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OLGU SUNUMU

Lomber Disk Herniasyonuna Bagl
Inkomplet Kauda Ekuina Sendromu
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Ozet

Lomber disk herniasyonu nadiren kauda ekuina sendromu ile ortaya ¢ikar. Bu yazida lomber disk herniasyonuna bagl
inkomplet kauda ekuina sendromu ile ortaya ¢ikan bir olgu sunulmustur. Olgu, kuvvet kaybi ve siyatalji olmadan perianal duyu
kaybi ve sifinkter kusuru ile klinigimize basvurmustur. L5-S1 diizeyinde santral yerlesimli disk hernisi tesbit edilmis ve opere
edilmistir. Kauda equina sendromu hizli tani konulmasi ve tedavi edilmesi gereken bir tablodur. Hastalar kauda ekuina sendromunun
sadece bazi klinik belirtileri ile basvurabilirler.

Anahtar Kelimeler: Lomber disk hernisi, kauda ekuina sendromu, siyatalji, sifinkter kusuru

Cerrahpasa Tip Derg 2006; 37: 106 - 109

Lumber Herniated Disc Presenting with Incomplete Cauda Equina Syndrome

Abstract

Herniated lumbar discs presenting with cauda equina syndrome are rare. This is a case report of a patient with lumbar herniated
disc presenting with partial cauda equina syndrome. The patient applied to our department with perianal hypoesthesia and
sphincter disfunction without motor deficit and sciatica. Santral disc herniation was determined on level of L5-S1 and patient
was operated. Cauda equina syndrome needs urgent diagnosis and surgical treatment. The patients may apply with just some
of the symptoms of the cauda equina syndrome as our patient.

KeyWords: Lumbar disc herniation, cauda equina syndrome, siatica, sphincter dysfunction

auda ekuina sendromu bel agrisi, bilateral siyatalji

tarzinda bacak agrisi, alt ekstremitede kuvvet/duyu
kaybi, perianal bolgede his kusuru, sifinkter ve sekstel
fonksiyon bozuklugu ile ortaya ¢ikar [1-4]. Sendrom, kauda
ekuinanin herhangi bir lezyon tarafindan basiya ugratilmasi
nedeni ile olusur. En sik neden orta hat yerlesimli lomber
disk hernisi olmakla beraber spinal stenoz, tiimor, hematom,
fraktiir, infeksiyon, ankilozan spondilit de etyolojide yer
alir [1,5]. Lomber disk herniasyonu nedeni ile ortaya ¢ikan
kauda ekuina sendromu, disk hernisi nedeni ile opere
olmus hastalarin % 1-6 sini olusturur [2, 3,4,6,7]. Kauda
ekuina sendromu erken cerrahi midahale gerektiren bir
tablodur [2,4,5,7,8,9]. ilk 24-48 saat icinde yapilan cerrahi
tedavi ile dekompresyon sonrasinda klinik tablonun
dramatik sekilde diizeldigi belirtilmistir [1,3,4, 8]. Bununla
birlikte erken ve gec cerrahi arasinda hastalarin prognozu
Uzerine istatiksel farklilik olmadigini bildiren calismalar
da vardir [2,6]. Ancak, klinik belirtilerin iyilesmesi ve
ozellikle inkomplet kauda ekuina sendromlu hastalarin
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progresyonunu 6nlemek amaci ile dekompresyonun
mumkin olan en kisa zamanda yapilmasi 6nerilmektedir
[2]. Klinikte sendromun belirti ve bulgularinin tim
gorilmeyebilir veya bunlar asimetrik ve inkomplet olabilir
[2,5,9]. Bu calismada da kauda ekuina sendromunun en
sik gorulen bulgulari olan kuvvet kaybi ve siyatalji olmaksi-
zin duyu ve sifinkter kusuru ile basvuran, lomber disk
herniasyonuna bagli kauda ekuina sendromu tesbit edilen
bir hasta sunulmus ve klinik 6zellikleri literattr bilgileri
ile birlikte tartigilmistir.

OLGU SUNUMU

Otuzyedi yasinda erkek hasta, makat etrafinda her iki kal-
caya, bacaga yayilan uyusukluk ve bir kez olan gaita tu-
tamama sikayeti ile Klinigimize basvurdu. Hastanin hika-
yesinde, sikayetlerinin bir ay énce sag topugunda uyu-
sukluk olarak bagladigi, giderek uyusuklugunun makat
etrafina her iki kalgasina yayildigi ve bir hafta 6nce bir
kez olan gaita kagirmasi oldugu belirlendi. Hasta sorgu-
sunda ayni stirede baslayan ejakiilasyon bozuklugu oldu-
gunu da tanimladi. Ozgecmisinde birkac yildir zaman
zaman belinde kasilma, tutulma seklinde sikayeti oldugunu,
istirahatle sikayetlerinin gectigini belirtti. Yapilan nérolojik
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muayenede; bilateral diiz bacak germe testi negatif, kas
glicti tam, derin tendon refleksleri normoaktif, eyer tarzi
ve bilateral ST dermatomuna uyan hipoestezi, anal sifinkter
tonusunda azalma tesbit edildi.

Hastanin laboratuar tetkikleri, lomber direk grafileri
ve bilateral alt ekstremite elektromyografi incelemesi nor-
mal olarak bulundu. Lomber magnetik rezonans incele-
mesinde, L5-S1 diizeyinde anterior epidural mesafeyi ob-
litere eden her iki noral forameni daraltan, posterior ve
distal kesiminde minimal gevresel kontrast tutan santral
subligamentoz ekstride disk herniasyonu gorildi.

Hastaya 72.saat icerisinde sol L5 hemilaminektomi
ile L5-S1 subligamentoz serbest fragmanli diskektomi,

Sekil 1,2,3. Preop T1, T2 agirlikh sagital ve kontrastli sagital
ve aksiyel lomber MRG kesitlerinde L5-S1 diizeyinde anterior
epidural mesafeye migrate olmus disk hernisi gortilmekte.
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foraminotomi yapildi (Resim 4).

Sekil 4. Eksize edilen migrate olmus disk materyali.

Patolojik inceleme inflamasyon ve dejenerasyon bulgular
gosteren disk materyali olarak geldi. Postoperatif donemde
hastanin herhangi bir nérolojik defisiti olmadi, eyer tarzinda
olan duyu defisitinde belirgin diizelme oldugu belirlendi.
Uclinci ay takibinde; bilateral ST dermatomuna uyan hi-
poestezisinin devam ettigi, eyer tarzinda olan duyu defi-
sitinin tamamen dizeldigi, anal sifinkter tonusunda ise
minimal zayifhik oldugu tesbit edildi. Hasta ejakiilasyon
bozuklugunda diizelme oldugunu tanimladi. Kontrol lom-
ber magnetik rezonans incelemesinde postoperatif
degisiklikler disinda ek patoloji gortilmedi (Resim 5,6).

Sekil 5,6. Postop T1, T2 agirlikli sagital ve aksiyel lomber
MRG kesitlerinde sag L5 hemilaminektomi ve postoperatif
degisiklikler goriilmekte.
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Kauda ekuina sendromu, herniye olmus buyuk disk
parcasinin basisina bagli olarak gelisebilir. Bu durum genel-
likle orta hat yerlesimli L4-5 disk hernisinde gorilir ayrica
daha az siklikla da L5-S1, L3-4 disk hernisinde ortaya cikar
[3,4,7,8]. Travma, daha 6nceki yetersiz cerrahi uygulama,
lomber disk hernisine bagli kauda ekuina sendromu gelisi-
mine neden olarak gosterilmistir. Tani lomber magnetik
rezonans inceleme ile konur. Erken tani ve cerrahi, iyi prog-
noz i¢in 6énemlidir [3,5,7,8].

Kauda ekuina sendromunda alt ekstremitelerde kuvvet
kaybi, bilateral siyatalji, sifinkter ve duyu kusuru temel
belirtilerdir. Literatiirde lomber disk hernisine sekonder
gelisen kauda ekuina sendromu serilerine bakildiginda;
Shapiro [4], 44 hastalik serisinde tiim hastalarda kuvvet kaybi
ve bilateral siyatalji saptamustir [4]. Yine Kostuik ve ark. [23] 31
hastalik serilerinde hastalarin hepsinde cesitli derecelerde lezyon
seviyesine uyan kuvvet kaybi, bel agrisi ve siyatalji (14’tinde
bilateral) tesbit etmiglerdir. Choudhury ve Taylor [10], 42 hastanin
24'tinde (% 57) alt ekstremitelerde kuvvet kaybi, hepsinde
siyatalji (21’inde bilateral), 40'inda bel agrisi saptamislardir.
Hussain ve ark. [6], 20 hastanin 12'sinde (% 60) kuvvet kaybi,
timinde bel agrisi, bilateral siyatalji bildirmistir. Kauda
ekuina sendromunda sifinkter bozuklugu en sik olarak
uriner retansiyon olarak gorilmekle beraber triner ve/veya
fekal inkontinans seklinde de ortaya cikabilir [4,8]. Shapiro
[4], olgularinin tiimtinde Griner sifinkter kusuru bildirmislerdir.
Choudhury ve Taylor ise sadece 14 hastada (% 33) driner
sifinkter bozuklugu belirtmistir [10]. Kostuik ve ark. [2] hastalarin
timiinde Uriner retansiyon, 17 hastada (% 55) ise anal sifinkter
tonusunda azalma oldugunu belirtmislerdir. Hussain ve ark.
[6] 19 hastada (% 95) triner inkontinans / retansiyon, 14
hastada (% 70) anal sifinkter tonusunda kayip tesbit etmislerdir.
Hellstrom ve ark. [8], 17 hastanin 12'sinde (% 70) idrar
retansiyonu, 15'inde (% 88) anal sifinkter tonusunda azalma
ve-veya bilateral eyer tarzi anestezi bildirmiglerdir.

Kauda ekuina sendromunda duyu kusuru, eyer tarzinda
veya bacaklarda lezyon seviyesine uyan dermatomal tarz-
da olabilir. Shapiro [4], tim hastalarda eyer tarzi anestezi
bulmustur. Choudhury ve Taylor [10], 34 olguda (% 80) duyu
defisiti, 3 hastada eyer tarzi anestezi bildirmislerdir. Kostuik
ve ark. [2], ise hastalarin hepsinde duyu defisiti saptarken, 17
olguda (% 55) eyer tarzi anestezi bildirmislerdir. Hussain
ve ark. [6], tim hastalarinda perineal uyusukluk tesbit
etmislerdir. Literatir bilgilerinde de goruldugi gibi, kuvvet
kaybi, siyatalji, sifinkter ve duyu kusuru kauda ekuina
sendromunun oncelikli belirtileridir. Ancak, ozellikle
lumbosakral bolgede, orta hat yerlesimli herniye disklerin
sadece alt sakral lifleri etkileyebilecegi boylece alt
ekstremitelerde motor kusur veya refleks degisiklikleri
olmadan duyu kusuru ve sifinkter disfonksiyonlari ile
seyreden klinige neden olabilecegi bildirilmislerdir [2].
Alt lomber seviyedeki disk hernileri alt ekstremitelerde
daha az derecede motor ve duyusal tutuluma yol acarken,
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tiim seviyelerdeki disk hernileri barsak ve mesanenin
parasempatik innervasyonunu ve perine duyusunu etkiler.
Motor kuvvet, eklem posizyonu ve ylizeyel dokunma
duyusunu tagtyan buytk sinir lifleri, parasempatik fonksiyon
ve agri duyusunu tasiyan daha kiguk sinir liflerine gore
basiya bagli kompresyon ve iskemiden daha az etkilenirler
[11]. Bu nedenle kauda ekuinanin komplet ve inkomplet
lezyonlarinin ayirimi 6nemlidir. Bunun klinik olarak deger-
lendirilmesi zordur. Kauda ekuina sendromlu hastalarin
cogunlugu kronik bel agrisina sahipken, orta hat yerlesimli
disk hernilerinde bilateral siyataljinin bulunmasi gerekli
degildir. Bu nedenle hastalar bizim vakamizda oldugu
gibi kauda ekuina sendromun klasik tim belirtileri ile
basvurmayabilirler. Ozellikle orta hat yerlesimli herniasyon-
larda kuvvet kaybi ve bilateral siyatalji olmadan sadece
duyu kusuru ve sifinkter disfonksiyonu ile gelebilirler. Bu
gibi klinik durumlarda kauda ekuina sendromunun gecik-
meden akla getirilmesi 6nemlidir.

Kauda ekuina sendromunun tedavisinde total laminek-
tomi kabul goren cerrahi yaklagim olmakla beraber secilmis
vakalarda hemilaminektomi uygulamalari da mevcuttur.
Bizim hastamizda oldugu gibi spinal kanal capi normal
olan hastalarda hemilaminektomi ile de dekompresyon
yapilabilir [4,10].

Sonug: Kauda ekuina sendromu kuvvet kaybi ve bilateral
siyatalji olmaksizin sadece duyu kusuru ve sifinkter
fonksiyon bozuklugu ile gorilebilir. Erken tani ve cerrahi
tedavi, prognozun iyi olmasinda énemlidir.
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