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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

SPINAL STENOZ
SPINAL STENOSIS
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OZET:

Spinal stenoz spinal kanal, sinir kokd kanalla-
r1 veya néral foramenlerin daralmasidir. Daralma
spinal kanalin kemik veya yumusak doku ele-
manlarindan biri veya ikisinin kombinasyonuyla
olabilir. Klinik olarak bel agrisi, néral kladikasyo
ve norolojik bozukluklar gortilebilir. Tedavide ge-
nellikle konservatif metotlar tercih edilir. Konser-
vatif metotlara cevap vermeyen ciddi agri ve né-
ral kladikasyosu olan hastalarda cerrahi olarak
basi yapan yapilarin ¢ikartiimasi isleminden olu-
san dekompresyon prosed(irleri tercih edilir. Ye-
tersiz dekompresyon yakinmalarin devam etme-
sine yol agabilir. Genis dekompresyon uygula-
malari ise spinal instabiliteye yol agabilir. Béyle-
si durumlarda spinal fiizyon ve enstriimantasyon
uygulanmasi gerekli olabilir.

Anahtar Kelimeler: Spinal stenoz, dekomp-
resyon, spinal fiizyon, enstriimantasyon

Kanit Diizeyi: Derleme, Dtizey V

SUMMARY:

Spinal stenosis is narrowing of the spinal ca-
nal, nerve root canals and neural foramens. Nar-
rowing can be caused by bone or soft tissue
structures or both. Low back pain, neural claudi-
cation and neural deficits can be seen clinicaly.
In treatment, generally non operative treatments
prefferred. Patients who have neural claudicati-
on and severe pain and conservative treatment
did not effect can be treated by surgical decomp-
ression that is excision of the compressive struc-
tures. Inadequate decompression can cause
progression of the symptoms. Radical decomp-
ression procedures can cause instability of the
spine. In these conditions spinal fusion and inst-
rumentation could be needed.

Key words: Spinal stenosis, decompression,
spinal fusion, instrumentation.
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GiRIS:

Spinal stenoz, medulla spinalise, sinir kokleri-
ne ve spinal sinirlere basi yapacak sekilde, ke-
mik ve yumusak dokular tarafindan spinal kana-
lin, sinir kokd kanallarinin ve néral foramenlerin
daralmasiyla ortaya cikan klinik tablo olarak ta-
nimlanabilir (Sekil-1)"". Bu daralma genellikle,

Sekil-1. a) Spinal stenoz baslica santral, foraminal ve
ekstraforaminal bélgede medulla spinalis, sinir kdki ve
Spinal sinirlerin basilanmasina yol agan darliklar
seklinde olusur. b) Omurganin yandan gériinimiinde
foraminal alanlar gériliyor
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faset veya intervertebral eklemin dejeneratif art-
riti sonucu gelisen ostefitik formasyon veya liga-
mentdz yapilardaki kalinlagmaya baglh ortaya ¢i-
kar. Klinik bulgular tedrici olarak gelisir ve hasta-
nin ciddi bir agri nedeniyle yariyememesine ka-
dar giden bir maluliyete yol acabilir®". Spinal
kanalin ve néral yapilarin gectigi bosluklar birgcok
sebeple 6rnedin omurga kiriklarina bagl olarak,
kirk fragmanlarin kanal igine girmesiyle darala-
bilir, ancak spinal stenoz deyince bu daralmanin
omurga kiriklarindaki gibi ani ortaya ¢cikmadigi,

klinik bulgularin yavas gelistigi durumlar akla ge-
lir®®,

Spinal stenozla ilgili ilk tanimlama ve bu duru-
mun paraplejiye yol acabileceg@i yolundaki bilgi-
ler 1803 yilinda Portal tarafindan bildirilmigtir.
Sachs ve Frankel, 1900 yilinda nérolojik kladi-
kasyoyu tanimlamiglar ve laminektomi ile iyile-
sen bir vaka rapor etmiglerdir. Elsberg, 1911 yi-
linda spondilolitik bir hastada yeni kemik formas-
yonu sonucu olugan ve néral bozukluga yol acan
bir vaka yayinlamistir®™”, 1946 yilinda Tirk spi-
nal cerrah Minir Ahmet Sarpyener, 12 cocuk
hastada dogustan oldugu distnulen dar kanal
olgularini sunmustur™. Erigkinde spinal stenozu
modern bir yaklagimla tanimlayan ilk kisi ise bir
beyin cerrahi olan Henk Verbiest'tir. Verbiest,
ayni zamanda 1949 yilinda lateral reses darli§
terimini ilk kullanan kisidir. Ilk makaleleri 1954 ve
1955°de Ingilizce literatiirde yayinlanmigtir®*®.
Son 20 yilda bu hastalik rutin olarak degerlendi-
rilerek tedavi ediimektedir®.

Kirkaldy-Willis'in ve Farfan’in yapti§i pato-
anatomik calismalar, spinal stenozun patofizyo-
lojisinin daha iyi anlasiimasini saglamistir (Sekil-
2.a,b)**. Son birkac dekattir, Bilgisayarli To-
mografi (BT) ve Manyetik Rezonans Gériintule-
me (MRG)nin kullanima girmesiyle hastaliin
tanisinda ortaya ¢ikan yanilgilarin azaldigi go-
rilmektedir®’"®"Y_ Buna karsin hastaligin teda-
visinde halen bir tartisma s6z konusudur. Vaka-
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Sekil-2. a) Spinal stenoz ile ilgili patoanatomik
calismalar yapan Kirkaldy-Willis, b) Kirkaldy-Willis’in
bel agrilan kitabinin kapagi
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larin cogu fizik tedavi yontemleriyle tedavi edilir-
ken, bir kisim vakada kisitli veya genis dekomp-
resyonun yarari, fizyon uygulanip uygulanma-
masi, enstriimantasyon yapilip yapiimamasi gi-
bi konularda farkli sonuglar bildiren yayinlar ya-

98,101)

pilmakta ve tartismalar halen stirmektedir®"".

PATOGENEZ:

Konjenital ve gelisimsel stenozda primer so-
run yetersiz kanal genigligidir®’. Bu durum bag-
lica embriyonel hayatta kemik geligsiminin dur-
masi ile ortaya ¢ikan spinal kanalin dar gelisme-
si seklinde agiklanmaktadir™®. Ne var ki bu tiir
vakalar, konjenital olgularin ancak kugtk bir kis-
mini olusturur®™®”.  Akondroplazik hastalarda
lomber boélgede giderek daralan kanal spinal
stenoza yol agabilir (Sekil-3.a,b,c). Thomeer ve
Van Dijk, 36 akondroplazik ciiceligi olan hasta-
da, L1-2 seviyesinde % 97, L2-3 seviyesinde ise
% 61 oraninda spinal stenoz gorduklerini, spinal
kanal daralmasinin 6zellikle vertebral cisimler-
deki yalanci balonlagma (pseudoscalloping)’nin
rol oynadigini ileri strmaslerdir®.

Lomber bélgede normal kanal genigligi midsa-
gital capin 11.5 mm’den uzun tanimlanir (Sekil-
4)®%. Bu olgtimler tani igin kullanigh olsa da,
semptomlar her zaman kanal capiyla orantil ol-
mayabilir®. Kemik ve yumusak dokularca noral
elemanlarin sikisma derecesi daha &énemli-
dir®®™. Spinal kanalin midsagital ¢api 10
mm’den az ise kesin stenoz, 10—-13 mm arasin-
da ise goreceli stenozdan bahsedilebilir®*®. An-
cak esas olan kanal alanindaki azalmanin ortaya
konmasidir. Bir alt, bir st omur seviyesindeki ka-
nal alanlar ortalamasinda 25 mm?den fazla
azalma spinal stenoz olarak degerlendirilir. Fora-
minal alanlarda ise foramen alaninda % 30’dan
fazla azalmanin klinik bulgu verdidi bilinmekte-
dir™,
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Sekil-3. a) androplazik bir hastanin gdrinusu, b)
Hastanin lateral grafisi, ¢) MR goérintisu, belirgin
multipl seviye spinal kanal darligi izleniyor.
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Sekil-4. Lomber bélgede Spinal kanalin midsakral ¢api
normalde 11.5 mm’den fazladr.

Spinal stenozla ilgili ilk hayvan modeli 1990
yilinda Delamarter tarafindan geligtirilmigtir™®.
Bu calismada deneklerdeki spinal kanal darhgi
histopatolojik ve elektrofizyolojik olarak incelen-
mistir. 1994 yilinda Kim ve arkadaslar kdpekler-
de lomber bolgeye yerlestirilen metal halka ile
kanaldaki darlik ile klinik bulgularin korelasyonu-
nu arastirmiglardir. Kanaldaki daralma % 25 ile
% 75 arasinda iken histopatolojik ve elektrofiz-
yolojik degisiklikler meydana geldigini, ancak da-
ralma miktari ile bulgularin korelasyonunun ol-
madi§ini yayinlamiglardir®?. 1996 yilinda Benli
ve arkadaslarinin, kbpeklerde yaptiklari histopa-
tolojik ve elektrofizyolojik calismada, spinal ste-
nozda, histopatolojik ve elektrofizyolojik bulgu-
lardaki kotllesmenin, esas olarak kanal ¢apin-
dan cok, kanaldaki daralma ile sinir dokusu tze-
rindeki basinin siresi oldugu belirlenmistir®. Bu
calismada, kenarlari 1 cm olan kibik bir kemik
blok, birka¢ saniyeden birka¢ haftaya kadar su-
relerle kbpeklerin spinal kanalina yerlestirilmigtir.
Birka¢ saniyelik temasin hi¢ degisiklige yol ac-
madigi belirlenmigtir. 3 hafta kemik blok tutulan
kdpeklerde Tarlov siniflamasina gére 2. derece-
den 4. dereceye Klinik bir dizelme oldugdu belir-
lenmis ve elektrofizyolojik bulgularda Ozellikle




The Journal of Turkish Spinal Surgery

somatosensoriyal potansiyellerin (SEP) latans-
larindaki uzamanin ve amplitutteki dismenin
kismen duzeldigi, histopatolojik olarak da hafif
bir fibrosis disinda bulguya rastlanmadig belir-
lenmigtir. Kemik blok 3. ayda cikartilan kbpekler-
de ise norolojik tablo giderek kétilesmis, elektro-
fizyolojik caligmalarda latansin postoperatif 40.4
msn ve amplitid 0.58 mV iken 3. ayin sonunda
sirastyla 20.5 msn ve 54.4 mV degerlerine gele-
rek kotulestigi, histopatolojik olarak ise ciddi ak-
sonal dejenerasyon ve vakoalizasyon goérildugu
belirlenmistir®.

Kirkaldy — Willis’in patoanatomik calismala-
rinda, edinsel stenozun dejeneratif tipi disk,
komsu Ust ve alt omurga cismi ve faset eklemle-
ri iceren Uc¢ eklem kompleksinde gerceklestigi
gosterilmistir (Sekil-5)“®. Dejenerasyon bu ek-

Sekil-5. Kirkaldy-Willis’e gore intervertebral eklem ve iki
komsu omurun faset eklemlerinden olusan 3 eklem
kompleksinin dejenerasyonu Spinal stenozun en
Odnemli sebeplerindendir.

lemlerden herhangi birinden baslayabilir ama
hepsini etkiler. Diartrodial eklemlerden olan fa-
setlerde dejenerasyon sinovit ile baglayabilir. Si-
novit ilerleyince eklem kikirdagi incelir ve faset
kapsuli kaybolmaya baglar. Bu erime daha faz-
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la spinal harekete izin verdigi igin intervertebral
disk dejenerasyonu hizlanir. Hareket arttikca os-
teofitler blylr. Her ne kadar osteofitler hareketli
segmenti stabilize etseler de, ayni zamanda n6-
ral kanallan daraltirlar. Genel olarak spinal ste-
noz, orta hatta (merkezi zon- santral zon), sinir
koku kanalinin girigsinde (giris zonu), pedikuler
alanda (pedikiler zon-subpedikiler) ve spinal si-
nirin ¢iktigr foraminal alanda (¢ikis zonu- lateral
reses- ekstrapedikiler) ortaya c¢ikar (Sekil-1).
Superior artikuler fasetteki osteofitler lateral re-
sesi daraltirken, inferior artikiler fasettekiler
santral kanali daraltirlar. Wiltse, tim zonlar igin
kritik daralma alanlarini belirlemistir. Buna gore;
spinal stenoz, en fazla santral zon disinda
subartikller diye adlandirdii alanda ve sinir
kokundn ¢iktigr noral foramenin cikisinda lateral

101,112)
¥

reses alaninda olmaktadir (Sekil-6)' .
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Sekil-6. Subartikller alanda sinir kékinin sikistigi
bélgeler, yuvarlak: giris zonu, tggen: orta zon, ok:
cikis zonu.

Dejenerasyon genellikle intervertebral disk-
ten bagslar. Disk kollabe oldugunda néral forame-
nin ¢api daralir ve stenoz gelisir. Hayatin tgun-
cu dekadiyla birlikte disklerdeki degisiklikler kli-
nik olarak goériindr hale gelir'®. Biyomekanik de-
gisiklikler ve eklenen travmayla superimpoze
olan diskler klinik olarak semptomatik disk deje-
nerasyonuna neden olurlar. Anulus fibrozusta
yirtiklar meydana gelebilir ve nukleusun su iceri-
ginde azalma olur. Bu sebeplerden dolay! disk
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mesafesi daralir ve kabarir. Diskin tek basina
posterior tasma ile birlikte ligamentum flavumun
fazlahgr spinal kanalin daralmasina neden olur
(Sekil-7)™". Bazi hastalarda bu, ayni zamanda

disk

Sekil-7. Farfan’in  cizimleriyle deJeneratlf
herniasyonu

(88, 92

sinir koklerinin basilanmasina da neden olur
Epidural yag yastik¢idi da spinal kanaln daral-
ma sebeplerindendir®. Diskin azalmis ylksekli-
gi omurga cismine destek olan baglarin laksite-
sine yol acarak artmis mobiliteye neden olur. Bu,
faset eklemlerin etrafindaki baglardaki yikin ar-
tisina yol agar ve bu eklemlerin yirtik ve dejene-
rasyonlarina sebep olur (Sekil-8). Faset instabi-
litesi ve disk dejenerasyonunun ilerleyici ve tek-
rarlayici bir durum almasi daha fazla stenoza ve
instabiliteye yol acar*"”"'",

Spinal stenoz ile néral yapilarda ultrasutrik-
tarel degisikler ortaya cikar. Basi sonucu direkt
aksonal dejenerasyon vakoalizasyon ile, néral
hicre 6lima ortaya ¢ikabilir ve nérolojik bozuk-
luk ortaya cikabilir®. Ayrica kauda ekinanin
konstriksiyonun sinir kéklerinde demiyelizasyo-
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Sekil-8. Farfan'in faset eklem dejenerasyon ve
hipertrofisi modeli

na neden oldugu deneysel olarak gosterilmis-
tir"®. Bu durum, gegmeyen agri olusmasinda rol
oynar. Ancak, genellikle ortaya cikan arteriyel
kanlanmada azalmadir. Basl sonucu vertebral ar-
terlerde daralma ve okliizyon sonucu iskemik sa-
halar olusabilir. Bu damarsal daralma iskemik né-
rite yol acarak spinal stenozun klinik semptomla-
rinin artmasina neden olur®®”, Wesley Parke, n6-
ral kladikasyoya sebep olan durumun ise arteriyel
obstriiksiyondan ¢cok ven6z dénlstin basilanmasi
sonucu ortaya ¢ikan vendz géllenme oldugunu
ortaya ¢cikarmistir (Sekil-9). Parke, Burmali kadin-

Sekil-9. Noral kladikasyoya sebep olan vendz dénusiin
basilanmasi sonucu ortaya ¢ikan vendz géllenme
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larin boyunlarina her yil bir halka takarak uzatma-
ya calismalarina ragmen noral bir bozukluk orta-
ya cikmadi§i gézlemine atifta bulanarak, arteriyel
yapilardaki obstriiksiyonun tolere edilebildigini ve
iskemik néral bozuklugun ancak 5 yillik bir periyot
sonrasi ortaya ciktigini ileri sirmustir. Postmor-
tem calismalarda, longittdinal vertebral anterler-
de bir bozukluk olmaksizin, venlerde belirgin
obstriiksiyon oldugu gosterilmistir®.

KLINIK:

Her ne kadar spinal stenoz her yasta gorule-
bilse de stenozun en sik formu (dejeneratif) ge-
nellikle yasamin yedinci dekadinda veya sonra-
sinda semptomatik olmaktadir®. Kadinlarda er-
keklerden daha sik gordlir. Tim populasyonda
% 1.7 ile % 8 oraninda géraldugu bildiriimig-
tir*™®". Konjenital formlarin spina bifida okklta
ile sik birlikteligine rastlanilir®®.

Siklikla L3—4 ve L4-5 seviyeleri etkilenmigtir.
Lomber stenozlu hastalarin yaklasik % 5’inde
eslik eden servikal stenoz da vardir®*. Hasta-
lar genellikle bel, kal¢a, uyluk ve baldir agrisi hi-
kayesiyle basvururlar. Alt ekstremitedeki agrinin
dagilimi stenoz alanina baglidir®™*”. Semptom-
lar tipik olarak sinsi baglar ve yavas ilerler. Has-
talarin % 95’inde bel agrisi, % 71’inde bacak ag-
rsi ve % 33'Unde kuvvet kaybi izlenir®. Dagi-
lim tek taraflidan (% 10) daha cok cift taraflidir
(% 90). Klasik prezantasyonda hasta nérojenik
kladikasyon tarifler. Bu durumda bel ve bacak
agrisi ayakta durma ve yarime ile artar. Yatma
veya oturma bel ve kalcanin fleksiyonuyla agriyi
gegcirir. Yurime giderek kisitlanir. Kisa bir yuru-
yus sonrasi hasta agrisini azaltmak icin oturur
veya 6ne dogru egilir. Ancak bundan sonra bir
sure daha yuriyebilir. Yokus yukari yarurken ag-
rilan azalirken yokus asagi inerken agrilar artar.
Bu durum, hastanin yokus yukari tirmanirken
One dogru egilmesinden, inerken de belini hipe-
rekstansiyona almasindan kaynaklanmaktadir.
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Hastanin, semptomlarinin postural lordoz artigi-

30,101)

na bagl olarak gece azaldigi da izlenir®™".

Hastalik daha ilerlediginde oturmak veya yat-
mak agriy! azaltmak icin daha az yardimci olur.
Ciddi hastalarda istirahat agrisi veya nérojenik
mesane gelisebilir. Bu nedenle hastayi deger-
lendirirken mesane ve rektal fonksiyonlari sorgu-
lanmalidir. Eger fonksiyon bozuklugu varsa (ro-
lojik degerlendirme sarttir®,

Fizik muayenede genellikle agn ve 6zellikle
ekstansiyonda hareket azalmasi tespit edilir.
Lomber lordozda diizlesme vardir. One fleksi-
yon hareket acikhiginin azalmasi siktir, ancak
genellikle beraberinde agri yoktur ve hatta fleksi-
yon genellikle agriyr azaltir. Spesifik sinir koku
bulgulari nadirdir. Pasif diz bacak kaldirma ge-
nellikle negatiftir. Artmis etkin fiziksel aktivite gi-
bi provakatif testlerle alt ekstremitede bazi minér
zayifliklar goérulebilir. L4 ve L5 dagilimindaki
duysal degisiklikler bazen ortaya cikar. Yasl
hastalarda siklikla yama tarzinda degisiklikler ol-
dugu icin taniya her zaman yardimci olmaz. Pa-
rasempatik sistem bozukluklari nadirdir. Gérece-
li olarak asemptomatik olabilmesine karsin, lom-
ber spinal stenozla birlikte servikal stenoz da es-
lik edebilir. Asemptomatik servikal stenozlu has-
talarda cerrahi sirasinda pozisyon énemlidir™®.

Spinal stenozun etiyolojik siniflamasi Arnoldi
ve arkadaslan tarafindan 1976'da yapiimistir
(Tablo—1)®. Genis bir grup tarafindan yapilan bu
siniflama hala kabul edilmekte ve kullaniimakta-
dir. Arnoldi bu siniflamada nadiren gérilse de,
konjenital tipi ayr bir grup olarak siniflandirmig-
tir. Posttravmatik spinal stenoz ve dejeneratif tip-
teki spondilolistezis de ayri birer grubu teskil et-
mektedir. Bu gruplar icinde en bulyuk grubu de-
jeneratif edinsel tip spinal stenoz teskil eder.
Posttravmatik ve spondilolistetik gruptaki hasta-
larda da genellikle spinal stenoz faset ve inter-
vertebral eklemlerdeki dejeneratif degisikliklere

bagli olarak ortaya cikar®*™".
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Tablo-1. Arnoldi Siniflamasi®

SINIFLAMA
I. Konjenital
a. Idiyopatik
b. Akondroplastik
Il. Edinsel
a. Dejeneratif
1- Santral kanal

2- Periferik kanal, lateral reses, sinir koku
kanallari

3- Dejeneratif spondilolistezis
4- Dejeneratif skolyoz

b. Konjenital ve dejeneratif stenozun
kombinasyonu

c. lyatrojenik
1- Laminektomi sonrasi

2- Flizyon sonrasi (anterior veya
posterior)

3- Kemondikleoliz sonrasi
d. Spondilolitik (istmik spondilolistezis)
e. Posttravmatik

f. Diger (Paget Hastalidi, klorozis, diffliz
interstisyel iskelet hipertrofisi, hiperostotik
lomber spinal stenoz, oksalozis, psédogut)

AYIRICI TANI:

Spinal stenoz sinsi gidisi, kronikligi ve genel-
likle cift tarafli olmasi nedeniyle diger spinal pa-
tolojilerden kolayca ayrilabilir. Disk hernileri ge-
nellikle daha genc hastalarda géralir. Agrn ge-
nellikle tek taraflidir ve nérolojik bulgular siktir.
Santral disk hernisi klasik spinal stenoz bulgula-
rini taklit edebilir fakat daha hizl gidiglidir ve otu-
runca agn artar, nérolojik bulgular 6n planda ola-
bilir ve siyatik germe testi genellikle pozitiftir®'*".
Whiffen ve Neuwirth’e gére spinal stenozlu has-
talarin yaklasik %15’inde altta yatan spinal ste-
notik durum, Ust Uste binen akut yumusak disk
herniasyonu ile kendini gosterebilir"®”.
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Masif disk herniasyonuna bagll kauda ekina
sendromu nadirdir. Spinal stenoza bagh kauda
ekina sendromunun sinsi gidiginin tersine, hizli
gidiglidir. Diger nadir durumlar spinal kord tumor-
leri, primer veya metastatik vertebra timorleri,

50,30,101)

enfeksiyonlar ve kiriklardir' .

Spinal stenozla en sik karigan durum vas-
kiler yetersizliktir. Vaskiler kladikasyosu olan
hastalarin siklikla agrilari yaramekle artar. Bu-
nunla birlikte siklikla agri yatinca artar ve ayakta
durma ve kisa yuruyusle azalir. Vaskdler yet-
mezligi olan hastalarda sigara icimi ve diyabet
oykusu genellikle vardir™,

Spinal stenozlu hastalarin periferik nabizlari-
nin muayenesi degerlendirmenin rutin bir parca-
sI olmalidir. Hastayi bisiklet istasyonunda calis-
tirmak vaskuler kladikasyo ile nérojenik kladi-
kasyonun ayrilmasi icin ¢ok iyi bir provakatif
testtir. Vaskiler kladikasyosu olan hastalarin
semptomlari bu durumda artarken lomber ver-
tebranin fleksiyonu nedeniyle nérojenik klodi-

30,101)

kasyosu olan hastalarda agr artigi olmaz®",

lki durumun da oldugu hastalarda deger-
lendirme daha zordur ve bir damar cerrahinin
konstltasyonuna ihtiyac vardir. Periferik néropa-
tisi olan hastalar da spinal stenozla karisabilir.
Bu iki durumun birlikte goérulmesi az degildir ve
cerrahi tedavinin prognozu bu hastalarda daha
kétadur. Diyabet hastalarinda periferik periferik
noropati siktir ve EMG calismasi gerekebilir™”.

TANI:

Spinal stenozun klinik teshisinin teyidi en iyi
radyolojik olarak yapilir. Mevcut gérintileme
teknikleri, konvansiyonel grafi, myelografi, BT ve
MR’1 kapsar. Her birinin avantaj ve dezavantajla-
ri vardir®'®, [lk tani ydntemleriyle BT ve MR’ da
gosterilebilen aksiyel imajlar elde edilemedigin-
den, spinal stenoz vakalarinin sikhiginin 6zellikle
BT ve MR dan sonra arttigi bildirilmektedir®.
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- Direkt Radyografiler:

Direkt lumbosakral grafiler spinal kanal darli-
gini géstermemesine ragmen, ucuz, uygulamasi
ve ulagiimasi kolay olmalari nedeniyle siklikla ilk
basvurulan ydntemdir. Anteroposterior, lateral
ve oblik grafilerle, vertebra sayisi, konjenital ver-
tebra anomalileri, vertebra cisim ylUkseklikleri, in-
tervertebral disk yukseklikleri, kabaca vertebral
cismin mineral igerigi, osteofit formasyonlari, fa-
set eklem artikiler ylzleri, eklem araliklari, faset
acllari, noral foraminal arkin genigligi, postural
anomaliler ve diger dizilim kusurlari hakkinda bil-
gi sahibi olmak mimkuinduir (Sekil-10)"%. lyi bir
diz grafide faset eklem ve intervertebral eklem-
lerde dejeneratif degisikler kolaylikla saptanabi-
lir. Cisimdeki yUkseklik kaybi gegirilmis bir trav-
may! ve bir omurga kirgini distndurdr. Skolyo-
tik deformitesi olan bir erigkinde dejeneratif tipte
spinal stenoz gorulmesi olasiligi yuksektir®*™,
Sari ve arkadaslarinin bildirdikleri gibi osteopo-
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Sekil-10. Foraminal stenoz tipleri, iyi bir yan grafide
kolaylikla belirlenebilir.

39

rotik hastalarda lomber spinal stenoz olgular gé-
rilmektedir™. Dansitenin azalmis oldugunun
goérilmesi spinal stenozu akla getirmelidir. Spi-
nal stenozun radikilopatiye sebep olan diger du-
rumlardan ayirt etmek gerekir. Grafilerde artmig
skleroz DISH ve Paget hastaligini dasundurar.
Dinamik grafilerde spinal instabilite, 6zellikle hi-
permobil lomber omurga ortaya konabilir. Anteri-
or longittidinal ligamentin sklerozu ve bambu ka-
mig1 gérinimu ankilozan spondiliti akla getirme-
lidir*"*". Genellikle direkt AP grafide lomber ver-
tebralarda interpedikiler mesafenin 25 mm’ nin
altinda olmasi stenozu dustndurir®.

- Myelografi :

Myelografi eskiden spinal stenoz tanisinda
en énemli yéntem olarak kabul edilirdi. MR’In
kullanima girmesiyle kullanimi neredeyse gun-
demden kalkmis bir ydntemdir®. Lomber mye-
lografi teknigi, subaraknoid bosluk icine suda ¢6-
zlinen radyoopak bir madde enjeksiyonundan
ibarettir. Radyoopak madde BOS’ a karisir, tekal
sak icindeki néral yapilarin ve sinir k6ka kiliflari-
nin taslagini gosterir®™”. Myelografinin avantaj-
lar ¢ok seviyenin gorintilenmesi ve az radyas-
yon uygulanmasi, hastanin ayakta durmasi veya
omurgasina fleksiyon yapmasiyla daha sempto-
matik seviyelerin gbrintilenmesi ve konus me-
dullaristeki okult timéorlerin gorilebilmesidir. Ay-
ni zamanda klinik olarak tespit edilmigse servikal

30,101)

omurga da ayni seansta gorintilenebilir® .

Lomber bélgede kum saati gérinimi santral
bir darlig1 gésterir. Yan grafide tespih tanesi dizi-
limi gérantisy, dejenere disk tagmalarini goster-
mesi agisindan vyararlidir. Invaziv bir teknik
olmasi dezavantajidir. BOS fistili, néral doku
hasari, alerjik reaksiyonlar ve opak madde nef-

94,101)

ropatisi komplikasyonlari gorilebilir® ™.
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- Bilgisayarli Tomografi (BT) :

BT, lomber stenozun tanisinda degerli, kemik
yaplyi en iyi gésteren, noninvaziv tani koyduru-
cu bir yontemdir™®. BT ile Wiltse’nin igaret ettigi
lic majér daralma alani izlenebilir"™. Oncelikle
spinal kanal cap ve alani olarak net olarak 6Icu-
lebilir ve kanaldaki daralma hesaplanabilir (Se-
kil-11). Bunun yani sira, spinal kdklerin kanal

Sekil-11. BT ile Spinal kanal foramen caplari ayrintil
olarak gorulebilir.

icinde bir basiya ugrayip ugramadigi géralebilir.
Cikis zonundaki basi yapan kemiksel cikintilar
ortaya konabilir. Ayrica, disk hernisi, geniglemis
fasetler, ligamentum flavum ve intraspinal sinov-
yal kistler gibi etkenlerin direkt gértntilenmesini
saglar (Sekil-12). Uc boyutlu rekonstriiksiyon

Sekil-12. Merkezi Spinal stenozu olan bir hasta BT
goruntdleri

BT’si ile spinal kanal ve basi yapan elemanlar
goéruntllenebilir. Kontrast madde uygulamasi
veya myelografi ile kombine edilerek spinal ka-
nal caplarinin élcimu kolaylasir ve postoperatif
olgularda epidural skar ve kék basisi kolaylikla

30,50,101)

belirlenebilir’ )

Kanal morfolojisi sirtlistd yatildiginda degisebi-
lir. Hasta ayakta durmadikca kanalda daralma
gorintilenemeyebilir, ancak bu, genellikle kana-
lin cok fazla daralmadigi ve cerrahi gerektirmeyen
durumlardir. Iki boyutlu ince kesitli tomografi fora-
menleri daha iyi gosterir. Ozellikle foraminal ste-
noz icin diskografi sonrasi sagittal rekonstriiksi-
yon vyararli olabilir. Ayaktan yapilabiimesi ve ¢ok
pahall olmamasi avantajlarindandir’®'®.

BT’de cap o6lculirken intervertebral diske pa-
ralel kesitlerin alinmasi yaniima payini azaltir.
On arka cap 12-15 mm arasinda ise rolatif bir
darliktan s6z edilir. Cap 10 mm altinda ise kesin
darlik vardir. Spinal stenozun degerlendirmesin-
de kanal alaninin élctlmesi daha degerlidir. Spi-
nal kanalin en dar kismi bile erigkinde 100 mm?
Uzerindedir. Spinal kanal alaninda 25 mm?ye
kadar olan daralma orta derecede daralmayi, 25
mm? (izerinde bir daralma ise spinal stenozu du-
sundirdr. Spinal k6k alani 3-5 mm ¢apa sahiptir,
2 mm altina dismesi subartikller stenoza isaret
eder. Intervertebral foramen normalde 8-12 mm
capa sahiptir, 3 mm altina diugmesi foraminal
darligi gosterir™.

- Manyetik Rezonans (MR):

Spinal patolojiler icin tani degeri en ylksek
olan tetkik yontemidir®'". MR géruntileme hem
kemiksel yapilarin, hem de yumusak dokularin
izlenmesine olanak saglar. Bir yandan myelog-
rafinin invazif bir yéntem olmasindan
kaynaklanan muhtemel komplikasyonlarina,
hem de BT’nin radyasyon risklerine sahip olma-
masina karsin, her iki yontemle saptanabilen
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bulgulari ortaya koyabilir. Manyetik rezonans
myelografi ve BT’nin bircok avantajini icerir ve
tim omurganin géruntilenmesini saglar®®. Ye-
ni donanimlar kemik kanalin ¢capini élgmeye ve
yumusak doku elemanlarinin gérintilenmesine
olanak tanir®®. Yine de kemik detaylar hala
BT’de daha iyi goriintilenmektedir'®. Yeni tek-
nikler BOS’u daha parlak gdstererek dural sak
sikismasini net ortaya koymaktadir®®,

Modic ve arkadaslarina gére MR her iki yon-
teme gore spinal stenozun saptanmasinda kesin
olarak Ustlindlir®. Faset eklemlerinde geligen
dejeneratif degisiklikler, faset hipertrofisi, oste-
ofitik spur gelisimi, eklem eflizyonu ve kapsuler
hipertrofisi ayrintili bir bicimde degerlendirilebi-
lir"®. Spinal kanal hem aksiyel planda hem de
sagittal planda degerlendirilebilir. Dejenere dis-
kin basisl, spinal kanaldaki daralma ve néral kok
kanalinin girisi, kendisi ve lateral resesteki daral-
ma tam olarak gosterilebilir (Sekil-13.a,b)*"".
T1 agirlikli gérunti foramen ve konus medullari-
sin genislik ve konturlarini dederlendirmek icin
kullanighdir. T2 agirhkh gérintl ise santral kanal
caplarinin dogru ve kesin degerlendirilmesini
saglar. Hipertrofik kemik T1 ve T2 agirlikli imaj-
larda disUk koyulukta, hipertrofik ligamentum
flavum T1 ve T2 agirlikl imajlarda orta koyuluk-
ta ve uzamis kompresyona bagl epidural yagd
dokusundaki azalma T1 sinyalde yUksekten di-
stge dogru koyu renkte gorilir. Sinir kdki cev-
resindeki yag sinyali (en iyi T1 agirlikli imajlarda
goralur) aksiyel ve sagittal géruntulerde azalmig
olarak gorilmektedir®. Ligamentum flavum,
disk herniasyonu ve intraspinal sinovyal kist gibi
patolojilerin gortintilenmesinde diger yontemle-
re Ustindur. Spesifik olarak epidural yagli doku
kaybini géstermede BT ve myelografiye tstin-
dir®®. Enfeksiyon, paraspinal apse ve timorlerin
gosteriimesinde kullanighdir™”.

MR tetkikinin bazi dezavantajlari da mevcut-
tur. Bunlar, pahal olmasi ve ferromagnetik imp-
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Sekil-13. Dejeneratif lomber spinal stenozu olan bir
hastada a) koronal ve b) sagittal MR goruntuleri
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lantlar varliginda uygulanamamasidir. Ayrica
goéruntl kalitesi de teknisyenin tecribesi ve alt-
yaplya bagl olarak degisebilir™®".

Spinal stenoz tanisinda énemli olabilen korti-
kal kemik (osteofit) nispeten zayif olarak gosteri-
lir. Spondilolitik hastalarda pars defektinin goste-
riimesinde BT daha Ustinddr. Lomber omurga-
sinda nontitanyum metal tasiyanlar, gdzlerde,
beyinde metal cihazi olanlarda ve kalp kapak
hastalarinda MR ¢ekilmesi sakincalidir®*”,

- Elektrofizyolojik incelemeler:

Néral yakinmasi olan hastalarda EMG, motor
(Motor Evoked Potantials-MEP) ve duysal po-
tansiyeller (Somatosensorial Evoked Potentials-
SEP) basinin seviyesinin belirlenmesi ve néral
bozuklugun inkomplet veya komplet olup olma-
diginin belirlenmesinde yararlidir®™". Stenozlu
hastalarin yaklasik % 80'i EMG degisiklikleri var-
dir. Dekompresyon alanlarini belirlemek icin ya-

rarl olabilir®™.

SEP ve MEP kombine yapilmasi kesin sonug
icin daha yararlidir. EMG’den daha duyarli ol-
makla birlikte yanlig-pozitiflikler daha fazladir.
Klinik semptomlarla yakin korelasyon kurulmasi
gereklidir®* 4%

SEP’te latansin uzamasi ve amplitiddn dus-
mesi norolojik bozukluga isaret eder® ™. Son
yillarda Transkortikal Manyetik Motor Uyariimis
Potansiyeller (TKMMEP) ile tanida daha dogru
sonuglar alindigini bildiren ¢alismalar vardir®.

KONSERVATIF TEDAVI:

Stenozun hafif oldugu bircok hasta konserva-
tif yontemlerle tedavi edilebilir™”. Etkin bir ayak-
tan fizik tedavi programi uygulanabilir. William’in
fleksiyon ve fonksiyonel rehabilitasyon egzersiz-
leri omurgay! nétral veya hafif fleksiyonda tutma-
yi saglar. Ekstansorler ve kalca fleksérleri igin
germe egzersizleri lomber omurganin fleksiyon
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acikhgini arttirarak anterior pelvik tilti azaltir. Na-
zik traksiyon da yararli olabilir. Bisiklet, suda yu-
riyds ve yuzme gibi genel egzersiz hareketleri
Onerilebilir. Akut agriy! gidermek icin TENS’ de

4,29,61,101)

yardimcidir’ .

Sari ve arkadaslar, fizik tedavi uygulanan
spinal stenozlu hastalarda nérojenik kladikasyo
ortaya ¢ikma mesafesini azaldigini rapor etmis-
lerdir™.

Epidural steroidler, agrinin giderilmesinde ve
konservatif tedavilere vakit taninmasinda tartig-
mali olmakla birlikte kullaniimaktadir"'"*®. Ro-
somoff, 4 haftalik hastane yatigi ile agresif fizik
tedavi ve steroid uygulamasiyla mikemmel so-
nuglar aldigini rapor etmistir™. Antienflamatuvar
ilaglar, 6zellikle de aspirin, bel ve bacak agrisini
azaltabilir™”. Dusuk doz trisiklik antidepresanlar
uyku bozuklugunu ve agriy1 azaltmaya yardimci
olabilir"®. Hafif olgularda kalsitoninin yararli ol-
dugu gosterilmistir™®”. Sari ve arkadaslari, oste-
oporotik hastalarda, kalsitonin tedavisinin agrisiz
yUrlyls mesafesini artirdigini bildirmiglerdir™.
Breysler, lomber lordozu azaltmak igin kullanila-
bilirse de ¢ogu hasta, bunu uzun sire tolere
edemez"”".

CERRAHI TEDAViI:

Inatgi agrisi olan ileri derecede spinal steno-
zu olan hastalarda, progresif nérolojik defisit var-
hginda ve konservatif tedavinin basarisiz oldugu
durumlarda cerrahi tedavi endikedir. Mesane ve
barsak disfonksiyonu diginda spinal stenoz cer-
rahisi elekitiftir ve hicbir zaman hasta karar ver-
meye zorlanmamalidir™®”. Ayrica, cerrahinin ay-
lar ve hatta yillarca geciktirilmesi cerrahinin so-
nuglarini  olumsuz  etkileyip  etkilemedigi
tartismalidir®.

Lomber epidural steroid enjeksiyonlari de-
kompresif cerrahinin sonuglarini éngérmeye yar-
dim edebilir. 1 yildan az sure agrisi olan hasta-
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larda enjeksiyon 1 hafta sireyle % 50 veya da-
ha fazla rahatlama saglarsa, hastalarin % 95’in-
de cerrahiden 1 yil sonra iyi sonu¢ alinabilir.
Eger semptomlar 1 yildan uzun siredir devam
ediyorsa ve steroid enjeksiyonu %50 azalma
saglamadiysa hastalarin ancak % 5’i cerrahiden
yarar gérecektir. Agril kdklerin izole edilmesinde
sinir kokl enjeksiyonlari yararl olabilir®*”,

Spinal stenozda cerrahi tedavi dural sak ve
sinir kdklerine basi yapan kemik veya yumusak
doku elemanlarinin dekompresyonunu igerir.
Dekompresyon miktari olguya gore degisebilir.
En sik yapilan hata yetersiz dekompresyondur.
Genis dekompresyon tam olarak spinal steno-
zun tedavisini saglayip, klinik dizelmeyi temin
etmesine karsin, spinal instabiliteye yol acma
riskine sahiptir. Genis dekompresyon yapilan
hastalarda enstrimantasyon uygulanmasi tercih
edilir. Genis dekompresyon ve enstrimantasyon
uygulamasi ise fuzyon sahasinin kigulmesine
yol acabilir. Bu durumda posterolateral flizyon
yeterli olmayabilir. Ozellikle lumbosakral bileske-
ye yakin bélgede psddoartroz oranlari azimsan-
mayacak kadar yuksektir. Bu nedenle posterola-
teral cisimler arasi fuzyon (PLIF) yontemi ile sir-
kimferensiyal flizyon saglanabilir. Ancak spinal
stenozda flzyon ¢ok sik gerekli degildir. Yine de
bazi 6zel durumlarda flzyon gerekir. Hasta
ameliyat 6ncesi fliizyon hakkinda bilgilendirilme-
lidir. Hastanin dog@al lordotik pozisyonunda kanal
basisinin daha iyi ortaya konabilmesi icin genel
anestezi altinda pron pozisyondayken hafif lor-
dotik pozisyon verilmesi 6nerilmektedir. Flzyon-
suz dekompresyon yapilan ¢ogu hastada kan
kaybi cok azdir ve ototransflizyon gibi sistemle-
re gerek kalmaz"".

Cerrahi sirasinda 3.5’luk lup mercek veya
mikroskop kullaniimasi dekompresyon sahasi-
nin belirlenmesi, daha az kanamaya yol agmasi
ve ndral yaralanma riskinin azaltilmasi agisin-
dan tercih edilmelidir. Fiber optik bas lambalari

43

da goruntuyl netlestirebilir. Uyarilmig potansi-
yellerin kullanimi da yeterli dekompresyon yapi-
hip yapiimadigini géstermek igin yardimci olabi-
lir. Yine de klinik sonuclarla her zaman uyum

30,101)

gostermedigini bilmek gerekir®™",

— Dekompresyon:

Konjenital veya gelisimsel stenoz benzer se-
kilde tedavi edilir. lyi bir dekompresyon stenozun
oldugu seviye sayisina ve spesifik lokalizasyo-
nuna baglidir.

¢ Santral Kanal Stenozu:

Spinal stenozun en kolay tedavi edilebilen
formudur. Temel islem orta hatta spinéz ¢ikinti-
larin géruntilenmesidir. Spindz ¢ikinti ve lami-
nalar faset kapsuline kadar ortaya konmalidir.
Bir ronjur, spindz cikintilar ve interspin6z liga-
mentlerin uzaklastiriimasi icin uygun olabilir. Bir
Penfield ekartéri ligamentum flavumun yizeyin-
den superior laminanin altina yerlestirilebilir. La-
minektomi yapmak icin bir burr veya Kerrison
ronjuru kullanilabilir. Durayi korumaya 6zen goés-
terilmelidir. Laminanin her bélima c¢ikarldiginda
Penfield ekartérti lamina ve ligamentum flavum
veya dura arasina yerlestirilir. Dekompresyona
maksimum stenozun oldugu yerden uzaktan
baslanmaldir. Lamina artikiiler fasetin en medi-
al parcasina kadar glvenli olarak c¢ikariimalidir.
Pars interartikilarisin korunmasina 6zen gdste-
rilmelidir. E§er pars ¢ok fazla incelirse postope-
ratif ddnemde kirik gelisebilir®".

Penfield ekartérii daha sonra ligamenti dura-
dan uzaklastirmak icin kullanilir. Findik tampon-
lar Kerrison ronjur veya 15 numara bisturi ile ek-
size edilebilen ligamentum flavumun arasina
yerlestirilebilir. Béylece sinir kdkleri degerlendiril-
melidir. Yuvarlak uclu disektorler bu asamada
yardimcidir. Eger hala durada belirgin indentas-
yon, zayif pulsasyon ve yetersiz lateral dekomp-
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resyon varsa daha fazla dekompresyon gerekli-
dir (Sekil-14). Kompresyon devam ederse ge-
nellikle superior artikller fasetten kaynaklanir ve
parsiyel rezeksiyon gerektirir™"'*,

Sekil-14. Merkezi Spinal stenozu olan bir hastadé
uygulanan dekompresyon sahasi gorlliyor.

* Medial fasetektomi:

Parsiyel fasetektomi degisik sekillerde yapila-
bilir. 45 derece yukar e@imli Kerrison ronjur ile
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kiaguk bir kenar eksize edilebilir. Eger bu kenar
cok kalinsa bur veya ronjur ile inceltilebilir. Alter-
natif olarak sinir kokl korunarak 1—2 cm genisli-
ginde bir osteotomla eksize edilebilir. Faset ek-
lemin % 50’sine kadari stabiliteyi belirgin etkile-
meksizin gikarilabilir™”.

Epidural kanama genellikle trombin emdiril-
mis sungerler, gelfoam ve findik tamponlarla
kontrol edilebilir. Eger kontrol edilemezse bipolar
koter kullanilabilir. Araknoidite neden olmamak
icin kanal icinde bipolar koter mimkin oldugun-
ca az kullaniimalidir. Dekompresyon tamamlan-
diginda 3—4 mm’lik problarin sinir k6ku foramen-
lerinden rahat gegctigi kontrol edilerek sinir ekar-
toryle sinir k6kinlin 1 cm kadar mediale depla-
se edilebildigi gorulmelidir. Eger uyarimis po-
tansiyeller kullaniliyorsa dekompresyon tamam-
landiginda siklikla dizelme oldugunu goéste-
rir"". Gelfoam veya serbest yag greftinin dura-
nin Uzerine konulmasi postoperatif yapisikliklari
onleyebilir”*”. Wiltse, daha az skar dokusu olus-
turdugu icin serbest yag greftini tercih etmekte-
dir. Bu yag dokusu cilt altindan alinabilir®".

¢ Lateral Reses Zonu:

EJer hastanin stenozu lateral resesteyse or-
ta hat insizyonu kullanilir ama sadece etkilenen
taraftaki spin6z ¢ikinti ve lamina ortaya konur®.
Interspinéz ligament korunabilir ve uygun miktar-
da laminektomi yapilir. Lateral reses ¢ bolgeye
ayrihr®:

a) Giris kismi stenozu:

101)

Sadece medial fasetektomi yeterli olur'

b) Orta kisim stenozu:

Pars interartiktlarisin altindaki bélim kastedi-
lir. Omurga cismi tarafindan anteriordan, pars in-
terartikUlaris tarafindan posteriordan ve pedikdl
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ve foramen tarafindan lateralden sinirlandirihir.
Sinir kékundn en genis bélumu olan dorsal kok
ganglionu, bu alanda bulunur ve kolayca de-
komprese edilebilir. Bu alandaki stenoz spondi-
lolizise bagh asirn yumusak dokudan da kaynak-
lanabilir"®".

Kemik stenozu, genellikle santral kanal, ¢ikis
veya giris kisminda olabilir. Bu bélgede total fa-
setektomi en etkin dekompresyonu saglar. Ayni
zamanda postoperatif instabilite riskine de neden
olur. Eger total fasetektomi gerekirse stabilizas-
yon gerekir. Eger diskler dejenere olmus ve kol-
labe ise ve koprllesen osteofitler varsa tek taraf-
Il total fasetektomiyle birlikte flizyon yapilabilir.

c) Cikis kismi stenozu:

Cikis kismi anteriorda disk, posteriorda faset
tarafindan sinirlandinhir, ayni sinir kdkinin giris
kismindaki faset eklemin bir seviye altinda yer
alir. Bu bélgenin dekompresyonu total fasetekto-
miyle saglanabilir ancak instabilite riskine neden
olur. Eger stenoz artikller fasetteki osteofitler ta-
rafindan oluyorsa medial fasetektomi uygulana-
bilir™”,

Cikis bélgesinin ilerisindeki stenoz en iyi Wilt-
se tarafindan tarif edilen paraspinal yaklagimla
ortaya konabilir'"®. Dekompresyon, total fase-
tektomi, transvers ¢ikintinin ¢ikariimasi ve pedi-
kilun parsiyel eksizyonunu gerektirebilir®.

Bircok yazar tarafindan laminektomi yerine
multipl laminotomi dnerilmektedir®**'™, Yine de
laminotomi gruplarinda nérolojik sekeller daha
fazladir. Dejeneratif spondilolistezis veya skol-
yoz olan olgularda laminotomiler 6nerilmez.
Cunkd, bu olgularda flizyon gerekir™.

- Dekompresyon komplikasyonlari:

Dekompresyon komplikasyonlar instabilite,
dura yaralanmalari, araknoidit, enfeksiyon, sinir
yaralanmasi ve epidural fibrozistir.
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* instabilite:

Dekompresyon sonrasi instabilite sik degildir.
Yayinlanmis en genis seride 6000 dekompres-
yon yapilmig hastanin sadece % 2’sinde fuzyon
gerektiren instabilite tespit edilmistir®.

Hazlett tek veya cift tarafli komplet faset ek-
lem eksizyonu yaptidi 33 hasta bildirmistir. Bun-
larin sadece 4’Unde instabilite belirtileri ortaya
cikmigtir. Bu olgularda fleksiyon-ekstansiyon
radyografilerinde vertebra cisimlerinde 6 derece-
den fazla angulasyon veya translasyon saptan-
mistir®,

Robertson ve arkadaslar, instabilite igin, fa-
set eklem oryantasyonundan kaynaklanan kay-
manin eksize edilen eklem miktarindan daha
6nemli oldugunu soylemislerdir™. Sagittal dizili-
mi olan fasetler koronal dizilimi olanlara gére da-
ha fazla kaymaya meyillidir. Dejeneratif spondi-
lolistezisi olan hastalar spinal stenozun diger
formlarina gore daha fazla sagittal dizilimli faset-
lere sahiptirler™”.

White ve Wiltse, spondilolistezisi olmayan
182 hastanin sadece % 2’sinde dekompresyon
sonrasi spondilolistezis gelistigini bulmuslar-
dir"®. Johnson ve arkadaslari, genis dekomp-
resyon yaptiklar 25 olguda 5 listezise rastlamig-
lardir®?,

Literattr g6zden gecirildiginde ¢cok net bir go-
rinti vermemektedir. Preoperatif spondiloliste-
zisi olmayan spinal stenozlarda postoperatif
spondilolistezis sikhigr % 2 ile % 31 arasinda de-
gismektedir. 2 mm veya daha fazla listezisi olan
hastalar daha koétl prognoza sahiptir. Kadinlar
listezise daha egilimlidirler. Osteoporoz ve K-
cuk kompresyon kiriklari flizyon gereksinimine
neden olabilirler. Ozellikle multipl seviyeli genis
radikal dekompresyon listezise zemin hazirlar.
Flzyonsuz genis dekompresyonda instabilite
kacinilmazdir. Johnson ve arkadaslari, bu tir 31
olgunun 10’unda listezis gérduklerini bildirmigler-
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dir*?, Karsit olarak Tsou ve Hopp, 342 hastalik
serilerinde dekompresyon sonrasi hicbir hasta-
da instabiliteye rastlamadiklarini bildirmigler-
dir®.

Hangi hastalara fuzyon uygulanmasi gerekli-
ligi cok net dedildir. Multipl seviyeli radikal de-
kompresyonla birlikte subtotal veya total fase-
tektomi yapilanlar ve preoperatif spondilolistezi-
si olan hastalar flizyon yapilabilecek hastalardir
ve transpedikller enstrimantasyon tercih edil-
melidir. Fzyon icin diger adaylar ise belirgin de-
jeneratif spondilolistezisi, lateral listezisi veya

30,101)

cok fazla bel agrisi olan hastalardir® ™.
* Dura yirtiklari:

Dural yirtiklar ameliyat edilmemis spinal ste-
nozlu hastalarin % 5’inde bulunabilir. Bu yirtiklar
acilen tamir edilmelidir. Ameliyat masasina bir
miktar Trendelenburg pozisyonu verilmesi BOS
basincini azaltarak tamiri kolaylastirir. 4-0 veya
60 dikiglerle kesintisiz tamir basarilidir®. Ulagi-
lamayan bélgelere yag tikaci konabilir. Whiffen
ve Neuwirth, rutin olarak ameliyat masasini yuk-
seltilip anestezistin birkag¢ saniyeligine pozitif ba-
sin¢l inspirasyon yapmasini istenmesi ile sevi-
yenin kontrol edilmesini 6nermektedirler. Eger
tamir watertight degilse BOS basincini azaltmak
icin bir subaraknoid kateter yardimci olabilir. Du-
ral yirtiklar primer tamir edilebilirse uzun dénem
sonuglari iyidir (Sekil-15)"".

¢ Araknoidit:

Araknoidit tedaviye kot yanit veren intratekal
fibrozis ile karakterizedir™. Sinir dokularina dik-
katli davranarak ve ekarte edilen sinir kdkleri za-
man zaman gevsetilerek araknoidit olasihgi
azaltilabilir®.

Epidural kanama araknoidit riskini arttirir. Bu-
nun icin bipolar koter kullanilabilir. Ki¢ik kana-
malar spongostan veya surgicell ile kontrol edi-
lebilir. Koterizasyonun kendisinin de araknoiditi
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Sekil-15. Dura yirtigi tamiri

arttirabilecegi ileri surtlmustir. Postoperatif
araknoidit ekstradural skarlasmadan MR veya

30,101)

myelografiyle ayrilabilir® ™",

* Enfeksiyon:

Daha 6nce cerrahi gecirmeyenlerde % 1-2,
gecirmis olanlarda ise % 5 oraninda gérulmekte-
dir. Tim spinal enfeksiyonlarda oldugu gibi insiz-
yon ve drenaj, debridman, irrigasyon ve drenler
Uzerinden kapatma ile tedavi edilir. Eger enfek-
siyon yuzeyselse derin bosluklar da eksplore
edilerek kaltar alinmahdir. Debridman sonrasi
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yaranin sterilizasyonu hakkinda endise varsa
acik birakilarak 48 saat icinde ameliyathanede
yeniden degerlendirilmelidir. Cerrahi drenajin
yerini almasalar da antibiyotikler veriimelidir™".

* Sinir yaralanmasi:

Spinal stenozun primer tedavisinde sinir yara-
lanmasi nadirdir. lyi bir cerrahi teknik ve magnifi-
kasyon bu komplikasyonu azaltir. Flzyonla birlik-
te internal tespit yapilan hastalarda daha siktir™”.

* Agrinin giderilememesi:

Agrinin giderilememesinin nedenleri yetersiz
dekompresyon veya yeni kemik gelisimi (ing-
rowth), postoperatif instabilite, yetersiz stabili-
zasyon ve psodoartroz gelisimidir™®®. Agn gide-
rilemediginde bu nedenler aragtiriimalidir™”.

- POSTOPERATIF BAKIM:

Ameliyat sonrasi hastalar ertesi sabah mobi-
lize edilebilirler. Eger instabilite slphesi varsa
lumbosakral korse verilebilir. Cerrahi sonrasi ge-
nellikle 7. guin hastalar taburcu edilebilir. 2-3 haf-
ta sonra germe ve glglendirme egzersizleri bas-
lanir™”,

- KONSERVATIF TEDAVI VE CERRAHI TE-
DAVi SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI:

Spinal stenozun tedavisinde en ¢ok uygula-
nan yontem suphesiz antienflamatuvar ilag teda-
visi ve fizik tedavidir. Fizik tedavi ydntemleri has-
talanin yakinmalarini % 60-80 arasi oranlarda
azaltmaktadir®. Hastalarin néral klodikasyo or-
taya ¢cikmaksizin ydrime mesafeleri artmakta-
dir™,

Cerrahi tedavi endikasyonlari, spinal stenoz-
da bu anlamda kisithdir. Bizim uygulamamiza
gobre en az U¢ seans, ya da 6 ay sure ile konser-
vatif tedaviye yanit vermeyen olgularda cerrahi
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tedavi tercih edilmelidir. Whiffen ve Neuwirth,
konservatif metodlarla agrisi gecirilemeyen has-
talar disinda, dejeneratif spondilolistezisi olan
hastalarda da cerrahi tedavi 6nermektedirler™”.
Bu yazarlar, bu tir olgularin ancak % 5’ine fliz-
yon eklediklerini ve sadece dekompresyonun
yeterli oldugunu ileri sirmektedirler.

Literatdr incelendiginde, cerrahi tedavi yapi-
lan olgu serilerinin azimsanmayacak dizeyde
oldugu goérulmektedir. Son yillarda 6zellikle per-
katan girisimler, spinal stenozda cerrahi de-
kompresyon sayilarini giderek azaltmaktadir.
Lee ve arkadaglari, perkitan dekompresyon uy-
guladiklar 11 hastada Oswestry maluliyet sko-
runun ortalama % 24.8’e dustugund, hicbir has-
tada spondilolistezis goérilmedigini, tekniklerinin
guvenilir ve etkin oldugunu rapor etmislerdir®.

Uzun dénem takiplerde fizik tedavi uygula-
masindaki basari oranlarinin distigu izlenmek-
tedir. Hening ve arkadaslari, spinal stenoz tanisi
konan hastalarda klinik bulgularin dalgali bir se-
yir izledigini, herhangi bir isaretin ilerideki klinik
tabloyu énceden belirleyecek ipucu saglamadi-
gini ileri strddiler®”.

Scholz ve arkadaslari, cerrahiden 8 yil sonra-
sinda kontrol ettikleri 72 spinal stenozlu hastada
postoperatif % 73.6 olan tam dizelmenin 2 yil
sonunda % 61.1’e dustiguna, 8 yil sonunda ise
tam dizelme oraninin degismedigini saptamis-
lardir™,

Atrivinaham ve Yen, 2007 yilinda yayinlanan
prospektif randomize g¢aligsmalarinda 125 spinal
stenozlu hastayi izlemigler, bu hastalarin 96’sina
cerrahi dekompresyon yapmiglar, digerlerine
konservatif tedavi uygulamislardir®. Cerrahi te-
davi yapilan hastalarda Roland-Morris skorunda
postoperatif 6.1-6.7 oraninda diizelme saptanir-
ken, konservatif tedavi edilen grupta 1.2 ilerleme
oldugunu belirlediler. Iki yil sonunda her iki grup-
ta da nérolojik tablolarin degismedigi gériimus-
tir. Cerrahi secilmeyen grupta 2 yildan sonra
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yakinmalarin arttigi, ancak dekompresyon yapi-
lan olgularda ise klinik durumun korundugu sap-
tanmistir. Sonug olarak yazarlar, 2 yillik sire
icinde cerrahi ve konservatif tedavi uygulamala-
rnda tedavi sonrasina gére degisiklik olma-
digini, ancak cerrahi tedavi uygulanan hastalar-
da duzeltiimis klinik tablo daha uzun sire devam
etmekte oldugunu belirlemiglerdir. Ancak, cerra-
hi tedavi 6nerilen hastalara rezidii semptomlarin
kalabilecedi ve gercekci beklentilere sahip
olmalarinin anlatiimasi gerektigini ileri surmus-
lerdir®.

Bu yilin baglarinda yayinlanan, kanit dizeyi 1
olan randomize kontrollli diger bir prospektif ca-
lismada ise Finlandiya lomber spinal arastirma
grubu, 50 hastada cerrahi, bir hastada ise kon-
servatif tedavi uygulamislar, bu iki grubu klinik
olarak karsilastirmiglardir. 2 yillik takip sonunda
her iki grupta da kéttlesme izlenmistir. Ik cerra-
hi sonrasi géreceli iyi sonuglarin zamanla azal-
masina karsin cerrahi tedavi uygulanan hasta-
larda sonuclarin daha iyi oldugu ileri strdlmus-
tar®. Ancak yazarlarin kendilerinin de ifade etti-
gi gibi daha kesin veriler elde etmek icin daha
uzun takip sulrelerine ihtiya¢ vardir.

- SPINAL STENOZDA SPINAL FUZYON,
INTERNAL FIKSASYON VE FUZYONSUZ YE-
Ni YONTEMLER:

Wiltse, spinal stenoz olgularinin higbirinde fiiz-
yon uygulamanin gerekmedigini ileri surmus-
tur™. Whiffen ve Neuwith, sadece dejeneratif
spondilolistezisli vakalarin % 5’inde flizyon, uygu-
ladiklarini belirtmektedirler™”. Buna karsin spinal
flzyon lomber spinal stenozda oldukga sik uygu-
lanan bir yontemdir"®. Lomber spinal flizyon ilk
kez 1911 yilinda Hibbs ve Albee tarafindan uygu-
lanmistir. Bu yazarlarin kisa dénem takibe sahip
dejeneratif vakalarda uygulanan flizyon sonucla-
rinin, yiksek psédoartroz oranlarina sahip oldugu
bildirilmistir. Son yillarda yapilan ve 37 calismanin
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meta-analizini yapan bir calismada ortalama fuiz-
yon oraninin % 86 oldugunu ancak fiizyon oran-
larinin % 56 ile % 100 arasinda degistigini goster-
mistir®. Coklu seviye flizyon, tek seviye fiizyona

15,19,80)

nazaran daha az basgarilidir™>**®.

Enstriimantasyon sistemlerinin, deformitede
basar ile kullanimi, klinik sonuglarin daha iyi
olacagi beklentisinden yola c¢ikarak lomber spi-
nal stenoz vakalarinda da kullaniimasini giinde-
me getirmistir. Enstrimantasyonun baslica kul-
lanilma amaci, sagittal plandaki asiri lordoz gibi
deformitelerin dizeltiimesi ve flizyon oranlarinin
arttinlmasidir. Diger taraftan enstrimantasyon,
cerrahi sonrasi eksternal immobilizasyon ihtiya-
cini ortadan kaldirmakta, erken mobilizasyona
olanak saglamaktadir™.

lik vertebral vida tespiti, 1940 yillarinda King
tarafindan uygulanmis ve % 10 psédoartroz bil-
dirilmistir*”. 1949'"da Thompson ve Ralston ayni
teknikle % 12 psodoartroz rapor etmiglerdir®.
1959'da Boucher, lamina ve faset eklemi tutan ve
pedikilden cisme dogru konulan bir vida ile lom-
ber segmenti fikse etmeyi basarmigtir™”. Magerl,
1985'te laminadan faset ekleme uzanan bir vida
tespiti ile % 91 flizyon elde ettiklerini rapor etmis-
tir®. Faset vidalar kullanimi cok taraftar bulma-
mig, daha sonraki ddnemlerde transpedikuler vi-
dalar daha yaygin kullaniimaya baslanmigtir™.
Koustik ve arkadaglari, sublaminar telleri kullan-
miglardir ve % 86 flizyon orani rapor etmislerdir®”.
Steffee ve Brantigan, cok merkezli ve 250 hastay!
iceren calismalarinda kullandiklari VSP vidalari ile
% 97’ye varan flizyon oranlar bildirmiglerdir®.
Cotrel- Dubousset sisteminin yaygin kullanima gir-
mesiyle 3. jenerasyon transpedikuler vida sistem-
leri, dejeneratif hastaliklarda yaygin olarak kullanil-
maya baglanmistir™®. Literatlr gozden gegirildi-
ginde 3. jenerasyon sistemlerle % 80-100 arasi
oranlarda fuzyon elde edildigi Dbildiriimekte-
dir®*"®_ Akalin ve arkadaslarinin 1997 yilindaki
posterior enstrimantasyon uygulanan 10 spinal
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stenoz hastasini iceren calismada (TSRH 8 has-
ta, CDH 1 hasta ve ALICI 1 hasta) parestezi yakin-
masi olan 3 hastada tam nérolojik iyilesme oldugu,
hastalarin tamaminin agrisiz hale geldigi ve ps6-
doartroza rastlanmadigi belirlenmigtir (Sekil-
16.a,b,c,d)".

- a4 £

Sekil-16. Dejeneratif lomber L4-5 spondilolistezisi olan hastamizda hem bu sevide santral hem de bir seviye
Ustlinde bilateral foraminal darligi mevcuttu. Iki seviyeli genis dekompresyon ve 3 mobil segmenti iceren posterior
enstrimantasyon ve posterolateral flizyon uygulandi. Hastanin a) Preoperatif yan grafisi, b) Sagittal MR gérintdleri,
c) postoperatif 72. aydaki kontrol 6n-arka ve d) lateral grafileri géraluyor.
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Whitecloud ve Wolfe’e gére literatir gdzden
gegcirildiginde lomber dejeneratif spinal stenozla
ilgili olarak, enstrGmantasyon uygulamasinin
semptomlarin ve agrinin azalmasinda kisaca kli-
nik durumun dizelmesinde ve flzyon oranlari-
nin artmasinda 6énemli rolG olduguna dair birgok
calisma mevcuttur™. Enstrimantasyon uygula-
masinin en 6nemli endikasyonlari; tek seviye
lomber disk hastaldi, iyatrojenik instabilite, bas-
langi¢ flzyonunun uzatilmasi, psédoartroz re-
vizyonu, dejeneratif spondilolistezis ve erigkin ve
dejeneratif skolyoza bagli spinal stenozdur (Se-
kil-17.a,b).

Spinal stenozun cerrahi tedavisi sirasinda ye-
tersiz dekompresyon, yakinmalarin gegmemesi
problemini beraberinde getirmektedir. Bbyle bir
problem yasamak istemeyen cerrahlar ise genig
dekompresyona yénelmektedirler. Bu ise iyatro-
jenik instabilitenin en énemli sebebi olmakta-
dir®""® Genis dekompresyon yapilan hasta-
larda instabilitenin énlenmesi i¢in enstrimantas-
yon yapilmahdir. Ayrica, dekompresyon mikta-
rindan ¢ok, basinin bagladigr andan dekompres-
yonun yapildigi ana kadar gecen slrenin 6nem-
li oldugunu belirten yayinlar da mevcuttur. Ng ve
arkadaglari, ancak 33 aydan daha az suredir
spinal stenozu olan hastalarda dekompresyo-
nun basarili oldugunu ileri stirmislerdir®.

Son yillarda lomber spinal flizyon oranlarini
arttirmak icin, Ozellikle dekompresyon yapilan
vakalarda flzyon sahasinin azalmasi nedeniyle,
posterolateral flizyona ek olarak posterolateral
cisimler arasi flzyon (posterolateral interbody
flzyon- PLIF) tekni@i kullaniimaya baslanmigtir
(Sekil-18). PLIF anterior kolonun da flizyonunu
saglayarak sirkumferensiyal bir flzyon alani
olusturarak flizyon oranini arttirmaktadir™,
PLIF teknigi koklerin yaralanma riskine sahip ol-
masina karsin ¢cogu calismada bdyle bir kompli-
kasyon bildirilmemigtir"**#¢""™ Son yillarda bu
riski de ortadan kaldirmak icin daha lateralden

Sekil-17. Posterior dekopresyon ve enstriimantasyon
uygulanan dejeneratif spondilolistezisli bir vakanin
postoperatif a) én-arka ve b) yan grafileri.
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Sekil-18. PLIF uygulanan hastanin postoperatif 6n-
arka grafisi

posterolateral cisimler arasi titanyum kafesler
yerlestiriimektedir (Sekil-19). Transforaminal
posterolateral cisimler arasi fizyon (TLIF) tekni-
gi ile PLIF’le elde edilen yiksek flzyon oranlari
elde edilebilmektedir®?,

Foraminal darliklarda, son vyillarda spin6z
proseslerin tellerle baglanarak destriikte edilme-
si ve laminoplasti uygulamalar® yani sira in-
terspindz titanyum distraktorler de kullaniimaya
baglanmistir®®®", Siddiqui ve arkadaslari 2006
yilinda yayinladiklar ¢aligsmalarinda 36 lomber
spinal stenoz hastasinda, interspinéz uygulanan
titanyum cihazin (x-stop) foraminal alani arttirdi-
g1 ve Klinik bulgularda 6nemli diizelme oldugunu
saptamisg ve bu Klinigin flzyonsuz tek bagina
cerrahi tedavide yeterli oldugu ileri sirmustir®".
Teknik lokal anestezi altinda kiguk bir insizyon-
la uygulanabilmektedir. Morishita ve arkadaslari-
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Sekil-19. Titanyum PLIF kafesi

nin 2006 yilinda yayinladiklari g¢alismalarinda,
ekstansiyonda sinir kdku Uzerine basincin artti-
gini, fleksiyonda ise foraminal alanin artarak ya-
kinmalarin azaldi§i ve elektrofizyolojik bulgularin
duzeldigini gostermislerdir®. Bu bulgular inters-
pin6z cihazin foraminal darliklarda yararli bir tek-
nik oldugunu desteklemektedir. Bu teknikle ilgili
deneyimimizin sinirll olmasi nedeniyle sadece
foraminal darliklarda, secilmis olgular diginda
teknige temkinli yaklasmak gerektigini dusin-
mekteyiz.

Spinal stenoz, 6zellikle yasllarda, dejeneratif
tipte oldukca yaygin, ciddi bir toplumsal saglik
sorunu olmaya devam etmektedir. Hastalarin
cogu konservatif metodlarla tedavi edilebilmek-
tedir. Cerrahi tedavi konservatif metodlara yanit
vermeyen, direncli agrisi olan ve nérolojik defi-
sitli olgularda uygulanmalidir. Bu hastalarin ¢o-
gunda sadece sinirli dekompresyon yeterlidir.
Genis dekompresyon uygulanan hastalarda
posterolateral flizyon ve enstriimantasyon uygu-
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lanmasi, spinal instabilitenin 6nlenmesi agisin-
dan gereklidir. Enstrimantasyon erken mobili-
zasyona olanak saglar ve hospitalizasyon sure-
sini kisaltir.
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