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1.GIRIS

Lomber dar kanal, spinal sagital ¢apin (anteroposterior) azalmasina, intervertebral
foramenlerin daralmasina bagli ortaya ¢ikan, kanal i¢inde noral elemanlanin direk
kompresyonu ve vaskiiler yapilarn kompresyonu sonucu olugan iskemiye bagh
klinik bulgular ve patolojilerdir. Spinal kanalin anteroposterior ¢apinin 12 mm’den,
dural alamn 100 mm2’den az olmas: stenoz olarak tanimlanmaktadr (1). Kemik
hipertrofisi, ligament hipertrofisi, disk protriizyonu, konjenitel malformasyonlar,
gelisimsel defektler, dejeneratif degisiklikler, spondilolistesiz, postoperatif skarlar
veya bunlanin kombinasyonuyla olusabilir (1,5,6). Lomber dar kanal jeneralize,
lokal veya segmental olabilir. Omurganmin ekstansiyonu intervertebral diskin arkaya
protriizyonu ve ligamentum flavum tasmasina neden olacaktir. Sonug olarak hem
santral hemde lateral kanalda daralma olusur Normal omurgada extansiyon, kanal
santral gapim %9 azaltirken ciddi stenozda santral ¢apin azalmasi %67’ ye ulasit (2)
Penning bu fenomene ‘progresif daralma kural’® demustir (3). Spinal kanalda
aksiyel yiklenmenin olugturdugu daralmanin ckstansiyonda meydana gelen
daralmaya gore daba fazla oldupu tespit edilmistir (4). Ozgiillik ve duyarlilik
yéniinden en dederli tam yontemi MR’dir  Goriintileme y6ntemleriyle yapilan
birtkag calismada asemptomatik kisilerin %20’sinde radyolojik olarak lomber stenoz
tanist almistit Bu nedenle tam koymak icin radyolojik bulgularin klinik bulgular ile
desteklenmesi gerekir  Ozellikle ileri yas grubunun problemlerinden dolayr bu
vardy. Bazi yazarlar lomber dar kanal olgularimin konservatif olarak tedavi
edilmesini 6nermesine ragmen bu tedavi kapsamina alinacak hasta sayist simrhdir
ve ctkisiz kalmaktadir (4) Cerrahi tedavide sinir kokil dekompresyonu, dekompresif
laminektomi sik uygulanan yontemler olmakla birlikte; unilateral veya bilateral

laminektomi, kotonal hemilaminektomi, laminoplasti secenckieride uygulanabilit

7)




2.GENEL BILGILER

2.1.Tarihge

Spinal dar kanahn kelime anlami, spinal kanalin sinir koékii kanalinm ve
intervertebral foramenin kritik bir degerin altina inmesidir. Spinal stenoz ile ilgili
yazilann tarihi eskilere dayani Omurga kanali stenozunun ilk tanmmmin Portal
tarafindan 1803 wvilinda yapildigi bilinmektedii. Ankilozan spondilitli bir hastada
torakal lamina ve dura mater kalinlasmasina bagli omurga kanali daralmas: ve
cerrahi tedavisi 1900 yilinda; akondroplazide omurga kanali daralmasina bagh
omurilik ve kauda equina basist olgularr 1910 yilinda Sachs ve Frankel (8)
tarafindan tanimianmugtir. 1911 yilinda Bailey ve Casamojar (9) osteoartritik yeni
kemik olusumuna bagli omurilik ve sinit kokil basisi saptanan bes olgu bildirmigler
ve lombet vertebralarda kék basisina neden olan bu degigiklikleri ilk kez ortaya
koymuslardir, Yazarlanin tarifledigi kalm lamina, hipertrofiye artikiler fasetler,
kalinlasmis ligamentum flavum buglin i¢in tamimlanan spinal stenozun &zellikleri
arasinda yer almaktadir. 1913°te Elsberg, 1914°de Kennedy ve arkadagslan spinal dar
kanal olarak tarifte bulunmuglardir (10). 1925 yilinda Parker ve Adson omurga
kanalimin dar oldugu bir grup hasta bildirdiler; bu hastalann bazilarinda laminalarla
spinéz ¢ikintilarda hipertrofi ve yumugama meveuttu, semptom ve bulgularn esas
olarak sinir kokii basisina bagli oldugu diigiinmiislerdi (10). Dr. Sarpyener, 1945 ile
1947 wyillan: arasinda gocuklarda ve genclerde vertebral kanalin konjenital darligim
tammlamsty (11) 1949°da Dr. Verbiest spesifik olarak daralmis spinal kanal ve
nérojenik kladikasyonun klinik 6nemini tammmlamugtir (11). Dr. Verbiest, disk
herniasyonu olmayan daralms spinal kanalli 4 hastada laminektomi sonrasi
semptomlann iyilestigini gozlemlemigtin. Dr. Verbiest yaslanmayla oirtaya ¢ikan
lomber spinal stenozu, omurilik ve kauda equina basismnin belirti ve bulgularim
spinal kanalin ilerleyici daralmasini, dekompresyon sonrasi dural kesenin
genislemesini ve hastada viirimenin diizelmesini ayrmntili olarak tammlamis ve
belirgin bir klinik tablo ile seyreden bir sendrom oldugunu bildirmistir. Sagital
daralma yoklugunda lateral reses ve subartikiiler stenoz 20 yil sonra Epstein ve

Getty tarafindan tanimmlanmistir (11). Bu zonlara ait daralmaya bagh radikiiler



saglimaswla rahatlama oldugu rapor edilmistir (1 1)

' 22 Epidemiyoloji

_ - Omurga kanali stenozunun gercek insidans: bilinmemektedir. ik semptom ve
T h bulgular geneilikle yasamm 5. ve 6. dekatinda ortaya cikar. Baslangic vyas:
ﬁ'_:'-'akondroplaZIde 4. dekat, idiyopatik gelisimsel stenozda ise 3 ve 5. dekatlar
i arasindadir. Hastalik kadmlarda hafif derecede fazla goriiliir. Meslek ve beden
. yapisim semptomatik omurga kanali stenozuyla iliskisinin olmadig rapor
edilmigtir (12).

2.3. Goriilme stkig

Miyelografi ile yapilan bityiik hasta grubu ¢alismalaninda lomber stenoyz, goriilme
stklif1 %1.6-6 arasinda rapor edilmigdir (12). Tekrarlayan stenoz siklig1 %1.7-42 .4
olarak bildirilmektedit (13,14,15). Caputy ve Luessenhops yas ortalamas: 67 olan
100 hastada 5 vilin iizetinde takipte 16 hastada daha énce dekompresyon uygulanan
seviyelerde veya komsu seviyelerde tekrarlayan stenoz rapor etmiglerdir (14),
1992°de Herna, lomber stenoz nedeniyle cerrahi uygulanan 108 hastamn 10’nunda
(%9,3) ortalama 68 yillik takipte tekrarlayan stenoz igin ikinei operasyon
gerektifini rapor etmistir (32) Ayrica Mc Cullen, Bermini, Bernstein ¢alismalarinda
lomber stenoz igin flizyon yapiimadan dekompresyon yapumis 118 hastanin
50’sinde reoperasyon ihtiyagi duymuslar ve rcoperasyon gereken hastalarin
%6’siin erkek, %38’sinin kadm oldugunu tespit etmislerdir (15) 290 hastanin
rapor edildigi bir bagka galismada; 50 hastada (ki bunlar degeneratif spondylolistesiz
i¢in ardisik laminektomi yapilan hastalardu) semptomatik instabilite ile bulikte
kaymanin progresyonu nedeniyle ikinci fiizyon gerekmistir (16). Dejeneratif lomber
stenoz igin orijinal dekompresif laminektominin daha uzun takip araligi, daha
yiiksek reoperasyon demektir Katz, Lipson, Larson 88 ardistk  hastayl
degerlendirmisler ve %6’sinda bir yilda instabilite ve tekrarlayan stenozu isaret

ederek tekrar cerrahi gerektigini vurgulanislardir, 3 yilhik tekiarlayan stenoz oranmi

%15 bildirmislerdir (13)
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4 Anatomi

qsan omurga iskeleti 33 vertebradan olusmustur. Iskelet sistemi ligament, adele

.mtéi‘Veﬂebral diskler vasitasiyla bir kolon seklini olusturur. Bu omurga sistemi

ikal, 12 torakal, 5 lumbar, 5 sakral, 4 koksigeal vertebradan olusur (sekil

*de Bzetlenmistir).

VERTEBRAL KOLON
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Sakral ve koksigeal segmentler yetiskinlerde birbiriyle kaynayarak sakrum ve
k_oksiksi olusturur. Torasik ve pelvik egrilikler embriyolojik olarak sekillendikler:
":""'.'igin primer veya konjenital egrilikler olarak adlandirihir. Servikal ve lomber
"%:g_riiikler ise kazanilmus (sekonder) veya kompensatuar egrilikler olarak tamimlanir,
Genel olarak vertebralar ite trabekiiler yaptya sahip olup, dista kompakt bir kemik
.:tabakasx ile ortiliidiir. Bu tabaka vaskiiler foramen tarafindan delinir. Bu
foramenlere foramen niitricia denir. Kompakt kemik; vertebralarin korpuslarinda
ince, arkuslarmda ve prosessuslarinda daha kalin olarak yer alir. Trabekiiler kemik
‘igerisinde kirmizi kemik iligi ve vertebral venler icin genis ventrodorsal uzanan
:kanaﬂar yer alir. Lomber vertebralar, presakral vertebral kolonun hareketli olan en

+ biiyiik segmenttir. Lomber vertebra cismi biiyiiktiir, transvers ¢apt daha genistir ve



._'\gémral bolimil hafif kalindir (sekil 2.2). Stiperior ve inferior yiizleri diize yakindur.
..L-é-nlbel- 5. vertebra disinda birbirlerine paraleldirler. 5. vertebra daha ventral
yerlesimlidir.

{OMBER VERTEBRA(LZ]

[stien gorintis Sekil 2.2

Vertebral Cisin
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Lomber 5. vertebranin spinoz progesi kii¢iik olmasi inferior artikiiler proges arasi
mesafenin genis olmasi ve transvers progesin kalin olmasit gibi tzellikler
lumbosakral artiktilasyona uyum saglar. Korpusta arkaya dogru uzanan kollara
pedikiil denir, kisa ve saglamdirlar, Vertebra korpusunun iist ve arka yan kisminda
yer alirlar. Pedikiiller arkaya mediale dogru yassilasirlar, bu bdliime lamina denir.

Laminalar kisa ve genis yiizeylidir (sekil 2.3).




LUIMBOSAKRAL BULGENIN ANDTOMIK YAFILARE

Sekil 2.3
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Laminalar arkada orta hatta kalin tabanli ve saglam spinéz c¢ikintilar
'olut}mmﬂar. Lamina ile pedikiiliin birlestii yerde 3 cift ¢cikinti bulunur. Bunlar

“processus  artikiilaris siiperior, processus artikiilaris inferior ve processus

©transversus’tur,
LOMEER YERTEERALI-5)
Sl yan gorlinuig SEkll 2.4
.. i i
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Transvers procesuslar her iki tarafta pedikiil birlesim yerinden laterale dogru
ﬂérleyen uzun, ince uzantilardir. Viicudun rotasyon ve lateral flexion yaptiran
I'{:'aslarin yapisma yeridir. Transvers progesler ilk 3 lomber vertebrada pedikiil
l:émina birlesme yerinden ¢ikarlar. Transvers progesler ilk li¢ vertebrada horizontal
s‘éyirlidir, son iki vertebrada ise kaudale dogru egim gosteritler. Transvers
:p.rogesler son iki vertebrada daha ventral pedikiil-korpus dorsal kismi bileske
“yerinden ¢ikarlar (17). Siiperior ve inferior progesler 1yi sekillenmis vapilardur.
. Processus artikiilaris siiperior yukar: dogru uzanir. Bu eklem yiizii iistte yer alan
_ ~vertebralarin processus artikiilaris inferioru tizerindeki eklem yiizii ile eklem yapar
(sekil 2.4). Stiperior progesteki eklem yiizii konkavdur, dorsal ve mediale
" yonlenmistir, Inferiordaki ise konvekstir, Ventral ve laterale yonlenmistir.
Processus artikiilaris inferior asagi dogru uzanir bir alitaki vertebranin processus
- artikitlaris stiperioru ile eklem yapar (sekil 2.4°de gosterilmigtir). Eklem yapmus
kolumna vertebraliste tistteki vertebranmmn insisura inferioru ile alttaki vertebranin
insisura stiperioru Dbirlegtiinde foramen intervertebrale olusur. Foramen
intervertebraleden spinal sinir kokii gikar (sekil 2.5). Eklem yapmis kolumna
vertebraliste foramen vertebralenin birlesmesiyle kanalis vertebralis olusur, iginde
mediilla spinalis, zarlar ve spinal kokler yer alir (18) (sekil 2.5).

LOMBER YERTEBRALL 3-4)

Avkadan gt Sekil 2.5

Ugt sklem ghutey Vertebrel kel
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: _@ﬁebralarl kolon halinde tutan 3 tip eklemlesme vardir. Gelisme ilk 10 yasta
: arfrosis tipi eklemlesme ile saglanir. 10 yastan sonra aralan kapamr. Sinovial
i -{;kiem olan diartroz eklem tipi prosessus artikiilarisler arasi eklemlerdir.
if_e'i;teﬁra arkuslart arasinda syndesmozu gerceklestiren yapilar ligamentum flavum,

igamentum intertransversium,  ligamentum  interspinosus,  ligamentum

Sup:fé;é'pinosus’tur (sekil 2.6).

LOMBER BOLGENIN VERTEBRAL BABLAR!

Se yan gt
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~Ligamentum flavum 2. servikal vertebradan lumbosakral araliga kadar ki komsu
“vertebralarin laminalar: arasinda yukarida; yukar lamina 6n yiiziine; asafida ise
o lamina arka kenarina sar1 elastiki bir bag olarak uzamr (sekil 2.7).

LOWBER BOLGENIN YERTEBRAL LIGAMENTLER]
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u baglar viicudun dik durmasiu saglar, ekstansiyonda gergin’dirler. Transvers
ntilar arasinda bulunan intertransvers baglar izole membrandz bantlar

ekl?iﬁdedir. Interspinal baglar komsu spinéz ¢ikmtilar arasinda membrandz

""" Sekil 2.8
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Sakrum

Koksiks

__S_upraspinal bag ise 7. servikal vertebradan sakral spindz kristaya kadar devam

e&___én fibréz kordondur. Anterior longitudinal ligament, kraniumdan sakruma kadar

ertebralarin  on  yiziinde seyrederler, posterior longitudinal ligament ise

: tebralarin posteriorunda seyreder ve disk ile siki iliskide bulunur (19), (sekil
'2';_8’66 zetlenmistir). Intervertebral diskler vertebralar arasi eklemlesmeyi saflar,
fl?;‘okm‘tiljinéz bir komplekstir. Vertebral kolonun etkili hareketini  ve

;k@i‘uyuculugunu saglar. Diskler vertebralanin amartisoriidir ve vertebra

i_iksekliginin %25 ine sahiptir (sekil 2.9).




INTERVERTEBRAL DiSK

sicasal i badbrrudus fvosus)

m;sé?i ¢akirdék :
{Hukleus pulposuzl—

‘Intervertebral disk, en icte yari sivi olan nukleus pulposus, ¢evresinde annulus
fibrosus alt ve fistte iki kikirdak plaktan olusur (sekil 2.9). Annulus fibrosus; fibroz

ve' fibrokartilojindz lamellerden olusur. Dis lameller direk olarak vertebra cismi

_e}bifizine yapisir. Bunlara sharpey fibrilleri denir. Tip-1 kollagen igerir (20). Alt
tabaka fibrilleri direk olarak endplate Kkartilajina yapisir ve tip-2 kollagen igerir.
Kikirdak plaklar hiyalen kikirdaktan olusur, vertebra cisminin delikli spongioz
kemik yiizeyiyle komsudur. Annulus fibrosiz kikirdagin baslangicini yapan annulus
:_1iﬂeri vertebra cisim kenarlarma ve longitudinal ligamentlere yapisiktir, Nukleus
pulposus intervertebral disk hacminin %40 11 olusturur ve diskin arka béHimiinde
lokalizedir ve notokordun embriyojenik artifidir ve tip2 kollogen igerir. Niikleus,
annulustan daha jeletindz yapiya sahiptir. Nukleus pulposuz, jeletindz ve mukoid
* retikulum i¢inde elastiki bir kitledir. Diskin i¢erisindeki bu elastiki gerginlik ve ic
- basing vertebralar arasmi acik tutar. Intervertebral disk inervasyonu, ventral ramus

ve gri ramus komminikandan ayrilan sinovertebral sinir tarafindan saglanir (21).
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5.Smiflama ve Fizyopatoloji

Verbiest lomber stenoz i¢in asagidaki simiflamay1 énermektedir (34).

émurga kanalinin kemik vapilarindan kaynaklanan stenozlar.

Dogumsal stenoz,

cjéuﬂlsal stenoz kelimesi, stenozun dogustan mevcut oldugu ancak stenoza yol
can faktorlerin dogum sonrasi yasamda artik etkin olmadigim ifade eder. Ornegin
ijinal disrafizme veya dogumsal blok vertebraya eslik eden stenozlar. Ayrica

-dﬁgumsai stenoz embriyolojik yasamda gelismeye baglayan vertebralarin dogumdan
__Qﬁra normalden daha erken slirede gelisimini tamamlamasiyla ortaya ¢ikar.

'--Dééumsal dar kanal idiopatik olabilecegi gibi akondroplazi sonucuda olabilir (24).

_Sf)inal kanalin dogumsal olarak dar oldugu akondroplazide erken gelisen disk

X éj'enerasyonu sinir basisina yol agabilir (22). Akondroplazi dogumsal dar kanalin
e’%’i‘saf formudur. Lomber vertebradaki kalin kisa pedikiil, trapezoidal vertebral cisim

ve hipertrofiye lamina akondroplazi patolojisini tamimlar. Bu degisiklikler artmis

.périostai kemik formasyonu ile olugur, normal boyutlu kauda equina ve sinir

koklerinin cevresel kompresyonu ile sonuglanir. Dogumsal dar kanal, omurilik veya

::lillcauda equina bulgular: varsa ¢ok erken yaslarda tanmnabilir. Ancak spondilolistesiz,
__ disk protriizyonu ve dejeneratif degisiklikler gibi bagka bir patoloji ile birlikte
olmadif siirece uzun yitlar klinik olarak bulgu vermeyebilir.

" b.Xemik gelisiminin dogumsal bozukluklarina baglh gelisimsel stenoz,

S Dogumsal bozukluk kelimesi, kemiklesme ve kemik bitylimesinin kalitsal/genetik
“dengesizlifini ifade eder. Genellikle metaboliktir veya kemik gelisimiyle ilgili
" hiicrelere ait bir bozukluktur. Stenoz omurga kanahmn birden fazla bélgesinde

gelisir, iskelet sisteminin diger bolgelerinde’de hastaliga ait bulgular vardir, Iskelet

sisteminin orantisiz bilylimesine ait bulgular dogumda saptanir ancak nedensel
faktorler dogum sonras: yasam boyunca etkinligini stirdiirr. Ornegin akondroplazi.
c.Idiyopatik gelisimsel stenoz,
Idivopatik sozcligit stenoza yol agan nedenin bilinmedigini, gelisimsel stzctgi ise
bu nedenin dofum sonrasi yasam siiresinde etkin oldugunu ifade eder. Lomber
stenozunun en sik goriilen nedenlerindendir. Gelisimsel tanimlanmas: hastaligin

patolojik etkilerinin ancak beden gelisimini tamamlanip omurgalar erigkin




:.na vardiginda ortaya giktgim ifade eder. Idiyopatik gelisimsel stenozda

laminalar) smirhdir. Hipertrofik kemik elemanlarmim  patolojik

ta bazt olgularda laminalarin tistiiste bindigi ve interlaminar mesafenin tamamen

digr gozlenir. Artiktler ¢ikintilarda, ozellikle inferior artikiiler ¢ikintilardaki

ro_f’i:' belirgindir. Agir hipertrofi nedeniyle faset eklemin medial sinmn siklikla

'-I1a§ta kadar ilerler.

Edinsel stenoz. Edinsel deyimi omurga kanalimn baslangicta normal oldugunu
ade eder. Ornegin spondiloz veya travma sonrast gelisen stenozlar. Ancak niifusun

ik %5°inde meveut asemptomatik géreceli stenozun (midsagittal boyut 10-13

-.aiasz) dejeneratif veya baska patolojik degisiklikler sonucu gelisen kanal

al'zh_ésma yatkinlik ofusturdugu aciktir. Spondilotik stenoz (degeneratif lomber

z, omurganin degeneratif osteoartriti), degeneratif spondilolistesize bagh

ZC):Z-,} ivatrojenik nedenlerle (Ormegin posterior fiizyon sonrasi) gelisen stenoz,

p_egg?e_;tz-:" hastalifn, florosis, osteoporosis nedeniyle gelisen stenozlar bu grupta
;"Ea{bilir. Edinsel dar kanalin en 6nemli nedeni dejeneratif lomber stenozdur. Yagin

1¢1ilesi ile birlikte spondilosiz denen bir dizi degisiklikler gelisir. Spinal kanal,

v kokil kanali, intervertebral foramen c¢evresindeki kemik ve bag doku

-kahn:i_:a$maya baslar, intervertebral diskler dejenere olur. Intervertebral disk veya

i_S__i—i’_I_érin hacminin azalmasivla birlikte artikiiler uzantilar izerine daha fazla yiik

'bi_nn_é;" ve uzantilar horizontal bir hal alir. Ligamentum flavum kalinlagir, Spinal kanal

'-Ve-.éinir kokit kanali cevresinde periostun kalkmas: osteofit olusumunu uyarir ve
wlusun dis yapisma yerlerinin enkondral kemiklesmesi sonucu osteofitler olugur.
Osteofitik uzantilar tek basina basiara neden olabilecegi gibi spinal kanalm
cvresini sarabilir. Orta hatta yer alarak santral stenoza, laierallerde yer alarak
teral stenoza yol agar. Kanal igerisindeki normal yag dokusu yerini fibroz dokuya
irakir, Sinir koki kanall pedikiil boyunca néral foramenden hemen dnce yer alir.
niinde vertebra korpusu arkasinda stiperior artikiiler faset vardir. Stiperior artiktiler
aset hipertrofisi sinir kokii basisina ve bulgularm ortaya ¢ikmasima neden olur.

ntervertebral foramen 6n duvarini intervertebral disk: lateral duvarnim faset eklemi




géifriéﬁﬂer klinik bulgularn ortaya ¢ikmasina katkida bulunabilir.

b uyuk orta hat disk finklasmas:: Biiyitk orta hat disk fitiklar, ligament altma
cy__a'. epidural mesafeye firlanus biiyik disk parcalan kanah daraltarak stenoza
en olabilirler.

Normal lomber omurga kanalinin BT boyutlari ¢izelge 2.1°de verilmustir.

Cizelge 2.1

On-arka cap >11.5 mm

interpedinkiiler mesafe >16 mm g

Kesit alani >145 mm?2

Ligamentum flavum kalinlig <4 -5 mm

Lateral reses 6n-arka caps >3 mm




5 bir insanda BT tizerindeki letimlerde spinal kanalin &n arka cap! en az

nm Ve iizerindedir, interpedinkiiler mesafe ise en az 16 mm dir, spinal kanal

7 145 mm?2 dir, flavum kalinhig 4 mm’ ‘nin altindadir, lateral reses

Iiﬁi ise 3 mm’nin tizerindedir.

~diiz grafide normal anterjor-posterior ¢ap {spinolaminar cizgiden posterior

ebrai cisme) ¢izelge 2.2° de, on arka filmde normal interpedinkiiler mesafe

7eEge:2 3’de, BT de lateral reses boyutlan gizelge 2. 4'de gosterilmistir.

Cizelge 2.2
Ortalama ¢ap Normalin alt sinirs Ciddi lomber stenoz
22-25 mm 15 mm 10 mm’nin alts

Diiz_.graﬁde spinolaminar ¢izgiden posterior vertebral cisme olan mesafenin {ist
SHIL 25 mm, alt st ise 15 mm’dir. Bu mesafe 10 mm’'nin altina indiginde ciddi
iﬁér' stenoz var demektir.

Cizelge 2.3 Cizelge 2.4

P?f:ﬂminde normal BT de lateral reses boyutlan

In.teﬂiedinkﬁier mesafe

21-29 mm Lateral reses yiiksekligi |Lateral reses stenoz derecesi
21-30 mm 3-4 mm Simrda

21-31mm 3 mm’nin alti Lateral reses dilslindlirlic
21-33 mm 2 mum’nin alty Lateral reses i¢in tamsaldir

23-37 mm

Diiz anteroposterior grafide her lomber vertebranin interpedinkiiler mesafesi

farklidir ve insandan insana degigir, 1.

“lomber vertebra i¢in alt smir 21 mm iken dst smmr 29 mm’dir. Lomber 5.
“vertebrada ise 23 ila 37 mm olan en genis degeriere sahiptir (cizelge 2.3). Cizelge
2 4°de poriildligii gibi bilgisayarh tomogralide lateral reses boyutlarida 3 mm st
kabul edilir. bu mesafe 2 mm’nin altina diistiigiinde lateral reses stenozu icin tant

- koydurucudur. Spinal kanalin degisik caplart sekil 2.107da verilmistir.
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Sekil 2.10

LOMBER VERTEBRA

(Istten gariinti

__éfal reses yliksekligi, 2-Interfaset ¢ap, 3-Interlaminar cap, 4-Anterior-
téﬁfibr spinal kanal cap1, 5-Anterior spinal kanal ¢apt
rﬁﬁe’r stenoz; anotomik yerine gére 3 sekilde siniflandirilir.

f_S'pinaI kanal stenozu.

:2;12'016 sinir kokii kanalt stenozu.
'S.f—fntervertebrai foramen stenozu.
Spmal kanal, sinir kokii kanalinin ve intervertebral foramenin tiimii veya ayri ayr
“her biri, gevredeki kemik ve bag dokularindaki degisiklikler sonucu daralabilir.

__Sﬁ§n02 santral veya lateral olabilecegi gibi lokal veya segmental olabilir (23).

Lomber kanal, sinir kokii kanali ve intervertebral foramenin normal ve patoloiik

'_Iéﬁmleri cizelge 2.5’ de Gzetlenmistir.

: @:ze!ge 2.5
Normal | Stenotik Siddethi stenotik i
(mm) (mm) (mm) |
| Noral kanal (6n arka gap) 15-25 10-15 5-10
Noral kanal (transvers gap) 2030 | 1520 |5-10
| Sinirkdkii (on arka cap) 3-5 2-3 1-2
Intervertebral foramen(tn-arka ¢ap) 8-12 3-5 2-3
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de noral kanal on arka ¢apin 10-15 mm aras) olmasi kritik, noral kanal
sveres ¢apiin 10 mm'nin altina inmesi, intervertebral foramenin On arka
nm ise 3 mm’nin altina inmesi mutlak dar kanal bulgusudur. Dejeneratif lomber

m il stenoz siklikla L4-1L5, L3-1.4,1.2-1.3 arasinda gelisir, en az gorlildligl yer ise

S 1 mesafesidir.

Omurga kanalmin daralmasina neden olan hastaliklar; Akondroplazi, Akromegali,
1kilozan spondilit, beslenme bozuklugu. goklu epifiziel displazi, Down sendromu,
E}pidural lipomatosis, Florosiz, Hipoparatroidizm, Kalsiyum pirofosfat birtkmesi

iastalifl, kanal ici sinova kistleri, Keirolomber diastosiz, Kneist hastaligi,

__é'_r.t'drodisplazia punktata, Leri’nin pleonosteczisi, Metotrofik clicelik, Morquio

sendromu, Oksalosiz, Osteopoikilosiz, Otozomal dominant Osteoskleroz, Paget

__ _a_éfalzgl, Renal Osteodistrofi, Romatoit artrit, Schermann hastalifi, Skolyos, Sipina

yifida, Spondilolistesiz, Vitamin D’ye direngli hipofosfotemik Rasitizm, yaygmn

di"l)'fopatik iskelet hiperostosizi sayilabilir.
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linik Bulgular

n;;:amtai- lomber stenozu olan hastalarm klinik bulgulan 3. ve 4. dekatta ortaya

sznadan olusan Jomber stenozda bulgular 5. ve 6. dekatta ortaya ¢ikar.

' ':';%18’inde nérolojik muayene bulguiari normaldir. Hastalar klinik bulgu

B_eji_ﬁ'_agr1s1, bacak agrisi, bacaklarda giigstizlik, uyusukiuk, yanma gibi

eziler- ve nokturnal isemede artma gibi mesane disfonksiyonlarndan

1ar. Bel ve bacak agnsi hastalarin en belirgin yakinmalandir. Bel agrisi uzun

:"'_v.ai' olabilir, bacak agrisi tiim bacaga yayilabilecegi gibi proksimal veya

oia ..._y_é1'lé§in11ide olabilir. Bu agrilar depisik derecelerde ve strekli olabilir.

1 yansinda tek tarafli bacak, yarismda iki tarafli bacak agrisi goriliir.
:kéﬁal. darhginda agrmm dagilimi iyl tammlanamaz, buna kargilik, sinir koki

;_défliglnda agri dagilim hastalar tarafindan daha iyi tanimlanir. Radikiiler agn

1460-::'1_6ran1nda rapor edilmistir (31). Hastalarn sorgulanmas: swrasinda ortaya

Qneﬁlli bir bulguda yiiriimekle ve ayakta durmakla ortaya g¢ikan bel, kalga

yacaga yayilan ve zaman zaman kramp tarzinda tamimlanan agri, uyusukluk

iiZlii__I{', karncalanmanin dinlenmekle gectigi belirtilen ndrojenik kladikasyo
udur Nérojenik kladikasyonun egzersiz nedeniyle artmuis metabolik

ksmlm ile birlikte sinir kokiiniin etrafim kusatan yapilarin basincina bagl: olarak

skiilarizasyonunun bozulmas! sonucu lumbosakral sinir koklerinin iskemisinden

"a};:jnék:l'éndzgl kabul edilmektedir. Norojenik kladikasyo spinal stenoz i¢in ancak
:_ﬁ'd_e_'recede sensitif (%60), fakat yiiksek derecede spesifiktir. Louis ve Nazarion
ﬁe_n_@i iledeniyle lomber cerrahi uyguladiklarr 350 hastanin %57 sinde Gnilateral
dikiilopatik semptomlar, %43 iinde bilateral radikiilopatik semptomlar, %67 sinde

jenik  kladikasyo rapor etmuglerdir (31). Bir baska ¢alismada norojenik

.slaéi'késyfo hastalarin %355-%87 sinde rapor edilmistir. Hastalarin yiirlime, ayakta

durma ve egzersiz kapasiteleri dismiistiir. Hastalarin yiiriime mesafeleri diigmiistur.

a_kikahk strede yiirliyebildigi mesafe ve dinlenme sayisinn tespit edildigi
Urlime testi” hastalarn klinik degerlendirilmesinde kullamlan yontemlerden
-"ﬂ";id_ir. Yirtimekle, uzun siire ayakta durmakla veya egzersiz ile baslayan agn
'-:1bosakral bolgeyi fleksiyona getiren manevralarla, oturmakla, dinlenmekle geger.
__Zéﬂikle oturmakla gecen agn lomber stenoz i¢in oldukea Gzgiin bir bulgudur.

Sginal kanalin hacmi lumbosakral bolgenin durumu ile ilgilidir. Ekstansiyonda ve

17




ken kivilan hipertrofive olmus ligamentum flavum arkadan keseve

analin daralmasma neden olur. Fleksiyonda ise kanal daha genistir.

'ﬁa-.'bisiklei binme gibi kendilerini fleksiyonda tutan her durumda rahat

511 hareket halinde sinir koklerinin vaskiiler yetersizliginden veya sinir

adikesyo ile morojenik Kladikasyo ayrmmm iyi yapiimas gerekir
- _é_dikasyo (intermitant kladikasyo) c¢alisan kaslarin  iskemisinden

~“oysa ndrojenik kladikasyo sinir elemanlarmin  iskemisinden

. Bu amagla hastalarin degerlendiriimesinde fizik muayenin yanmda

;z'a:di:kﬁler semptomlar akut disk herniasyonu ile dahada kotiilesir. Subjektif
_0_1__71'_a:1"_"' disfonksiyon diffiiz uyusukluk, ayak bilegi, diz, kalga boyunca
ala ile karakterizedir. Sfinkter bozukluklan sadece gec dénemde

-_IéEiiir’. Kuvvet kaybt en sik L5%in karakteristik dagihmt olan peroneal gruplar

_xt_éﬁsér hallukis longusta gériliir. Reflex degisiklikleri yasla veya diabet gibi

y k hastaliklara bagh olarak asil refleksi genellikle azalnus veya kaybolmustur.

iektif sensorial bulgular L5 bolgesine uyan baldir seviyesinde veya ayagin lateral

1_5’; boyunca izlenebilir (31). Sefaloid L1-L2 kék bulgulart daha nadirdir.
genital bélgedeki sensorial defisit durumunda tst lomber veva daha yukarida

ikal veya torasik spinal kanal timor veya baska kitleler acisindan tekrar

vene edilmelidir. Tim bu bulgu ve belirtiler hastanin vasam kalitesinin

usmesine vol acar.




iagnostik Tetkikler

Flekfromyogram: Ayrintih norolojik muayene sonrasi uygulanabilecek bir

r Norolojik tutulusun degerlendirilmesinde 6nemli bir aractir. Hastalarin

nde degisiklik saptanir(32). Ancak normal olarak deZerlendirilmesi lomber

'1'."'3-:'ta_mszndan uzaklastirmaz. Somotosensorial uyartimis potansiyeller:
'e::ffra'hi sonrast dekompresyonun yeterli olup olmadigim belirlemek i¢in
aoperatzf prognostik arag olarak kullaniiabilir. Gebstein ve arkadaslar: 27 disk

s '{:fe_i_i-___l'4 spinal stenozlu hastada sinir serbestlesmesini basariyla tahmin

ﬁi:3g611nﬂ$lerdir. Somotosensorial uyariimis potansiyelleri ve sinir aksiyon

an_g;ya_l_lérin benzer sekilde preoperatif disfonksiyonu gosterir ve postoperatif

clmey ;_iééfekier. Baska bir yarar olarak bu noninvazif fizyolojik teknik vaskiiler
1le norojenik olam ayirt eder (33).

_E_pi&ural basme Olciimit: Yapilan ¢aligmalarda epidural basmemn postiirle

ldugu goriimiistir. Epidural basing stenotik ditzeyde; ayakta dururken

-k '_éifn_élf- ve oturur durumdayken diistik bulunmustur. Buna karsihk ekstansiyon
nunda '..al‘t’[lgl fleksiyon durumunda ise diigtiigi gorilmusttr (34).

3. Rﬁdyolojik tetkikler

3_.'_11.':Birekt grafiler; Lomber vertebranin anteroposterior ve lateral

y@é_r_aﬁler, lomber lordotik kurvatiirii degerlendirmek, pedikiillerin uzunlugu,

's_etléfi_f_oryantasyonu, lumbosakral konjenital anomalileri ve kanalin sagital ¢apini

li'spondilotik ve artrotik degisikleri degerlendirmek icin kullantlabilir. Agirt

qr__gfdoz, vertebral fraktir, tek seviyedeki veya cok seviyedeki dejeneratif
Do (}ﬂéﬁstesiz, retrolistesiz, lisiz ile birlikte olan veya olmayan spondylolistesiz,
ozan spondilit, sar1 ligament kemiklesmeside ayirt edilebilir (sekil 2.11). Bazen

fibromalar gibi benign tiimérlerde ndral foraminamn genislemesine ve

tebranm seklinip bozulmasina yol agabilir. Metastatik hastalig ditslindiiren
iiktif degisiklikler bu vag grubunda bulunan bozukluklar: ekarte etmeye
_m{ndzr. Lomber vertebra instabilitesinin preoperatif tanimtanmasi klasik otarak

1bosakral fleksiyon ve ekstansiyon grafilerinin degerlendirilip kargiiastirmasina

ayanir. Ancak Dvorak ve arkadaglarn 101 hastanin rotansiyonel ve translasyonel



anentleri iceren pasif fleksiyon ve ekstansivon filmlerinde bilgisayar esliginde

aﬂ analizde bu tetkiklerin giivenilir olmadigins ortaya koymusglardir (35).

Sekil 2.11

nceiemeier agri veya bagka fonksiyonel bozukluklarr olan hastalarda
hlpomoblhte vi ayurt etmede faydasizdir. Ote yandan postlaminektomi hastalarimda
msiabihteyi arastiniken Sano ve arkadaslari biitiin hastalarda hipermobilitenin var
lduwnu ama direk radyografilerde gorilmedigini bulmuslardir (36). Direkt grafiler
ik vapilarin incelenmesi icin énemli bir yéntem olmasina karsin ligamanlarin ve
Cr yumusak dokulardaki degisikiiklerin deferlendirilmesi agisindan vyeterli
ﬂd.ll’ On-arka, yan, sag ve sol oblik grafilerde kemik elemanlarn yapisi
ébIhr. Zygopophyseal  eklemlerdeki dejeneratif degisiklikler, daralmg
erpedinkiiler ve intervertebral arahk gbriilebilir. Ayrica kanal én-arka cap1 ve
.ferpedmkaleI aralik 8l¢timleri yapilabilir. Yan grafiler osteofitler ve dejeneratif
1§1kilklelm incelenmesi agisindan Snemlidir. On arka grafilerde interlaminar
Ik ve inferior artikiiler uzantiar arasi ag1 deferlendirilmesi yapiiabilir (37).
Opetatli dénemde subluksasyonun ve derecesinin aragtirilmast  uygulanacak

{:maln yontemin belirlenmesi ac¢isindan  dnemlidir. Ayakta cekilecek iateral
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on-ekstansiyon grafi‘leri ile dinamik subluksasyon tanisi konabilir. Ozellikle

-d-il?é}istesiz olup olmadigimn arastirtlmasi icin 6nemli ve kolay yapilabilinen bir

iéjﬁedir. Iki tarafli oblik grafilerde faset eklemlerinin hipertrofisi ve dejeneratif
gf}_{iikleri incelenebilir. Ayrica oblik grafilerde pars defekti aragtinlmalhidir.
32 Miyelografi; MR n giinlik yasama girmesinden 8nce en 6nemli inceleme

emlerinden birisi myelografi idi. Bugiin myelografi kullanimt stnirhdir. Ancak

o-t_i_k seviyelerin sayisinin kuskulu oldugu, konus mediillarisin gosterilemedigi.
_tanin-MR’l tolere edemedigi, bu incelemenin yapilmasina tibbi engel oldugu

"3'_1'-émber skolyozun oldugu durumlarda myelografi tercih edilir.

Sekil 2.12 Sekil 2.13

:S:x;?_ki.l 2.12°de anteroposterior myelogram goriilmekte ve L.2-3,L.3-4 seviyelerinde
ienoz mevceuttur. Resimm 2.13°de lateral myelogramda 1.4-5 grade 1 spondilolistesiz
6rﬁlmektedir. Cok dar kanallarda veya kanahn yer ver kapali oldugu durumlarda
uygulamas: teknik olarak gii¢ olabilir. Inceleme vapilacaksa tiim lomber bélgeyi

Kapsamalidir. Cok dar kanallarda veva kanalin yer yer kapali oldugu durumlarda

Uygulanmasi teknik olarak giic olabilir. Inceleme yapilacaksa tiim lomber bdlgeyi

kapsamalidir. Lomber bolgede dar yerler kum saati gdriintimil verebilecegi gibi



st -maddenin hi¢ gegmedigl, kanalin tam kapali gbriinimiide séz konusu
.._(s'ékil 2.12 ve 2.13). Myelografi sirasinda alinacak BOS un incelemesinde

I lomber stenozda normal, tam blokta ise yiiksek protein deerleri elde

3.Bilgisayarh Tomografi
oncesi opaksiz BT lomber stenozun degerlendirilmesinde itk goriintileme
utemi 1di. Hala lomber kanalin kemik konfiigrasyonunu, anteroposterior capim,

al resesleri, stenotik veya spondilotik degigiklikleri, posterior longitudinal

amentm osifikasyonunu daha iyl tamimlar. Bilgisayarl: tic boyutlu tomografiler
rmal opaksiz tomografilere gore daha detayl: bilgi verir. Ancak postoperatif

arda,. ozelliklede fiizyon olanlarda normal tomografilerin hala  yeri

nmaktadir.




sonrasi semptomatik olan 48 hastada BT

kitle, fraktiirler,

onen ve Soin’i lomber fiizyonlar

aralx 157 anormallik saptamigtir. Flzyon, firca tipi

ve spinal stenoz dahil tespit edilen 24 major lezyonun 2171 cerrahi ile

trozlar

Bir cok yazar hala lomber spinal stenozu ortaya koymada

ammstu
' e BT myelogrammn, opaksiz BT ve MR a gore daha tstiin oldugunu

gram v
ktedu Kalsifiye dokulan yumugak dokularla stenotik anormalliklerden

yi tanimlanmasim  saglar. Tekal kese veya ayrl ayri sinir

u§ak dokunun daha i

el‘i multiple segment boyunca g oirintilenir. Diffiiz santral veya lateral stenozun

izin verir. Posterior longitudinal ligament, kemiklesmis sari

anmasina
nt sekestre disk fragmanlari rahathikla gorilir. Rutin lomber ¢alismalar distal

'xk omurga ve torakolomber bileskenin degerlendirilmesini icerir, ancak bu

deki patolojilerin goriilmesinde yarari oldukea smarhdir.

Sekil 2.15 Sekil 2.16

Sekil 2.15 transaxial BT myelografide segmental ve bilateral lateral reses stenozu
“izlenmekte, Sekil 2.16 transaxial BT myelografide diffliz sagital ve lateral reses

stenozu ve L4-5 uzak lateral disk herniasyonu goriittmektedir.
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incelemeler hastanin servikal stenozu olup olmadigim belirlemek icin
Lomber stenozlu hastalarm %10°unda servikal stenoz saptanmistir.
id"e komplet blok saptandifinda genellikle fleksiyon manevralar sefaleld

yapﬂann daha iyi degerlendirilmesini saglayan boya pasajina izin

Magnetik Rezonans (MR)

zelhkle 5. ve 6. dekattaki hastalarda olan yiiksek insidansli ve geneliikie
p’toniéﬁk stenotik anormallikleri ortaya cikanr. Boden ve arkadaslannmn
ap an"sende 67 asemptomatik hastamn tgcte birinde patolojik bulgulara
gtlr .60 yagin tstiinde %36 disk hernisi, %21 spinal stenoz gdriilmistiir. Bu

Imama ve diislik tammlama ba;sarlsmm yamnda gadolomum vazhgmda

n_éyi'sagiar. Bazi yazarlar MR ve miyelografinin disk hastalif1 varlifinda ve

lomber stenoz tanisinda esdegfer oldugunu savunurlar. Jia ve Sui

ber stenozu veya disk hastahg olan 78 hastada bu iki metodu
:_-E{arsﬁaéfnm1§lard1r. MR’ 1in hastalarimm %88.5%inde, myelogramin ise %92.37linde
c_:s;n;Sbnug: verdifini gérmislerdir(39). Ross ve Modic operasyon bulgular ile MR
bi_t_ gulam arasinda %82.6 oranminda korelasyon bulmuslardir. Ross ve Modic
O’S_t'o'pératif gadoloniumlu MR gériintiilerinde 50 reopere hastamin 44’lnde disk

Imrzg_iésyonu ile skar aynmunda %96’ lik dogruluk pay: oldugunu bildirmislerdir (39).



Sekil 2.17 Sekil 2.18

ekil 2.17 grade 1 dejeneratif spondilolistesize neden olan L4-5 stenozun sagital
MR igérﬁntiisﬁ, Sekil 2.18 multiple lomber spinal stenozun MR miyelografi

gorintiisi verilmistir.

Ue boyutiu goriintiler, 6zellikle tim subaraknoid boglugun miyelografik

goriiniimiine yakin sonug verdiginde yararlidir. MR'mn bir ek yararida noninvazif

ol_x_r'i'asmm yaninda istmik lomber spondilolistesizi bulunan hastalardaki diagnostik

ézéeridir. Annertz ve arkadaslari bu sekilde 17 hastay, 17 MR ve 13 miyelogram ile
dt?gerlendirmenin sonucunda MR’ patolojik bulgular ortaya koymada &zellikle
atférai ve foraminal sinir kokil kompresyonlarinda tstiin oldugunu gostermistir.
B_ﬁnun disinda sagital incelemeler, noral foramenin seklini ve smirlanm daha iyi
tfa;mmlar. Lateral reses stenozu yag dokusu kaybi ile koreledir, koranal incelemeler
i:Se pedikiiller arasmnda kok sinirlerin king yapmast oldufunu gdstermigtir.
Qadoloﬂium ile vapilan MR postoperatif hastalan degerlendirmede popiiler hale
gehni;%tir. Djukic ve arkadagiann MR'1n rekkirent disk ile postoperatif skan aylﬁ

etmede daha stiin oldugunu gostermislerdir(39).
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Sekil 2.19

ozun MR axial kesitleri verilmisgtir.

yer omurganin dinamik fleksiyon ekstansiyon calismalart fonksiyonel stenozu

otlaya koyar. Benzer sekilde invitro olarak Dai ve arkadaglarmin 10 kadavra
ﬁzerin'de yaptiklarl incelemede fleksiyonda tekal kese voltimiiniin sagital cap ve

uzunlukta artig ile wirlikte 3.5 ml den 6 mi’ye ¢iktigim gdrmiislerdir (39).




zetlenmistir.

¢ kiadikasyosu olan hastalar nérojenikten farkli olarak istirahat ettikten

tlamazlar. Bunun tersine nérojenik kladikasyoda hasta ayakta durma ile
:_e_gmei,” semptomlarda rahatlama i¢in postiirde degisiklik olmasi gerekir.
"tﬁiina yatma gibi lomber lordozun ortadan kalkmasi gerekir. Van
eten n:c'.'i'rojenik kladikasyosu olan hastalarin yiirime tolerasyonun ciddi
1gm _:'.é.lhcak agri olmaksizin bisiklet pedalmi cevirebildiklerini g&stermistir.

ik .'-:kiadikasyoyu vaskiiler kladikasyodan ayiran klinik &zellikler ¢izelge

Nérojenik kladikasyo

Vaskiiler kladikasyo

Dermatomal Genel vaskiiler beslenme ile
kas dagiliminda.
Dermatomal Corap bi¢imi dagihm

Cesitli miktarda eksersiz
ayrica belli bir pozisyonda
uzun stire kalmak, dkstirmek

%38’inde agriya yol agar

Hastalifin ilerlemesi ile
azalan sabit bir miktarda
egsersiz ile rahatca ortaya

cikartilir, istirhatte az

Yavag geligir

Cogunlukla kisa

stirede gelisir

%62 sinde giinden giine

%88%inde her zaman

degiskendir belirgindir
Yaygin Seyrek
Hi¢ olmaz Belirgin

! ZP._'_e_il‘iferik nabizlar

Cogu kez normal

Azalmig vada vok

(Avak derisi sicakhin

Normal

Azalms




kladikasyo ile vaskiiler kladikasyo ayrimim yapmak igin tabloda verilen
..‘yi degerlendirilmesi gerekir. Ozellikle nabizlarin durumu, kladikasyo
m degiskenligi, kladikasyo geligme stiresi iyi analiz edilmelidir. Dyck ve
nik kladikasyo agisindan ‘bisiklet testimi tamimlamuslardir. Yazarlar

ro;e
k: kladlkasyosu olan hastalarin fleksiyon postiirlinde ekstansiyon postiirine

hat pedal cevirdiklerini gbstermislerdir. Vaskuler kladikasyoda ise bu

nun:'spmal postiire bagh olmaksizin degismedigini tammlamusglardir. Postural

yerine timanmayt kullanmigtir. Norojenik

ﬂdigm etkisini gérmek icin ylrtime

adi asyosu olan hastalarin durma sonrasi semptomlariniit gectigini ve daha uzun

eler yiirliyebildigini giistermistir,

da equina veya konus timérleri (ependimomlar,nrofibromalar, menenjiomlar

e metastatik karsinomlar) spinal stenozun semptomlarin taklit edebilir

dirend
ombel stenozun bulundugu baz: hastalarda diffiiz sirt agrist veya bacak agrisi

er\qkal stenoz veya daha az olarakta torasik stenozda eslik edebilir. Siddetli

_1_k_a1 stenozu olan veya ortaya konmus lomber hastalin  yoksa servikal

| Q_mpresyon sonrasi asemptomatik hale gelmigtir (41). Lomber hastalidi taklit

.diger tablolar, torasik  disk, akondroplazi, ankilozan spondilit,

_}{_ondrodistroﬁ, akromegali, ailesel hypofosfatemik rikets, schermann hastalifi,

rior longitudinal ligamentin ossifikasyonu ve paget hastalifidir (42).




Azatlar, spinal stenoza bagh hafif semptomlan olan hastalar ve progresif

lan bazi hastalarin cerrahi tedaviye basvurmadan &nce rehabilitasyon

yla tedavi edilebilinecegini  savunmaktadirlar (28). Ayrica

deﬁsﬁ}erl olan hastalann agn merkezlerinde opere edilmeden

: ﬂin’ecegml bildirmektedirler (43). Erken dénemlerde hastanin agriya
. haﬁf ve ilerleyici bulgularin olmadifs durumlarda vatak istirahati ve
basta olmak tizere, analjezik ve nonsteroidal antiinflamatuar ilaclar ile
yi bir dopem gegirebilirler. Fleksiyon, distraksiyon maniplasyonlari, derin
asajl ""uitrason teropatik egzersiz, lomber fleksiyonu artirict egzersizler

ki _-gostererek néral iskemi ve disfonksiyonun azalmasina yardimel olabilir.
1'd'ural kortikosteroid enjeksivonuda erken dénemde oldukga etkin bir
) eﬁudlr Hafif bulgulara kargilik radyolojik olarak lomber stenoz tanisinin
ba@ka bir tedaviye gegilmesi igin bir kriter olmamalidir. Byle hastalar
hmk olarak izlenmelidir. Hastalarin zellikle yagam kalitesini, glinlik

_ kisztiayacak kadar agrisinin ve norojenik kladikasyosunun olmasi farkls bir

'ecmek icin bir kriter olmalidir. Ancak ilerleyici kuvvet kaybt veya

ter orun}armm olmast mutlak cerrahi endikasyon olarak goriilmelidir. Lomber
da" cerrahi  yaklagtm ¢ok eski tarihten beri bagariyla uygulanmaktadir
9).: Hastalar cerrahi islemden bilgilendirilmeli, tek bagna ileri yas cerrahi
n icin bir engel olmamalidir. Hipertansiyon, koroner arter hastalifr, ki
"kﬁf akciger hastalifi, diabetes melliitus gibi sistemik sorunlarn olabilecegt
'nu_ne almarak yapilacak cerrahi girigimin yarar-zarar orami hasta i¢in iyl
Tendirilmelidir. Cerrahi girisimin amaci hastay1 daha uzun siire ylrliyebilecek
b ._1na-'§eti11nek ve yagam kalitesini yitkseltmeye yonelik olmalidir. Dekompresyon
ar'i'- ve hastanin biyomekanik yapisi cok 1yl degerlendirilmelidir. Lomber
7da uygulanacak cerrahi girisim amaci yeterli dekompresyon saglanabilmesine

il.k olmalidir. Genel aneztezi altinda klinik buigu veren stepotik  tim

relerde. laminektomi ve medial fasetektomi ile ozellikie pedikiil medialine

rveterli dekompresyon yaptimasi ve bu islemin preoperatif saptanan




pinal kanal ve sinir kokii kenalinn dekompresyonundan sonra intervertebral

_1_}_énin dekompresyonu son derece dikkatli bir sekilde vapiimalidir. Kemik
D afm dekompresyonundan sonra ise ligamentum flavumda  ¢ikarilarak
I?lpi'esyon islemi sonlandirihi. Ozellikle ligamanin lateral kismunin ahml}asz
ckir. Dura ve ligamentum flavum arasindaki yapigikliklar olabiiecedi igin bu

slemler sirasinda duranin zarar gérmemesine ézen gosterilmelidir. Laminektomi tst

¢ alt sinirlarinda duraya bast varsa bunlarin alinmasl gerekir. Tam laminektomi




b1 ‘birden fazla seviyeyi kapsivacak bicimde yalniz intervertebral
s;fonuda yapilabilir (47).

érrahi uygulamrken diger vandan stabiliteyi bozacak girisimlerden
Mikrosirurji kullanilarak spinoz ¢ikinti, interspinéz ligaman ve
{avum medial kismini brrakarak minimal dekompresyon ile yeterli
lindig: ve spinal stabilitenin daha iyi saglanabildigi bildirilmistir (48).

A éktomiye ilaveten faset eklemden en az 6 mm birakarak stabilitenin

bile 'gi_j.”rapor edilmistir (49). Dekompresif cerrahide alinan faset, lamina.

bunlarin sayisimn stabilitevi bozup bozmayaca@ cok énemlidir. Faset

dan yalmz medial yliziin alinmasi stabiliteyi bozmadan dekompresyon

Qi.'éibilir. Laminektomi ve diskektomi sayisinin stabilitenin bozulmasi
nemi vardir(44). Dekompresyon sonrast basarih sonug 32. ayda %91, 81.

93__.---ayda %81°dir (50). Ancak yalmz dekompresyon vapilan olgularda

mlerde yeterlt sonug alinsa bile uzun stireli izlemde sonuglarin yetersiz
lirilmektedir (51,52). Ik girisimde dekompresyonun yeterli yapilmamast
1 _Stenozun en dnemli nedenlerinden biridir. Enstiirlimentasyonsuz lomber

zyon klinik instabilitede etkin yontemlerden biridir. Cerrahi dncesi




jastalar postoperatif dénemde bir siire lumbosakral korseyle izlenmelidir.

calismalarda yalmz dekompresyon yapilanlara gore dekompresyon ve flizyon

nlmda daha iyl somug bildiriimesine karsihik, posterior

enstiriimentasyocn

me oranla daha 1yi sonug bildiritmektedir (56).

anlarda her iki isle
; tedavinin komplikasyonlari arasinda genel anestezi komplikasyonlari,

fite, araknoidit, epidural fibrosiz, vendz tronboz, kauda equina sendromu,

BOS fistilii, dissemine intravaskiiler

jfzi'tzk enfeksiyon, hematom,

boli, kardiak problemler sayilabilir.

asyon derin ven trombozu, pulmoner em

gule
icomphkasyonlalm birinin olugmasi cerrahi iyllesme stizesi uzatir (50).

geriendlrllmesmde en émemli kriter hastalarin

osﬁoperatif dénemde hastalarm de
yonel durumudur. En snemli basarisizlik nedeni preoperatil

aﬁi:.kalitesi ve fonksi

_eﬂend;rmede gercek norojenik kladikasyonun ve aglr slenozun olmamast ve

dekompresyondur (57). Konjenital lomber stenoz icin yapilan

nik olarak yetersiz
rahisi sonuclarmdan

shinin sonuclan dejeneratif lomber stenoz cer

ié' kotudir (37). Postoperatif dénemde 4-6 hafta sonra alt ekstremite fleksdr ve

lanir, Postoperatif donemde en

mpresif cerr

kstensorlerine yonelik egzersiz programlarina bag

emli konu ilerleyici spondilotistesizin incelenmesidir. Hastaya bu biigi preoperatif

onemde aktarilmalicdir. Hastalara sirttan destekli lumbosakral korse kullanmast

erilir, Dekompresil laminekiominin mesane ve tiretral fonksiyonlar {izerine

etkileri izlenmelidir. Veterli dekompresif Jaminektomide %60 lyilesme, %40

_degisme yok olarak sonuclar bildirilmig ve iseme sonras: artik idrar hacminin en gok

diizelen bulgu oldugu gdriimistur (53).
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GEREC VE YONTEM

_-§al1§mada Akdeniz Universitesi Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigine
--écak ile 2002 Aralik tarihleri arasinda lomber stenoz klinik bulgulariyla
wan, MR'inda lomber stenoz bulgular olan iki ve daha fazla seviye total
_éktomi yapilan 69 hastamin bir kismi retrospektif, énemli bir bélimi ise
sp.ektif olarak incelendi. Takip déneminde 5 hasta ex oldu ve ¢alismadan
él‘ildl. Calismanin amac: iki ve daha fazla seviye total laminektomi yapilan
: t_é_iarcia uzun dénem klinik ve radyolojik takiplerinde spondilolistesiz gelisimi ve
terior stabilisazyon ihtiyacimi  deferlendirmekii. 64 hasta bire bir sorgulandi.
Diz; kalca, periferik néropati, periferik vaskiiler hastalik gibi lomber spinal stenozla
$ébiiece§< patolojileri olan hastalar ¢alismaya alinmadi. 64 hasta degerlendimeye
di. Preoperatif nérolojik muayene, yiirlime testi, direk on-arka ve lateral
ﬁbosakral grafi, dinamik lumbo sakral (fleksiyon-ekstansiyon) grafileri, MR ve
MR-:miyelograﬁleri incelemeleri yapilmistir. Postoperatif donemde hastalara 4-6

1affé fiziki kisitlama, oturma yasagi ve ortalama 6-8 hafta ¢elik balenli lumbosakral

se kuliammu Snerilmistir, Postoperatif ddnemde hastalar 3. ay, 6. ay ve 12. ayda
kez ndrolojik muayene, yliriime testt ve radyolojik tetkikleri (direkt &n-arka ve
a‘{:eral lumbosakral grafi, dinamik lateral lumbo sakral fleksiyon-ekstansiyon grafisi,
ge‘lfekli olanlarda MR ve MR-miyelografi) ile deZerlendirilmistir. Hastalarin
preopratif, postoperatif ve uzun dénem deferlendirilmesinde Oswestry agn skalasi

kullanild (gizelge 3.1).

Cizelge 3.1
(Oswestry agri skalasi on béliimden olusur)
I Agn siddeti 0. Tolere edilebilir, agrt kesici kullanmiyor
1. Agr siddetli ama afri kesici kullanm:yor.
2. Agn kesiciler agriyl tamamen geciriyor
3. Agn kesiciler agriyr azalliyor
4. Agn kesicinin faydasi cok az
5. Agn kesicinin faydast olmuyor

- Ginliik isler 0. Agn olmadan giinliik islerini vapabilivor

Lo
Lad




a1 kaldirma

ViI-‘Ayakta durma

11- Uyuma

. Glinliik islerini yapabilivor fakat agr1 oluyor

. Giinliik 1slerinde ara sira yardum gerekiyor

[ S R

. Glinliik islerinde stirekli yardim gerekiyor

. Guinliik islerini vapamayor, yatakta kaliyor

jan BV

. Agrt olmadan agirlik kaldirabiliyor

oy

. Agurlik kaldirabiliyor, ancak agn oluyor

2. Agri nedeniyle pozisyon degistiriyor

(8]

. Orta agirliklan kaldirabiliyor

.

. Hafif seyleri kaldirabiliyor

5. Herhangi bir sey tasiyamiyor

0. Agr ylrtmeye engel olmuyor

1. Agr1 2 km den fazla izin vermiyor

2. Agn 1 km den fazla izin vermiyor

3. Agri 500 metreden fazla izin vermiyor

4. Baston ve dayanak olmadan yliriiyemiyor
5. Cogu zaman tuvalete bile gidemiyor

0. Sandalyeve istedigi kadar oturuyor

1. Sadece rahat ettigi koltukta oturabiliyor

2. Agri nedeniyle en cok | saat oturabiliyor
3. Agrinedeniyle en ¢ok 'z saat oturabiliyor
4, Agr nedeniyle en cok 10 dk oturabiliyor

5. Agri nedeniyle oturamiyor

0. Istedigi kadar ayakta durabiliyor

1. Ayakta uzun kalinca agri oluyor

2. Agri nedeniyle en ¢ok 1 saat ayakta kaliyor
3. Agn nedeniyle en ¢ok 2 saat ayakta kaliyor
4. Agn nedeniyle en ¢ok Y4 saat ayakta kaliyor
5. Agrt nedeniyle ayakta kalamiyor

0. Agn uyumaya engel olmuyor

1.Rahat uyumak i¢in ara sira ila¢ alivor

2. Hac alarak 8 saat uyuyabiliyor

. Afir nedenivyle iglerini dikkatli ve yavas yapiyor



I- Cinsel yasam 0.
1.

2,
3.
4,
5.
= Sosyal yasam (.

L.
2.
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Miikemmel 0-20, iyi

icermektedir.
(Calismaya alinan

degerlendirilmesinde

fonksiyonel skalasida

. Hag alarak 4 saat uyuyabiliyor
4.

flac alarak 2 saat uyuyabiliyor

. llag alsada uyuyamiyor

Agri olmadan normal cinsel vasam
Normal cinsel yasam, ara sira agr oluyor
Normal cinsel yasam ama agn oluyor
Cinsel yasam agrn nedeniyle azalmig
Cinsel yasam agn nedeniyle ¢ok azalnus
Agri cinsel yagami tamamen engelliyor
Agrn sosyal yasami etkilemivor

Sosyal yasam agriy1 artinryor

Dans vb. disinda sosyal yasanu stirdtirebiliyor

. Agri ara sira sosyal yasamu etkiliyor

. Agri nedeniyle evden disart ¢ikamiyor

. Sosyal yasam agr1 nedeniyle bitmis

. Agri olmadan seyahat yapabiliyor

. Seyahat yapiyor ancak agn oluyor

. Iki saati gecen seyahat agriva neden oluyor
. Agr nedeniyle seyahat bir saati gecmiyor

. Afrn nedeniyle seyahat ¥4 saati gecmiyor

. Tiim seyahat d;oktoria ev arasinda

Oswestry agr1 skoru mitkemmel - iyi — kotll - ¢ok kotil olarak dort gruba ayrimistr.

21-40°1 igermekte, kotlt 41-60 ve ¢ok kot 61-100 puam

hastalarda postoperatif erken dénem ve uzun ddnem

Oswestry agr skalasina ilaveten  Prolo ekonomik

<
e}

kullanibmastir (¢izelge 3.2).

o
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Cizelge 3.2
rolo ekonomik ve fonksiyonel skalasi

spomik statil Tanunlama

Tamamen diskiin

E2 Katki saglayic1 ugras: yok

E3 Caligabilir fakat bu meslekte degil

“E4 Onceki isinde partime caligabilir

Eski isinde ve kisitlama olmadan caligir

Total giigsiizliik(preoptan daha kotit)

-F2 Orta- agir derecede bel agrisi ve/veya syatalji

F3 Diisiik seviyede agri, spor haric tiim aktiviteleri yapabilir

F4 Agrt yok fakat 1 yildan daha fazla bel agns1 veya syatalji tekrar:

F5 Tamamen iyilesme ve énceki spor aktivitelerini yapabilme
Preoperatif dénemde hastalara ana baghiklari verilen sorular yoneltilmigtir.

'A-GELIS KAYNAGI B-SOSYAL OZELLIKLERI

4-Fizik tedavi rehabilitasyon klinigi

C-YASADIKLARI YER

4- Sehir

‘1-Norosirurji poliklinigi i- Is¢i
2-Acil servis 2- Memur
3-Noroloji klinigi 3- Cifici

4- Ev haniny
5- Serbest meslek

6- Emelcl

D-EGITIM DUZEYLERI

&
1- Koy 1-ilkokul
2- Kasaba 2- Ortaokul
3- Iice 3- Lise

4- Yiiksekokul

6



K GOREN HEKIM

Pratisyen hekim
‘Noroloji vzmani
Fizik tedavi uzmam
;:.'Ortopedi uzmani

‘Aci] servis hekimi

G- ILK GOREN MERKEZ
';. Saglik ocag

: :'-Klinigimiz

- Devlet hastanesi

. _4:'- SSK hastanesi

- Diger {iniversiteler

I- GENEL DEGERLENDIRME
'1- Sifa

2- Kismi diizelme

3- Degisme yok

4- Kétiilesme

5- Exitus

F- [ILK GOREN HEKIM DAVRANISI
1- Bilinmiyor, not yok

2~ Poliklinifimizde goriilmiis

3- Dogru tani ile sevkedilmis

4- Yanhs tani sevkedilmemis

5- Hasta kendi gelmis

H- EK PATOLOII
[- Diabetes mellitus
2- Hipertansiyon
3- Koroner arter hastalif
4- Hepatit B- Hepatit C

5- Astim brosiale

J- SFINKTER KUSURU

1-Miksiyon  -Sorun yok
-fnkontinans
-Overflow inkontinans

2-Defakasyon -Sorun yok
-Inkontinans

3-Libido eksikligi

3.1.Radyolojik Degerlendirme

Preoperatif dénemde sorgulama ve muayene bulgular: yaninda tiim hastalara
radyolojik olarak iki yonlt lumbosakral direkt grafi, dinamik fleksiyon ekstansiyon
grafisi, MR ve MR-miyelografi tetkikleri yapilmistir,. MR’da fasetlerin,
ligamanlarm, intervertebral disklerin, laminalarin, lateral reseslerin ve santral kanal
capmn degerlendirilmesi yapilmistir. MR-miyelografide total ve subtotal bloklar
degerlendirilmistir Direk grafide dejeneratif degisiklikler, vertebralarda yiikseklik.
kayby ve vertebralarda kayma olup olmadigima bakitmistir. Direk grafilerde kayma
miktart Myeding ve Triland"a gove degerlendirilmistir. Triland’a gére; Kayma orant:

Kayma mesafesi(a(mm)/Vertebra 6n arka capi(A{mm)x100 clarak hesaplanm(sekil




: Myedinge gore; Kayma oram Grade 1 %0-25, Grade 2 %25-30, Grade 3 %50-
Grade 4 %75-100 olarak degerlendirilir(sekil 3.2).

Sekil 3.1 Sekil 3.2

. Triland’a gére degerlendirme Myeding’e gore degerlendirme

3. 2. Cerrahi Teknik

Genel endotrakeal aneztezi .tiim olgularda kullanilmistir. Proflaktik olarak
peroperatif intravendz antibiotik uygulannustir. Radyolisen C-arm ile uyumlu
operasyon masasi  kullamimustir. Hasta operasyon masasina pron pozisyonda
yatmrilmus, uygun skopi ile cerrahi seviyeler tespit edilmis ve orta hat lomber
insizyon uygulanmustir. Insizyon lezyon seviyesinin bir seviye alti ve iistii ortaya
¢ikacak seklinde yapilmustir. Takiben fasia median olarak bilateral acilds,
paravertebral kaslar subperiostal olarak siyrildi, skopi esliginde lezyon seviyeleri
ortaya kondu. Cerrahi teknik lezyon seviyelerinde laterale dogru genisletilmis sinir
kokleri dizerindeki basiyr kaldiran total laminektomi, lgamentum flavum
ctkarilmasi, bilateral median fasetektomi, bilateral foraminatomi ve eger klinik

olarak semptomatik ise disklerin ¢ikarilmasina dayanmaktadsr.




gﬂﬁmaya 69 hasta alindi, 571 takip stiresi iginde ex oldufiu i¢in cahsmadan
aﬂid1, caligma 64 hasta tzerinde yapildi. Olgularin 367s1 (%56) kadm, 2871 (%44)
ckti. Hastalar 45 ila 78 yas arasinda yer almakta ve yas ortalamasi 65 idi(gizelge
Olgularm %681 60 yasin {izerindeydi. %327si ise 40 ila 60 yag arasmdayd.
astalarda yakinma siireleri 6 ay ila 20 y1l arasinda degismekteydi. Kadin hastalarda

talama yakimma stiresi 5.1 yil iken, erkek hastalarda bu stire 2.2 yildi. Hastalarin

3sﬁénede kalis stireleri 7 ila 28 giin arasinda degigmekte ve ortalama 13.6 giin 1di.

Hastalarm 42°si nérosirurji klinigine direk, 1470 acil servisten, 3'd ndroloji

iniginden 5°1 fizik tedavi kliniginden bagvurmustu. 2 hastay1 pratisyen hekim, 3
_ tay1 noroloji uzmant, 5 hastayi fizik tedavi uzmani, 1 hastay1 ortopedi uzmani, 14

astayr acil servis hekimi, digerlerini nérosirurji uzman ilk olarak degerlendirmisti.

hasta saglik ocagindan, 8’1 devlet hastanesinden, 8’1 SSK hastanesinden, 2°si difer

{iniversitelerden klinigimize gonderilmisti. 64 hastamn 19'unda eslik eden sistemik

héétahk vardr. Hastalarm 5°1 Diabetes Mellitus, 6°s1 Hipertansiyon, 3’4 Koroner
_é_iter hastalig, 3°1i HepatitB-C ve 2’si Astim Bronsiale’ye sahipti. Caligmaya alian
hastalarin 16’s1 daha 6nce baska bir patoloji nedeniyle cerrahi gegirmisti. Gegirilen
cerrahilerin dagilimt §6yle3;di. Biri kadin biri erkek, iki hasta koroner anjioplasti, bir
é‘rkek hasta tic kez prostat cerrahisi, bir kadin hasta kolesistektomi, iki erkek bir
kadin hasta ingiinal herni cerrahisi, bir erkek hasta hidrosel cerrahisi, bir kadmn hasta
“ TAH+BSO cerrahisi, bir kadin hasta servikal spondilosiz cerrahisi, bir erkek hasta
lomber disk cerrahisi, bir kadin hasta servikal spondilotikmyelopati nedeniyle
~cerrahi, bir kadin hasta myomauteri cerrahisi, bir kadin hasta umblikal herni
cerrahisi, bir kadin bir erkek hasta katarakt cerrahisi gecirmisti. 64 hastanin ek
hastaliklart acisindan cinsiyetine gdre bakildiginda kadin erkek orant 3/2 olarak
bulundu. Gegirilen cerrahi miidahaleler agisindanda kadin hastalarda belirgin bir
istiinliik vard. Cahsmaya alinan 36 kadin hastanin ortalama 4 hamilelik gecirdig
saptandi. Hastalar gecirilmis travmalar acisindan degerlendiriidiginde erkeklerde
stiinliik vards. 28 erkek hastanm 1171 travma ge¢irmis, kadin hastalarin ise 67s1
travmaya maruz kalmisti, Travmalar daha cok yiiksekten diisme ve motorlu ara¢

kazasiyd.




Cizelge 3.3

Olgularin meslek dagiimm.

Meslek Say1{%) |Mesiek Say1(%e)
Emekli 16 (%625) Isci 12 (%18)
Ev hamimi | 26 (%40} Cifter 10 (%15)

omber stenoz nedeniyle operasyon gereken 64 hastanin %25°1 emekli ve %401 ev

hénnm olup fiziksel olarak az aktif yagam siiren gruptu (¢izelge 3.3).

Cizelge 3.5

Cizelge 3.4
Olgularin egitim durumlar

Egitim durumu Say1(%e)
6(%25) Tikokul 22(534)
22(%634) Ortaokul 18(%28)
36(%56) Lise 14(%21)
Y. okul 10(%15)

‘Cizelge 3.4 ve 3.5°de goriildiign gibi kusal kesimde yagayan ve lomber stenoz

cerrahisi gercken hastalarin oram kentsel kesimde yasayanlara gore daha az

- bulundu. Lomber stenoz nedeniyle cerrahi gereksinimin, egitim diizeyi arttikea

- azaldigr goriildd.

Cizelge 3.6 Cizelge 3.7
Olgularm yas dagilimi Olgularn seviye dagilimi
Yas Olgu say1s1{%o) Seviye Olgu sayisi(%)
40-50  110(%16) p1-2 2(%3)
50-60 1 10(%16) 173 4(%6) .
.
60-70 | 24(%38) (534 4(%6)
70-80 1 20(%30) -
L3-4-5 4(%06)
13-4 38(%60)
L4-3 12{%19}
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__Cerrahi gerektiren lomber stenoz seviyesi 64 hastanin 38"inde (%60) lomber 3 ve
mber 4°de  bulunmustur, takip eden ikinci siklik ise %19 oranla lomber 4 ve
jmber 5°de tespit edilmistir (¢cizelge 3.7).

hastanin preoperatif norolojik muayene, ylrfime testi, Oswestry agn
egerlendirme skalasi ve radyolojik tetkiklerinde saptanan patolojiler ¢izelge 3.8,
3.0,3.10, 3.11, 3.12°de dzetlenmistir.

- Kadm hastalarda ortalama yakinma stiresi 5.1 yil iken erkek hastalarda bu stire 2.2
:E,fﬂdx. En sik yakinma bel agrisi olup 64 hastamn 40’mda (%63) goriildd, 38
-hastada(%59) tek tarafli bacak agnisi, 26 hastada(%41) iki tarafli bacak agris: tespit

“edildi. Nérojenik kladikasyo 64 hastanin 44’tinde (%74) meveuttu (gizelge 3.8).

Cizelge 3.8 Cizelge 3.9

Preop. yakinma ve nérolojik muayene bulgulari Preoperatif yiiriime mesafesi

Bulgular Hasta say1s1{%) Mesafe(metre) | Hasta sayisi(%o)
Bel agris1 40(%063) 0-100 20 (%30)
Tek bacak agrisi 38(%59) 100-200 12(%18)
{ki bacak agrisi 26(%41) 200-300 10(%15)
Norojenik kladikasyo | 44(%74) 300-400 8(%12)
Bacak kaldirma testi | 4(%6) 400-300 6(%9)
Kuvvet kaybi 25(%40} 500-600 4(%0)
Duyu kaybi 34(%53) 600-1000 4(%6)
Reflex kaybi 28(%45) 1000-5000 0(%0)
Idrar inkontinans: 10(%15)

Daha uzun yakimma siiresi olan hastalarda bel ve bacak agnsi ile nérojenik
kladikasyo daha siddetliydi ve ileri yastaki kadmlarda daha sikti. Sfinkter bulgulari
64 hastanin 10°unda (%15) vard:. En sik ndrolojik muayene bulgusu ise duyu kaybi
olup 64 hastamn 34" {inde (%53) vardi, kuvvet kayb1 %40, refleks kaybi %45°di. kn
az tespit edilen nérolojik muayene bulgusu pozitif bacak kaldirma testi idi ve 64

hastanin 4 tinde(%6) vardi (cizelge 3.8).



coperatif ylirime testinde 64 hastamin 20’sinde (%30} yiirime mesafesi 0-100

tre arasindaydi. Hastalarin 127sinde (%18) 100 ile 200 metre, 10°unda (%15}
()__O"ile 300 metre, 8inde (%12) 300 ile 400 metre, 6'sinda (%9) 400 ile 500 metre
4*tinde (%06) 500 ile 600 metre idi (gizelge 3.9). Yirlime mesafesi yakinmalarin
ag;l'ama stirest ile korele olmayip uzun stredir yakinmasi olan ve ileri yastaki kadin
as'_s_alarda daha kisaydi. Erkek hastalarda viiriime mesafesi biraz daha uzun ve
akznma stireleri daha kisaydi. Hastalar ylirlime testi ile degerlendirildiginde bayan
-hésﬁaiarda preoperatif ortalama yiriime mesafesi 49.4 metre iken erkek hastalarda

bu mesafe 81.4 metre idi. Toplamda erkek ve kadin hastalarin preoperatif ortalama

{irtime mesafesi 65.4 metre 1di.

:__F'_’reoperatif Oswestry agn skoru 28 (%44} hastada 21-40 puan arasinda olup iyi
.'dﬁzeydeyfdi, 24 hastada ise Oswestry skoru 41-60 arasinda, 12 hastada ise 61-100
arasmdaydi. Hastalarin Oswestry agri skoru ortalamas: %41.2 idi (¢izelge 3.10).
Yakinma stiresi uzun ve hem bel hemde bacak agrisinin birlikte oldugu hastalarda
Oswestry agn skoru daha kotllydii (¢izelge 3.10). Preoperatif direk grafilerin
_degeﬂendirilmesinde hichir hastada grade2 spondilolistesiz yoktu, 5 hastada ise

degisik derecelerde skolyoz vards (cizelge 3.11).

Cizelge 3.10 Cizelge 3.11
 Preoperatif Oswestry skalas Preoperatif direk grafi bulgulan

Puan Hasta say1s1{%) Patoloji Hasta sayisi(%o)
0-20 Gradel Listesiz 4(%06)
21-40 28(%44) Grade? Listesiz
41-60 24(%37) Dejeneratif degisiklikler 13(%20)
61-100 12(%19) Skolyoz 5(%7)

MR tetkiklerinde izole faset hipertrofisi 3 (%5) hastada, ligamentum flavum
hipertrofisi, faset hipertrofist ve disk protriizyonu 17 (%26) hastada gorildia. 14
(%24) hastada lateral kanal stenozu birlikte vardi. Ligamentum flavum ve faset
hipertrofisi ise 24 (%36) hastada tespit edildi. Hastalann 6’sinda (%9) sadece

ligamentum flavum hipertrotisi gériildil (¢izelge 3.12). Hastalarin MR bulgularmda




ok ligament hipertrofisi ve faset hipertrofisi birlikte bulunuyordu ve bu grup

alarin klinik yakinmalart daha siddetliydi.

Cizelge 3.12
Preoperatif MR bulgular
Patoleji Hasta sayis1 (%)

jgamentum flavum hipertrofisi 6(%9)
.F_hset hipertrofisi 3(%5)
Lateral kanal stenozu 14(%24)
_I_:J_igamentum flavum hipertrofisi+Faset hipertrofisi 24(%36)
L_igamentum flavum hipertrofisi+Faset hipertrofisi+Disk 17(%26)
profriizyonu

- 3.4.Cerrahi Yaklasim
56 (%87) hastaya iki seviye, 8 (%13) hastaya lg seviye total laminekiomi

‘yapilmigtir. 64 hastaya lomber stenoz nedeniyle toplam 136 seviye total
laminektomi uygulanmigtir. Cerrahi uygulanan seviyeler gizelge 3.137de, cerrahi

prosediirler ¢izelge 3.14°de dzetlenmistir.

Cizelge 3.13
Cerrahi uygulanan seviyeler ve hasta sayist dagilim
Hasta say1s1(%) Total laminektomi seviyeleri
2(%3) L1, L2 (iki mesafe)
4(%b) L2, L3 (iki mesafe)
38(%61) L3, L4 (iki mesafe)
12(%18) L4, L5 (iki mesafe)
4(%6) 1.3, L4, L5 (iig mesafe)
4(%6) L2, L3, L4 (li¢ mesafe)

64 hastann 38°inde (%61) L3. L4 iki mesafe, 12'sinde (%18) L4, L5 iki mesafe.
2'sinde (%3) L1, L2 iki mesafe, 47tinde(%6) 1.2, L3 iki mesafe, 4’iinde (%6) L3,
L4, L5 ii¢ mesafe. 4'linde (%6) L2, L3, L4 {ic mesafe total laminektomi uvgulands

izeloe 3.13). Erkek hastalarm 267°sma iki mesafe. 2'sine ise i mesate total
¢ ¢

o




aminektomi ve bilateral foraminatomi uygulanmistir. Kadin hastalarin ise 30°una
:. mesafe, 6’sma ¢ mesafe total laminektomi ve bilateral foraminatomi
gulanmustir. Ug mesafe total laminektomi kadin hastalarda erkek hastalara gore lic
t daha fazla gerekmistir. 1ki mesafe total laminektomi goz Oniine almdiginda tic

esafede oldugu gibi kadin hastalarda tistiinltik vards. Uc mesafe stenozu olan kadin

¥

astalar 70 yasim izerindeydi,

‘Hastalarin %25%ine(16 hasta) total laminektoms, ligamentum flavum cikarilmas,
bilateral foraminatomi uygulandi. Total laminektomi, ligamentum flavum
_éjkaﬂhnasz, bilateral foraminatomi ve bilateral median fasetektomi vaptlan
hastalarm orani %57°ydi. 10 hastada total laminektomi, ligamentum flavam
cikarilmasi, bilateral foraminatomi, bilateral median fasetektomi ve diskektomi
yapilds. En diisiik oran ise %3 ile total laminektomi, ligamentum flavum gikariimas,

- diskektomi ve bilateral foraminatomi uygulanan hastalarda idi (cizelge 3.14).

Cizelge 3.14

Uygulanan cerrahi prosedtirler ve hasta sayts1 dagilinm

'Cerrahi prosediir

Hasta sayisi(%)

Total  laminektomi+Ligamentum  flavum ¢tkarthmasi+Bilateral 16 (%025)
foraminatomi

Total laminektomi + Ligamentum flavum cikariimasi + Bilateral 36 (%57)
foraminatomi + Bilateral median fasetektomi

Total laminektomi + Ligamentum flavum cikartlmas: + Diskektomi -+ 2 (%3)
Bilateral foraminatomi

Total laminektomi + Ligamentum flavum cikariimast + Bilateral 10 (%13)

foraminatomi + Bilateral median fasetektom;j + Diskektomi

3.5.Komplikasyonlar

64 hastanmn 13%inde(%17) intraoperatif ve postoperatif komplikasyon gortildii.
2’sinde intraoperatif dura riiptiirii olustu ve primer siitlirle kapatildi. 2 hastada
postoperatif dénemde BOS fistiilii gelisti, biri baskili pansuman ve siitlir destegi ile
konservatif olarak duzeltildi. Diger hasta ise bes giin lomber drenaja alinarak BOS
fistiilli tedavi edildi. Bir hastada spondilodiskitis gelisti. Bel agrist ve ates vardi, kan
kiittiirinde stafilokok grubu mikroorganizma tespit edildi. Sedimentasyon, CRP ve
16kosit yliksekligi ve MR da spondilodiskitis ile uvumlu bulguian meveuttu. 6 hafia

antibiotik tedavisi uygulandi. Bir hastada ates, bas agrisi, ense sertligi gelisti.

=)
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nenjit tanustyla Gic hafta uygun antibiotik tedavisi aldi. 2 hastada cill agz

feksiyonu goriildd, lokal pansuman ve antibiotik destegi ile tedavi edildi. 3

hastada iriner sistem enfeksiyonu, 2 hastada akciger enfeksiyonu gortldi,




SONUCLAR

4 hastanin 2 ve 3 seviye dekompresyon uygulanimi sonrasl en az 2 viliik takiplert

ik ve radyolojik olarak yapilnus, spondilolistesiz gelisimi ve posterior

(abilizasyon ihtiyact degerlendirilmistir. 64 hastanin uzun dénem klintk ve

adyolojik takipler 24 ile 84 ay(ortalama 54=11 ay) arasinda degismekteydi. Uzun

. {j’hem takip igin her hastaya nérolojik muayene, ylirdme testi, Oswestry skalast,

Prolo skalast uygulanmig ayrica iki yonlii lumbosakral grafi, dinamik fleksiyon-

Lstansiyon grafisi alinmis, gerekli vakalarda lumbosakral MR ve MR-miyelografi

:éh§ma81 yapilmgtir. Cabigmaya alman 64 hastanin postoperatif 6. ay norolojik
fuayene, yiiriime testi, Oswestry agr skalasi, Prolo ckonomik ve fonksiyonel
ckalast ve radyolojik degerlendirmelert cizelge 41,42,4344,45406da
Bzetlenmistir.

64 hastaya postoperatif 6. ayda yapilan norolojik muayenelerinde bel agrisindan
yakinma orani %4.5%e, norojenik kladikasyo orant 9%11%, idrar inkontinansi oram
%9°a dismisti. Kuvvet kaybi hastalarin %23 tinde, duyu kaybi %28 inde vardi.
| Hastalarda refleks kayb1 %317¢ distd, pozitif bacak kalduma testi 2 hastada tespit
edildi (gizelge 4.1). Yirime testinde ise § hasta 100 metreye yakin, 17 hasta 200
metreye yakin, 7 hasta ise 300 metreye yakin, 6 hasta 400 metreye yakin, 12 hasta
ise 500 metreye yakin, 6 hasta 600 metreye yakin, § hasta 1000 metreye yakin, 1
hasta ise 1000 metrenin dzerinde yiirtiyebiliyordu (cizelge 4.2). Hastalarn
postoperatif 6. aydaki fayda gorme oranlarma bakildiginda yakinmalar belirgin
olarak toparlayan erkek hastalar, yakmma sirest kisa olanlar, preoperatif ylrime
mesafesi kismen fazla olanlar, bacak agrisina gire bel agns: 6n planda olanlar, yas:
607 altinda olanlar ve az dofum yapnuig kadinlarin oldugu gortlmiistir. Buna
karsin kilolu kadimn hastalar, yakinma siiresi uzun olanlar, preoperatif dénemde
yiiriime testinde 100 mt'nin attinda ylriime mesafesi olanlar, bacak agnsi daha

belirgin olanlar ve norojenik kladikasyosu olan hastalar daha az yllesmistir.
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Cizelge 4.1 Cizelge 4.2
:stoperatif 6. ay yakinma ve norolojik Postoperatif 6. ay ylirime mesafes;

muayene bulgular

:'Bulgular Hasta sayisi(%) Mesafe(Metre) | Hasta sayisi(%)

Bel agnss 3(%4.5) 0-100 8(%12)

Tek bacak agrisi 5(%7.5) 160-200 17(%26)

iki bacak agrisi 6(%9) 200-300 T(%11)

Norojenik kladikasye | 7(%11) 300-400 6{%9)

“'Bacakkaldirma testi 2(%3)} 400-500 12(%18)

Kuvvet kaybi 15(%23) 500-600 6(%9}

Duyu kaybi 18(%28) 600-1000 7(%11)

‘| Reflex kayb 20(%31) 1000-3000 1{%2)

| Tdrar inkontinans: 6(%09)

Hastalar Oswestry agri skalasi ile degerlendirildiginde %72’sinin  skorlar
mitkemmeldi. Hastalarin %13 tinde ise Oswestry skoru ivi, %15’inde ise kétliydi
(¢izelge 4.3). Hastalar Prolo skalasi ile degerlendirildiginde %70 inin puam 9 ve
10°du, %24 Uniin puam 7 ve 8°di, %6 sinin puan ise 6 olarak bulundu. Hastalarm
%86 sinda Prolo ekonomik ve fonksiyone! skoru 8 ve 8’in iizerindeydi. Hastalarin
Oswestry skoru ve Prolo skoru ile degerlendirilme sonuclari oldukca koreledir.
Hastalarm cinsiyetine gore degerlendirildiginde erkek hastalarm Oswestry ve Prolo
skorlanmin kadin hastalardan daha iyi oldugu, 60 yasinm geemis hastalarin skorlar

60 yas altindakilerine gére daha kotit oldugu gézlenmistir (gizelge 4.4).
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Cizelge 4.3 Cizelge 4.4

Postop 6. ay Oswestry skalasi Postop 6.ay Prolo skalasi

ST ——

Puan Hasta sayisi (%) H.sayisi(%) |E. skor | F. skor | T. Puan

21(%33) E5 FS 1
0-20 46(%72)

24%37) ES F4 g
5140 | 8413 10(%21) B4 | F4 8

5(%8) E4 k3 /
41-60 10(%15)

4(%6) E3 F3 6
61-100 | - N = " 5

— E2 F2 4

Prolo ekonomik ve fonksiyonel skalasi ile incelenen hastalarin 55°nin en az E4;F4
skoruna ulastigl, 9 hastanin E4;F4 skorunun altinda kaldig: goriildil. Hastalarin 55°1
(%e86) uygulanan cerrahiden belirgin fayda gdrmiistiir (cizelge 4.4). 9 hasta ise
preoperatif durumlarina gére cerrahiden az derecede fayda gérmiisler ve biraz daha
iyt duruma gelmislerdir. Higbir hasta E2,F3 skoru ve aitinda yer almamstir.
Hastalarin 6. ay Oswestry skalast ile degerlendirilmesi sonucu 32 (%50) hastada
mitkemmel sonug, 26 (%40) hastada iy1 sonug, 6 (%10) hastada ise kot sonug
bulunmugtur. Kot sonuctaki 6 hastanmn ikisi #i¢ seviye, dordil iki seviye total
laminektomi yapilan hastalardi. Ayrica hastalarm ikisi erkek, dordil kadin hastayda.
Kadin hastalar 65 yasin istiinde ve uzun siredir yakinmasi olup preoperatif
donemde ylrtime kapasitesi oldukca diisitk hastalardi. Bu 6 hastarun 4’11 dlizenli agri

kesici, 2°si ise ara ara agri kesict kullanmaktayda.
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Cizelge 4.5 Cizelge 4.6

Postoperatif 6. ay direk grafi sonuciar Postoperatif 6. ay MR sonuglar

Patoloji Hasta sayis1(%) Patoloji Hasta say1s1(%)

Grade 1listesiz 10(%15) Disk protrizyonu 4(%06)
Grade 2 Listesiz 2(%3) Bir iist sev. tliml1 stn. 3(%4.5)
Skolyoz 7(%11) Tki tist sev. 1limh stenoz 2(%3)
Dejeneratif ded. 16(%25) Cerrahi alanda 11. stn 2(%3)

64 hastanin postoperatif 6. aydaki direk lomber grafileri incelendiginde 10 hastada
gradel spondilolistesiz (4’1 retro listesiz), 2 hastada ise grade2 spondilolistesiz
gelistifi goriildil. Ayrica skolyozu olan hastalarm sayis: 7, dejeneratif degisiklikleri
olan hasta sayist 16 olarak tespit edildi (¢izelge 4.5). MR tetkiklerinde 2 hastada
cerrahi uygulanan seviyede ilimli stenoz, 3 hastada cerrahi alanin bir st seviyesinde
timl stenotik alanlar, 2 hastada cerrahi alamn iki st seviyesinde 1thmh stenoz
izlendi. 4 hastada degisik seviyelerde disk prortizyonlart mevcuttu {cizelge 4.6).
Cerrahi sonras1 gelisen stenoz oranlari kadin hastalarda belirgin olarak fazlaydi.
Calismaya alinan 64 hastanin uzun dénem ndrolojik muayene, ylirliime testi,
Oswestry ve Prolo degerlendirme skalalari, radyolojik direk grafi ve MR bulgular

cizelge 4.7, 4.8, 4.9, 4.10, 4.11 ve 4.12°de 6zetlenmistir.
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] Cizelge 4.7 Cizelge 4.8
. D. yakinma ve N. Mua. bulgulan Uzun dénem  yiirlime mesafesi

algular Hasta sayisi(%) | Mesafe Hasta sayisi(%)

Bel agris: K%]1.5) 0-100 5(%7.5)
Iék bacak agrsi 1(%1.5) 100-200 8(%12)

fki bacak agrs: 8(%12.5) 300300 30(%49)
Norojenik kladikasyo | 6(%9) 300-400 6(%9)
Bacak kaldirma testi | 2(%3) 400-500 4(%6)
Kuvvet kayb 12(%18) 500-600 5(%7.5)
Duyu kaybi 14(%21) 600-1000 4(%6)
:-Reﬂeks kaybi 32(%350) 1000-5000 2(%3)

Idrar inkontinanst 5(%8) B

64 hastanmin uzun dénem noérolojik muayene takibinde en ¢ok bel ve bacak
égrlsmda diizelmenin oldugu, reflex kaybinda ise en az diizelmenin oldugu goriildi.
Nérolojik kladikasyo gériilen hastalarin oran: %9 oldu. Bacak kaldirma testi pozitif
olan hasta oran ise %3 dii. Duyu kaybi ise hastalarin %21 inde vard: (¢izelge 4.7).
~ Hastalarin yirlime mesafesine bakildiginda 400 metreye yakin yiiriiyebilen

hastalarin oraniin %80°e ulastifl gorildii. 1000 mt’den fazla yliriiyebilen hastalarin

orar %3 oldu (cizelge 4.8).

Cizelge 4.9 Cizelge 4.10
Uzun donem Oswestry skalas Uzun dénem Prolo skalas
Puan Hasta sayisi(%) Puan Hasta sayisi(%)
0-20 24(%38) {7 4(%6)
21-40 16(9625) 3 9(%14)
41-60 200%31) ¢ 10(%15)
61-100 4(%6) 7 16(9425)
8 10(%15}
9 6(%10)
10 9(%15)




Jastalarin uzun ddnem takibinde Oswestry skalas: ile degerlendirildiginde

663"linde mitkemumel-iyi sonug vardi. Hastalarm %37 sinde kétii skora ulagildig:

goriildi, bu grup hastalarm %6°st ise ¢ok kétli skora sahipti (cizelge 4.9). Prolo

alast ile deferlendirildiginde hastalann %64 tinde skorun 7 ile 10 puan oldugu

*é'espit edildi, hastalarin %36°sinda  Prolo ekonomik ve fonksiyonel skoru 1 ile 6
p‘d"an arasindayd:, hastalarm %6'sinda ise Prolo ekonomik skoru cok kotiydi

¢izelge 4.10).

Cizelge 4.11 Cizelge 4.12
Uzun ddnem direk grafi bulgulan Uzun dénem MR bulgulari(10 hasta)
Patoloji | Hasta sayisi(%) | Patoloji H. sayisi(%) |
Grade 1 Listesiz 16(%25) Bir Gist seviyede thmli stenoz 4%6)
Grade 2 Listesiz 4(%0) Cerrahi alanda iliml stenoz 3(%4.5)
Skolvoz 9(%14) Bir alt seviyede 1limhi stenoz 4(%06)
Dej. degisikiikler 20(%31) Iki tistte tek seviye stenoz 3(%4.5)
Disk protriizyonu 6(%9)

Uzun dénem takipteki hastalarin direk grafilerinde gradel spondilolistesizli hasta

sayis1 16, grade2 spodilolistesizli hasta sayisinin 4 oldugu goriildi. 9 hastada
skolyoz, 20 hastada dejeneratif degisiklikler vard (¢izelge 4.11). MR tetkiklerinde 6

hastada degisik sevivelerde disk protrizyonu meveuttu, Bu 6 hastamn 3’iinde L3 ve

L4 total laminektomi, 2 hastada L4 ve L5 total laminektomi, 1 hastada 1.2 ve L3
total laminektomi yapilrmsti. 4 hastada total laminektomi alanm bir {ist seviyesinde

tek mesafe 1lunli stenoz vards. Uc hastada ise total laminektomi alamin ki iist

seviyesinde tek mesafe thmh stenoz bulundu. Bu li¢ hastaya L4 ve LS5 {otal
laminektomi yapilnusti. Cerrahi alanda ihumli stenoz izlenen hasta sayis1 3'til. 4
hastada cerrahi alamn bir alt sevivesinde tek mesafe 1hmli stenoz abriildii ¢

(gizelge 4.12).




Kayma seviyesi

Kayma(mm)

Kayma orani{a/A}

Kayma ylizdesi

L4 10

10/50

%20

L4 8

8/50

%16

L4

5/25

%20

L4

6/25

%16

L4

10/5¢

%20

L4

9/50

%18

L3

6/45

%13

L3

7/45

%15

L5 10 10/45 %22 1

) 8 8/45 w7 1
40 L3 15 15/40 %37 2
41 L3 14 14/40 %35 2
42 L3 16 16/40 %38 2
43 L3 17 17/40 %42 2
44 L3 7 7145 %15 i
47 L3 /45 %13 1
50 L3 7 7/45 %15 1
55 L3 5 5/45 %11 1
58 L4 10 10/43 %23 1
61 L4 11 11/45 Y024 1

4.13).

Kayma miktarr fleksivonda artarken,

ekstansiyonda azalir.

Lateral grafilerinde 4 mm’'nin lzerinde kayma ve dinamik grafilerinde

hareketlenmesi olan 20 hasta Triland ve Myeding skalalarna gére incelendi (gizelge

Grade?

spondilolistesize sahip 4 kadmn hastanin kayma oranlar Trilant’a gére %35 ile %42
arasinda de@igmektedir. Listesiz seviyeleri 4 hastada L3 diizeyindeydi. Kayma
miktarlart 1se 14 ila 17 mm arasindaydi. Diger 16 hasta Gradel spondilolistesize

sahipti, kayma miktar: 3 ile 11 mm arasidaydi. Kayma oranlar ise %11 ile %22

N
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rida bulundu. Preoperatif spondilolistesizi olan 4 hastanmn listesiz miktarlarinda

in bir artis olmamisur

Cinsiyet
E

Cerrahi seviye Postop SL | Hareket{mm)}
L34

L3-4

SL seviyesi
L4
L4

L3-4 L4

34 L4 i HR) 2
134 L4 i H{RY :
(34 L4 - Ry i
L3-45 L3

X mjp omyp mp m

£3-4-5 L3

L4-5 L5

L4-5 L5

47 L3-4 L3 - + 5
48 L3-4 L3 - + 4

58 K 13-4 L3 - + 7
59 K 1.3-4 L3 - + 6
70 K L34 1.3 - + 2

72 K L3-4 L3 - + 3
162 K 13-4 L3 - + 2
64 K L34 L3 - + 3

66 K L3-4 L4 - + 3
67 K L3-4 L4 - + 3

Spondilolistesizli 20 hastanin uzun donem klinik radyolojik o6zellikleri cizelge
4.14de verilmistir. Iki ve {i¢c seviye total Jaminektomi vapilan ve ¢alismaya alinan
64 hastanin 7’sinin uzun dénem direk grafilerinde 4 mm nin altinda listesiz vard:.
Bu 7 hastamin 4’4nde 3mm. 37Gnde 2 mim listesiz vardi. 7 hastanin dinamik

arafilerinde hareket yvoktu. 64 hastanmin 20°sinde 4 mm nin {izerinde spondilolistesiz

L
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di. Bunlann 6°si erkek 1470 ise kadmndi  Erkek hastalar gradel

dilolistesize sahipti ve dinamik grafilerinde hareketlenme voktu. 4 hastada

i edilen gradel spondilolistesiz preoperatif dénemdede vardi ve listesiz

amda artis yoktu. 2'si kadm 2’sl erkek hasta idi. Bu 4 hastanin 2°sine L3, L4

laminektomi yapilmisti ve L4 spondilolistesiz vardi. Difer 2%sine L4, L5 total

inektomi yapilmis olup L5 spondilolistesizi vardi (¢izelge 4.14). Bu 4 hasta

rahﬁttl. Alt1 hastada ise retrolistesiz vardi. Hastalarin 471 erkek 2°si kadindi. Erkek

has:taiardan 2'sine L3, L4 total Jaminektomi yapilmist, 5 ve 6 mm’lik L4

réffolistesizleri vardi, klinik olarak iki hastada rahatti. Diger 2 erkek hastaya L3, L4

_t_él Jaminektomi uygulanmst, 10 ve 9 mm’lik L4 retrolistezisi olan hastalardt.
t}:hastalal'da klinik olarak rahattt. Retrolistezisi olan 2 kadin hastada L3, L4, L5
fal laminekiomi uygulanmisty, 6 ve 7 mm’lik L3 retrolistesizi olan hastalardl. Bu 2
éstada klinik olarak rahatti. Kalan 10 hasta kadindi, hepsinde L3, L4 total
Jaminektomi uygulanmisti. 1k 8 hastada .3 spondilolistesiz vard. 2 hasatada ise L4
spondilolistesiz vardr. Bu on hastada 5 ile 17 mm arasinda olan listesiz vardi. Bu
..hastalarda 2 ile 7 mm’lik hareketlenme vardi. 4’tinde gradel L3 spondilolistesiz
:izienirken} ikisinde gradel L4 spondilolistesiz vardi. 6 hastada rahatti. Son 4 hastada
14-17 mm arasinda de@igsen spondilolistesiz vardi ve 1.3, L4 total laminektomti
cerrahisi gecirmislerdi. 4 hastada grade2 spondilolistesiz vardi. Bu hastalarda
listesiz seviyesi L3° til. 4 hasta Klinik sikayetler ydniinden preoperatif doneme gore
belirgin olarak diizelmis fakat postoperatif 6. aydan itibaren yakinmalan tekrar
baslamis ve progresyon gdstermigti. Dinamik grafilerinde 4 ve 7 mm arasinda
degisen harcketlenme vardr. Sonug olarak 64 hastanin 20’inde spondilolistesiz tespit
edilmis, 4'tinde preoperatif ve postoperatif donemde gradel spondilolistesiz meveut
olmasindan dolayr yeni spondilolistesiz gelisen 16 (%25) olgu tespit edilmistir
(cizelge 4.14). Bu 16 hastanmn hepsinde listesiz miktart 4 mm’nin {izerindeydi. Bu
16 olgunun 12°si (%18.6) gradel, 47il (%6.2) grade 2 olarak degeriendirilmistir.
Postoperatif dénemde listesiz gelisen 16 hastanmn 2°si erkek 14°t kadindi. 16
hastamn 10°unda dinamik grafilerinde hareketlenme vard: ve bu 10 hasta kadmd.
Dinamik grafilerinde hareketlenmesi olan 10 hastanin 6’s1 erade] olup 474 grade 2
idi. Grade 2 olan 4 kadn hastanin kavma miktan ise 4 ile 7 mm arasinda idi. Bu 4

hasta sikayetleri tekrar baslayip progresyon gosteren hastalardi. 4 hasta ev hamnu




normal vucut agirhgmmn %30 fazlasina sahiptiler. Toplam 64 hastanin uzun

em takibinde 4 (%6.2) hastada semptomatik spondilolistesiz tespit edilmis ve

ade 2 olarak degerlendirilmistir. Sonuc olarak iki ve daha fazla seviye total

z_n'inektomi yapilan hastalarin uzun dénem takibinde yeni spondilolistesiz gelisen

hasta sayist 16 (%25) olarak tespit edilmistir.

izelge 4.15

Oswestry agr1 skoru

Uzun dénem Prolo agn skoru

Listesi

Preop D

Uzun D

Ekonomik skor

Fonksiyonel skor

Grade

L4

39

11

E5

F5

L4

40

10

E4

F4

L4

48

13

E5

F5

L4

45

12

ES

F4

L4

44

12

E5

F5

14

42

10

E5

F4

L3

48

15

E4

F3

L3

46

E3

F4

LS

E4

L35

E4

L3

E2

E3

E2

E3

JER

F4

E4




Total laminektomi sonrast uzun dénemde spondilolistesiz gelisen hastalarin
préoperatif, uzun dénem Oswestry agri skorlamasi, uzun dénem Prolo ekonomik ve
onksiyonel  skorlar gizelge 4.15°de  dzetlenmigtir. Spondilolistesizi olmayan
wstalarin preoperatif ortalama Oswestry skoru 39.5 iken uzun dénem ortalama
Oswestry skoru 7.8 idi (gizelge 4.15). Spondilolistesizi olan hastalarmn preoperatif
ortalama Oswestry agr1 skoru 42.9 iken uzun ddnem ortalama Oswestry skoru 12.4
_bulundu. Grade 2 spondilolistesiz ve klinik yakinmalan olan 4 hastanin preoperatif
‘ortalama Oswestry skoru 64 iken aym hasta grubunun uzun dénem ortalama
‘Oswestry skoru 44 bulunmustur. Uzun donem takipte klinik sikayeti olmayan
gradel spondilolistesizli 16 hastanin Prolo ekonomik ve fonksiyonel skorunun alt ve
tst swarlart E3.E5;F3,F5 olarak bulundu. Grade 2 spondilolistesizi ve klinik
sikayetleri olan 4 hastanin Prolo ekonomik ve fonksiyone! skorunun alt ve st
siurlart E2,E3;F2,F3 olarak tespit edildi, spondilolistesiz oram artifinda ve klinik
sikayetleri olustugunda hastalarm Oswestry ve Prolo skorlan kotiilesmektedir

(cizelge 4.15).
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5. TARTISMA

omber dar kanal, spinal hastaliklar icinde 6zellikle vaslilarda sik karsilasilan bir
sorundur. Kemik hipertrofisi, ligament hipertrofisi, disk protriizyonu veya bunlarn
kombinasyonuyla olusabilen lomber dar kanal; jeneralize, lokal veya segmental
olabilir. Ayrica lomber kanalin gesitli béleelerini ve degisik  seviyelerini
apstyabilir. Siklikla triangular, ovoid veya treofil gibi sekillere sahip olan lomber
jganai, yaga veya travimaya bagh yapisal degisikliklerle basi altinda kaldiginda, kanal

geniglifinin kritik  simmina  kadar semptomlarin gdstermeyebilir  (58-59-60).

'_"_Konjenital (primer) dar kanalli hastalarin pedikiilleri kisa ve fasetler ice dontiktiir,
~sagital spinal ¢ap 10 mm veya altindadir. Gelisimsel (sekonder) dar kanall:
‘hastalarda 1se; kalin lamina, hipertrofik artrotik fasetler, hipertrofive ligamentum
-z'ﬂa\fum ve ossifiye posterior longitudinal ligament ile kanal daralmistir (61). Lomber
dar kanalh hastalarda bel-bacak agrisi, ayakta durma ve yurlime sonucu artar. Bu
agriyla birlikte uyusukluk, gticsiizliik, karmcalanma gibi yakinmalarida siddetlenir,
"Norojenik kladikasyo sendromu’ olarak bilinen bu klinik bulgu genellikle kronik
bir natlirde olup; oturma, yatma, kalca ve gévdenin fleksiyona getirilmesi
durumunda kismen veya tamamen geger. Yirirken 6ne dogru egilme postiirii
gosteren bu hastalar, yirtime esnasinda semptomlarin progresyon gistermesi
nedeniyle ara ara dinlenmek zorunda kalwlar. Dinlenme ile klinik semptomlar
siddetini azaltir ve hastalar tekrardan ylrlimeye baslarlar. Asimetrik ve bilateral
semptomlar santral darlifi olan hastalarda lateral darligr olanlara gore daha
yaygindir. Santral lomber dar kanal, timér veya fraktiirde gorilen kauda equina
sendromu bulgulariyla karsimiza ¢ikabilir.,

Literatiirdeki ¢ahgma hastalarinda kadin erkek oram birbirine vakin olamasina
ragmen bizim ¢ahgmanuzda kadin hastalarin sayisi fazla olup kadin erkek oram 9/7
idi. Literatiirde ve bizim ¢ahsmamizda preoperatif lomber stenozlu hastalarn ortak
sikayetleri; bel agnsi, tek veya iki bacak agrisi, nérojenik kiadikasyo, idrar
inkontinansindan olusmaktayd.

Bizim ¢aligmanuzdaki olgufarin basvuru yvakinmalar icinde bel ve bacaklarda
agrr, ylrtime glichigli 6ne ¢ikarken, detayl sorgulamada idrar tutamama,

vetislirememe ve idrar kagirma gibi yakinmalarin gergekte hastalarin tigte birinde




oldugu goriilmiistiir, Norolojik muayenede hastalarda ortak tespit edilen bulgular
ise: sensoryal defisit, motor defisit, lasek kisithligi ve refleks asimetrisiydi.
Literatiirde lomber stenozda semptomlarn goriilme oranlari; bel agrisi %31-93, tek
tarafli bacak apns1 %52-94, iki tarafli bacak agrisi %27-43, nérojenik kladikasyo
- 9%34-75, idrar inkontinans: %2-9 olarak rapor edilmistir(68,69,70,74). Dr.
- Cornefjord yas ortalamas1 64.4 ve ortalama 7.1 yil takipli 96 hastali calismasinda en
- sik semptom olarak %93 bel agrisi, %52 tek tarafli bacak agrisi, %43 iki tararfls
'. bacak agrisi, %9 idrar inkontinansi, %37 ndrojenik kladikasyo tespit ettigini
bildirmistir (68). Dr. Gerald yag ortalamas1 61.8 olan 119 hastali ¢ahgmasinda;
hastalarimn  %60°inda bacak apnsi, %36°sinda bel agrisi, %2’sinde sfinkter
disfonksiyonu tespit etmistir (69). Dr. Tetsuhiro ortalama yas 60.9 yil ve takip stiesi
13 yil olan 151 hastah galismasinda %48 bel agrisi. %94 bacak agris tespit etmisti
(70). Bizim calismamizda hastalarm preoperatif dénemde yakinmalar %63 bel
agrist, %39 tek tarafli bacak agrisi, %41 iki tarafh bacak agrisi, %74 ndrojenik
kladikasyo, %15 idrar inkontinansi olarak bulundu. Hastalanmizdaki yakinma
oraniari literatiir oranlarryla benzerlik gostermekteydi.

Literatiirde hastalarda semptomlarn baglama stiresi 6 ay ile 40 yi arasinda
degistigi bildirilmistir (67-69,74,76,87-,90). Dr. Herno 108 hastali ¢alismasinda
ortalama yakinma stiresini 6.4 yil bulmustur (67). Dr. Cornefjord’un ¢aligmasinda
yakinma stiresi 6 ay ile 3 yil arasmda oldugu bildirilmigtir (68). Dr. Gerald'in
calismasinda hastalarm yakinma siireleri 6 ay ile 5 yil arasinda defistifi rapor
edilmistir (69). Dr. Saari’nin ¢alismasmda hastalarmn yakinma siireleri 2 ay ile 40 yil
arasinda degismektevdi (74). Dr. Anthony’nin g¢ahsmasmda hastalarm yakinma
siireleri § ay ile 10 yil arasinda degistigi bildirilmistir (76). Dr. Steven 119 hastak
calismasinda ortalama yakinma stiresini 11 yil olarak bildirmektedir (87). Dr. Karl
calismasinda ortalama yakinma siiresini 46 ay olarak bildirilmistir (88). Dr.
Gianluca ¢alismasinda 40 hastanin yakinma stirelerini ortalama 8 yil olarak tespit
etmistir (90). Calismamizdaki 64 hastanm yakinma stireleri 6 ay ile 20 y1i arasinda
depismekte olup dzellikle kadin ve 60 vasm tizerindeki hastalarda stire daha uzundu.

Yiiriime testi lomber dar kanalin siddetinin ifadesinde oldukca sik olarak
kullamlmaktadir. Literatiirde yliriime testi sonuglar 200 mt'den az ylirime %358-62

oranda. 200-500 mt aras: viiriime %25-31 oranda, 500-1000 mt aras1 yiirime %06-11



randa, 1000-5000 mt arasi ylriime %3-5 oranda, 5000 mt'den fazla ylirtime oraru
(ise %2-3 olarak bildirilmistir (68,70). Dr. Cornefjord’un calismasinda yiiriime
mesafesini hastalarmm %62’sinde 200 mt’nin altinda, %25%inde 200-500 mt arast,

%5 inde S00-1000 mt aras1, %5%inde 1000-5000 mt arasi, %2 sinde ise 5000 mt'nin

tizerinde bulmustur(68). Dr. Tetsuhiro viiriime testinde hastalarinm %62’sinde 100

mtnin altinda, %31%inde 500 mt'nin altinda, %6°sinda 1000 mt’nin altinda yliriime
mesafesi tespit etmistir (70). Bizim ¢alismamizda 200 mt’den az ylrllyen hastalarin
orant %48, 200-500 mt aras: yiirtiven hasta oran1 %36, 500-1000 mt aras yiirime

oram %12°ydi, 1000 mt'den fazla yiirllyen hastamiz yoktu. Yiiriime mesafelerine

bakildiginda literatiire gore hastalarimizin daha fazla mobilizasyonlarinm
kisitlandig  gértilmektedir. Bunun nedeni olarak konservatif tedavi simrlarmin
zorlandig1 ve beyin cerrahisine hastalarin bagvurmakta geciktigini distinmekteyiz.

Literatiirde nérolojik muayene bulgu oranlan ise; duyu defisiti %18-75, motor
defisit %35-48, asil refleksi azalmas1 %16-55, patella refleksi azalmas: %20-32,
bacak kaldirma testinde kisithilik %2-7 ofarak bildirilmekiedir (68-70,74). Dr.
Cornefjord’un ¢alismasinda %18 bilateral sensérydmotor defisit, %49 tek tarafli
sensorydmotor defisit, asil refleksinde azalma %39, patella refleksinde azalma %32,
lasek kisithhigin ise %7 olarak bulmustur (68). Dr. Gerald hastalarinin ndrolojik
muayanelerinde; %47 motor defisit, %50 senstiryal defisit, %20 patellar refleks
azalmasi, %16 asil refleks azalmasi buldugunu rapor etmistir (69). Dr. Tetsuhiro
caligmasinda %48 motor defisit, %15 mesane disfonksiyonu bulmustur (70). Dr.
Saari hastalarn nérolojik muayenesinde %75°inde sensoryel defisit, %55’inde
refleks azalmasi bulmustur (74). Calisma hastalarimizin nérolojik muayenesinde
duyu defisiti %53, motor kayip %40, refleks azalmasi %45 ve bacak kaldirma
testinde kisithhik %6 olarak tespit ettik. Norolojik muayene bulgu oranlanmiz
literatiirde verilen oranlarla benzerlik tagimaktayd.

Literatiirde ve ¢aligmanuzda radyolojik olarak hastalarda disk hernisi, faset .

hipertrofisi, ligamentum flavum hipertrofisine bagli santral veya lateral kanal
stenozy ortak bulguydu. Literatlirde radyolojik bulgularda tek seviye stenoz %45-
56, iki seviye stenoz %33-43, ti¢ sevive stenoz %16-21, dort seviye stenoz %2-7
olarak bildirilmektedir (68,86). Dr. Cornefjord’un calismasinda tek sevive stenoz

hastalarin %527sinde. iki seviye stenoz %35%inde, ii¢ seviye stenoz %11 %inde, dort




sevive stenoz ise hastalarin %2’sinde tespit edilmig, 96 hastann %28 sinde
spondilolistesiz bulunmustur (68). Dr. Kalbaczyk 148 hastadan olugan calismasinda
radyolojik olarak hastatarin %76’sinda santral stenoz, %24 lateral stenoz tespit
ctmistit. Aym yazarn calismasmda  hastalann %45%inde  tek seviye stenoz.
%27 sinde iki seviye stenoz, %21'inde {i¢ seviye stenoz, %7’ sinde dort seviye
stenoz tespit edilmistir (86). Dr. Tetsuhiro nun calismasinda hastalarin %56’ sinda
tek sevive, %26°sinda iki seviye, %16’sinda Ug seviye, %2’ sinde dort seviye stenoz
tespit edilmistir (70). Bizim ¢alismamizda en sik radyolojik bulgu iki seviye stenoz
hastalarin %887inde, {i¢ seviye stenozu ise hastalarn %12’sinde tespit edildi.
Oysaki literatiirde iki seviye stenoz orani %35-43, g seviye stenoz oram %16-21
idi. Calismamiz iki ve daha fazla seviye total laminektomi gerektiren stenoza sahip
hastalar {izerine yapilmsts, tek seviye stenozu olan hastalar ¢aligma disa brrakilmasgtu.
fki ve iig seviye stenoz oranlart arasindaki fark bu nedenden kaynaklanmaktadir.
Bazi yazarlar lomber spinal dar kanal olgularimn konservatif olarak tedavi
edilmesini onermelerine rafmen Htaratiirde giiniimiize kadar 6ncelikli olarak cerrahi
tedavi tizerine odaklanilmistir (62). Bu amagla lomber spinal dar kanal cerrahisinde
sinir koki dekompresyonu ile birlikte dekompresif laminektomi en sik uygulanan
prosediirdiir (63). Dekompresyondan en ¢ok yarar gorecegi diistintilen hasta grubu
spinal kanal gapinda siddetli daralma olan hastalardir. Bunun disinda tinilateral veya
bilateral laminatomi, koronal hemilaminektomi, laminoplasti gibi cerrahi
secencklerde laminektomiye alternatif olarak uygulanabilir. Tek seviye iinilateral
sinir kokii dekompresyonunun bile tek basina basarili olabilmesine ragmen lomber
dar kanal global ve sikhikla gok seviye bozukluk oldugu icin, preoperatif
gdriintiileme ¢alismalarinda saptanan tim seviyelerin ilk cerrahide dekomprese
edilmesi genellikle kabul edilen bir goristiir (64). Lomber dar kanal cerrahisinde
yapilan en sik vanlis ve basanisizhk neden, dekompresyonun dar tutulmasidir.
Lomber spinal dar kanal cerrahisinde en nemii nokta, kemik ve yumusak dokularin
uygun olarak gikartihp noral yapilarin efektif dekompresyonunu saglamakla birlikte,
mekanik  stabilitenin  devam  ettirilmesi arasmdaki dengeyi kurabilmektir.
Laminektomi; instabilite, dural yirtilma, araknoidit, sinir yaralanmasi, enfeksiyon,
epidural fibrosiz gibi komplikasyonlara neden olabilir (63). Lomber spinal stenozun

cerrahi tedavisindeki basari oram %26-100 arasinda degisir. Literatlirde bir vil
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sonunda cerrahi grupta yiksek oranda iyilesme olsada, cerrahi grubun preoperatif
"daha ciddi semptomlar1  olan olgularda cerrahi sonuglarn uzun ddnemde
bozulabilecegini bildirimistir (66).

Literatiirde cerrahi prosediirler total laminektomi, hemilaminektomi, median
fasetektomi, diskektomi, foraminatomi, enstrimentasyonlu ve enstrilmentasyonsuz
flizyon olarak bildirilmektedir (81,85,86). Ayrica en ¢ok total laminektomi gereken
seviveler L4, L5, L3. L4 olarak rapor edilmistir (81,83-86). Literatiirde lomber
stenoz icin uygulanan total laminektomi orami %86-93 hemilaminektomi %3-17,
median fasetektomi %17-37, diskektomi %5-21, foraminatomi %32-45, flizyon
%9(%6°s1 enstriimentasyonlu, %371 enstriimentasyonsuz) olarak bildirilmistir (67~
69,74,76-83,86-88). Dr. Herno lomber stenoz nedeniyle opere ettigl 108 hastasinin

%60°inda tek seviye, %29'unda iki seviye, %I11’inde {i¢ seviye laminektomi

uygulamistr. Takip stiresi icinde hastalarin %9.25inde reoperasyon gerekinis,
%7.4'inde stenoz, %]1.8%inde ise disk hernasyonu, %1.8°inde grade 2
spondilolistesiz. bulmugtur. Ayt yazarin c¢alismasinda reoperasyon gerekmeyen
hasta grubunda stenozla uyumlu radyolojik bulgu tespit edilmemis ve dejeneratif
degisikliklerin progresif oldugunu, hastalarda progresyon oranlarmm aym
olmadigim, oram degistiren fakitrlerin tam olarak ortaya konamadigim bildirmistir
(74). Dr. Comnefjord 96 hastalh cahsmasmda, hastalarin %56°sima tek seviye,
%33 line iki seviye, %10 una t¢ sevive dekompresif laminektomi uygulanmis ve en
stk laminektomiyi %65°le lomber 4-5 seviyesine yapmustir. Yazar ayrica hastalarm
%61’ine posterior enstriimentasyonlu veya enstriimentasyonsuz flizyon uygulamis;
bel ve bacak agrisinda diizelme yéniinden fiizyonlu grup ile flizyonsuz grup arasinda
fark olmadigim rapor etmistir (68). Dr. Gerald en cok lomber L4, L5 seviyesinde
olmak tlizere hastalarmin %38’ine iki seviye dekompresif laminektomi ve
diskektomi uygulamistir. Yazar 50 yasin lzerinde iki seviye dekompresyon
ihtivacin1 %45, 50 yasimn altinda ise %28 olarak rapor etmis, ayrica diskektomi
oramni erkeklerde %73 olarak bildirmistir {69). Dr. Saari calisma hastalannda
fizyon kullanmanus, hastalarnin %61 inde tek seviye, %29 unda iki seviye. %8 inde
¢ sevive ve %2'sinde dort sevive dekomprestf laminektomit uygulams ve 10
hastada reoperasvon gerektigini belirtmistir (74). Dr. Anthony ortalama 8 yil takip

ettigi 81 hastanm %31 ine tek seviye, %63 ine 1ki ve {i¢ seviye. %4 line dért seviye



total laminektomi uygulamis ve hastalarin higbirinde fiizyon kullanmamis. Yazar
¢alismasinda lomber stenoz i¢in dekompresyonun ileri vas ve komorbid hastalarda
bile diistik riskle yapilabilinecegi belirtmekte ve preoperatif donemde stenozia
birlikte listesizi olan olgularda dekompresyona ek olarak posterior stabilizasyon
yapilmasini 6nermektedir (76). Dr. Katsuhiko, calismasinda 1ki seviye stenozu olan
28 hastaya ve tek seviye stenozu olan 53 hastaya dekompresyon uygulamis ve 4.6
yil takip etmis, uzun donem takipte spondilolistesiz gelismesi ydntinden tek seviye
ve iki seviye dekompresyon uygulanan hastalar arasinda fark olmadigim rapor
etmistir (78). Dr. Gumina, lomber stenozlu 70 hastanm 15%inde tek seviye, 13
hastada iki seviye, 4 hastada tic seviye total laminektomi, 38°inde ise laminatomi
uygulamis, laminatomide komplikasyon oranmimn laminektomiye goére yitksek
bildirmistir (79). Dr. Cirak. lomber stenoz nedeniyle total laminektomi ve bilateral
foraminatomi uygulanan 300 hastay: incelemis; hastalarin %507sine iki ve iic
seviye, %50°sine ise tek seviye total laminektomi vapildifini ve fiizyon
uygulanmadigim bildirmistir. Yazar calismast sonucunda iyl secilmis hastalarin
uzun dénem takibinde spondilolistesiz gelisme orammin cok diisitk oldugunu rapor
etmigtir (80). Dr. Monfred 8 hastaya multiple seviye, 22’sine tek seviye total
laminektomi  uyguladigi  hastalarinda  tek  tarafh yakinmasi  olanfarda
hemilaminektomi, iki tarafli yakinmast olan hastalarda ise total laminektominin
daha uygun olacagim belirtmistir (81). Dr. Rompenin, ¢alisma sonuclari; uzan
donem takipte sonuclarm degistigi goristinit desteklemekte aymica segmental
instabilite varhgmda veya cok seviveli dekompresyon sonrasi instabilite varsa
enstriimentasyon uygulanmas! gerektifini savunmaktadir. Yazar operasyon stiresini
ve morbiditeyi artiracagindan yash hastalarda girisimlerin miimkiin oldugunca kisa
tutuimasini &nermektedir (83). Dr. Kalbaczyk, ¢alismasinda instabilitesi olmayan
hastalara standart dekompresif laminektomi, grade 1 listesizi olanlara interlaminar
fenastrasyon, grade 2 listesizi olanlara filzyon ayrica vakalarin %45 ine iki seviye
dekompresyon uyguladigim rapor etmistir (86). Dr. Karl hastalarin %971’ine lomber
3 ve 4 seviyesine %9una ise lomber 2 seviyesine dekompresif laminektomi
uygutamis ve postoperatif listesiz ile dekomprese edilen sevive sayisi arasinda
korelasyon olmadigin bildirmisdir (88). Bizim calismamizda hastalarim %92 sine 2

sevive. %8'ine 3 seviye total laminektomi vapildt.  Olgularm %60 inda
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dekompresyon L3, L4 seviyesinde, %19 unda L4, L5 seviyesinde, %3 tinde ise L1,
L2 seviyesindeydi ve bu oranlar literatiirle koreleydi. Calismamizda lomber stenoziu
hastalarin stenoz patolojisinde faset hipertrofisi oldukea belirgindi ve hastalarimizin
%67 sine total laminektomi, bilateral foraminatominin vaninda bilateral median
fasetektomide uygulandi. Calismamizda total laminektomi ve bilateral foraminatomi
tm hastalarda uygulandi. Literatiirde faset hipertrofisinin  lomber stenoz
ctyolojisinde oram daha disiiktiv. Ayrica fasetlerden 5-6 mm birakalarak
uygulanancak olan median fasetektominin instabilite varalmayacagl ve restenoz
oranin daha diistik olacagi konusunda uygun ve yeterli literatiir calismalan
meveuttur. Literatiire gére bizim diskektomi oranimiz %2 gibi bir distikliige sahipti
¢iinkil, hastalarimizda lomber stenoz sebebi olarak ligamentum flavum ve faset
hipertrofisi daha belirgin, semptomatik disk hernisine sahip hastalar daha azd.
Literatiirde reoperasyon orani %2-15 olarak bildirilmistir (69,70,74,83,87,90). Dr.
Herno ¢alismasinda reoperasyon orammi %9.25 olarak tespit etmistir. Reoperasyon
sebebini yetersiz dekompresyon, baska seviyede gelisen stenoz ve faset sendromu
olarak bildirmistir (67). Dr. Gerald reoperasyon orant %l11: reoperasyon
nedenlerini énceki dekompresyonun vetersizlifi, baska seviyede gelisen stenoz ve
disk herniasyonu olarak rapor etmistir (69). Dr. Tetsuhiro, reoperasyon oramm %2
olarak bulmustur; yetersiz dekompresyon ve faset sendromunun reoperasyona neden
oldugunu bildirmistir (70). Dr. Saari’nin calismasinda reoperasyon oranimi %9.3 tr.
Yazar disk hemiasyonu, santral stenoz, lateral reses stenozu, dejeneratif
spondilolistesizin reoperasyona neden oldugunu biidirmistir (74). Dr. Rompe,
cerrahi uyguladifn 72 hastay1 ortalama 8 yil takip etmis hastalarin %15’ inde
reoperasyon gerektifini; reoperasyona disk herniasyonu, lateral reses stenozu ve
yetersiz dekompresyonu neden olarak gostermistir (83). Dr. Steven, calismasinda
dort yillik takip sonucu hastalarinm %6.2 sine reoperasyon uygulamustir. Yazar
reoperasyonlarin ¢ogunlugunu disk herniasyonun olugturdugunu bunun yaninda
bagka seviyede stenoz. yetersiz dekompresyonunda neden oldugunu bildirmistir
(87). Dr. Gianluca, stenoz cerrahisi sonrasi ortalama 12 yil takip ettii 40 hastada
reoperasyon oranmi %4.5; reoperasyon nedenlerini cerrahi alanda veni kemik
gelisimi ve yetersiz dekompresyon oldugunu rapor etmistir (90). Calismamizda

reoperasyon ihtiyact %6.25 olup, reoperasvon orani literatiir oranlariyla koreleydi.




Caligmamizdaki reoperasyon nedenlerini yetersiz dekompresyon, disk herniasyonu,
komsu seviyelerde yeni stenoz gelisimi olusturmustur.

Literatiirde lomber stenoz cerrahisinde gériilen Intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar; pulmoner emboli %2-4, kardiak problemier %2-3, transiskemik
atak %1.3-2.2, derin ven trombozu %?2-5. epidural hematom %3.5-7.5, Uriner
enfeksiyon %1.5-4.5, kesi yeri enfeksiyonu %1.2-3, dura riiptiirti %2.2-9, perianal
hipoestezi %2-4.5, sfinkter disfonksiyonu %2.5-5.5, root hasari %1.5-11.5 olarak
bildiriimistir (79,82,83). Ayrica literatiirde laminatomi yapilan hastalarda dura
yirtibmas: ve root hasari olusma riskinin yiiksek oldugu belirtilmektedir (79). Dr.
Ducker’in ¢ahgmasinda laminatomi uygulanan hastalarin %35.2°sinde dura yirtigi,
laminektomi yapilan hastalarda ise dura yirtitma komplikasyonu %2.2 olarak
bulunmustur. Dr. Young, caligmasinda laminatomide dura yirtilma oranmi %9,
jaminektomide 1se %3.9 olarak bildirilmistir (82). Dr. Postacchimit’nin calismasinda
laminatomi uygulanan hastalarin  %3.8"inde dura yrtif, %I11.5%inde sinir
yaralanmas: bildirilmigtir. Yazar caligmasinda laminektorm uygulanan hastalarn
%2.4’linde sinir yaralanmasi tespit etmis, dura yirtifinn ise hastalarin %3.6°sinda
olustugunu rapor etmistir (83). Bizim ¢aligmanizda hastalann  %3.1%inde
intraoperatif dura riiptir, %3.1'inde postoperatif BOS fistiil, %]1.6’sinda
menenjit, %3.17inde kesi veri enfeksiyonu, %4.5%inde triner sistem enfeksiyonu,
%3.17inde hastada akciger enfeksiyonu goriildii. Calisma hastalarimizda epidural
hematom, perianal hipoestezi, sfinkter disfonksiyonu ve root hasar gériilmedi.
Ayrica hastalannmizin erken mobilize edilmesi nedentyle kardiak problemler,
transiskemik atak ve akeiger embolisi, derin ven trombozu gibi komplikasyonlar
goriilmedi. Literattir ile ¢alismanizdaki dura riptiirii oranlari laminektomi yapilan
gruplarla karsilastirildifinda koreleydi.

Literatiirde hastaiarin postoperatif degerlendirilmesinde yiirime testi yaninda
Oswestry agn skorlamasida kullamimistir. Literatlirde lomber stenoz cerrahisi
geciren hastalanm uzun dénem degerlendirilmesinde Oswestry agri skoru hastalarin
%55-72sinde mitkemmel-1yl (0-40 puan), %28-45"inde kétii-gok kotli (41-100
puan) olarak bildirilmistir (67-70,74.75,77.80-84.86-88.91). Dr. Herno, preoperatif
Oswestry puammin 34 oldugu c¢abismasinda takip siiresi sonunda hastalarinm

%69 unda  Oswestry skorunu  mikemmel-iyl olarak bulmustur. Ayni vazar
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reoperasyon uyguladign 10 hastanimn takip stiresi sonunda Osweslry puanimi 19 olarak
bulmustur (67). Dr. Cornefjord, calismasinda Oswestry skorunu hastalarimn
- %65%inde memnun olarak bulmug; bu skoru fizyon uygulananlarda %66,
'. enstrimentasyonlu fuzyon uygulananlarda %62 olarak bildirmistir. Yazar calismas
sonucunda enstriimentasyontu fiizyon ile enstriimentasyonsuz fiizyon arasinda fark
olmadifimi belirtmistir (68). Dr. Gerald, ortalama 4.7 yillik takibinde postoperatif
erken dénem 3. ay Oswestry skorunu %55 hastada mikemmel-iyl bulmus, uzun
dénemde ise hastalann %66’sinda skoru miikemmel-iyi olarak rapor etmistir {69).
Twner, calismasinda uzun doénem Oswestry skorunu hastalarn %64°tinde
miikemmel-iyi, %36 sinda kétii-cok kéti bulmustur (70). Dr Katz ise lomber stenoz
cerrahisi sonrast uzun dénem takipte Oswestry skorunu hastalarn %57 sinde
mitkemmel-iyi, %43’ iinde kétii-cok kot bulmugtur (74). Brodsky, lomber stenoz
nedeniyle opere edilmis hastalarda mitkemmel-iyi sonucun hastalarm %72 sinde,
koti-gok kot sonucun ise hastalarin %28’inde var oldugunu bildirmistir (77).
Nasca ise hastalariun %60 inda iyi sonue, %40°mnda kot sonug bildirmektedir (80).
Literatirdeki ¢ahismalarin ortak noktalardan biriside lomber stenoz cerrahisi geciren
hastalarda uzun dénem sonuglarmm postoperatif erken dénem sonuclara gére biraz
daha kétll olmasidir. Dr. Tetsuhiro, ¢alismasmin uzun dénem takibinde hastalarim
%567sinda mitkemmel-iyi Oswestry skoru, 100 mt’nin altinda yiirityen hasta oramim
%2 olarak bulmustur (70). Dr. Saarinin ¢ahismasinda postoperatif birinci yil
takibinde Oswestry skalasiyla degerlendirilmesinde hastalarn %66’°sinda skor
mikemmel-iyi bulunurken, altinci yilda Oswestry skoru hastalarin %607 inda
miikemmel-iyi olarak bulunmustur (74). Dr. Manucher, lomber stenoz i¢in yaptig
calismalar sonucunda hastalarm %70.87inde miikemmel-iyl sonu¢ bulmus ve
instabilitenin ~ ¢ok  belirgin = olmamasi  durumunda flizyon uygulanmasim
Onermermnigtir. Ayrica yazar fiizyonun maliyeti artiracagini, morbidite oranim
yiikseltecedi goriigiinti savunmustur (75). Dr. F ischgrund, dekompresif laminektomi
ve enstrlimentasyon uygulanan grupta basar oranim %83, sadece dekompresyon
uygulanan grupta ise basar orammnin %76 olarak bildirmistir (76). Dr. Martin,
¢alismasinda hastalariun bir kismina dekompresyon bir kismina ise dekompresyona
ilave olarak flizyon uygulamis ve uzun dénem takip etmistir, Dr. Martin, erken

dénem takipte enstriimentasyoniu dekompresyvon uveuladigr oru ta %83 ivi sonuc
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bulurken, sadece dekompresyon uyguladigi grupta ise %45 basaril sonug
bulmustur. Yazar uzun dénem takipte ise fark bulamamistir (77). Dr. Cirak,
calismasinda hastalarm %71%inde uzun dénem Oswestry skorunu mitkemmel-iyi
olarak bulmustur (80). Dr. Monfred, calismas: sonucunda uzun dénem Oswestry
skorunu hastalarinin %53 tinde miikemmel-iyi olarak bulmus ve siddetli agrisi olan
fakat norolojik defisiti olmayan hastalarda dorsal kolon stiimillasyonun yararh
olacagim belirtmistir (81). Dr. Partanen, total fasetektomi uygulamanin yiiriime
kapasitesi tizerine etkisi oldugunu ancak Oswestry skoru iizerine etkisiz oldugunu
belirtmektedir (82). Dr. Richard, uzun dénem takipte hastalarm %70’ inde Oswestry
skorunu iyl buldugunu rapor etmistir (84). Dr. Kalbaczyk, uzun dénem takipte
dekompresyon uyguladign hastalarin %82’sinde Oswestry skorunu mitkemmel-1yi
olarak tespit etmigtir. Yazar kiinik olarak yakinmasi olan ve nérolojik defisiti olsa
bile hastalara bir y1l konservatif tedavi uygulanmasi, sonuc ahinamassa cerrahi
uygulanmasinin daha iyi olacag: sdylemektedir (86). Dr. Steven, uzun dénem
takipte Oswestry skorunu cerrahi uyguladigi grupta %70 iyi, noncerrahi grubunda
ise Oswestry skorunu hastalarin %52 sinde ivi olarak buldugunu belirtmektedir (87).
Dr. Karl, raporunda dekompresyon uygulanan 45 hastanin uzun dénem takibinde
Oswestry skorunu hastalarin %64 iinde mitkkemmel-iyi olarak belirtilmistir. Yazar
mikemmel-iyl sonucun erkek hastalarin %71 inde, kadin hastalarin ise %46’ sinda
tespit etmiglerdir (88). Dr. Lassale, dekompresif cerrahi uygulanan 130 hastal
¢alismasinda cerrahiden 8 yii sonra Oswestry skorunu hastalarn %83 tinde
mitkemmel-iyi-orta olarak bulmustur. Yazar calismasmda dinlenme esnasindaki
radikitter agrilarin cerrahi girisime hemen cevap verdigi, eforla gelen radikiiler
agnlann ise hastalarm %13 tinde diizeldigi rapor etmistir (91). Bizim calismamrzda
hastalar lomber stenoz cerrahisine takiben uzun dénemde Oswestry skalasi ile
degerlendiriimis ve hastalarm %63 tinde sonug¢ mitkemmel-iyi bukunmugtur, Oysaki
hastalarimuizin postoperatif 6. aydaki Oswestry skorlari daha iyivdi. Postoperatif 6.
ayda milkemmel-iyi Oswestry skoru hastalarin %85’ inde mevcuttu, aynl dénemde
cok kot skor yokken, kot skor hastalarimizin sadece %15%inde vardi. Prolo
skalasiyla hastalarin uzun dénem degerlendirilmesinde ise %64 tinde sonuc oldukea
iyiydi. Calisma hastalarmmzin Oswestry skalast ve Prolo skalasi degerlendirme

sonuglar literatiir sonuglan ile kueilik farklar olmasina ragmen koreleydi. Lomber
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stenozla ilgili calismalarin degisik klinikler tarafindan (ortoped; klinigi, nérosirurji
klinigi) yapitmasi nedeniyle hastalarm degerlendirilmesinde farkli metotlar ve testler
kullamimigtir. Literatiirdeki hasta degerlendirme metotlarinin bazen farkli olmas
nedeniyle ¢alisma sonuclarinm birbiriyle mukayese edilmesi ve tartisilmasi
zorlasmaktadur.

Literatiirde lomber cerrahi sonras: spondilolistesiz gelisme oram %12-40, grade 1
spondilolistesiz %6-34, grade 2 spondilolistesiz %2-11.5, grade 3 spondilolistesiz
ise %1.8-4.2 olarak bildiritmistir (70-77,79,80,82-91). Dr, Tetsuhiro, 133 hastanin
postoperatif uzun dénem takibinde %6 hastada spondilolistesiz tespit etmistir (70).
Dr. Caffiniere, fomber stenoz nedeniyle opere ettigi 83 hastamin  uzun donem
takibinde hastalarin  %8.4%tinde spondilolisiesiz. tespit etmis, spondilolistesizli
hastalarin %6°sin1 grade 1, %2.4%tni grade 2 olarak degerlendirmistir (71). Dr.
Baltzer, lomber stenoz nedeniyle opere edip ortalama 5 yif takip ettigi hastalarimin
uzun dénem takibinde radyolojik olarak &lctilen lomber instabilitenin laminektomi
uygulanan segment sayisi, yas, ve cinsiyet ile korele olmadigimn bildirmistir (72).
Dr. Jshnsson, lomber stenoz nedeniyle ortalama iki seviye total laminektomi
uyguladig1 145 hastayr 46 ay takip etmis cerrahi sonras: spondilolistesiz gelisim
oranini %12 olarak, grade 2 spondilolistesiz gelisme oranm ise %6 olarak
bildirmistir; yazar ayrica postoperatif kaymanmm kétii prognoz isareti oldugunu,
spondilolistesizin  kadinlarda erkeklere gire daha fazla gorildugn, disk
dejenerasyonun kayma {izerine etkisi olmadigini  belirtmistir (73). Dr. Sari,
¢alismasinda grade 2 spondilolistesiz gelisimi %2 olarak tespit etmistir (74). Dr.
Manucher ise ¢calismasinda 86 hastaya total laminektomi uygulamis, uzun dénem
takibinde %6.9 oraninda gade 2 spondilolistesiz bulmustur. Yazar fiizyon uyguladig
hastalarm besinde basarili, birinde ise basarisiz sonug aldigimi rapor etmisgtir (75).
Dr. Anthony, cerrahi uygulayip takip ettigi 81 hastamn %34 finde grade 1 ve 2
spondilolistesiz tespit etmis, spondilolistesizli hastalarin %37°sinde tek sevive,
%43’ tinde  multiple seviye listesiz  bulmustur. Yazar faset] iceren  genis
dekompresyon ile iyi sonu¢ alindigm, fiizyonu 60 yasmn altnda radikal fasetektomi
ve dekompresyon uygulandif durumlarda dnermigdir (76). Dr, Martin, calismasiin
sonucunda yeni spondifolistesiz gelisme oranimi %6.235 olarak bulmus, yazar klinik

belirtileri olan grade 1 ve 2 spondilolistesiz durumunda posterior stabilizasyon
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onermektedir (77). Dr. Gumina'min calismasinda dejeneratif lomber stenozun sinir
yapilarl komprese ettigi ve total laminektomi ile birlikte filzyon uygulanmadig
sirece vertebral instabilitenin artacagimi  bildirmektedir. Yazar laminektomi
uyguladigl hastalanm uzun dénem takibinde listesiz gelisme oranini %31 bulmus.
grade 2 histesiz gelisimini %11.5, grade 3 listesiz gelisme oranm %4.2 olarak rapor
etmigtir. Yazar ayrica vertebral stabiliteyi korumak i¢in laminatominin daha yararl:
oldugunu vurgulamistir (79). Dr. Cirak, hastalarmim uzan dénem takibi sonucunda
kesin tam ve uygun tedavi ile instabilite gelisiminin ¢ok diisik olacagini rapor
etinistir (80). Dr. Partanen, calismasinda total laminektomi yapilan hastalara gére ek
olarak fasetektomi’de yapilanlarda spondilolistesiz gelisiminin daha yiiksek
oldugunu  belirtmektedir (82). Dr. Rompe, fiizyonlu dekompresyonun
dekompresyona {istin oldugunu, cerrahi basarida semptomlarin siiresinin Snemli
oldugunu belirtmektedir (83). Dr. Richard, 114 lomber stenozlu hastaya total
laminektomi uygulamis ve flizyon ihtiyacin %13 olarak bildirmistir. Yazar calisma
sonucunda dejeneratif spondilolistesiz, lomber stenoz, dejeneratif faset eklemli izole
disk rezorbsiyonu, disk hastaligi ve instabilitesi ile birlikte cok yénlii skolyozu olan
hastalarda fiizyonun yararh olacagim bildirmektedir Dr. Richard, cok seviye stenoz
nedeniyle opere edilen hastalarda instabilite gelisiminin ytiksek olacag: ve bu
hastalarda enstriimentasyonlu fiizyon uygulanmas: gerektigini belirtmektedir (84).
Dr. Dilip, calismasinda grade 2 ve 3 spondilolistesiz gelisme oramnt %1.8 olarak
bulmugtur. Yazar spondilolistesiz gelismesinin ayrilmug eklemlerin miktarmdan ¢ok
faset eklem oryantasyonu, boyutlan, aynica azainus disk yiiksekligi ve ostefitlerin
varligiyla baflantih oldugunu, uzun dénem takipde enstriimentasyonlu fiizyon
uygulanan hastalarda proksimalde daha fazla olmak tizere bitisik segmentlerde daha
sik stenoz gelistigini rapor etmigdir {85). Bizim ¢cahsmamizin uzun dénem takibinde
hastalarm %6.25%inde bir iist komsu seviyede stenoz, %4.5’inde cerrahi alanda
stenoz, %06.25°inde bir alt seviyede stenoz ve %4.5’inde iki {ist seviyede stenoz
tespit edilmistir. Komsu alt ve st seviyede stenoz oram esit bulunmus. disk
protritzyonu ise hastalarm %14 iinde gériilmistir. Total iaminektomi uygulanan
hastalarin %15.6'sinda  diskektomide uygulannusti bu hastalanin uzun dénem
takibinde %60°mda spondilolistesiz. %10 unda grade 2 spondilolistesiz gelistigini

tespit ettik. Dr. Kalbaczyk, raporunda preoperatif radyolojik spondilolistesiz
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varhgmin ve radikal disk rezeksiyonun iyatrojenik postoperatif instabilite riskini
artiracagini belirtmektedir, Yazar uzun doénem takipte 148 hastanin %12.8"inde
_pondtlohstemz bulmustur. Dr. Kalbaczyk, yaslilarda spondiloartrozun stabilitey
.aff}adlgl ooriisiinde olup ve 70 yas {izerinde fizyon oOnermemektedir. Ayrica
ﬁizyonun grade 2 spondilolistesiz ve dejeneratif skolyozda daha uygun olacagini
savunmaktadir. Dr. Kalbaczyk, g¢alismasinda diger galigmalarin aksine stenoz
cerrahisi sonrast kisa dénem ve uzun donem takipte fark olmadiim belirtmektedir
.: (86). Dr. Steven, cerrahi uygulanan hastalarm uzun dénem takibinde grade |
spondilolistesiz oramm %12.3, grade 2 spondilolistesiz oranini ise %6.1 olarak
rapor etmistir (87). Yazar grade 2 spondilolistesiz geligen hastalarn  klinik
yakinmalari tekrar baslayan ilk cerrahilerinde laminektominin yaninda bilateral total
fasetektomi yapilan yaslt hastalar oldugunu bildirmektedir. Dr. Karl, uzun donem
takipte 45 hastanm %40 mda listesiz tespit etmig ve kadin erkek oranmi esit
bulmusdur (88). Dr. Julie, bilateral fasetektomi sonrasi listesiz geligme orammn
%40°lann buldugunu belirtmektedir (89). Dr. Gianluca, calismasinda 40 hastanin
%40’ mda spondilolistesiz gelistigini bulmugtur. Yazar cerrahi uygulanan hastalarin
bir kisminda eksize edilen sahada yeni kemik formasyonun gelisebilecegi bildirmis,
instabil olan tim hastalarmda cerrahi alanda yeni kemik formasyonu gelistigini
rapor etmistir (90). Dr. Lassale, uzun dénem takip sonunda hastalarn %5’inde grade
1 ve 2 spondilolistesiz buldugunu rapor etmigtir (91).

Bizim calismamizda lomber stenoz cerrahisi sonrast uzun donem takipte
spondilolistesiz gelisme oram %25 bulunmustur ve literatiirle koreledir. Grade 1
spondilolistesiz ise hastalanmizda 9418.75 oraninda, grade 2 spondilolistesiz %66.25
oraminda goritlmistir.  Caligma hastalanmizda uzun donem takipte grade 3
spondilolistesiz goriilmemistir.

Literatlirde lomber stenoz cerrahisi somrast uzun dénem takipte klimk ve
radyolojik bulgular olan grade 1 ve lizerindeki spondilolistesizli hastalara posterior
stabilisazyon uygulanmas: énerilmektedir. Buna karsin preoperatif donemde grade 1
spondiloliztezisi olup klinik bulgusu olmayan hastalara posterior stabtlizasyon
uygulanmasi Snerilmemektedir. Ayrica basart orami agisindan enstriimentasyonlu
fiizyon ile enstrimentasyonsuz fiizyon arasmda belirgin  bir fark olmadig:

bitdirilmektedir (68-72.75-78.83-86). Calismamizin uzun dénem takip sonuclarinda
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grade 1 spondilolistesiz gelisen hastalarda belirgin klinik yakinmalarin olmayis

instabilitenin radyolojik bulgularimn olmamasi nedeniyle bu hastalann takibinin
daha uygun olacafi gorlslindeyiz. Calismamzda grade 2 spondilolistesize sahip
hastalarda klinik yakinmalarin ve instabilitenin radyolojik kriterierinin olmas: ayrica
uygulanan konservatif tedaviye cevap vermemesi nedeniyle posterior stabilizasyon

uygulamak gerektigini ditsiinmekteyiz.
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Hastalara lomber stenoz tanist koymak igin iyi bir sorgulama, gesithi klinik testler

(ylirime testi, bisiklet testi, elektromyogram), radyolojik tetkikler (direk grafi,
miyelografi, tomografi, manyetik rezonans ve MR-miyelografi) gerekir. Lomber
stenoz tanist alan ve cerrahi planlanan hastalarin preoperatif dénemde yeterli siire ve
uygun konservatif tedavi almis olmast gerekir. Hastamin meveut patolojisi ve
tedavisi konusunda veterince bilgilendirilmis olmasr gerekir. Cerrahi uyguladigimiz
64 hastanin klinik vakinmalan lomber stenozla uyumlu olup, yapilan klinik testler
ve radyolojik tetkiklerle patolojileri ortaya konmustur. Uyguladigmmiz cerrahi
prosediirlerin hastalara optimal bir yasam saglayabilmesine dikkat ettik. Highir
hastamiza enstriimentasyonlu  veya enstrlimentasyonsuz  fiizyon uygulamadik.
Calismamizin sonucunda sunlart tespit ettik.

1-Uyguladigiriz spinal stenoz cerrahisi ile norolojik diizelme arasinda bir
korelasyon bulduk.

2-Preoperatif grade 1 listezisi olan hastalarda uygulanan cerrahinin listezis oranii
etkilemedigini tespit ettik.

3-Yakmma stiresi uzun olan hastalarda uygulanan cerrahiden daha az fayda
gorduklerini tespit ettik.

4-Total laminektomi, bilateral foraminatomiye ilave olarak median fasetektomi
uygulanan hastalarda postoperatif Oswestry ve Prolo skoru daha iyiydi.

3-Listesiz gelisme oram dekompresyon genisligi ile korele degildi.

6-Calismamizda listezis olgulanmin %50°sini 1.3 seviyesinde, %4011 L4
seviyesinde tespit ettik.

7-Caligmamizin sonucunda listesiz gelisen hastalarm %70%ini kadm, %30 unu erkek
olarak tespit ettik.

8-Dekompresif cerrahi sonrasi uzun dénem takipte 70 yas altinda ve istiindeki
hastalarda spondilolistesiz gelisme orani birbirine cok yakindi. Fakat grade 2

spondilolistezis gelisme oran1 60 yasin alundaki hastalarda belirgin olarak fazlayd.
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9-Uzun dbnem takipte grade 1 spondilolistezisli olgularda stabilizasyon
gerekmedigini gordiik.

10-Uzun dénem takipte grade 2 spondilolistezisi olup klinik bulgular olan
vakalarda posterior stabilizasyona thtiyag oldugunu tespit ettik.

11-Caligmamizda uygulanan iki veya daha fazla seviye dekompresif cerrahi sonrasi
hastalarimizda mortalite ve morbidite géritlmedi.

12-Lomber stenoz cerrahisi sonrasi hastalarda instabilite gelisme riskinin kadin
cinsiyette, obesite durumunda, 60 yasin altinda, akdf giincel yvagsamda fazla

oldugunu tespit ettik.
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