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Spinal stenoz; spinal kanalin, lateral resesin yada
noral foramenin kemik yada yumusak doku basisi-
na bagli daralmis olmast seklinde tanimlanir. Spinal
stenoz Verbiest tarafindan 1949'da tanimlanmistir
ve son 30 yildir iizerinde durularak tedavi edilir
olmustur.

Spinal stenoz konjenital yada edinsel olabilir.
Konjenital stenoz, akondroplazi yada diger ciicelik-
lerle birlikte goriiliir. Pedikiiller kisa olup, spinal
kanal dardir. Kanal genisliginin normal boyutlari,
mid-sagital capin 11.5 mm olmas:1 yada kanal
alaninin 1.45 cm?2'den biiylikk olmasi seklinde
() Kanal capimmin 10-13 mm arasinda
olmasi rolatif spinal stenoz, 10 mm'den az olmasi
ise belirgin (absolute) spinal stenoz olarak kabul
edilin(2).

Bu yazida iizerinde durulacak olan dejeneratif
spinal stenoz, omurganin hareketliligini saglayan
eklem komplekslerinde olusan dejeneratif degisik-
likler ve buna bagli olusan basinin olusturdugu
semptomlarla karakterizedir.

tanimlanir

Patolojik Anatomi

Omurganin hareketliligi; superior ve inferior ver-
tebra cisimleri aralarindaki intervertebral diskler ve
faset eklemleri tarafindan saglanir. Spinal stenoz
patogenezinde temel rol oynayan noéral foramen;
anatomik olarak anteriorda disk ve vertebral korpus-
lar, posteriorda faset eklem, superior ve inferiorda
da pedikiiller ile c¢evrilidir. Dorsal kok ganglionu
pedikiiller seviyesinde siklikla disk bosluguna
komsu bir lokalizasyonda ve hemen her zaman
noéral foramen icerisinde bulunur®”. Bu ganglionun
anteriorunda kii¢iikk motor birimler ve posteriorun-
da ise genis duyusal iiniteler vardir.

Spinal stenoz pato-anatomisinde temel rol
oynayan dejeneratif siirecin en Onemli ve birincil
komponenti intervertebral disklerdir ve biyomekanik
olarak li¢ temel yap1 tasindan olusmaktadirlar: su,
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kollajen ve proteoglikanlar. Bu 3 temel yapi tasi nor-
mal disk hacminin %90-95'ini olusturur.

Su, disk agirliginin 6nemli bir kismin1 olugturur
ve mekanik kuvvetlerin dagitilmasini saglar. Diskin
su hacmi yasin artis1 ile birlikte azalma gosterir™®.
Nukleus pulposus dehidrate oldukca iizerine binen
stres kuvvetlerini dagitma ozelligi kaybolur ve
tizerinde fissiirler ve yirtiklar olusur.

Laminar tarzda dosenmis olan kollajen ise diskin
gerilme kuvvetini, esnekligini ve intervertebral
yapisikligi saglar. Nukleusun yapisinda daha yiiksek
oranda su tutma Ozelligine sahip tip 2 kollajen
bulunmakta iken annulusta tipl ve tip2 kollajen
hemen hemen esit miktarlarda bulunur ve tip 1 kol-
lajen icerigi yas ile birlikte artis gosterir®

Proteoglikanlar diskin hidrodinamik ve elektro-
statik 6zelliklerini saglar. Diskin kompresyon kuvve-
tine karsi koyabilme 6zelligi nukleusda, annulusa
gore daha fazla oranda bulunan proteoglikanlara
baghdir. Yas ve eslik eden dejenerasyona bagl
olarak diskin total proteoglikan miktar1 diisiis gos-
terir”.

Bu ii¢ yap1 tasindaki eksiklik sonucu meydana
gelen ve faset eklem artriti ile ilerleme gosteren disk
dejenerasyonu, spinal stenoz patogenezinde ilk
basamaktir'®. Ancak disk tamamen normal iken
faset eklem artriti dejeneratif prosesin tetikleyicisi
olabilir”. Disk dejenerasyonu yaslanmayla birlikte
baslar ve 25-35 yas arast en belirgin oldugu
donemdir. Elli yasindan sonra her insanda disk
dejenerasyonu bir miktar vardir ve en ¢cok L5-S1 ve
LA-L5 araliklarm ilgilendirir®.

Dejenerasyonla olusan biyokimyasal ve biyo-
mekanik degisikliklere bagl olarak disk yiiksekligi
azalir. Aniiler tagsma, fititklasma ve erken osteofit for-
masyonu olusur. Artmis mekanik streslerin posteri-
ora yansimasi ile faset eklemlere binen yiik artar.
Kikirdak incelir, kapsiil gevseklesir ve osteofit olusu-
mu gozlenir. Kapsiildeki gevseklige bagli hareket
artar, geligen instabilite intervertebral diskteki deje-
nerasyonu hizlandirir. Instabilite ve artmis hareket
tim ligamentdz yapilara yansiyan stresi ve osteofit
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olusumunu arttirir. Osteofitler hareket segmentini
stabilize etmeye calisir ancak spinal kanal darligina
da sebep olurlar.

Ozellikle faset eklemlerinin sagital yerlestigi
lomber omurgada, disk dejenerasyonunun faset
eklem dejenerasyonundan hizli olmasi durumunda,
faset eklem disk yiiksekligindeki azalmaya adapte
olamaz ve iist vertebrada retrolistezis olur. Tam tersi
durumda ise faset dejenerasyonu disk dejeneras-
yonundan hizlidir ve anterior listezis goriiliir.

Normal bir vertebral konfigiirasyonda; diskler,
faset eklemler ve baglar spinal kanal veya noral fora-
menlerde herhangi bir daralmaya meydan vermeye-
cek sekilde simetrik rotasyon ve agilanmaya izin
veren tripod bir konfigiirasyondadir. Dejenerasyon
ilerledik¢e santral kanal ve noral foramen rotasyonel
kuvvetlere daha az eslik eder ve torsiyonel streslere
uyum gostermez'”. Bu durum, kauda equina'mmn
noral yapisinda inflamasyona yol agarak spinal
stenozun temel klinigini olusturan agrinin olus-
masini saglar™.

Patofizyoloji

Sinir kokil basisina bagl olarak gelisen agrinin
patofizyolojisi tam olarak anlasilabilmis degildir. Alt
ekstremitede semptomlann gelisebilmesi igin sinir
kokiinde inflamasyon ve irritasyon olmalidir™.
Normal bir sinirin kompresyonunda motor-duyu
defektler, paresteziler ve patolojik refleksler
goriilebilirken agr1 gelismez. Agri ortaya ¢ikmasi igin
temelde inflame olmus bir sinirin kompresyona
ugramasi gerekmektedir' 1.

Alt ekstremite veya da spinal kordun hareketi
sirasinda eger sinir, istirahat pozisyonu disinda
uzama ve donmeye zorlanirsa agriya yol acan
irritasyon ve inflamasyon olusabilir™. Darhik ve
dejenerasyonu olmayan spinal kanalda sinir, noral
foramen icerisinde diiz bacak kaldirma testi ile yak-
lastk 5 mm hareket edebilir"?. Eger spinal stenoza
bagli olarak sinirin normal hareketi engellenirse,
kanal ici gerginlik artar ve sinirde dejenerasyon ve
inflamasyon gelisir.

Anatomik Siniflama

Dejeneratif lomber spinal stenozun anatomik
siniflandirmasi, spinal kanal darliginin oldugu bol-
geyi gosterir ve cerrahi dekompresyonun planlan-
masinda kullanilir'"®. Her vertebral segmentte spinal
kanal transvers ve sagital planda iige ayrilir (Sekil 1).
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Sekil 1: Lomber spinal
stenozun anatomik
siniflamasi. Noral
elemanlarin 5 sagital zon
ve 3 transvers seviye ile
iligkisinin sematik
goriiniimii.

Transvers
plandaki seviyeler kranialden kaudale; pedikiil
seviyesi, orta (intermediate) ve disk seviye-sidir.
Sagital planda orta hattan laterale dogru; santral
bolge, lateral reses bolgesi ve foraminal bolge
seklinde tanimlanir.

Santral spinal stenoz, disk seviyesinde genellikle
faset eklem hipertrofisi ve ligamentum flavum
hipertrofisine bagh gelisir. Lateral reses stenozunda
spinal sinir kokii disk seviyesinde yada pedikiil tist
seviyesinde etkilenir. Foraminal stenoz en ¢ok disk
seviyesinde yani intervertebral foramenin inferior
kisminda baslar. Spinal sinir kokii pedikiiliin hemen
altindan foramene girdiginden, foraminal stenozun
klinik bulgular1 intervertebral foramenin stiperior
kesiminin de daralmasi ile ortaya cikar. Siiperior
kesiminde daralmanin sebepleri disk materyali, iist
vertebra inferior kesimindeki osteofitik kemik basi
yada alt vertebranin hipertrofik superior artikiiler
prosesidir.

Klinik Ozellikler

Lomber dejeneratif spinal stenoz, yavas gelisen
bir dejeneratif proses oldugundan sikayetlerin
baslangic1 genellikle sinsidir ve yavasg geli§ir"®.
Dejeneratif lomber spinal stenoz kadinlarda daha
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sik olup siklikla 7. dekadda semptomatik olur. En
cok L3-L4 ve L4-L5 seviyesi etkilenir ve %5 oranin-
da servikal stenoz eslik eder"”.

Bel agrist ve sertlik basglangic sikayetleri olup
zamanla belirginlesir ve giinlik yasam kalitesini et-
kiler. Spinal stenozun klasik bulgusu olan norojenik
klaudikasyon alt ekstremitede 6zellikle baldirda agri,
uyusma ve karincalanma ile karakterizedir. Tipik
olarak belden baslayip bacaklara yayilsa da etkile-
nim her zaman homojen olmayip giin icinde bile yer
degistirebilir. Yani hasta bazen sag uyluk bazen sol
bacak agr1 ve uyusmasindan yakinir. Cogu hastada
kramp yakinmasi ve yaygin parestezi, hatta
yiiriirken bacaklarda bosalma yakinmasi da
vardir'®, Hastada sorgulanmasi gereken diger bir
ozellik te agrinin lomber bolgedeki pozisyonla
degisip degismedigidir. Hastalar tipik olarak lomber
fleksiyonda rahatlar, ekstansiyonda yakinmalari
artar. Bu artig, lomber ekstansiyon ile kanalin daral-
masina baghdir'”. Norojenik klaudikasyonu olan
hastalar genellikle lomber fleksiyonun arttig1, yokus
yukarn yiiriime, aligveris arabasi yada bisiklet kullan-
ma gibi aktiviteleri daha rahat tolere ederler. Eslik
eden dejeneratif spondilolistezis varliginda, fleksiyon
ile kayma miktannin artmasina bagl sikayetlerde
artig olabilir. Hastalarin ¢ogu iiriner inkontinans,
tuvalete yetisememe korkusundan bahsetse de bu
genellikle spinal stenoz ile iliskisiz olup yasa baglidir.

Norojenik klaudikasyonun ayirici tanisinda
vaskiiler klaudikasyon ve periferik noropati
dii§iiniilmelidir"®. Vaskiiler klaudikasyonda yakin-
malar omurganin pozisyonu ile degil alt ekstremi-
tedeki fonksiyon ile iliskilidir. Spinal stenozlu bir
hasta bisikleti semptomsuz kullanabilirse de
vaskiiler klaudikasyosu olan hastada semptomlar
hemen olusur. Periferik néropatide hastada duyusal
kayip 6n planda olup altta yatan diabetus mellitus,
kronik alkolizm gibi hastaliklar1 vardir. Agr1 paterni
radikiiler degil daha ¢ok eldiven ¢orap tarzindadir,
elektromiyografi ve sinir ileti calismalar1 ayirict tani-
da yardimei olur.

Fizik inceleme

Dejeneratif lomber spinal stenoz olgulannda
norolojik muayene genellikle normaldir. Hastalarin
ilettigi motor giic kayb1 fizik muayene sirasinda
tespit edilemez. Ancak fizik muayenenin pozitif
oldugu hastalar da vardir. Ozellikle asimetrik diz ve
ayak bilegi derin tendon refleksleri genellikle bu
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taniya baglidir. Fizik muayenede patolojik refleksler
de bakilmali ve varliginda eslik eden servikal yada
torasik spinal stenoz ve diger 1. motor ndron
hastaliklar1 mutlaka diisiiniilmelidir.

Motor muayenede en sik L5 sinir kokiinden
innerve olan ekstansor hallusis longus giic kaybi
tespit edilir. Etkilenen seviye ile iligkili duyu kaybi
tespit edilebilirse de duyu kaybinin seviyesinin tespi-
ti genellikle zordur. Diiz bacak kaldirma testi nega-
tifligi karakteristiktir.

Bu yas hastalarda siklikla dejeneratif eklem
hastaliklar1 da vardir ve iyi bir fizik muayene ile
degerlendirilmelidir. Lomber spinal stenozu olan
hastalarin muayenesinde distal nabizlarin palpas-
yonu, vaskiiler klaudikasyonun ayirici tanisinda cok
onemlidir.

Goriintiileme Yontemleri

On-arka ve yan plandaki direkt grafiler ile disk
dejenerasyonunu gosteren isaretler; traksiyon oste-
ofitleri, faset hipertrofisi, dejeneratif spondilolistezis
ve dejeneratif skolyoz tespit edilebilir. Fleksiyon ve
ekstansiyonda yan grafiler ile sagital plandaki insta-
bilite incelenir (Sekil 2). Dinamik grafilerde L3-L4 ve
L4-L5 mesafelerinde 4 mm'den, L5-S1
mesafesinde Smm'den fazla kayma instabilite olarak
kabul edilir"”. Direkt grafiler tiimér yada osteo-
porotik kirik ayirici tanisinda yardimci olur.

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ile; semptomlart agiklana-
mayan olgularda myelografi , dinamik myelografi ve
myelo-BT olduk¢a yararhdir®. Myelografi'nin
MRG'den diger bir iistiinliigii, fleksiyon ve ekstan-

Sekil 2 : Yan lomber grafi. L4-L5 vertebralar arasinda tespit edilen insta-
bilite. Fleksiyonda L4 vertebra one kayarken, ekstansiyon ile rediikte
oluyor.
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siyonda cekilerek 6zellikle instabilitesi olan olgular-
da dinamik bilgi vermesidir (Sekil 3). Myelografi
invaziv bir tant metodu olup, cerrahi planlanan
hastalarda kullanilmalidir.

Sekil 3: Dinamik myelografi. Ekstansiyonda yan ve 6n-arka goriin-
tillerde L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde belirgin stenoz

Manyetik rezonans goriintiileme spinal stenozun
tanisinda ve tedavi planlamasinda en sik tercih edilir
goriintilleme yontemi olmustur. Cerrahi dekom-
presyon seviyelerinin belirlenmesinde, stiphelenilen
timor yada akut kompresyon kinginin deger-
lendirilmesinde son derece yardimcidir (Sekil 4).
Stenozun daha ¢ok santral kanal, lateral reses yada
foraminal oldugu ortaya konur. Faset eklem degisik-
likleri, intervertebral diskin durumu, ligamentdz
yapilar degerlendirilerek cerrahi planlama yapilir®".

Sekil 4: Manyetik rezonans goriintiileme. Orta hat sagital goriintiide en
belirgin L4-L5 de olan ¢oklu seviye kanal darlig1 (A). L4-L5 seviyesinde
belirgin santral ve lateral reses darligin1 gosteren aksiyel goriintii (B).
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Bilgisayarli tomografi spinal stenozun rutin
muayenesinde sart degildir. Ozellikle lateral reses ve
foraminal stenozda osteofit basisinin detaylandiril-
masinda kullanilabilir (Sekil 5). Skolyoz veya instru-
mantasyon varliginda kontrast kullanilarak yapilan
bilgisayarli tomografi caligmalari ile ek bilgi edinmek
miimkiin olur.

Sekil 5: Myelografi sonrast
bilgisayarli tomografi. Faset eklem
hipertrofisine bagl lateral reses ve
foraminal darlik.

Tedavi

Ciddi yakinmalar1 olmayan spinal stenozlu
hastalar konservatif yontemlerle tedavi edilebilirler.
Cerrahi dis1 tedavi yontemlerinin kullanilmasina
bagli cerrahinin gecikmesinin ileri stenozlu olgular-
da bile tedavi sonucuna olumsuz etkisi olmamakla
birlikte®”, en iyi cerrahi tedavi sonuclar1 bacak
agrilan siiresi 1 yildan kisa ise elde edilir'™.

Konservatif Tedavi

Konservatif tedavide ilk basamak agr1 azaltil-
masina yonelik aktivite modifikasyonu, istirahat ve
agir kaldirmanin onlenmesi gibi pasif yontemlerdir.
Rijid korse kullanimi lomber ekstansiyona sebep
olabileceginden semptomlan arttirabilir ancak
yumusak bir korseden hastalar faydalanirlar.

Medikal Tedavi

fla¢ tedavisinde oncelikle salisilat veya non
steroid anti-inflamatuarlar kullanilir. Uzun siireli
uyusma ve disestezisi olan hastalarda trisiklik anti-
depresanlar etkili olabilir. Eslik eden spazmin gide-
rilmesinde kas gevseticilerin eklenmesi 6nemli yarar
saglar. Paget hastaligina bagli spinal stenozu olan

hastalarda kalsitonin kullaniminin faydasi goste-
rilmi§tir™’.
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Epidural steroid uygulamasi

Epidural steroid kullanimi literatiirde tartismali
olmakla birlikte, yazarin deneyimi de ozellikle
radikiiler agrinin 6n planda oldugu lateral reses ve
foraminal stenozlu hastalarda orta donem iyi sonug
elde edilebilecegi yoniindedir®*®. Epidural steroid
uygulamalari, interlaminer araliktan, kaudal yada
transforaminal selektif sinir kokii blogu seklinde
yapilir (Sekil 6). Interlaminer ve kaudal blok teknik
olarak kolaydir ancak en iyi sonu¢ transforaminal
selektif sinir blogu ile elde edilir®*?”. Riew ve ark.,
cerrahi tedaviye karar veren hastalannin %71'inin
selektif sinir blogundan fayda gorerek cerrahiden
vazgectiklerini tespit etmi§lerdir®. Diger konservatif
yontemlerden fayda gérmeyen hastalarda selektif
sinir blogu, alternatif tedavi olarak kullanilabilir. Yine
selektif sinir blogundan elde edilen fayda, cerrahi

dekompresyon sonrasi basarinin prognostik goster-
gesidir®.

Sekil 6: Sol radikiiler yakinmalarla bagvuran 68 yasinda bayan hasta. BT
esliginde L4-L5 foremenin tespiti (A) ve lokal kortikosteroid + lokal
anestetik + kontrast enjeksiyonu sonrast ilag yayilimi (B)

Fizik Tedavi

Konservatif tedavinin aktif fazi hastanin fonksi-
yonel kaybini ve agrisin1 gidermeye yonelik fonksi-
yonel fizik tedavidir. Hastalar genellikle yash ve eslik
eden cesitli komorbiditeleri oldugundan program
her hastaya gore modifiye edilmelidir. Lomber
spinal stenozda fizik tedavinin temeli fleksiyon agir-
ikl egzersizlerdir®” Biyomekanik ¢ahismalar fleksi-
yonun spinal kanali genisletirken ekstansiyonun
daralttigini  gostermistir'’*®.  Fleksiyonla spinal
kanalin genislemesi, noral elamanlara genis bir alan
saglamakta ve mikro-dolasim rahatlamaktadir. Bu
ytizden hastalar bisiklet ve yukari egimli treadmil ile
egzersizi iyi tolere ederler. Kalca fleksorlerinin, ham-
stringlerin ve paraspinal kaslann germe egzersiz-
lerinden ve ylizme sporundan iyi sonug¢ elde
edilebilir.
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Konservatif Tedavi Sonugclari

Konservatif tedavi ile altta yatan pato-anatomi
degismeyeceginden, uzun donem ¢ok iyi sonug
alinmas1 miimkiin degildir. Spinal stenozun dogal
seyrini inceleyen bir caligmada 4 yil konservatif
tedavi edilen 32 hastanin %70'inde agr1 siddetinde
bir azalma olmadigi, %15 inde azaldig1 %15'inde art-
g1 bildirilmistir®. Diger bir calismada konservatif
tedavi ile hastalarin sadece %52 sinde sikayetlerde
belirgin azalma tespit edilmi§tir®. Onel ve ark.,
takip siiresi bildirmemekle birlikte yogun konservatif
tedavi ile hastalarin %70 inde sikayetlerde belirgin
azalma oldugunu bildirmi§lerdir®’. Her ne kadar
konservatif tedavi ile uzun donem iyi sonuc elde
edilemese de, genel kabul c¢ok ciddi sikayeti
olmayan hastalarda tedavi planlanmasinda konser-

vatif tedavinin ilk basamak olmasi gerektigi

yoniindedi? 223

Cerrahi Tedavi

Konservatif yontemlere cevap vermeyen ve has-
tanin giinlik yasam aktivitelerini belirgin olarak
kisitlayan ciddi agri varliginda cerrahi tedavi
endikasyonu ortaya c¢ikar. Bu diizeyde yakinmalari
(6zellikle norojenik klaudikasyon) olan hastalarin
klinik bulgulari, fizik muayeneleri ve goriintiileme
bulgulari spinal stenoz ile uyumlu ise cerrahi tedavi
planlanmalidir. Sadece bel agrisi i¢in yapilan cerrahi
tedavinin sonuclar iyi degildir””. Spinal stenoz cer-
rahisi, belirgin norolojik kusur yapmiyorsa acil
degildir ve kisa donemde norolojik kotiilesme bek-
@3 Spinal stenoz cerrahisi i¢in en uygun
hastalar; ciddi norojenik klaudikasyosu olan, buna
karsin belirgin bel agrisi, norolojik defisit ve ciddi
komorbiditesi olmayan ve vaskiiler klaudikasyonun

ayirici tamsinin yapildign hastalardir®®.

lenmez

Dekompresyon

Spinal stenozda standart cerrahi islem, laminek-
tomi ve sinir kokii dekompresyonudur. Bu yontem
alt ekstremite sikayetlerini gidermeye yonelik olup
bel agrisim1 her zaman gidermez. Lateral reses mut-
laka dekomprese edilmelidir. Dekompresyon islemi,
ameliyat 6ncesinde goriintiileme yontemleri ile dar-
Iik tespit edilen tiim seviyeleri icermelidir. Spinal
stenoz cerrahisinde disk eksizyonunun yeri yoktur.
Dekompresyon ile zayiflamis posterior kolona
ilaveten anterior kolon da zayiflayarak instabilite
geliseceginden radikal disk eksizyonu yapilma-
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malidir®. Ancak nadiren serbest disk fragmaninin

foraminal diizeyde kok basisi yapmasi durumunda
eksizyonu yapilir.

Dekompresyon + Fiizyon

Spinal stenoz cerrahisinde en ¢ok tartisilan konu
dekompresyona fiizyon (ve birlikte enstrumantas-
yon) eklenip eklenmemesidir. Sadece dekompres-
yonun yeterli olduguna inanan yazarlar®®’” oldugu
gibi, flizyonun basari icin gerekli oldugunu diisii-
nen yazarlar da vardir®®>”. Fiizyon eklenmesi ile cer-rahi
islem daha kompleks olur ve uzun siirer, kan kayb1
miktari, morbidite artar ve postoperatif reha-
bilitasyon siiresi uzar®**.,

Spinal stenoza ek olarak dejeneratif spondilolis-
tezis varliginda fiizyon eklenmesi gerektigi kabul
gértnektedir(39,40,41) Posthacchini ve ark., spinal
stenoz sebebiyle uygulanan dekompresyondan
sonra olusan restenoz oranlarini incelemisler ve
spondilolistezis varliginda fiizyon uygulanmayan
hastalarda daha c¢ok yeni kemik olusumu ve
restenoz oldugunu bildirmi§lerdir®”. Herkowitz ve
Kurz, tek seviye spinal stenozu ve eslik eden
spondilolistezisi olan 50 hastanin yarisina sadece
dekompresyon diger yansina ise
dekompresyon+fiizyon yapmislar ve spondilolis-
tezis varhgnda fiizyon eklenmesini Gnermislerdir®®.
Yine spinal stenoza eslik eden skolyoz varliginda
fiizyon eklenmesi onerilmektedir®,*? (Sekil 7). Her
skolyozu olan hastada fiizyon gerekmeyebilir.
Belirgin kriterler olusmamis olmakla birlikte genel
yaklasim skolyoza ek olarak asagidaki kriterlerin var-
liginda fiizyon eklenmesi yoniindedir® (Tablo 1).

Tablo 1: Skolyoz varliginda fiizyon endikasyonlari (**4*4

Diizelebilen (flexible) egrilik

Egriligin progresyonu dokiimante edilmis

Konkav tarafta radikiilopati

Lateral listezis var ve dinamik grafilerle hareketli

Lomber lordoz azalmasina bagli sagital plan dengesizligi var
Restenoz

Gegirilmis laminektomi sonrasi instabilite

Dekompresyon + Fiizyon + Enstrumantasyon
Fiizyon yapilan hastalarda enstrumantasyon kul-
laniminin deformitenin diizeltilmesi, fiizyon oraninin
arttirtlmasi, flizyon yapilacak segment sayisinin
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Sekil 7: Skolyozun da eslik ettigi
dejeneratif lomber spinal stenoz.
L4-L5 seviyesinde koronal planda
~ listezis meveut.

sinirlandirilmasi ve
rehabilitasyon siiresinin kisaltil-mas1 gibi avantajlari
vardir (Sekil 8). Spinal stenoz cerrahisinde
enstrumantasyon kullaniminin endikasyonlari
Tablo 2'de verilmistir. Enstrumantasyonda
pedikiil sistemlerinin 6zellikle yasli ve osteoporotik
hasta grubunda oOnemli avan-tajlar1  vardir.
Osteoporotik  vertebrada en iyi fiksas-yon
pedikiilden elde edilir, lomber lordoz korunur yada
restore edilir ve rotasyonel stabilite arttirilarak
flizyon oranlar1 artar. Fischgrund ve ark, spinal
stenoz ve spondilolistezisi olan hastalarda enstru-
mantasyonlu ve enstrumantasyonsuz fiizyon oran-
larin1 karsilagtirmiglar ve enstrumantasyonun fiiz-

Sekil 8: Belirgin norojenik klaudikasyon ve sag radikiiler yakinmalarla
basvuran 70 yasinda erkek hasta, L3-4 ve L4-5 laminektomi, faset
eksiyonu, posterior enstrumantasyon ve posterolateral fiizyon ile tedavi
edilmis. Ameliyat sonrasi 2 yillik kontrol 6n-arka ve yan grafileri.
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yonu arttirdigini bildirmislerdir®”. Yine bu calismada
iki grubun klinik degerlendirilmesinde ararlarinda
bir fark olmadig1 bulunmustur.

Tablo 2: Spinal stenoz cerrahisinde enstrumantasyon endikas-
yon]an"g»

Skolyoz yada kifozun korreksiyonu yada stabilizasyonu

iki yada daha fazla segment de dekompresif laminektomi ve

artrodez
ITatrojenik spondilolistezise bagl rekiirren stenoz
Preoperatif instabilite varliginda Psodoartroz

revizyonu

Cerrahi Tedavi Sonuglari

Literatiirde bildirilen cerrahi tedavi sonuclari
degiskendir. Lomber spinal stenoz dekompresyon
cerrahisinde %80 oraninda iyi ve miikemmel
sonuglar bildirilmi§tir*®*?. Ancak cogu calismada
erken ve orta donem sonuglar iyi olup, uzun dénem
takipte sonuclar zamanla kotiillesmekte ve restenoz
gelisebilmektedir™-"'-?,

Maine Lomber Spine Study (MLSS) ¢alismasin-
da cerrahi tedavi edilen hastalarin %55 inin, konser-
vatif tedavi edilenlerin ise %28'inin sikayetlerinin
tamamen gectigi bildirilmistir®. Bu calismada cer-
rahi tedavi edilen grup, konservatif gruba gére daha
ciddi yakinmalan oldugu halde daha fazla oranda
rahatlamigtir. Diger bir c¢alismada, spinal stenoz
tedavisinde dekompresyon cerrahisi sonrasi 10 yillik
takipte hastalarin %75'i sonu¢tan memnun iken
%23 hastada tekrar cerrahi uygulandig: ve kalaninin
ciddi yakinmalari oldugu belirtilmistir®
ark., bir meta analizde dekompresyon cerrahisi son-
ras1 uzun dénem sonuglar1 incelemis, %64 oraninda
iyi ve mikemmel sonu¢ rapor etmislerdir®. Bu
calismada dejeneratif spondilolistezis varliginda iyi
ve mitkemmel sonu¢ oraninin % 85 diizeylerine ¢ik-
t1g1 belirtilmistir.

Hasta memnuniyetsizligi, spinal stenoz cerrahisi
sonrast oldukca sik olup %50-%60'a varan oranlar-
da bildirilmistir®. Basari, semptomlarm baslangic
stiresi ile de iliskili olup, bir meta analizde 1600 has-
tanin sonuclari incelenmis ve en iyi sonuclarin 1 yil-
dan kisa siireli yakinmalar1i olan hastalarda elde
edilebilecegi bildirilmistir®™. Uzun siireli basi, sinir-
lerde kronik ve geri doniilmez hasara sebep ola-
bilmekte ve bu da cerrahi dekompresyonla geri
donmeyebilmektedir.

. Turner ve
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Cerrahi Tedavi Komplikasyonlar1

Fiizyon yapilmadan dekompresyon tedavisinin
yasamsal komplikasyon riski, total kalca protezi
riskinden fazla degildir®. Benz ve ark., yasam
kalitesini etkileyen komplikasyon oranimni %12, erken
mortaliteyi ise %2 olarak bildirmi§lerdir®”. Ragab ve
ark., 70 yas sonrasi spinal stenoz cerrahisi yapilan
118 hastay1 incelemisler ve ileri yasin cerrahiye bagh
morbidite  goOriilme arttirmadigini
bildirmislerdir®”.

Spinal stenoz cerrahisinin olas1 komplikasyon-

oranini

lar1, epidural hematom, tromboemboli, dural yirtik,
enfeksiyon, instabilite, sinir kokii yaralanmasi, kay-
namama, implant yetmezligi ve komsu segment
dejenerasyonudur. Lomber dekompresyon sonrasi
semptomatik pulmoner tromboemboli goriilme
oram1 %0.05 olarak bildirilmistir®®. Iyatrojenik dura
yirtigr literatiirde %1 ile %14 arasinda verilmis olup,
iyi tamir edilirse uzun siireli BOS sizmas1 ve pso-
domeningosel genellikle goriilmez®®,*”. Deyo ve
ark., postoperatif derin enfeksiyon oranini %0.5
olarak bildirmi§lerdir®. Dekompresyona artrodez
eklenmesi enfeksiyon oranini %2-3'e kadar ¢ikara-
bilmektedir®®. Sinir kokii yaralanmasi, enstruman-
tasyona yada ileri stenoz varliginda -cerrahi
manipiilasyona bagli gelisebilir. Spinal stenoz cer-
rahisinde basansizligin en sik sebebi yetersiz
dekompresyondur, ancak iyi dekompresyon
yapilmis olgularda bile hastalarin %10 ile %15'inde
semptomlar tekrarlar'® Bu genellikle kemik biiyii-
meye bagli restenoz yada komsu segment dejen-

erasyonuna bagh geli§ir®"".
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