukla a¤r�l� ve k�s�tl�d�r. Düz bacak kald�rma testi
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Tablo 2: Nörojenik ve vasküler klodikasyo ay�r�c� tan�s�

Nörojenik Klodikasyo Vasküler klodikasyo

Semptomlar Kramp tarz�nda a¤r�, uyußukluk ve A¤r�, kramp
kuvvet kayb�

Baßlat�c� Faktörler Uzun süre ayakta durmak veya yürümek Herhangi bir pozisyonda 
egzersiz

Rahatlat�c� Faktörler Öne e¤ilmek, çömelmek veya oturmak Bir süre ayakta durmak

Arteriyel Nab�z Normal Azalm�ß veya yok

EMG ve SEP Anormal Normal

Düz Bacak Kald�rmada Nadiren Yok
K�s�tl�l�k

Nörolojik Defisit Nadiren Yok



negatiftir. Refleks kayb�, motor ve duyu kusuru
yoktur(7,18).

Kauda Ekina sendromu: 

Spinal kanal�n çap� kritik de¤erlerin alt�na dü-
ßerse kauda ekina sakral sinir kökleri mekanik
kompresyona maruz kalabilir. Bunun sonucunda
mesane ve barsak disfonksiyonu, empotans ve
yürüyememe ßeklinde semptomlar görülebilir.
Perianal anestezi ve anal refleks kayb� vard�r(23).

Servikal Stenoz: 

Servikal  spinal kord vertebra korpusu ve de-
jenere intervertebral diskin arkaya do¤ru taßma-
s�yla önden, ligamentum flavum ve lamina kal�n-
laßmas�yla arkadan bas� alt�nda kal�r. Servikal
bölgede omurga kanal�n�n orta sagittal boyutu-
nun alt ve üst s�n�rlar� 17±5mm olarak bildirilmiß-
tir(2). Erißkinlerde servikal omurga kanal�n�n orta
sagittal boyutunun 12mm�den az olmas� duru-
munda stenozdan söz edilir(3). 

Hastal�k omurilik bas�s�na ba¤l� semptom ve
bulgularla seyreder. Klinik tablo; transvers omu-
rilik lezyonu, motor sistem sendromu, santral
omurilik sendromu, Brown-Sequard sendromu
veya brakiyaljiyle seyreden omurilik bas�s� send-
romu biçiminde olabilir. Baz� nadir olgularda spi-
noserebellar traktus bas�s�na ba¤l� ataksi ortaya
ç�kabilir. Boyun a¤r�s� olmayabilir fakat boyun
hareketleri k�s�tlanm�ßt�r. S�kl�kla servikal radikü-
ler a¤r� vard�r. Disestezi, ellerde sakarl�k, vibras-
yon ve eklem pozisyon duyusunda bozulma gibi
duyu de¤ißiklikleri görülebilir. Ellerde küçük kas-
larda atrofi ve zay�fl�k s�kt�r. Alt ekstremitelerde
tipik olarak spastik yürüyüß, hiperrefleksi ve ba-
binski belirtileri vard�r(2,3). 

Torakal Stenoz: 

Nadir olarak görülür. T10-12 seviyesindeki
stenozlarda muhtemelen gri cevherdeki iskemi

ve ön boynuz harabiyetine ba¤l� olarak 1. ve 2.
motor nöron belirtileri birlikte görülür(15).

TANI:

Spinal stenozlu hasta muayene edildikten
sonra tan�y� do¤rulamak ve tedavi planlamas�
aç�s�ndan baz� tetkikler gerekir. Bunlar ßöyle s�-
ralanabilir:

1) Direk grafi: 

Spinal stenoz tan�s�nda ilk tan� yöntemidir,
ancak tan�y� do¤rulamak için ileri tetkikler gere-
kebilir. Direk grafilerde görülen de¤ißiklikler:

AP grafide; dejeneratif skolyoz, lateral oste-
ofitler,

Lateral grafilerde: �ntervertebral disk aral�¤�-
n�n daralmas�, posterior yönde osteofit gelißimi,
disk ve posterior longitudinal ligaman kalsifikas-
yonu, nöral foremenlerde daralma, spinal kanal
ön-arka çap�nda daralma, dejeneratif spondilo-
liztezis 

Oblik grafide: Faset eklem aral�¤� daralmas�,
skleroz ve hipertrofi, spondilolizis gibi patolojik
tablolar saptanabilir(17).

2) Bilgisayarl� Tomografi (BT): 

Spinal kanal�n enine kesitine do¤rudan ve mi-
limetrik ölçümle objektif olarak izin vermesi, spi-
nal kanal� daraltan kemik ve yumußak dokular�n
net bir ßekilde görülmesine olanak sa¤lamas� bi-
ze spinal kanal stenozu aç�s�ndan objektif bilgi-
ler verir. Lomber bölgede orta sagittal boyutun
10mm�den aßa¤� olmas� stenoza ißaret eder(12,19).
Ayr�ca lomber bilgisayarl� tomografi tetkikinde in-
tervertebral disk seviyesinde epidural ya¤ doku-
sunun azalmas� veya kay�p olmas� spinal steno-
zun önemli göstergelerinden biridir. 
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3) Manyetik Rezonans Görüntüleme
(MRG): 

Daralmaya eßlik eden kabar�k diskler, hipert-
rofik ligamentler, dural k�l�ftaki daralma gibi yu-
mußak doku de¤ißikliklerini saptamada daha ya-
rarl�d�r. Transvers ve sagittal düzlemlerde gö-
rüntü elde edilebilmesi, tüm seviyelerde ve düz-
lemlerde kanal�n gerçek boyutlar�n�n imkan sa¤-
lamas� tercih nedeni olmaktad�r. Santral kanal
stenozu en iyi T2 a¤�rl�kl� görüntülerde görülür.
Bu görüntüde dural kese yüksek yo¤unlukta gö-
rülürken, sinir kökü ve k�l�flar nispeten orta yo-
¤unlukta görülür(10). MRG kanal stenozunda yu-
mußak dokuya ba¤l� daha duyarl� iken, kemik
dokuya ba¤l� stenozu göstermede BT daha du-
yarl� kabul edilmektedir. 

4) Elektromiyografi (EMG): 

Tutulan sinir köklerinin saptanmas�nda ve
ay�r�c� tan�da yarar sa¤lar.

5) Miyelografi: 

Sinir bas�lar�n�n tan�mlanmas�nda eskiden en
çok kullan�lan yöntemdi. Myelografik inceleme
hastaya opak madde verilerek yap�lan invaziv
bir metoddur.

TEDAV�:

Spinal Stenoz tedavisi konservatif ve cerrahi
tedavi olmak üzere iki ana grupta incelenir. Bu
seçimde hastan�n  semptomlar� ve  klinik  bulgu-
lar�  göz önüne al�nmal�d�r. Spinal stenozlu has-
talar�n tedavisinde amaç;  erken dönemde a¤r�-
y� kontrol alt�na alabilmek, kronikleßmeyi ve bu-
na ba¤l� gelißebilecek  sakatl�¤� engellemek ve
olabilecek en k�sa sürede iße dönüßünü sa¤la-
makt�r. Tedavi seçiminde kißinin durumuna uy-
gun amaç göz önüne al�nmal�d�r. Tedavinin
amac� ßöyle özetlenebilir:

1) A¤r�y� azaltmak,

2) Spazm� azaltmak,

3) �nflamasyonu azaltmak: Ço¤unlukla  pri-
mer ya da mekanik problemle ilgili anormal pos-
türe ba¤l� inflamasyon gelißir. Genelde mekanik
problemin düzeltilmesinde ilk ad�m inflamasyo-
nun tedavisi olmal�d�r.

4) �yileßmenin do¤al seyrini h�zland�rmak ve-
ya problemlerin artmas�n� önlemek için, etkile-
nen anatomik yap�lar�n rahatlamas�n� sa¤lamak,

5) Kas Gücünü artt�rmak: Zay�f abdominal
ve/veya s�rt kaslar� tabloyu a¤�rlaßt�r�r. Hastal�k
nedeniyle hareketin k�s�tlanmas� kaslar� daha da
zay�flat�r. Bu nedenle egzersizlere en k�sa süre-
de baßlanmal�d�r.

6) Eklem hareket aç�kl�¤�n� artt�rmak,

7) Dayan�kl�l�¤� artt�rmak,

8) Fonksiyonel ve fiziksel çal�ßma kapasitesi-
ni artt�rmak,

9) �ß çevresini modifiye etmek,

10) Problemin psikolojik yönünün tedavisi-
dir(21). 

1) Konservatif Tedavi:

a) Medikal Tedavi: 

Tedavide genellikle, nonsteroid antiinflamatu-
var ilaçlar(NSA�), kas gevßeticiler, analjezikler ve
periferik damar genißleticileri  kullan�labilir. Þid-
detli a¤r� durumunda  opiat analjezikler tercih
edilebilir. Kas gevßetici ilaçlar spazm�n çözülme-
sinde; NSA� ise sinir kökü üzerinde olußan  infla-
masyonu azaltarak tedaviye yard�mc� olurlar.
Herhangi bir NSA�  ilac�n di¤erine üstünlü¤ü yok-
tur. Kronik bel a¤r�l� hastalara depresif durum ve
uyku bozuklu¤u s�kl�kla eßlik edebilmektedir bu
nedenle düßük doz antidepresan ilaçlar nöroje-
nik tip a¤r�da faydal� olmaktad�r. Bu ilaçlar�n ge-
ce yatmadan önce al�nmas�, uykuyu düzenleme-
si ve hastan�n sosyal yaßama adaptasyonunu
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sa¤lamakta yard�mc� olmas� nedeniyle tercih
edilir. Spinal stenoz tedavisinde oral ve epidural
steroidlerden faydalanan hasta gruplar� da ta-
n�mlanm�ßt�r(9).

Spinal stenozlu hastalarda nörojenik klodi-
kasyo tedavisinde salmon kalsitonin uygulan�m�
ile semptomlarda hafifleme gözlenmißtir. Kalsito-
nin analjezik etkiye sahiptir, bununla birlikte etki
mekanizmas� henüz bilinmemektedir. Bu etkiyi
kanda endojen opioid metabolitlerini (beta en-
dorfin) artt�rarak gerçekleßtirdi¤i düßünülmekte-
dir. Di¤er teoriler, kalsitoninin kalsiyumu düßüre-
rek lokal bir etki yapt�¤�, böylece a¤r� reseptörle-
rinin duyarl�l�¤�n�n azald�¤� veya direkt olarak lo-
kal a¤r� mediatörlerinin etkilendi¤ini yönünde-
dir(16). Yap�lan çal�ßmalarda lomber spinal ste-
nozlu hastalara fizik tedavi modaliteleri ve sal-
mon kalsitonin tedavisi verilmiß ve tedavi sonra-
s� a¤r� ßiddetinde, lomber spinal fonksiyonel ka-
pasitede, nörojenik klodikasyoda iyileßme sap-
tanm�ßt�r. Sonuçta yaßl� hastalarda ve cerrahi
endikasyonu olmayan hastalarda bu konservatif
tedavinin kullan�lmas� gerekti¤i vurgulanm�ßt�r(20).

b) �stirahat ve korseleme: 

Akut dönemde yatak istirahatinin ve lumbo-
sakral korselerin faydal� oldu¤u bilinmektedir.
Ancak devaml� yatak istirahatinden, e¤ilme,
a¤�rl�k kald�rma ve aß�r� yürümeden kaç�n�lmal�-
d�r(15). �stirahat intradiskal bas�nc� azalt�r, paras-
pinal ba¤lar ve kaslar üzerine yüklenmeyi azalt�r.
Bu konuda önemli olan istirahatin süresidir. Akut
bel a¤r�l� hastalarda birkaç gün süreli yatak isti-
rahati önerilmelidir. Hastan�n yata¤� ne omurga-
y� zorlayacak kadar sert, ne de aßa¤� çökecek
kadar yumußak olmal�, yatt�¤�nda rahat hissedil-
melidir. En rahat dinlenme pozisyonu kalçalar�n
ve dizlerin  fleksiyonda tutuldu¤u pozisyondur.
�deal rahat pozisyon olarak yan fetal pozisyonda
yat�lmas� kabul edilir(21).  

Korse ve destekler lumbo sakral hareketi k�-
s�tlamak, abdominal destek sa¤lamak ve postü-
rü düzeltmek amac�yla kullan�l�r. Sert korselerin
uzun süreli kullan�m� atrofiye yol açt�¤�ndan öne-
rilmez. A¤r� azald�¤�nda egzersizlere baßlanarak
korse ç�kar�l�r(21).

c) Egzersiz: 

Egzersiz spinal stenozlu hastalar�n tedavisin-
de en s�k önerilen yöntemlerden birisidir. Genel-
likle di¤er tedavi yöntemleriyle birlikte uygulan-
maktad�r. Son y�llarda immobilizasyon ve yatak
istirahatinin biyolojik ve psikolojik olumsuz etkile-
rinin belirlenmesinden sonra egzersiz daha da
önem kazanm�ßt�r. Egzersiz program�, kas iske-
let sistemi ayr�nt�l� olarak de¤erlendirilmesini ta-
kiben hastan�n gereksinimlerine göre düzenlen-
melidir. Özellikle, lomber, dorsal bölgenin ve alt
ekstremitelerin kas gücünü, mobilitesini, fleksibi-
litesini ve endürans�n� artt�rmaya ve aerobik ka-
pasiteyi iyileßtirmeye yönelik olmal�d�r. Egzersiz-
lerin amac�; a¤r�y� azaltmak, zay�f kaslar� güç-
lendirmek, kontrakte kaslar� germek, spinal yap�-
lardaki mekanik stresi azaltmak ve postürü dü-
zeltmektir. Egzersizler hasta taraf�ndan anlaß�l�r
ve uygulanabilir olmal�, a¤r� ßiddeti göz önüne
al�narak gittikçe  yo¤unlu¤u artt�r�lmal� ve pratik
uygulamal� olarak ö¤retilmelidir.

Spinal stenozlu hastalarda lomber lordozu
azalt�c� ve kar�n kaslar�n� güçlendirici egzersizler
faydal�d�r. Postürü düzeltmek için mobilizasyon
durumlar�na göre omuz kußa¤� kaslar�na gevße-
me-germe, güçlendirme egzersizleri, EMG-Bi-
ofeedback ve günlük yaßam aktivitelerinden
oturma, ayakta durma ve istirahatte uygun po-
zisyon önerilir. Akut a¤r� geçtikten sonra zay�f
kaslara güçlendirme egzersizleri verilir ve denge
egzersizlerine geçilir. Kaslar�n güçlendirilmesi
spinal yap�lar üzerindeki aß�r� yüklenmeyi azalt�r,
postürü düzeltir, aß�r� hareketli segmentleri ko-
rur. Aß�r� olamamak kayd�yla fleksiyon egzersiz-
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leri yap�lmal�d�r. Belin ekstansiyonu ile kanal
darl�¤� artaca¤� için ekstansiyon egzersizlerin-
den ve günlük aktiviteler s�ras�ndaki ekstansiyon
postüründen kaç�n�lmal�, yüzüstü yat�lmal�d�r(4).
Fleksiyon egzersizlerinin amac�; intervertebral
foramenleri ve faset eklemleri açmak, gergin kal-
ça fleksörlerini ve bel ekstansörlerini germek,
abdominal kaslar� ve gluteal kaslar� güçlendir-
mektir. Ayakta durma pozisyonunda lordozun
artmas�n�n dejeneratif sürecin esas nedeni oldu-
¤u, fleksiyon egzersizleri ile bu e¤rinin azald�¤�,
intraabdominal bas�nc�n artt�¤� ve omurgadaki
zorlay�c� kuvvetlerin etkisinin azald�¤� ileri sürül-
mektedir. �ntraabdominal bas�nc� artt�rmak için
eksternal ve internal oblik kaslar�n maksimal
kontraksiyonu sa¤lanmal�, rektus abdominalisin
kat�l�m� k�s�tlanmal�d�r. Bunu sa¤layan egzersiz-
ler ise pelvis üzerinde gövdenin rotasyonu ve
çengel pozisyonunda omuzlar� yerden kald�ra-
rak yap�lan k�smi do¤rulma hareketidir. Yine ae-
robik egzersizler a¤r�y� azaltma ve kontrol alt�na
almada, fiziksel aktiviteler s�ras�nda kendine gü-
veni artt�rmada ve iße dönmede yararl�d�r. Yüz-
me uygun aerobik egzersizlerdendir(21). 

d) Fizik Tedavi uygulamalar�: 

Spinal stenozlu hastalar�n tedavisinde kulla-
n�lan s�cak, masaj, alçak, orta ve yüksek fre-
kansl� ak�mlar gibi çeßitli modaliteler kullan�l�r.
Amaç; a¤r�, inflamasyon, musküler semptomlar
ve eklem sertli¤ini azaltarak semptomatik iyileß-
me sa¤lamakt�r(15,21).

� �nfraruj, Hotpack, Hidroterapi: Yüzeyel �s�t�-
c�lardand�rlar ve  cilt alt�nda etkilidirler. Lokal et-
kileriyle a¤r� ve kas spazm�n� azal�r, spinal hare-
ket aç�kl�¤�n� korunur.

� Ultrason: Derin �s�t�c�d�r ve  kaslar, kemik ve
ligamanlar gibi daha derin dokular� etkiler. Kolla-
jenin uzayabilme yetene¤ini, enzim aktivitesini,
lokal kan dolaß�m�n�, a¤r� eßi¤ini ve sinir iletim

h�z�n� artt�r�r. Bununla birlikte periferik sinir ve
pleksuslarda kortizol seviyesini artt�r�r, böylece
spinal korda a¤r�y� azalt�p hareket aç�kl�¤�n� art-
t�r�r.

� TENS, Diadinami ve Galvani gibi alçak fre-
kansl� ak�mlar�n analjezik etkisinden faydalan�l�r.
Kas kontraksiyonu sa¤lan�r, eklem hareket aç�k-
l�¤� ve kas gücü artar, kas atrofisi gecikir. 

� Masaj: A¤r�l� kas spazm�n� hafifletir, dolaß�-
m� artt�r�r, varsa kontraktürleri azalt�r ve hastaya
psikolojik rahatl�k verir. Çeßitli tekniklerle uygula-
nan masaj mekanik ve refleks etkiyle kas i¤ci¤i
aktivitesini inhibe ederek veya geniß duyusal af-
ferent fibrilleri stimüle ederek, dolaß�m� ve relak-
sasyonu artt�rarark a¤r�y� azalt�r. Uygulama s�k-
l�kla elle yap�l�r.

� Biofeedback: Kronik bel a¤r�l� hastalarda
özellikle paravertebral kaslarda olußan kas ger-
ginli¤i ve spazm�n a¤r�ya neden oldu¤u varsa-
y�m�na dayanarak, kas gerginli¤ini azaltmak
amac�yla kullan�lan bir yöntemdir. Anksiyete ve
stresi azaltmada etkilidir. Bu yöntem kronik a¤r�l�
ve motivasyonu yüksek hastalarda relaksasyon
e¤itimi ile birlikte uygulanmal�d�r.

� Maniplasyon ve mobilizasyon: Kas spaz-
m�n� çözerek a¤r�y� azaltt�klar� saptanm�ßt�r. Çok
yayg�n olarak kullan�lmamaktad�r(15).  

2) Cerrahi Tedavi: 

Konservatif tedaviye ra¤men günlük
yaßam�n� etkileyen a¤r�, progresif olarak yürüme
mesafesinin k�salmas�, majör nörolojik defisit
veya progresif nörolojik bulgular�n ortaya ç�k-
mas�, özellikle mesane ve barsak disfonksiyonu
ameliyat endikasyonudur.

Lomber stenozda standart cerrahi laminek-
tomidir. Bir di¤er yöntem çok seviyeli laminotomi
ve foraminotomidir. Torakal stenozda laminek-
tomiyle geniß posterior dekompresyon yap�l�r.
Servikal stenozda, darl�k saptanan yerde
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laminektomi yap�l�r. Servikal spondilozla sey-
reden olgularda önce anterior distektomi ve füz-
yon uygulanmas�, omurili¤e önden bas�n�n
giderilmesi ve laminektomiyle ortaya ç�kabilecek
stabilite sorunlar�n�n önlenmesi için gereklidir.
Lateral reses stenozunda stenotik seviyelere in-
ferior ve superior medial fasektomi ve
foraminotomi yap�l�r(11,15).  
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