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Spinal stenoz; spinal kanalın, lateral resesin yada 
nöral foramenin kemik yada yumuşak doku basısı-
na bağlı daralmış olması şeklinde tanımlanır. Spinal 
stenoz Verbiest tarafından 1949'da tanımlanmıştır 
ve son 30 yıldır üzerinde durularak tedavi edilir 
olmuştur. 

Spinal stenoz konjenital yada edinsel olabilir. 
Konjenital stenoz, akondroplazi yada diğer cücelik-
lerle birlikte görülür. Pediküller kısa olup, spinal 
kanal dardır. Kanal genişliğinin normal boyutları, 
mid-sagital çapın 11.5 mm olması yada kanal 
alanının 1.45 cm2'den büyük olması şeklinde 
tanımlanır(1). Kanal çapının 10-13 mm arasında 
olması rölatif spinal stenoz, 10 mm'den az olması 
ise belirgin (absolute) spinal stenoz olarak kabul 
edilir(2). 

Bu yazıda üzerinde durulacak olan dejeneratif 
spinal stenoz, omurganın hareketliliğini sağlayan 
eklem komplekslerinde oluşan dejeneratif değişik-
likler ve buna bağlı oluşan basının oluşturduğu 
semptomlarla karakterizedir. 

Patolojik Anatomi 
Omurganın hareketliliği; superior ve inferior ver-

tebra cisimleri aralarındaki intervertebral diskler ve 
faset eklemleri tarafından sağlanır. Spinal stenoz 
patogenezinde temel rol oynayan nöral foramen; 
anatomik olarak anteriorda disk ve vertebral korpus-
lar, posteriorda faset eklem, superior ve inferiorda 
da pediküller ile çevrilidir. Dorsal kök ganglionu 
pediküller seviyesinde sıklıkla disk boşluğuna 
komşu bir lokalizasyonda ve hemen her zaman 
nöral foramen içerisinde bulunur(3). Bu ganglionun 
anteriorunda küçük motor birimler ve posteriorun-
da ise geniş duyusal üniteler vardır. 

Spinal stenoz pato-anatomisinde temel rol 
oynayan dejeneratif sürecin en önemli ve birincil 
komponenti intervertebral disklerdir ve biyomekanik 
olarak üç temel yapı taşından oluşmaktadırlar: su, 
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kollajen ve proteoglikanlar. Bu 3 temel yapı taşı nor-
mal disk hacminin %90-95'ini oluşturur. 

Su, disk ağırlığının önemli bir kısmını oluşturur 
ve mekanik kuvvetlerin dağıtılmasını sağlar. Diskin 
su hacmi yaşın artışı ile birlikte azalma gösterir(4). 
Nukleus pulposus dehidrate oldukça üzerine binen 
stres kuvvetlerini dağıtma özelliği kaybolur ve 
üzerinde fissürler ve yırtıklar oluşur. 

Laminar tarzda döşenmiş olan kollajen ise diskin 
gerilme kuvvetini, esnekliğini ve intervertebral 
yapışıklığı sağlar. Nukleusun yapısında daha yüksek 
oranda su tutma özelliğine sahip tip 2 kollajen 
bulunmakta iken annulusta tip1 ve tip2 kollajen 
hemen hemen eşit miktarlarda bulunur ve tip 1 kol-
lajen içeriği yaş ile birlikte artış gösterir(4) 

Proteoglikanlar diskin hidrodinamik ve elektro-
statik özelliklerini sağlar. Diskin kompresyon kuvve-
tine karşı koyabilme özelliği nukleusda, annulusa 
göre daha fazla oranda bulunan proteoglikanlara 
bağlıdır. Yaş ve eşlik eden dejenerasyona bağlı 
olarak diskin total proteoglikan miktarı düşüş gös-
terir(5). 

Bu üç yapı taşındaki eksiklik sonucu meydana 
gelen ve faset eklem artriti ile ilerleme gösteren disk 
dejenerasyonu, spinal stenoz patogenezinde ilk 
basamaktır(6). Ancak disk tamamen normal iken 
faset eklem artriti dejeneratif prosesin tetikleyicisi 
olabilir(7). Disk dejenerasyonu yaşlanmayla birlikte 
başlar ve 25-35 yaş arası en belirgin olduğu 
dönemdir. Elli yaşından sonra her insanda disk 
dejenerasyonu bir miktar vardır ve en çok L5-S1 ve 
L4-L5 aralıklarını ilgilendirir(8). 

Dejenerasyonla oluşan biyokimyasal ve biyo-
mekanik değişikliklere bağlı olarak disk yüksekliği 
azalır. Anüler taşma, fıtıklaşma ve erken osteofit for-
masyonu oluşur. Artmış mekanik streslerin posteri-
ora yansıması ile faset eklemlere binen yük artar. 
Kıkırdak incelir, kapsül gevşekleşir ve osteofit oluşu-
mu gözlenir. Kapsüldeki gevşekliğe bağlı hareket 
artar, gelişen instabilite intervertebral diskteki deje-
nerasyonu hızlandırır. İnstabilite ve artmış hareket 
tüm ligamentöz yapılara yansıyan stresi ve osteofit 
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oluşumunu arttırır. Osteofitler hareket segmentini 
stabilize etmeye çalışır ancak spinal kanal darlığına 
da sebep olurlar. 

Özellikle faset eklemlerinin sagital yerleştiği 
lomber omurgada, disk dejenerasyonunun faset 
eklem dejenerasyonundan hızlı olması durumunda, 
faset eklem disk yüksekliğindeki azalmaya adapte 
olamaz ve üst vertebrada retrolistezis olur. Tam tersi 
durumda ise faset dejenerasyonu disk dejeneras-
yonundan hızlıdır ve anterior listezis görülür(9). 

Normal bir vertebral konfigürasyonda; diskler, 
faset eklemler ve bağlar spinal kanal veya nöral fora-
menlerde herhangi bir daralmaya meydan vermeye-
cek şekilde simetrik rotasyon ve açılanmaya izin 
veren tripod bir konfigürasyondadır. Dejenerasyon 
ilerledikçe santral kanal ve nöral foramen rotasyonel 
kuvvetlere daha az eşlik eder ve torsiyonel streslere 
uyum göstermez(10). Bu durum, kauda equina'nın 
nöral yapısında inflamasyona yol açarak spinal 
stenozun temel kliniğini oluşturan ağrının oluş-
masını sağlar(n). 

Patofizyoloji 
Sinir kökü basısına bağlı olarak gelişen ağrının 

patofizyolojisi tam olarak anlaşılabilmiş değildir. Alt 
ekstremitede semptomlann gelişebilmesi için sinir 
kökünde inflamasyon ve irritasyon olmalıdır(n). 
Normal bir sinirin kompresyonunda motor-duyu 
defektler, paresteziler ve patolojik refleksler 
görülebilirken ağrı gelişmez. Ağrı ortaya çıkması için 
temelde inflame olmuş bir sinirin kompresyona 
uğraması gerekmektedir(11). 

Alt ekstremite veya da spinal kordun hareketi 
sırasında eğer sinir, istirahat pozisyonu dışında 
uzama ve dönmeye zorlanırsa ağrıya yol açan 
irritasyon ve inflamasyon oluşabilir(n). Darlık ve 
dejenerasyonu olmayan spinal kanalda sinir, nöral 
foramen içerisinde düz bacak kaldırma testi ile yak-
laşık 5 mm hareket edebilir(12). Eğer spinal stenoza 
bağlı olarak sinirin normal hareketi engellenirse, 
kanal içi gerginlik artar ve sinirde dejenerasyon ve 
inflamasyon gelişir. 

Anatomik Sınıflama 
Dejeneratif lomber spinal stenozun anatomik 

sınıflandırması, spinal kanal darlığının olduğu böl-
geyi gösterir ve cerrahi dekompresyonun planlan-
masında kullanılır(13). Her vertebral segmentte spinal 
kanal transvers ve sagital planda üçe ayrılır (Şekil 1). 

 

Şekil 1: Lomber spinal 
stenozun anatomik 
sınıflaması. Nöral 
elemanların 5 sagital zon 
ve 3 transvers seviye ile 
ilişkisinin şematik 
görünümü. 

Transvers 
plandaki seviyeler kranialden kaudale; pedikül 
seviyesi, orta (intermediate) ve disk seviye-sidir. 
Sagital planda orta hattan laterale doğru; santral 
bölge, lateral reses bölgesi ve foraminal bölge 
şeklinde tanımlanır. 

Santral spinal stenoz, disk seviyesinde genellikle 
faset eklem hipertrofisi ve ligamentum flavum 
hipertrofisine bağlı gelişir. Lateral reses stenozunda 
spinal sinir kökü disk seviyesinde yada pedikül üst 
seviyesinde etkilenir. Foraminal stenoz en çok disk 
seviyesinde yani intervertebral foramenin inferior 
kısmında başlar. Spinal sinir kökü pedikülün hemen 
altından foramene girdiğinden, foraminal stenozun 
klinik bulguları intervertebral foramenin süperior 
kesiminin de daralması ile ortaya çıkar. Süperior 
kesiminde daralmanın sebepleri disk materyali, üst 
vertebra inferior kesimindeki osteofitik kemik bası 
yada alt vertebranın hipertrofik superior artiküler 
prosesidir. 

Klinik Özellikler 
Lomber dejeneratif spinal stenoz, yavaş gelişen 

bir dejeneratif proses olduğundan şikayetlerin 
başlangıcı genellikle sinsidir ve yavaş geli§ir(14). 
Dejeneratif lomber spinal stenoz kadınlarda daha 
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sık olup sıklıkla 7. dekadda semptomatik olur. En 
çok L3-L4 ve L4-L5 seviyesi etkilenir ve %5 oranın-
da servikal stenoz eşlik eder(15). 

Bel ağrısı ve sertlik başlangıç şikayetleri olup 
zamanla belirginleşir ve günlük yaşam kalitesini et-
kiler. Spinal stenozun klasik bulgusu olan nörojenik 
klaudikasyon alt ekstremitede özellikle baldırda ağrı, 
uyuşma ve karıncalanma ile karakterizedir. Tipik 
olarak belden başlayıp bacaklara yayılsa da etkile-
nim her zaman homojen olmayıp gün içinde bile yer 
değiştirebilir. Yani hasta bazen sağ uyluk bazen sol 
bacak ağrı ve uyuşmasından yakınır. Çoğu hastada 
kramp yakınması ve yaygın parestezi, hatta 
yürürken bacaklarda boşalma yakınması da 
vardır(16). Hastada sorgulanması gereken diğer bir 
özellik te ağrının lomber bölgedeki pozisyonla 
değişip değişmediğidir. Hastalar tipik olarak lomber 
fleksiyonda rahatlar, ekstansiyonda yakınmaları 
artar. Bu artış, lomber ekstansiyon ile kanalın daral-
masına bağlıdır(17). Nörojenik klaudikasyonu olan 
hastalar genellikle lomber fleksiyonun arttığı, yokuş 
yukarı yürüme, alışveriş arabası yada bisiklet kullan-
ma gibi aktiviteleri daha rahat tolere ederler. Eşlik 
eden dejeneratif spondilolistezis varlığında, fleksiyon 
ile kayma miktannın artmasına bağlı şikayetlerde 
artış olabilir. Hastaların çoğu üriner inkontinans, 
tuvalete yetişememe korkusundan bahsetse de bu 
genellikle spinal stenoz ile ilişkisiz olup yaşa bağlıdır. 

Nörojenik klaudikasyonun ayırıcı tanısında 
vasküler klaudikasyon ve periferik nöropati 
dü§ünülmelidir(18). Vasküler klaudikasyonda yakın-
malar omurganın pozisyonu ile değil alt ekstremi-
tedeki fonksiyon ile ilişkilidir. Spinal stenozlu bir 
hasta bisikleti semptomsuz kullanabilirse de 
vasküler klaudikasyosu olan hastada semptomlar 
hemen oluşur. Periferik nöropatide hastada duyusal 
kayıp ön planda olup altta yatan diabetus mellitus, 
kronik alkolizm gibi hastalıkları vardır. Ağrı paterni 
radiküler değil daha çok eldiven çorap tarzındadır, 
elektromiyografi ve sinir ileti çalışmaları ayırıcı tanı-
da yardımcı olur. 

Fizik İnceleme 
Dejeneratif lomber spinal stenoz olgulannda 

nörolojik muayene genellikle normaldir. Hastaların 
ilettiği motor güç kaybı fizik muayene sırasında 
tespit edilemez. Ancak fizik muayenenin pozitif 
olduğu hastalar da vardır. Özellikle asimetrik diz ve 
ayak bileği derin tendon refleksleri genellikle bu 

tanıya bağlıdır. Fizik muayenede patolojik refleksler 
de bakılmalı ve varlığında eşlik eden servikal yada 
torasik spinal stenoz ve diğer 1. motor nöron 
hastalıkları mutlaka düşünülmelidir. 

Motor muayenede en sık L5 sinir kökünden 
innerve olan ekstansör hallusis longus güç kaybı 
tespit edilir. Etkilenen seviye ile ilişkili duyu kaybı 
tespit edilebilirse de duyu kaybının seviyesinin tespi-
ti genellikle zordur. Düz bacak kaldırma testi nega-
tifliği  karakteristiktir. 

Bu yaş hastalarda sıklıkla dejeneratif eklem 
hastalıkları da vardır ve iyi bir fizik muayene ile 
değerlendirilmelidir. Lomber spinal stenozu olan 
hastaların muayenesinde distal nabızların palpas-
yonu, vasküler klaudikasyonun ayırıcı tanısında çok 
önemlidir. 

Görüntüleme Yöntemleri 
Ön-arka ve yan plandaki direkt grafiler ile disk 

dejenerasyonunu gösteren işaretler; traksiyon oste-
ofitleri, faset hipertrofisi, dejeneratif spondilolistezis 
ve dejeneratif skolyoz tespit edilebilir. Fleksiyon ve 
ekstansiyonda yan grafiler ile sagital plandaki insta-
bilite incelenir (Şekil 2). Dinamik grafilerde L3-L4 ve 
L4-L5 mesafeler inde 4  mm'den,  L5-S1 
mesafesinde 5mm'den fazla kayma instabilite olarak 
kabul edilir(19). Direkt grafiler tümör yada osteo-
porotik kırık ayırıcı tanısında yardımcı olur. 

Bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) ile; semptomları açıklana-
mayan olgularda myelografi , dinamik myelografi ve 
myelo-BT oldukça yararlıdır(20). Myelografi'nin 
MRG'den diğer bir üstünlüğü, fleksiyon ve ekstan- 
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Şekil 2 : Yan lomber grafi. L4-L5 vertebralar arasında tespit edilen insta-
bilite. Fleksiyonda L4 vertebra öne kayarken, ekstansiyon ile redükte 
oluyor. 
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siyonda çekilerek özellikle instabilitesi olan olgular-
da dinamik bilgi vermesidir (Şekil 3). Myelografi 
invaziv bir tanı metodu olup, cerrahi planlanan 
hastalarda kullanılmalıdır. 

 

Bilgisayarlı tomografi spinal stenozun rutin 
muayenesinde şart değildir. Özellikle lateral reses ve 
foraminal stenozda osteofit basısının detaylandırıl-
masında kullanılabilir (Şekil 5). Skolyoz veya instru-
mantasyon varlığında kontrast kullanılarak yapılan 
bilgisayarlı tomografi çalışmaları ile ek bilgi edinmek 
mümkün olur. 

Şekil 5: Myelografi sonrası 
bilgisayarlı tomografi. Faset eklem 
hipertrofisine bağlı lateral reses ve 
foraminal darlık. 

 

Şekil 3: Dinamik myelografi. Ekstansiyonda yan ve ön-arka görün-
tülerde L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde belirgin stenoz 

Manyetik rezonans görüntüleme spinal stenozun 
tanısında ve tedavi planlamasında en sık tercih edilir 
görüntüleme yöntemi olmuştur. Cerrahi dekom-
presyon seviyelerinin belirlenmesinde, şüphelenilen 
tümör yada akut kompresyon kınğının değer-
lendirilmesinde son derece yardımcıdır (Şekil 4). 
Stenozun daha çok santral kanal, lateral reses yada 
foraminal olduğu ortaya konur. Faset eklem değişik-
likleri, intervertebral diskin durumu, ligamentöz 
yapılar değerlendirilerek cerrahi planlama yapılır(21). 

 
Şekil 4: Manyetik rezonans görüntüleme. Orta hat sagital görüntüde en 
belirgin L4-L5 de olan çoklu seviye kanal darlığı (A). L4-L5 seviyesinde 
belirgin santral ve lateral reses darlığını gösteren aksiyel görüntü (B). 

Tedavi 
Ciddi yakınmaları olmayan spinal stenozlu 

hastalar konservatif yöntemlerle tedavi edilebilirler. 
Cerrahi dışı tedavi yöntemlerinin kullanılmasına 
bağlı cerrahinin gecikmesinin ileri stenozlu olgular-
da bile tedavi sonucuna olumsuz etkisi olmamakla 
birlikte(22), en iyi cerrahi tedavi sonuçları bacak 
ağrıları süresi 1 yıldan kısa ise elde edilir(23). 

Konservatif Tedavi 
Konservatif tedavide ilk basamak ağrı azaltıl-

masına yönelik aktivite modifikasyonu, istirahat ve 
ağır kaldırmanın önlenmesi gibi pasif yöntemlerdir. 
Rijid korse kullanımı lomber ekstansiyona sebep 
olabileceğinden semptomlan arttırabilir ancak 
yumuşak bir korseden hastalar faydalanırlar. 

Medikal Tedavi 
İlaç tedavisinde öncelikle salisilat veya non 

steroid anti-inflamatuarlar kullanılır. Uzun süreli 
uyuşma ve disestezisi olan hastalarda trisiklik anti-
depresanlar etkili olabilir. Eşlik eden spazmın gide-
rilmesinde kas gevşeticilerin eklenmesi önemli yarar 
sağlar. Paget hastalığına bağlı spinal stenozu olan 
hastalarda kalsitonin kullanımının faydası göste-
rilmi§tir(24). 
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Epidural steroid uygulaması 
Epidural steroid kullanımı literatürde tartışmalı 

olmakla birlikte, yazarın deneyimi de özellikle 
radiküler ağrının ön planda olduğu lateral reses ve 
foraminal stenozlu hastalarda orta dönem iyi sonuç 
elde edilebileceği yönündedir(25,26). Epidural steroid 
uygulamaları, interlaminer aralıktan, kaudal yada 
transforaminal selektif sinir kökü bloğu şeklinde 
yapılır (Şekil 6). İnterlaminer ve kaudal blok teknik 
olarak kolaydır ancak en iyi sonuç transforaminal 
selektif sinir bloğu ile elde edilir(25,26,27). Riew ve ark., 
cerrahi tedaviye karar veren hastalannın %71'inin 
selektif sinir bloğundan fayda görerek cerrahiden 
vazgeçtiklerini tespit etmi§lerdir(26). Diğer konservatif 
yöntemlerden fayda görmeyen hastalarda selektif 
sinir bloğu, alternatif tedavi olarak kullanılabilir. Yine 
selektif sinir bloğundan elde edilen fayda, cerrahi 
dekompresyon sonrası başarının prognostik göster-
gesidir(23). 

 
Şekil 6: Sol radiküler yakınmalarla başvuran 68 yaşında bayan hasta. BT 
eşliğinde L4-L5 foremenin tespiti (A) ve lokal kortikosteroid + lokal 
anestetik + kontrast enjeksiyonu sonrası ilaç yayılımı (B) 

Fizik Tedavi 
Konservatif tedavinin aktif fazı hastanın fonksi-

yonel kaybını ve ağrısını gidermeye yönelik fonksi-
yonel fizik tedavidir. Hastalar genellikle yaşlı ve eşlik 
eden çeşitli komorbiditeleri olduğundan program 
her hastaya göre modifiye edilmelidir. Lomber 
spinal stenozda fizik tedavinin temeli fleksiyon ağır-
lıklı egzersizlerdir(27).Biyomekanik çalışmalar fleksi-
yonun spinal kanalı genişletirken ekstansiyonun 
daralttığını göstermiştir(1728). Fleksiyonla spinal 
kanalın genişlemesi, nöral elamanlara geniş bir alan 
sağlamakta ve mikro-dolaşım rahatlamaktadır. Bu 
yüzden hastalar bisiklet ve yukarı eğimli treadmil ile 
egzersizi iyi tolere ederler. Kalça fleksörlerinin, ham-
stringlerin ve paraspinal kaslann germe egzersiz-
lerinden ve yüzme sporundan iyi sonuç elde 
edilebilir. 

Konservatif Tedavi Sonuçları 
Konservatif tedavi ile altta yatan pato-anatomi 

değişmeyeceğinden, uzun dönem çok iyi sonuç 
alınması mümkün değildir. Spinal stenozun doğal 
seyrini inceleyen bir çalışmada 4 yıl konservatif 
tedavi edilen 32 hastanın %70'inde ağrı şiddetinde 
bir azalma olmadığı, %15 inde azaldığı %15'inde art-
tığı bildirilmiştir(29). Diğer bir çalışmada konservatif 
tedavi ile hastaların sadece %52 sinde şikayetlerde 
belirgin azalma tespit edilmi§tir(30). Onel ve ark., 
takip süresi bildirmemekle birlikte yoğun konservatif 
tedavi ile hastaların %70 inde şikayetlerde belirgin 
azalma olduğunu bildirmi§lerdir(31). Her ne kadar 
konservatif tedavi ile uzun dönem iyi sonuç elde 
edilemese de, genel kabul çok ciddi şikayeti 
olmayan hastalarda tedavi planlanmasında konser-
vatif tedavinin ilk basamak olması gerektiği 
yönündedir(27,29,30,31) 

Cerrahi Tedavi 
Konservatif yöntemlere cevap vermeyen ve has-

tanın günlük yaşam aktivitelerini belirgin olarak 
kısıtlayan ciddi ağrı varlığında cerrahi tedavi 
endikasyonu ortaya çıkar. Bu düzeyde yakınmaları 
(özellikle nörojenik klaudikasyon) olan hastaların 
klinik bulguları, fizik muayeneleri ve görüntüleme 
bulguları spinal stenoz ile uyumlu ise cerrahi tedavi 
planlanmalıdır. Sadece bel ağrısı için yapılan cerrahi 
tedavinin sonuçları iyi değildir(32). Spinal stenoz cer-
rahisi, belirgin nörolojik kusur yapmıyorsa acil 
değildir ve kısa dönemde nörolojik kötüleşme bek-
lenmez(33). Spinal stenoz cerrahisi için en uygun 
hastalar; ciddi nörojenik klaudikasyosu olan, buna 
karşın belirgin bel ağrısı, nörolojik defisit ve ciddi 
komorbiditesi olmayan ve vasküler klaudikasyonun 
ayırıcı tanısının yapıldığı hastalardır(34). 

Dekompresyon 
Spinal stenozda standart cerrahi işlem, laminek-

tomi ve sinir kökü dekompresyonudur. Bu yöntem 
alt ekstremite şikayetlerini gidermeye yönelik olup 
bel ağrısını her zaman gidermez. Lateral reses mut-
laka dekomprese edilmelidir. Dekompresyon işlemi, 
ameliyat öncesinde görüntüleme yöntemleri ile dar-
lık tespit edilen tüm seviyeleri içermelidir. Spinal 
stenoz cerrahisinde disk eksizyonunun yeri yoktur. 
Dekompresyon ile zayıflamış posterior kolona 
ilaveten anterior kolon da zayıflayarak instabilite 
gelişeceğinden   radikal   disk   eksizyonu  yapılma- 
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malıdır(35). Ancak nadiren serbest disk fragmanının 
foraminal düzeyde kök basısı yapması durumunda 
eksizyonu yapılır. 

Dekompresyon + Füzyon 
Spinal stenoz cerrahisinde en çok tartışılan konu 

dekompresyona füzyon (ve birlikte enstrumantas-
yon) eklenip eklenmemesidir. Sadece dekompres-
yonun yeterli olduğuna inanan yazarlar(36,37) olduğu 
gibi, füzyonun başarı için gerekli olduğunu düşü-
nen yazarlar da vardır(38ı39). Füzyon eklenmesi ile cer-rahi 
işlem daha kompleks olur ve uzun sürer, kan kaybı 
miktarı, morbidite artar ve postoperatif reha-
bilitasyon süresi uzar(38,39). 

Spinal stenoza ek olarak dejeneratif spondilolis- 
tezis varlığında füzyon eklenmesi gerektiği kabul 
görmektedir(39,40,41) Posthacchini ve ark., spinal 
stenoz sebebiyle uygulanan dekompresyondan 
sonra oluşan restenoz oranlarını incelemişler ve 
spondilolistezis varlığında füzyon uygulanmayan 
hastalarda daha çok yeni kemik oluşumu ve 
restenoz olduğunu bildirmi§lerdir(40). Herkowitz ve 
Kurz, tek seviye spinal stenozu ve eşlik eden 
spondilolistezisi olan 50 hastanın yarısına sadece 
dekompresyon diğer yansına ise 
dekompresyon+füzyon yapmışlar ve spondilolis-
tezis varlığında füzyon eklenmesini önermişlerdir(39). 
Yine spinal stenoza eşlik eden skolyoz varlığında 
füzyon eklenmesi önerilmektedir(41,42) (Şekil 7). Her 
skolyozu olan hastada füzyon gerekmeyebilir. 
Belirgin kriterler oluşmamış olmakla birlikte genel 
yaklaşım skolyoza ek olarak aşağıdaki kriterlerin var-
lığında füzyon eklenmesi yönündedir(43) (Tablo 1). 

■ 6) 
Tablo 1: Skolyoz varlığında füzyon endikasyonları (43,44,45,4 

Düzelebilen (flexible) eğrilik 

Eğriliğin progresyonu dokümante edilmiş 

Konkav tarafta radikülopati 

Lateral listezis var ve dinamik grafilerle hareketli 

Lomber lordoz azalmasına bağlı sagital plan dengesizliği var 

Restenoz 

Geçirilmiş laminektomi sonrası instabilite 

Dekompresyon + Füzyon + Enstrumantasyon 
Füzyon yapılan hastalarda enstrumantasyon kul- 

lanımının deformitenin düzeltilmesi, füzyon oranının 
arttırılması,   füzyon  yapılacak  segment  sayısının 

 

Şekil 7: Skolyozun da eşlik ettiği 
dejeneratif lomber spinal stenoz. 
L4-L5 seviyesinde koronal planda 
listezis mevcut. 

sınırlandırılması ve 
rehabilitasyon süresinin kısaltıl-ması gibi avantajları 
vardır (Şekil 8). Spinal stenoz cerrahisinde 
enstrumantasyon kullanımının endikasyonları 
Tablo 2'de verilmiştir. Enstrumantasyonda 
pedikül sistemlerinin özellikle yaşlı ve osteoporotik 
hasta grubunda önemli avan-tajları vardır. 
Osteoporotik vertebrada en iyi fiksas-yon 
pedikülden elde edilir, lomber lordoz korunur yada 
restore edilir ve rotasyonel stabilite arttırılarak 
füzyon oranları artar. Fischgrund ve ark, spinal 
stenoz ve spondilolistezisi olan hastalarda enstru-
mantasyonlu ve enstrumantasyonsuz füzyon oran-
larını karşılaştırmışlar ve enstrumantasyonun füz- 

 
Şekil 8: Belirgin nörojenik klaudikasyon ve sağ radiküler yakınmalarla 
başvuran 70 yaşında erkek hasta, L3-4 ve L4-5 laminektomi, faset 
eksiyonu, posterior enstrumantasyon ve posterolateral füzyon ile tedavi 
edilmiş. Ameliyat sonrası 2 yıllık kontrol ön-arka ve yan grafileri. 
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yonu arttırdığını bildirmişlerdir(47). Yine bu çalışmada 
iki grubun klinik değerlendirilmesinde ararlarında 
bir fark olmadığı bulunmuştur. 

Tablo 2: Spinal stenoz cerrahisinde enstrumantasyon endikas-
yonları'43» 

Skolyoz yada kifozun korreksiyonu yada stabilizasyonu 

İki yada daha fazla segment de dekompresif laminektomi ve 

artrodez 

Iatrojenik spondilolistezise bağlı rekürren stenoz 

Preoperatif instabilite varlığında Psödoartroz 

revizyonu 

Cerrahi Tedavi Sonuçları 
Literatürde bildirilen cerrahi tedavi sonuçları 

değişkendir. Lomber spinal stenoz dekompresyon 
cerrahisinde %80 oranında iyi ve mükemmel 
sonuçlar bildirilmi§tir(4849). Ancak çoğu çalışmada 
erken ve orta dönem sonuçlar iyi olup, uzun dönem 
takipte sonuçlar zamanla kötüleşmekte ve restenoz 
gelişebilmektedir(50-51-52). 

Maine Lomber Spine Study (MLSS) çalışmasın-
da cerrahi tedavi edilen hastaların %55 inin, konser-
vatif tedavi edilenlerin ise %28'inin şikayetlerinin 
tamamen geçtiği bildirilmiştir(53). Bu çalışmada cer-
rahi tedavi edilen grup, konservatif gruba göre daha 
ciddi yakınmalan olduğu halde daha fazla oranda 
rahatlamıştır. Diğer bir çalışmada, spinal stenoz 
tedavisinde dekompresyon cerrahisi sonrası 10 yıllık 
takipte hastaların %75'i sonuçtan memnun iken 
%23 hastada tekrar cerrahi uygulandığı ve kalanının 
ciddi yakınmaları olduğu belirtilmiştir(45). Turner ve 
ark., bir meta analizde dekompresyon cerrahisi son-
rası uzun dönem sonuçları incelemiş, %64 oranında 
iyi ve mükemmel sonuç rapor etmişlerdir(52). Bu 
çalışmada dejeneratif spondilolistezis varlığında iyi 
ve mükemmel sonuç oranının % 85 düzeylerine çık-
tığı belirtilmiştir. 

Hasta memnuniyetsizliği, spinal stenoz cerrahisi 
sonrası oldukça sık olup %50-%60'a varan oranlar-
da bildirilmiştir(30). Başarı, semptomların başlangıç 
süresi ile de ilişkili olup, bir meta analizde 1600 has-
tanın sonuçları incelenmiş ve en iyi sonuçların 1 yıl-
dan kısa süreli yakınmaları olan hastalarda elde 
edilebileceği bildirilmiştir(54). Uzun süreli bası, sinir-
lerde kronik ve geri dönülmez hasara sebep ola-
bilmekte ve bu da cerrahi dekompresyonla geri 
dönmeyebilmektedir. 

Cerrahi Tedavi Komplikasyonları 
Füzyon yapılmadan dekompresyon tedavisinin 

yaşamsal komplikasyon riski, total kalça protezi 
riskinden fazla değildir(55). Benz ve ark., yaşam 
kalitesini etkileyen komplikasyon oranını %12, erken 
mortaliteyi ise %2 olarak bildirmi§lerdir(56). Ragab ve 
ark., 70 yaş sonrası spinal stenoz cerrahisi yapılan 
118 hastayı incelemişler ve ileri yaşın cerrahiye bağlı 
morbidite görülme oranını arttırmadığını 
bildirmişlerdir(57). 

Spinal stenoz cerrahisinin olası komplikasyon-
ları, epidural hematom, tromboemboli, dural yırtık, 
enfeksiyon, instabilite, sinir kökü yaralanması, kay-
namama, implant yetmezliği ve komşu segment 
dejenerasyonudur. Lomber dekompresyon sonrası 
semptomatik pulmoner tromboemboli görülme 
oranı %0.05 olarak bildirilmiştir(58). İyatrojenik dura 
yırtığı literatürde %1 ile %14 arasında verilmiş olup, 
iyi tamir edilirse uzun süreli BOS sızması ve psö-
domeningosel genellikle görülmez(59,60). Deyo ve 
ark., postoperatif derin enfeksiyon oranını %0.5 
olarak bildirmi§lerdir(61). Dekompresyona artrodez 
eklenmesi enfeksiyon oranını %2-3'e kadar çıkara-
bilmektedir(62). Sinir kökü yaralanması, enstruman-
tasyona yada ileri stenoz varlığında cerrahi 
manipülasyona bağlı gelişebilir. Spinal stenoz cer-
rahisinde başansızlığın en sık sebebi yetersiz 
dekompresyondur, ancak iyi dekompresyon 
yapılmış olgularda bile hastaların %10 ile %15'inde 
semptomlar tekrarlar(63) Bu genellikle kemik büyü-
meye bağlı restenoz yada komşu segment dejen-
erasyonuna bağlı geli§ir(5051). 
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