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OWSOZ

Lomber spinal stenoz, Onemi gittikge artan ve sik
_::gorulen bir hastalaktir. Klinigimizde, ¢egitli neden -
“lerle uygulanan lomber laminektominin %10 unu lomber
'sépinal stenoz nedeni ile ameliyat edilen hastalar o=

',1u§turmaktad1r. BOylesine sik gtrilen bu hastalifin
iifanl ve tedavisi son 30 yildir Ynem kazanmistir. Ola-
:5fy1n iyi huylu olmasi ve smeliyat ile tedavi bagarisi-
Cnin yiksek olmasi konunun &nemini artirmaktadir.
e Bu'gallgmada, tomber spinal stenozda tani ve te-~
“davi ile ilgili sonuglari tim ydnleri ile deéerlendlr-
5 meye galigiim, _
. Galigmamin her ddneminde katkilarini esirgemeyen
‘degerli hocam gayin Prof,Dr.iete Saveren'e minnet hisg-
" lerimi summay:i bir borg¢ bilirim, '
- Dr.Mehmet Ylzgeg

Temmuz 1985




GENEL BILGILER
 TMﬂF

Stenosl Greekge; b0§ bir tup veya kanalain daralmasl

T;Splnal atenoz terimi, vertebrsal kanalln lokal, segmental
veya yaygln olarak daralmasi anlaminda kullanilir, Daralma
75vertebralar veya yumugak doku tarafindan meydana getirilir,
ﬁDaralma yalniz kemik kanali veya dursal saka yahut herikisi-
nlvde +utabilir. (9,38)

-*;'TARIﬁgE
1:Sachs ve Eraenkel 18%9 da "Progressive 4Ankylotic Ri-

:ﬁ;ty of the Spine" adli raporlarinda spinal stenvzu 1lk

_kéﬁ-bélirtmiglezdir. L0 vakalik bu geride iki segmentlik
_ iigmiﬁektomi ile agralaran gegtifi ve ameliyat bulgusu ola=-
ffﬁf§k 1aminalarda ileri derccede kalinlasma oldugu bildiril-
omigtir.(39)

P :: 1911 de Bailey ve Casamajor, fleksiyon postirunde yl-
?ifrﬁyen, iki tarafla sgyataljl ve sol bacakta paresi yakinma-
’j,si_Olan bir hasténln'laminektemi ile iyliegtigini rapor et-
  fi1er, Burads da ameliyat bulgusu olarak normalden daha ka-
lﬁf;iﬁ bir laxina varligir belirtilmistir, Bailey ve Casamajor,

fSplnal kord ve kauda ekinanin artriiik olugumlarla basiya
fuyrayaolleceglne dikkat gektiler.(3)
"0 1913 da Elsberg, laminektomi yapilmig 60 vakada basi-
-fkfalnedén olan belirgin bir patoloji bulunmamasina kargain,
Tf,héstalarln laminektomiden fayda gérdiginli belirtmis, lami-
- nektom1n1n kauda ekinanin kan sirkiilasyorunu artirarak ya-
 _rar saglad:finy iddia etmigtir.(l4)
: 1925 de Parker ve Adson, spinel kord ve sinir kBkle-
_'rinin ostevarthritik baszilarinda, ameliyat bulgusu olarak
fuflaminalarln kalinlastigini, asiri kemik tegekkiiliinli, peri-
 H:Osta1 Gdem ve aktif bir osteoblast varliginin hakim oldugu-
. m rapor etmiglerdir.(35)
i 1931 de Towne ve Reichert, spinal timdr on tanigi ile

~ ameliyat edilen 2 vakada, ligamentum flavumun kalinlagtigi-

om ve ligamenlerin g¢ikarilmasi ile hastalarin diizeldikle-
rini bildirdiler.,(51}




'1557 de Spurling ve arkadasglari, ginir kiklerine basi

an llgamentum £lavum anormalliklerini belirttiler., (48)
1945 de Sarpyener, ilk kez vertebral kanalin konjeni-

étenozunun kauda ekina basisina neden oldugunu belirt-

'Sarpyener 1947 de vertebral kanalin konjenital ste-
nozunun splna pifida ile birlikte olusunu rapor etti. Ste-
ozun splna bifidadan uzak bir seviyede olmasinin sik rast-
dig1n1 belirtti. (41)

1949 da Verbiest, lomber vertebral kanalin stenozu

‘normal veya extansiyon posturunda durma veya ylrl-
jkauda ekina basisi belirtilerinin olusgtuguna dik -
ekti.(52) Verbiest, stenocz sonucu kauda ekinanin da-
Jl béS1Sl ile Norojenik Kladikasyo Intermittanti semp-

om: ve belirtileri ile tarif etmlstlr. Verbiest'e gbre dar-
kikongenltaldlr intervertebral disk protrusyomu ve artri-
il deglglkllkler ayri ayri veya beraberce baslyi bellrgln
nale getirirler.(53,54,55)

“*31960 da Epstein (15), 1961 de Blau ve Logue (4)da Ver-
1est in iddialarini onaylayan bulgularini rapor ettiler,

_ 1965 de Ehni, vertebral kanalin konjenital stenczun-
"a:hlperekstan31yonun ligamentum flavumun Sne protrusyonu
kéuda ekina basisi yaptiZini belirtmistir.(1ll)

_ 1968 de Schatzker ve Pennal, intervertebral disk p-
trusyonu ve gonucu clugan dejeneratif degigikliklerin
u&a ekina basisina neden oldugunu rapocr ettiler, Vaka-

~lar1n bir kisminda spinal filzyon somuicu stenozun oluguna
dlkkat gektiler,(43)

i 1971 de Mac Nab, spinal fllzyon sonucu olusan spinal
_sténozu belirtti,(29) |

1972 de Yamada, spinal stenoz vakalaranda hipereks-
tanSlYonda Lligamentum flavumun kanal ig¢gine proirusyonunu

Elkauda ekina basisina neden oldugunu floroskopide iz -
1e'ﬂl$t1r (58)




"EE'R_.-"SP‘INAL srenoz TLE TnGILi amaTomi

éf éﬁinal gtenozda anatomik olarak l¢ “nemli

'eidlkkate alinmalidir.

1eLomber épinél vertebral kanal.
o.lomber sinir koki kanali.
3-Lomber intervertebral foramen.

'Sﬁﬁér"pinal vertebral kanal:

Lomber vertebra cigsimlerinin arkasanda, vertebral ko-
6105 arka elemanlar: tarafindan olugturulur. Sekil ola -
ndrmal gpinal vertebral kanal yukardan asagiya dog -~
;Ii_gorunum gosterir. 30yleki, enine kesittelist se -
,_féiiindirik olan kanal alt kisimlarda liggen seklini
r.(lo 32)

"2-Lomber ginir kokii kanalaiz:

Lqmber gpinal stenozda en Onemli anatomik bdlgedir,
-ﬁéleSinir'kékﬁ kilifinin spinal dura matere baZlan-
: §rdeﬁ3intervertebral foramene kadar uzanan bdliumdir,
ﬁer%éiﬁir k8kil kanalinin ©n duvarinil lomber interverte-
_ralféiskin'anulus fibrosusu,vertebra cisminin arka ylzl
'ﬁhﬂﬁﬁéfini rten yumugak doku olugturur, Arka duvari-
;igémentum_flavum ile gt artikiler ¢ikantinin icg
iéfiéminanln st kenari yapar. Kanilin i¢ duvaraina
épihal dural kese, epidural yag dokusu ve kan da-
__.1; dig duvarini ise pedikiiliin alt bolimil olusturur.
0'22_32 56)

ijmeer intervertebral foramen:

$ﬁki1 olarak bir gdzyasi damlasini andirir, Ust du -
?1n1”ust vertebra pedikiilii, ©n duvarini vertebra cismi-
1arka yizl, intervertebral disk ve alt vertebra cismi,
duvar1n1 sinir kokil altindakl pedikiil, arka duvarin:

”F_ggamentum flavum ve glttaki vertebranin artikiiler u-
'antlslnln tepesi olusturur.




BER s?iNAL STENOZDA PATOLOJ 1

mbér splnal vertebral kanalin sekli, stenozun nasil

glnaﬁYon verir. Dejeneratif deglglkllkler olugumunda
031kﬁbozukluklar1n agiriigini kanalain gekli belirler.
rk'splnal vertebral kanalde ntral yapilar ig¢in genig
im vardlr. Bu tir spinal vertebral kanalda inter -
brél dlskln hernlasyonu veya faset eklemlnln gen1$ -

mlglerdlr (32,37,49,59)
Faset eklemi kikirdaginda erezyon, gubkondral kemikte

_ ﬁ£éfvertebral'foramende, lomber spinal stenoz olayin-
da intervertebral disk kabarinca spinal sinir kokil yukariya

erek disk ve ist faset arasinda gikigir. Bu sikigmada
ikililiinde rolil vardar. - :

fDisk dejenerasyonu olusur,faset eklemi mekanik bltiin-
,ugunu kaybederse lomber bdlgede hareketsizlik geligebilir.
Bu halde spinal stenoz oldukga ilerlemis durumdadar.
." Lomber spinal stenozda vaskuler komponentte dikkate a-

'nmalldlr. Kauda ekinanin Lomber- 4 seviyesinde damardan
'31f bir bolge91 vardir, Bu olay, spinal stenozda kladi -
' xqulntermltenln agiklanmasina yardimel- olab111r.(25,37)
 _$¢& spinal sinir kokleri degisik yapilardaki endarter -
ler yiiziinden de risk altindadir.(10)




[ AND [HA
‘stenoz igin en gok taraftar toplayan 1976 da

.h.yameS oldugu siniflandirmadir,(2)

;Koﬁjenltal_Deveiopmental stenoz
1;:éiopathic

chondroplastic

Akkiz stenoz |

Déjeneratif

;a;spinal kanalin merkez kisminda stenoz
j'B¥Spinal kanalin yan kisminda stenoz
H”—Dejeneratif spondilolistezis

_Kombine stenoz

-Spondilolitik- bpondllollstetlk
~Iatrogenik

:a—Posﬁlamlnektomi

ﬁi:b_Fﬁzyon operasyonu sonrasi

" c-Kemoniikleolizis sonrasi

~ d-Ventrikilo-peritoneal santlardan sonra
. b=Postiravmatik

6-Cegitli nedenler

: a-Paget hastaligi

b-Fluorozlis

if;I-Konjenital Stenoz:

1-Idiopatik:

_ Anormal erken tegekkll sonucu vertebral kanalin hem
;  farka hem yan ¢api normalden kiiglikiir, Bu daralma lomber
Spinal kanalin tim boyunca olup idniformdur.(37,53)

L - Sarpyener 1945 de spinal kanalin konjenital stenozt-
_nu tan1m1am1§tlr (40) Bunlarain sik olarak spina bifida ok-
kililta ile beraber oldugunu bellrtm881ne kargin spina bifida
fOlmak81z1n 10 spinal stenoz vakasi rapor etmistir.(41)
2-Akondroplazik:

Akondroplazi, enkondral kemiklegmede defekt sonucu




;Qikar. Akondroplazide Gzellikle torako-lomber boOl-
e o mak iizere vertebra cismli boyunda, pedikiuilerinde
inﬁlarlnda kemiklegme merkezlerinin erken kapanma-
:”nucu spinal kanal daralmaktadir.(l,35) Akondroplazi-
e 1 mber 5 vertebra en dar olandir. Bu nedenie spinal ka-
nalln eni de dardir. Akondroplazidekil kifozun nedeni to-
f12 yve Jlomber 2 vertebralari arasinda, blr veya 1ki

roka .
Xam fgekllnde vertebranin bulunmaszdlr (1)

I;;Akklz Stenoz

ffl—Dejeneratif stenoz:

_; 3 Klinik olarak en sik rastlanilandar. Kolumna ver-
tebfalisin dejeneratif artriti sonucu olugur. Stenoza en
§ok éklem, disk ve fasetlerin bulunduéu yerde rastlanir.
Sonuﬁta-tek veya birkag seviyede kum saatl seklinde ste-
noz gelisir. Stenoz merkezde veya yanda yahut her iki boli-
ede birden ortaya ¢ikabilir.(10,32)

a-Merkezl tlp stenoz:

Bu tip darlikta kauda ekina ve teka etkilenir,
 Merkez1 stenoz; laminanin, ligamentum flavumun kalinlasma-
.mSl ‘ile diskin dejenere olarak kanala dogru kabarmasi ile
gve ‘artikiiler ¢ikintilardaki kayma ile, bazen de spondilo -
;llste21s dde olugur.(17,32,37)
' b-Yan tip stenosz: N
_ st faset hipertrofisi ve diskin daralmasina bag-
211 olarak fasetlerin subluksasyonu intervertebral forame-
: nin daralmasina neden olur, Bu tip stenozda, ginir k&kiine,
'fsinir koki kanali ve foramende basi olur, Bu gekilde faset
eklem hipertrofisi sonucu olugan yan reses stenczuns bazi
: yazar1ar "Occult spinal stenosis" gdini verirler.(6,32)
' " Bu veakalarda semptomlarin goriilme nedeni; akut ve-
' Ya kronik travma sonucu olugan reaktif hiperemi, g¢evre do-
 _ku1ardak1 inflamatuar hipertrofi, perindral fibrotik degi-
- sikliklerve adhezyonlardir.(6,16,32)

| Bu vakalarda laminanin arka yizli girintili ¢akin-

t111 olup, lamina yiiksekligine hipertrofiye olmugtur.




terlamlner mesafe daralmigtir,laminanin densitesi daha

yrica ligamentum flavum g1klikla kalinlasg-

mlgtir.(37)

fﬂArka artikiller Qlklntllar,
ve kanal igine arka-yan olarak g1k
neden olurlar.(59)

genigleyip kas altina dog-

~ru nt1 yaparak spinal
T analln licgen seklini almasina

" pklem ylizlerinde artritik degigiklikler sonucu sub~-

Fklemin herhangi bir parcasi veya spondi-

;1uksasyon olur,
' k mobilitesini kisatlar. {

“ginir ktklerine etkil edere
”.2 Komblne Stenoz: .

‘"Kombine stencz; konjenital s
sekillerde kombine olarak bu-

tenoz,dejeneratif stenoz

;jverdisk herniginin gegitli
lunmasl halidir.
: 3- Spondllolltlk Spondllollstetlk Stenoz:

Spondilolizis erigkin populasyonda %5 oraninda
ede olugan dar

gorilir.

f}(BO 59) Spondilozis nedeni ile lomber seviy
i[splnal kanall ilk kez Sarpyener tarif etmigtir.(40) Spondi-

~ 1011stez1s baslica Lomber-4.ve 5. vertebralar seviyesinde

Vertebranin one dogru kaymasi ile geligir. En sik go-
n isthmusun konjenital 1izigidir.(17,38) Spondi-
k6kii basisil oclusgur

ljblur.
“ riilen nede
lolistetik stenozda kauda ekina ve sinir
4-Iatrojenik Stenoz:

a-Pogtlaminektomi stenozu:
yetersisz laminektomi baglan-

Digk hernisi cerrahisinde

Hglgta prolabe diskin bagarzli eksizyonundan sonra kaybolan

‘semptomlarin, zamanla yeniden ortaya g¢ikmasina neden olur.

. Yetersiz laminektomi spinal stenozu hlzlandzrlr (6,18)
b~Flizyon sonu stenoz:

Paine, spinal flizyon yapilan vakalarda i
de kemik kanali daraltan yenl kemik tegekkiili tesbit etmig-
“$ir,(34) Fiizyon sonu stenozda interspintz llgament ve liga-
.~ mentum flavum flzyonun iist hududunda kalinlasir, spindz ¢i-

aminanin oniin-

kinti tabani kanal igine projekte olur.Ayrica fizyon saha -



‘tax'ria'rn'lanmamas:ma ve gonu¢ta stenoza neden olur denil -
edir.(27)

_Post-travmatik Stenoz: _

Vertebra cisminde kirik ile beraber olan travmalarda
enoz biugur’. Bu stenoz, dejeneratif degisiklikler ile
aha belirgin hale gelir.




STKLIK VE LOKALIZASYON
yagenhaiser 1969 da Igvigre'de yapmig oldugu bir ga-
am da toplam populasyonun %53.5 inin bel agrisindan gi-
retci oldugunu ve bunun yagamin 3, dekatinda en sik gb-
Gldigiinii belirtmigtir.(32) |
” :?Col 1982 de lomber spinal stenozlu hastalarin 31-40
agférl aragsinda oldugunu ve defektin siklaikia Lomber 4-5
yesinde bulundugunu rapor etti.(8)
fLomber splnal gtenoz %70 85 oranlnda erkeklerde daha
';r.(8,38,50)
T?Verbiest,hadisenin erkeklerde daha sik oldugunu ve
mptomlarin ortaya ¢ikig yaginin 37-67 yag aras: degig-
igini rapor etti.(53)
 #_Taveras,1omber spinal stenozun erkeklerde 9/1 ora -
‘nda daha sik oldugunu,belirtilerin yasamin 5.-6. deka-
tinda goriildiiglini belirtmigtir.(50)
 '_ Youmang ise, tedavi ig¢in bagvuran hastalarin ortala-
aVyaslnln 35 oldugunu ve semptomlaran hikayesinin orta-
ama 7 sene olduéunu rapor etmigtir. Spondilolistezisin
5 _se orta yasgi gegmls hastalarda Lomber4-5 seviyesinde ,
daha vasli hastalarda 1se yalnlzca dejeneratif degisik~
}i;klere bagli olarak Lomber5-Sakral 1 seviyesinde olaca-
Bin1 belirtmistir.( 59)
_f' Getty, 31 lomber spinal stenozlu hastayi izlemis ,
“bunlarin %90 1nin dejeneratif depigiklikleri kapsadi@i
'_7Ve hadisenin giklakla Lomber4-5, déha sonra ise Lombers5-
£ Sakral 1l ve Lomber3-4 mesafesini tuttugunu belirtmigtir.
(20)
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wpTOM VE BELIRTILER
fR': .
Oncelerl aralikli sonralari silirekli hale gelen eski
-a1 hiksvesi hemen Dbltlin vakalarda en sik go-

en Sémptomdur (6431,47) Aylar,yillar sonra agri bacak-
ra'yayllablllr. Agr1 genellikle kladikasyo tarzinda olup
exle artar, dinlenmekle geger. (32) Vakalarin gogunda
“fe bel hareketlerindeki kisatlaligin d1§1nda belirgin
fizik helirti yoktur. Norolojik muayenede dulunan anor-
ellezvonun seviyesini tayinde yeterli degildir. Bacak
dell 1genelllkle orta derecede miisbettir. (6 12,32,38,

53)

“Digk herniasyonu agrisindan farkli olarak, lomber spi-

nal: stenozda agril baglangigta hafiftir ve giderek artar.
fekstanquonu ile agri artar.(1il, 49) Bunun nedeni,ekstan-
?élyonda faget eklem subluksasyonu artar ve ligamentum fla-

qum biikiilerek kalinlagir. (37) Agrilar disestetik karakter-

: lup cofu kez motor ve duyu kusuru ile birliktedir. Ag-
1ar1n kladikasyo tarzinda olmasi kauda ekinanin kanlanma-
hdakl gelip gegici kesintiler nedeni ile izah edilmekte-
r.(42,59)

-~ Tanida en Onemli zoriuk sinir basisil belirtilerinin
ﬂukga fazla depiskenlik siniri iginde bulunmasidir. Si-
nire olan basinin tipine gbre kiinik belirtiler gdriiliir.
Bﬁnlar 3 grupta toplanabilir,

1-Sinir koki irritasyonu agriya neden olur.

= e p.Sinir kokii basisi agri yaninda motor ve duyu degigik-
'f.*liklerine neden olur. '

3-Sinir koki engellenmesi ise paraliziye neden olur.

Bu sira her zaman olmayabilir,
Bel agrisi, sinir koki basisi geviyesindedir, Sirek-

lidir,parmakla basinca artar, lomber sertlik ve paraver-

" tebral kas spazmil ile beraberdir.
Bacak agrisi, tutulan sinir koki trasesine uygun ola-

rak, uyluk gn yilizli, bacagin dn-yan yiigid veya baldir, ayagin

‘planter ylizline dogru yayilir.
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YU DEGISIKLIKLERT:

nellikle duyu azalmasi geklinde olup dermatomal lo-
,asyonludur, Duyu degigikligi asimetriktir.

SALEKS DEGISIKLIKLERT

omber spinal stenoz seviyesine gdre Pateila ve Achils
aflmlarlnln azalmasi veya kaybi olabilir., Bunlardan &~
ikie Achilles refleksinin tek basina kaybi sinir koki
Siﬁl gostermedigi gibi, refleks kaybi olmaksizin lomber
.1 stenozda olabiliT. |

MOTOR DEGISIKLIKLER:

‘Bacaklarda kuvvetinin azaldigi kas gruplari lezyonun
ttugu sinir koki seviyesine baglidir, Tki tarafl: ileri
:f kuvvetsizlik sik olarak seksiiel gl¢gte azalma ve id-
yapmada zorlukla birliktgdir.(31,59)

‘Spondilolistezisii kigilerino bir kismi asemptomatik

ak yagamlarini sglirdirirler. Semptom verenlerde daha

ok bel agrisi, bel éérlSl ile birlikte syatalji yakin-
malérl gdrillr, Semptomlar genellikle bele ait travmalar~
sonra artar. Agri, afgir kaldirma ve hareketle artar,
dinlenmekle ve kismi bel fleksiyonu ile azalir., Spondilo-
tezisde syataljl bel agrisina oranla dsha seyrektir.(jo,
38,59)

_. Muayenede belde arka kisim deformiteleri farkedilmeye-
bilir. Fakat ilerlemis vakalarda spinoz ¢ikintilarin derin
'fpalpasyonu ile spondilolistezis tanisini diglindiiren bulgu-
.1ar tesbit edilir. Karekteristik olarak peivig One dogru
yer degigtirir. Boylece viicudun agirligina destek olmak ie
Qin sakrum daha dik duruma gelir, Ileri vakalarda gtvde pel~
~vis lizerine vaklagsir. Alt kostalar iliak bolgeye deger, bel
:bdlgesinde kavrimlar olusur.(31,47)

11



VARDIMCI TANI YONTEMLERI
DIREKT VERTEBRA GRAFILERT :
Bel agrisi ve syatalji yakinmalsril olan her hastada

rdimel tanl yontemi olarak ilk Snce 4 y&nlii lumbo-sake
i vertebra grafileri incelenir. Bu grafilerde spinal
nalin on-arka gapil, interpedikiiler aralik, pedikiille-
.n boyu, fasetlerin durumu ve omurganin aQJIanm391 in-
ceienir. Spinal stenozda kaliniasmig bir lamina, kemik
jaﬁllarln hacim olarak artmasi, fasetlerde hipertrofi ve
ﬁsplnal vertebral kanalda asimetri gize ¢arpar.(32,50)

: Direkt lumbo-sakral vertebra grafileri ile pedikil-

*Lér arasi Ylglmde, pedikillerin ig¢ kenrarlari arasi Slgl-
Iﬁf.(SO) Spinal kanalin Bn-arka ¢apinan Glg¢imiinde, verte-~
:@}a'cisminin arka kisminin st ve alt kdselerini birleg -
.fifen hattan, spinal g¢ikinti tabaninin spinal kanali hudut-
i?yan hatti birlegtiren ara 8lg¢iilir.(50)

| Pedikliiler arasi Glglimler dagisik seviyelerde farklai-
dir:

L1 L2 L 3 L 4 L5

Kiga 19 20 20 19 20
Uzun 28 26 28 29 32 L:Lomber
Orta 23 23.4 23.5 23.5 23,8 mm,

s Taveras'a gtre ncormalde lomber3-4 seviyesinde pedi -~
hjkuller aragi 23-24 mm, diZer seviyelerde ise genellikle
*326 30 mm arasinda defismektedir,{50)

On-arka cap Glclinleri ise:

L1 L2 L 3 L 4 L5

Kisa 14 13 12 1l 12
Uzun 22 20 27 22 22 mm.

Ehni'ye gore normalde lomber gpinal vertebral kana-
lin dn-arka capl 22-25 mm arasidir., Ancak bazi durumlar-
da normalde 15 mm.den kiigiik olabilmektedir.(12)
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Dejeneratif spondilolisteziste direkt lumbo-sakral

ertebra grafilerinde siklikla lomber4-5 te kayma izle-

TOMOGRAFI

Lumbo~sakral veriebralarin yan tomografisi ile kayan
_érkus ve alttaki vertebra cisminin arka-isi kenari ara -
Egindaki bagi yeri tesbit edilebilir. Tomografide skolyoz
nedeni ile gilivenli bir dn-arka ¢ap ol¢limil gligtir.(g3)
ELEKTRONUROMYOGRARI (ENMG)

_ Kiglye gzarar vermeyen bir tani yontemidir. Ancsk gi-
pir koki basisina 3. haftadan sonra gostermesi gorunu var-
dir. ENMG ile basinin faset ve foramen seviyesinde olup

g5 -

olmadigi ve ameliyat sonu iyilegme kriterleri de saptanair.
(9,28,59) '

MYELOGRAFI

kesinle@tirmeyi saglayan en Onemli yardimc: tani ySntemi-

dir. Ancek taniya varmek igin zorunlu degiidir.(l) Myelo-

grafi ile lomber spinal stenozda dura digi bas: gdsteren
bloklar saptanir.(32,37,50,53)

_ Klinik olarak tani konulabiliniyorsa myelografinin
blok gostermemesi cerrahi girigimi engellemez.(31)

EPIDURAL VENOGRAFI

Bu c¢aliigmada bu tani metodunu hi¢ kullanmadik.Buglin
icin 6nemli bir tan: yontemi degildir. Amag kuldesakdaki
Ventz pleksusu incelemektir. Lomber spinal stenozda vendz
akimda lezyon seviyesinde taikanma gorilir.{37)

BILGISAYARLI TOMOGRAFI

Bu ¢aligmada bu tani meitodunu hig¢ kullanmadik. Galig-
mglar gbstermigtirki; direkt lumbo-sakral vertebra grafile-
ri ile bilgisayarli tomografi arasindaki uygunluk %30 dur.
Galigmalara gore bilgisayarli tomografi ameliyat sonu dev~
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6Zellikle gpinal fizyon yapilan vakalarda, spinal
ertebral kanal deformitesini belirlemekte yararliidir.

50)

é

AYIRICI TANIL

.Aylrlcl tanida gbz Oninde bulundurulmasi gereken va-
alari stylece siralayabiliriz,

1~ Lomber disk hernileri.

2—- Lomber spinal vertebra bolgesinde apse, araknol .-
dit,romatoid artrit de dahil olmak Uzere iltihabi hadise-
ler.

i 3~ Kauda eklnanin, pelvik bdlgenin primer ve metas -~

tatik tumorleri.

4- Spinal kordun dejeneratif lezycnlari ve myopati -

ler. _

5~ Cevresel damarsal hastaliklar,

6- Epidural lipom, sinir kokii kilifa divertikiili.
(5,32)
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OUBER SPINAL STENOZ TEDAVISI
omber spinal stencz tedavisi Ug ana grupta incele-

ektir.
72 Konservatif tedavi,
PFizik tedavi.

Cerrahi tedavi.

“KONSERVATIF TEDAVI:

:Konservatif tedavinin temel prensibi basi altindakil

v koklerinl korumaktir. Bu nedenle, hastanin hareket-

'i kis1tlanarak kesin yatak*lstirahati yapmasi tavaiye
iy, Semptomatolojisi kati olmayan ve myelografinin
afveya az derecell stenozu gdsterdigl durumlarda, bag-
gngiqta konservatif tedavi uygulamada yarar vardir.(32,
9,59)
.'  Sert yatak istirahatinin slresi, belirtilerin gidde-
e ve tedaviye cevabina bagli olup genellikle iki hafta
trelidir.( 23)
. Afranin siddetli oldugu devrede analjezik, adele gev-
gaﬁici, trankilizan ve korfizon preparatlari ile hastanin
'ahatlama81 gaglanmaladir.(23,59) Hastanin gikayetleri dii-
zeldikten sonra lomber lordozu azaltmak icin karin duvar: |
ile paravertebral kaslari glglendiricl egzersizler tavsi- i
ye edilmelidir.(32,38) 7
- FIZIK TEDAVI:
: Pizik tedavi, konservatif tedavinin bagarigiz oldugu,
: Operasyonun diglinilmedigi durumlarda uygulanir. Genellikle
~iki hafta slirelidir. FPizyoterapi, sgicak tatbiki ve derin
masaji ihtiva eder. Mliteakiben hastaya fleksiyon egzersiz-
leri yaptirilir. Occupational terapi, postir ve pelvik
tilti dizeltmeyi igine alir, Bdylece hastanin ginlik yasa-
minda en az zorlama yapmas: saglanir.(32,38,49)

Yatak istlrahati ve traksiyon gibi yakiaglmlar semp -
tomatik spinal stenczlu hastalarda seyrek clarak bagarili-
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lf, Ayrica lomber destek 1le uzatma yada anestezl altinda
é$ir1 gerilme kauda ekinaya daha fazia zarar verebilir, (q)
: Spondilolisteziste, adfliesanda vertebral kaymalar cer-
;ééhi olaralk stabilize edilmelidir. Adultlerde ise, tersine

‘daha az siklikla redilksiyon ve stabilizasyona ihtiyag var-

CERRAHI TEDAVI:

- Cerrahi uygulama planlanirken hastanin yagi, memlieketi
Fe_ruhsal dengesi, meslegi dikkate alinmalidir.(42)
. Cerrahi tedavide Oncelikle basi altindaki sinir kdkle-
fini diislinmeliyiz. Basy yapmadiklari zaman kemik yada disk
‘degigiklikleri higbir gey ifade etmezler., Ancak herhangi
ir sinir kokil basisina yol ag¢iyorlarsa Onemlidir. Bu ne-
denle spinal stenoz igin opere edilen hastaninsinir koki
-535181n1n kaldirilacagini bilmesi Snemlidir. Hasta va he-
J;kim igin en Onemli amag, bel agrisindan Snce bacak agris:
f:?e kuvvetsizligin giderilmesidir.{37)
L Hastalarin ameliyat ig¢in seglmlnde su kriterler esas
- olarak alinir.(6,42,59)
- 1~ TUm konservatif tedavilere ragmen devam eden ve
.~ artan siddetli syatik ve femoral agrilar.
: 2~ Bel agrisi, syatik ve femcral agrilarin hastayz
inkapasite eden tekrarlayzci epizodlar halinde olmasi du-
rumunda.
5 3~ Sinir k6ki iletimindeki bozuklugun artmasina ait
 bulgular..

4~ Motor gigslizligin olmasui.

5- Sfinkter fonksiyonunda bozulma olmasi.

Yukarda bahsedilen temel prengiplere uyularak cerra-

hi tedaviye gidildiginde bagarili sonuglar elde edilecektir.

ATESTOEL .
Spinal stenoz cerrahisinde uygulanan anestezinin ay-

r1callé1 yoktur. Bazi kliniklerde lokal yadzs ag da olsa
Spinal, epidural, nGrclept anestezi uygulanabilmektedir.
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1 entiibasyonla genel anestezidir.(42) .
AMELIYAT POZISYONU: |

Tﬁm vakalarda kullanilan pozisyon flek51yonda prone

isyonudur (6,26,36,42) Hastanin fleksiyona getirilme-

1ﬁterlam1ner mesafeyl genigletir. Omuz ve ©n krista i-
kanln yan kismina, gbgiis ve karnl baskidan kurtarmak
_yasiiklar komur. (36,59)

CERRAHI TEKNIK:

Lumbo-sakral median cilt insizyonu, lateral veya t-
vers insizyona tercih edilmelidir.(g,26,36,59) Cilt

giﬁYonu yapildiktan sonra, ciltalti yag dokusu fasia -
n s1yr1l1r. Tek tarafli ¢aligilacak vakalarda parame -
an; iki tarafli planlanan vakalarda median olarak fa -
aﬁkesilmelidir.

' Kaslar spin®z ¢ikinti ve laminalardan subperiostal
arak sayrilair, Paravertebral kaslar mesafe tayininin
ogru yapilabilmesi igin, altta sakrum gbriiliinceye ka -
ar 51yr11m311d1r. Laminalar lizerindeki yumusak dokunu-
un 1yi sayrailmasi laminektoml uygulamasinda kolayliak
iglar,

" Paravertebral kaslar gegitli tip ekartbrler ile fa-
set eklemin ortaya ¢ikmasi ig¢in yana dogru Qekilir.(6536,_
9) Kaslarin ekarte edilmesini takiben mesafe tayini ya-
_p111r

' Mesafe tayininden sonra lamlnektomlye geglllr. Ge -~
;inelllkle ic tir uygulama secilir,

- a~ Hemiparsiel laminektomi: Mesafenin listiindeki ver-
 tebranin laminasinin alt kismi, ligamentum flavumun ist

. ueu ortaya gikincaya kadar alinir, Ligamentin iist ucundan
fialtlna-doéru pedi bazen kohularak duranin korunmasina ga-
“ligilir.Sonra ligament usuliine uygun olarak kesilip gikar-
"tilir. Daha sonra, alt vertebranin list kismi gerekli saha
. 8aglanincaya kadar alinir, Her iki vertebraya uygulanan
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nektomi lateralde fasetlere kadardir. Bazen spinal ka-
.aha iyi gbrmek ig¢in list artikiler fasetin arka kena-
da rezeke etmek gerekebilir.(26,36,59) Bu islemler si-
da epidural mesafedeki yag dokusu korunmalidir. Bu do-
toperatif yapigikliklarin az olmasini sa@lar,(31)
‘b- Hemilaminektomi: Laminanin tuminin bir yanda alin-
ésltiglemidir. Lamina ekgizyonu disga doéru faset éklemin
ﬁ..1sm1n1 ic¢ine alacak gekilde yapilir. BOylece yan re-
s_ﬁslerin lstl acilarak sinir kidklerinin dekompresyohu
#lanir.(6) _
¢~ Total 1aminektbmi: Laminektoml kranial ydnde blok
'éﬁi gegilinceye ve duranin serbest puisasyonu goriiliin -
96?? kadar iierletilir.(37) Dekompresyon esnasinda genel-

kle faset eklemin ig¢ kismi alinir,

Yeterll laminektoml vapildiktan sonra, klinik olarak
aya katilan spinal sinir yada sinirler dikkatlice ince-
nir. Sinir kokleri etrafinda ve dural kilif aitinda es-
r dokusu, yapigikliklar, serbest fragman, osteofit gibi
temel lezyonlar etrailica aragtirilmalidir. Interver -
ebral disk mesafesi mutlaka kontrol edilmelidir. Serbest
'égman varsa éllnmall, prodrude disk varsa sinir koki dik-
catlice ige gekilip arka uzun ligament usuliline uygun kesi- '
ip mesafe iyice bogaltilmaladir.(26,31,59)

‘Spinal sinir, bas:i ve zorlamalardan tamamen serbest
olmalidir, Foramen darlifi varsa foraminotomi yapilir,
raminotomi ile spinal sinir kolayeca goriiliir ve dekomp-
ege hale gelir, Mesafede gpondilit varsa rezeke edilme-
idir, (9)

- Spinal ginir veya sinirler basi unsurlarindan tama-
‘men serbest hale geldikten sonra tabakalarin kapatiimasi-
na gegmeden Unce kanama kontrolid dikkatlice yapilmalidir.
Bu gafhada mutlaka faset denervasyonu yapilmalidir, Faset
fdenervasyonu bel agrilarinin geg¢mesine bliylik katkil saglar.
: Mesafe izotonik salin ile iyice yikammalidar.(g,26)
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¥anama kontrolll sonrasa tabakalari kapatmadan Once

durél mesafeye 1 ml., depokertizon dokiilmesinin yarara

1

Alt faset arka kokien ¢ikan ince dallarla inerve
i1diginden, bu dallarin denervasyoma postoperatif peri-

tia bel agrisini azaltmaktadir.(32,44)
- DEPOKORTIZON

‘Epidural mesafeye depokortizon (Depomedrol:Methylpred-
igsolone acetate) enjeksiyonu, sinir kokiinde ve gevresinde
ihabi ve Odemattz deéigikliklerin gozlenmesi Uzerine uy-
-.'émaya komilmugtur,

Epidural mesafeye depokortizon enjeksiyonu ile posto-
gratif ddnem daha az agrili seyretmekte ve antiinflamatu-
: »‘etkiyle adhezyonlarin olugumu Snlenmekiedir,(23)

AMELIYAT KOMPLIKASYONLARI

© Lomber spinal stenoz cerrahisinden sonra gdriilen komp-
kasyonlari gu gekilde siralayabiliriz,
1~ Enfeksiyon
a- Cilt, ciltalta.
b- Mesafe enfeksiyonu,
2= Hematomlar
3- Biylk damar yaralanmasi
4~ Idrar retansiyomu
5~ Derin ven trombozu
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7- Retrolaminar meningosel

ENFEKSIYON ;

Cilt ve ciltalt: enfeksiyonu bltiin ameliyatlarda go-
iilebilir. Tedavigi oldukg¢a kolaydar,
Intervertebral mesafe enfeksiyonlar: bakteriel kay-

aklidir. Ortalama % 1 oraninda gdriiliir, Hava yolu konta-~

ﬁinasyonu tnemli bir faktbrdiir. Ates ve 1Bkositozla bir-
1ikte sedimantasyon hizinda artls enfekgiyonun laboratu-

”ar bulgusudur (19,59)
L Mesafe enfek91yonunun tedavisi ig¢in hasta alg: yata~

félna yatirilmakta ve bOylece gtabilizasyonun saglanmasina
ﬁqallgllmaktadlr (59)

HEMATOMLAR:

Ciltalta ve lojda kanin birikmesidir., Lojda biriken
~hematom, mediilla spinalise bas: yaparak agir ndrolojik
“kayiplara neden olur. Tedavisi, hematomun acilen cerrahi

~plarak bosaltilmasidir.
BUYUK DAMAR YARALAWMALARI:

Bu tir komplikasyon daha ¢ok digk mesafesinin tumly-
ale bosaitllmaya gallsllma51.sonucu gelismektedir, Bazi va-
:kalarda kapsiliin deiindigini belirlemek, disk mesafesine

ddkiilen izotonik salin soliisyonun hizla kayboldugunu gdz-
lemekle miimkiin olmaktadir, Tedavisi, acil laparatomi ile
‘yaralanan damarin tamiridir.
| Bu nedenle keskin uglu aletlerin kullanimina dikkat
edilmelidir.(19,59)
IDRAR RETANSIYONU:

Idrar retansiyonuna sik rastlanmamaktadir. Ortalama
% 16-20 kadardir.(6)

Mesane gikayetlerinin olugmasi ig¢in mesane basinci-
nin 15 cmHdH20'un istiine ¢gikmasi veya 5 cmiH20'un altinda
olmasi gerekmektedir.(24) '

Mesane sikayetlerine alt motor ndron lezyonlu hasta-
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larda, igt mcoctor ndron lezyonlu hastalara gire daha az
rastlanmaktadir.(24)

DERIN VEN TROMBOZU :

Daha ¢ok ameliyat ©ncesi uzun sire yataga baiimli
kalmis hastalarda gOrilmektedir., Postoperatif ilk birkag

" hafta ic¢inde gozlenir.,(g) Tedavisi, yatagan ayak kisminin
yikselitilmesi ve antikoagilan ilaglardir,

NOROLOJIK TABLONUN KOTULESMESI :

Bu durum daha ¢ok loj hematomu sonucu gtriiliirse de,
ameliyat sirasinda sinir koklerinin hasar gdrmesil veya s-
pinal kordun fazlaca basiya maruz kalmasi sonucu gorile -
bilir, Tanida ve cerrahi teknikte yanligliklar sonucu da

postoperatif donemde semptomlar sirebilir,(31)
RETROLAMINAR MENINGOSEL:

Duradaki yirtiktan sizan BOS'nin retrolaminar bilge-
de arakrnoid iginde birikmesi sonucu olugur. Mlikerrer as -
pirasyonla diizelmez ise, duradaki yartigin dikilmesi ge -
rekir.(6) Ancak bazen duradaki deligin genigletilmesi ile

meningoselin fedavisi saglanabilir.(19)

AMELIYAT SONRASI BAKIM

Hastalar ameliyat sonrasi: supine pozisyonunda olmali,
alt ekstremitelerin hareketi serbest birakilmaladar,(31)

Hagtalar siklikla ameliyat sonrasi 1. giin ayaga kal-
dirilir. Ancak, bazen 2. veya 3. glin ayafa kaldiraildikla-
r1 olmaktadir. Ameliyati takiben 6. veya 7. glinde dikigle-
ri allnarak_evleriﬁé génderilirler. Bazi vakalarda, Ozel-
1ikle fasetektomi uygulananlarda, gelik balenli lumbo~sak~
ral korse gerekmektedir,

Hagtalar giderek gilnlik yasantilarina donebilirler.
3., aydan itibaren hafif iglerde, 6. aydan sonra ise afir
kaldirmamak kaydi ile normal her tirli iste ¢alisabilir-

ler.(42,59)
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REQPERASYON

_ Daha ©nce basgarili laminektomi gecgirmig hastalards
gemptomlarin dsha sonra tekrar ortaya g¢ikmasi, genellik-
:ie adhezyonlara, yetersiz laminektomiye, epidural fibro-
;iise, ginir koOkil iltihabi olusumlarina ve dejeneratif de-
f]gigikliklere sekonder olarak gelisen spinal stenozdan 0O-
{ftﬁrﬁdﬁr.(6,18,46,49) Boyle vakalarda tam bir genel ve nb-
- rolojik muayene, lomber omurganln radyolojik tetkikinin
Eltekrarl ve ikineci myelografi endikedir.

Reoperasyon, primer ameliyattan daha zordur, Skatris
;dokusu, dura ve ginir koklerine zarar vermeden c¢ok dik -

;'katlice ¢ilkarilmalidir, Eski laminektomi genigletilmeli-

- gir.(18,19)
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MATERYEL VE METOD

Bu c¢aligmada, 10.4,1981 den 31 Aralik 1985 tarihine
f'kadar Antalya Tip Fakliltesi hastanesinde klinigimize bag-
;'vuran ve lomber spinal stenoz tanigsi ile tedavi edilen
_hastalarla ilgili sonuglar tim yBnleri ile degerlendiril-
é meye ¢aligilda.

Bu ¢aligmada esas olan dosya bilgileri :(im ayrintila-
r1 ile sayfa 24 de g&sterilen lomber spinal stenoz bilgi
formuna geg¢irildi, Bbyléce degerlendirmenin daha kolay ya-

pilabilmesi saglandi. _
Bu forma 77 vakanain dokiimi yapalmig ve daha sonra bu

bilgilerden isgstatistiki degerler elde edilmigtir,
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LOMBER SPINAL STENOZ BILGI FORKU

Protokol no.

Soyadi, Ada.

3~ Cingi,

Yag1,

Operasyon Oncesi ve sonrasi hastanede yatig slresi.
Yakinmasi, (Bel, bacak agrisa, kuvvetsizlik, uyu -

Bel agrisinin baglama yagl ve siiresi.
Agrinin egrersizle iligkisi.
Konservatif tedavi.(iétirahat, medikal tedavi,fi-
zik tedavi)
10-Norolojik muayene bulgulari,
ll-Direkt lumbo-sakral grafi bulgulari,
12-Lomber 4 vertebra seviyesinde interpedikiiler ve
AP g¢gap Odlcgiimleri,
13-ENMG
14-Myelografi bulgularz.
15-Ameliyat Bncesi tani.
l6~Ameliyat seviyesi ve yapilan miidahale.
17-Lamina,ligament, fasetlerin yapisi.
18-Disk mesafeginin Szelligi.
19-Ameliyat komplikasyonu,
20-Postoperatif tanz.
2l-Ameliyat sonu komplikasyonlari.
22-0perasyon sonrasi bel agrisinin durumu.
23~Kontrol ndrolojik muayene bulgular:i.
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CEERAHT TEDAVI SONUCLARI

1981-1985 yaillari arasinda klinigimizde yapiian top-
am ameliyat sayisi 741 olup, ¢esgitli nedenlerie yapilan
_1bmber laminektomi sayisi ise 311 (%42) dir. Bu yillar a-
iraslnda lomber spinal stenoz nedeni ile ameliyat edilen

ﬁhasta sayis1 ise 77 (%10) dir.
| Lember spinal stenozlu 77 vakanin senelere gdre da-
111m1 ve yallik toplam ameliyat sayisina gire clustur -

;duklarl yiizde Tablo 1 de gosterilmigtir.

TABLO 1
‘yYallar Kadin Erkek Toplam Yallik ameli- Lomber spinal
yat sayisi stenoz ydzdesi

- 1981 4 6 i0 84 11.90

1982 4 19 23 209 11.C0

1983 13 13 26 205 12.68
1984 4 14 18 243 7440
~ Toplam 25 52 77 741

viizde  32.46 67.53 | 10.39

Vekalarin %32.46 s kadin, %67.53 U erkek olarak bu-

lundu.
Vakalarin hangi tip stenoz grubuna girdigi ise Tablo

? de gosterildi.
TABLO 2

Yillar Dejenera- Iatrojenik Kcmblne Spondilo- Posttravma-

tif ste- (Postlami- stenoz 1itik-lis tik stenoz
noz nektomi) - tetik at.

1981 T 2 1 - -

1982 12 3 4 2 2

1983 1z 6 5 3 -

1984 10 4 1 3 -

Toplam 41 15 11 8

yiizde 53,24  19.48 14,28  10.38 2.59
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En fazla goriilen grup dejeneratif spinal stenozdur.

'osttravmatlk spinal stenoz ise, %2.59 51k11kta en az gb-
{ilenicir.

41 aeJeneratlf spinal stenoz vakasi kendi i¢inde in-
*celendlglnée, 32 vakada (%78) van tip, 6 vakada (%l4.36)
‘merkezi tip, 3 vakada (%7.31) ise dejeneratif spondilo -

istezis tip stenoz oldugu gvrildii. Bu grupta 13 vaka (
%31.70) kadin, 28 vaka (%68.29) ise erkek olarak tesbit
edildi. Spondilolitik-listetik grupta, kadin oraninin %
50 oldugu saptandi, Tatrojenik grupta kadin orana %26 26,
kombine grupta ise %27.27 olarak bulundu.

Klinigimizde lomber spinal stenoz nedeni jle ameli -
'yat edilen en gen¢ kadan hasta 20, erkek hasta ise 17 va-
-~ ginda bulundu., En yasli kadin 65 yasinda iken, en yagla
_ 'erkek hastanin yagi 69 olarak saptandi.

1;' Lomber spinal sterozun kadinlarda %72 siklikta 40-59
" yasglari ar351nda, erkeklerde ise %78.83 siklakta 30-59 yag-
Vakalarin yasg gruplarlna gbre dagilimi Tablc 3 ve Se-

kil 1 de gtsterilmigtir,

TABLG 3
Yag grubu 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-65
Kadin 'éka sayisi - 3 2 6 12 2
Yuzde - 12 8 24 48 8
Erkek Vveke sayis: 1 4 12 18 11 6
Yijzde 1.92 7.69 2307 3461 2115 11.53
Toplam Vaka sayisi 1 7 14 24 23 8
Yiizde 1.29 9,09 18,18 3116 2987 10.38
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: Vakalarin yas gruplarina gdre dagilima,

baglama sliresi kadin hastalarda 3 yil,

erkeklerde 4 y1l olarak bulunurken, bacak agrisi baglama

siiresi kadinlarda 5 ay, erkeklerde igse 10 ay olarak bu -

lundu. Bel agrisi sliresi erkeklerde en kisa 15 giin en u-~

zan 30 yil olarak tesbit edildi. Kadinlarda ise en kisa

40 giin en uzun 20 yil olarak gaptandi.

Hastalarda en fazla saptaniian yakinma bel ve bacak
agrisidar,.(%80.51) Bunu uyusukluk (%18.18) ve kuvvetsiz-
lik (%10.38) yakinmasi izlemektedir, _

Vakalarda bulunan semptom ve belirtiler ile ylizdele-

ri Tablo 4 de gsterilmigtir,

Dejeneratif S.
Iatrojenik Se
Kombine Se
S.1itik-lis. S.
PosttravmatikS.
Toplam

Yiizde

TABLO 4

luk

Bel Bacak Bel ve ba- Kuvvet- Uyusuk-
agrisi afrisi gak agrisi sizlik

3 1 30 6

1 1 13 -

- L 10 1

- - 8 1

1 - 1 -

5 3 62 8

6.49 3.89 - 80,51 10,38



Vakalarain 2 si idrar inkontinansi,bir diger 2 si de
idrar inkontinansi ve empotans ile miiracat ettiler. Bun-
“laran 4 U de erkek olup 3 U dejeheratif spinal stenoz g-
“ynbuna dahildirler., Diger inkontinans yakinmali 1 hasta
“186 posttravmatik stenoz grubundandir.

| Empotans ve idrar-gaita inkontinansi ile gelen has-
italarlh acil cerrahi tedavi gerektirdifi herkesce bilin-
L mektedir, _

;: 77 lomber spinal stenozlu hastaya operasyon Gncesi
3.uygulanan konservatif tedaviler incelendiginde: 53 has-
 tanin (%68.83) medikal tedaviden yarar gtrmedigi, buna

.....

.....

ancak 3 tanesi (%13.04) kismen faydalanmig iken, 20 tane-
sinin (%p6.95) fizik tedaviden yarar gormedifi saptandi.

Spinal gtenozlu hastalarda afrinin kladikasyo seklin-
de oldugu bilinmektedir, Bu c¢aligmadakil vakalarda 67 hasa- '
tada (%87.01) afrinin ekzersizle arttifi, 10 vakada ise
(%12.98) degismedigi saptandi. Bel ve bacak afrisinin ek-
zersizle iliskili olmadléi bu 10 vaka incelendiginde 7
sinin dejeneratif stencz grubunda oldugu gtrildi.

Bel ve bacak agrisi yakinmzlari istirahatle azalan
vaka sayisi 62 (%g0.51) olarak bulurdu, 15 vakada ise
(%1 9.48) istirshatle afra degismemektedir. Bunlarin 8 i
(%53.33) dejeneratif, 5 i (%33.33) kombine, 2 si (%l13.13)
gpondilolitik-listetik stenoz grubuna girmektedir,

Kuvvetsizlik yvakinmagiyla gelen 8 hastanin 3 lnde
(%37.5), uyagukluk yakinmasiyla gelen 14 hastanin 3 iin-
de (%pl.42), bel ve bacak agris: yakinmasiyla gelen 62
hastanin 10 unda (%16.12) yakinmalarain her iki bacakta
oldugu saptandi.

Bu caligmada, Paraspinal spazm (PSS} %50.64, sinir
germe delil (SLR) %62.33, his kusuru %64.,93, motor kayip
%59.73, refleks kayba %54.54, atrafi ise %45.45 olarak
bulundu,
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Vakalarin ntrolojik muayene bulgulara Tablo'S.dé.gas;f;“_

terilmigtire.

TABLO 5
~ b
3 i o
© 44 0 H o ©
[42] > + O © 4 I -
v o o =i P + Wi i 4 G4
A4 w2 @ o = agi¥Te) @ o o
o mwo @ o 42 v} =
=3 S by | A o 3] 43
o 0D T | P4 ~ ] =
: , 2N etk
) t_gagln 6 8 10 8 - 3 4 8
bejenera 1Erk§kf16 16 14 |12 3 6 15 | 12
Kadin . -
Iatrojenik S. 3 3 3 3 - 2 2
' Erkek| 4 8 9 7 1 - 3 5
‘ Kadin - - -
Kombine Stenos 2 2 2 2 2
Erkek| 3 5 6 4 - 1 1 5
Kadin _ 7
S.litik-1is.S. | ! 3 e 1 3 o4 1
Erkek| 3 3 4 2 - 2 4 -
Kadin] . - - - - - - -
Pogttravma, 3.
Erkeki 1 - - - - - - -
Kadin| 12 16 17 16 4 6 [ 13
Toplam
Erkekj 27 32 33 25 9 23 22
!Y“ 4 Kedindg8,00] 64,0168.0] 64,0 4,0 [16,0124.0 52,0
Viizde . ‘ .
Erkekbplo92 {61.53] 63.45 4807 | 7.69}17.30¢ 442342.30
Genel Toplam |39 | 48 50 | 41 5 1 13 |29 |35
Genel Yiizde 5064 [62.33] 64,93 5324 | 6.49]16,88 37.66] 45.45
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iki tarafli kuvvet kaybar 10 vakada (%12-98),iki_ta -

-afl1 patella kayby 2 vakada (%2.59), iki tarafli asill

-aybi 8 vakada (%10,38) gzlemmistir.
Klinik muayeneyl takiben i1lk yapilan tetkik siklikla

_umbo_sakral bolgenin direkt radyolojisidir. Direkt lumbo-

iakral grafinin 72 vakada (%93.50) yapaldiga gorildii, Di-
ekt lumbo-sakral grafl bulgularl Tablo 6 da gbsterilmig-

ir.

" TABLO 6
P
_ 43 ] @
| i - on w
r— i e L ~ =t o o a
: 36 |36 4 o 1ds |Ea
g a by &b — g ] e Ao H
o g m L i} o] Q o m 0 omed
= = © o o A jo [oNp= D
N T 8 ) ) vy £ 6y B4
Iejenerg%g%n 1 1 - - 10 4 4
<otenoyz .
BErkek 7 4 - 21 1 4
) Kadin ' - - : - -
atrojenik 1 1 3
. otennz
Erkek| 3 - - 2 5 - 2
| . Kadan 2 - - 1 1 - -
ombine
«.5tenos |
Erkek 2 1 - 2 5 2 3
Kadain _ - - .
Jlitik~1is. 1 1 4 2
Stenoz
Erkek - 1 1 - - 4 -
_ Kadan 4 1 1 2 15 8 6
oplam
Erkek 12 6 1 4 31 7
- Kadin |16,16 4,16 1 4.16 {1 8.33 162.5 33.331 25,0
lizde _
Erkek ]25,0 ]12.50 ] 2.08 18.33 | 64.58 | 14.58{18.75
enel Toplam 16 7 o 6 46 15 15
enel Yilizde |[22,22 9.72 | 2.77 18.33 163.88 | 20.83{20.83
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Posttravmatik stenoz grubunda 1 vakada Lomber 1 komp-

eayon kirigi, diger vakada ise Lomber3-4-% kompresyon ki-

‘r1g1 ve tim mesafelerde daralma mevcuttu.

6 skolyoczlu vakanin 4 iinde skolycz safa idi.

Lomber 4 vertebra seviyesinde yapilan interpedikiiler

‘ve ©n-arka ¢ap ortalama Olglmleri Tablo 7 de gbsterilmis-

: 'th‘ -

Dejeneratif 3.
Tatrojenik 3,
Kombine Stenoz
S.litik-1is.S,.
Posttravma. S.
Ortalama

TABLO 7

Pedikiiller arasa
mesafe

On-arka cap

(mm, olarak)

{mm. olarak)
Kadain Erkek
20.5 20437
22433 20.7
24.5 24 .8
24,0 23.0
29.0 25.0
23.26 2217

Kadin Erkek
11.5 10.5
10.66 11.5
12,0 12.4
11.75 12.33
12.0 11,0
11.58 11.54

Spinal indexte, kadin-erkek arasinda nemli bir fark

bulunamad1, Genel bir ortalama alindiginda, pedikiller a-
rasl mesafe 23,01 mm,,5n-arka ¢ap ise 11.96 mm., olarak

hbulunur.,

35 vakada (%45.45) ENMG tetkiki yapilmigtir. ENMG
tetkikinin ameliyat bulgularz ile uyumlulugu Tablo 8 de

gosterilmigtir.

Dejeneratif S.
Iatrojenik S,
Kombine Stenoz
S.litik-1is.S,.
Toplam

Yiizde

TABLO 8

ENMG uygula~ Lezyon

nan vaka sayl- yesi 1
S1 yumlu
18 10

8 5

7 5

2 1

35 21

| 60

31

sevi- Lezyon se-
le u - viyegi ile
uyum yok

8

3

2

1

14
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ENMG nin seviye tayininde defieri %60 olarak bulundu.

Myelografi yapilan vaka sayisi 29 dur.(%37.66) Mye-

1ograf1n1n tani koydurucu degeri %89:65 olarak bulundu.

Myelcgrafide saptanan defekz/bloklarln geviyelere

‘gore dagilimi ise Tablc 9 da gosterilmigtir.

TABLO 9
‘ 3 E?
L3-4 L4-5 | L5-81 Fa& g
Mesg e
Kaain -
1 Dejeneratif 5. 4 1 2
Erkek - 4 1 4
Xadain 1 1 -
Iatrojenik S.
Erkek - 2 - 2
_ Kadin - 1 - -
Kombine Btenoz
Erkek 1 - - 1
Kadin - 1 - -
S.1itik-1lis,S. ,
Erkek - L 1 1
Toplam Kadin - 7 2 2
Erkek 1 7 o 8
Yiizde Kadin - 63,63 |18.18 | 18.18
Erkek 5.55 38.88 11,11 44,44
Genel Toplam 1 14 4 10
Genel Yiizde 3.44 | 48.27 113.79 | 34.48

Klinigimizde ameliyat edilen lomber spinal stenozlu
77 hastanin ameliyat Sncesi ortalama yatig siiresi 4.28
giin, ameliyat sonrasi ortalama yatis siliresi ise 6.09 giin

olarak bulundu.
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_ Vakalarda en fazla uygulanan cerrahi miidahale %38.96
.3le hemilaminektomidir. Total laminektomi %27.27 saklikta

?ﬁygulanmlstlr. %31.16 oraninda foraminotomi, total %23.37

siklakta ise fasetektomi uygulanmistair. Mesafede diskle

;kargllagma orani %14.78 olarak saptanda.
77 lomber spinal stenoz vakasina operasyonda uygula-

pan mildahale tiirleri Tablo 10 da gésterilmistir.

TABLO 10
égiﬁ N 1 5 | !
’ = : | o
S5 80 138 | 4 % [ & |os=
iy “E | 4% e - = =3
e | 48 o © © A D o B luo
S9S | 5% 155 | B5 |58 25 (B%s
Sgﬁ ég o B 2 Aegl m+P |lawo
Kadan ' -
Dejeneratif 5. 2 & 3 2 4 4
Erkeﬁ i0 6 12 - 3 9 -
_ .. Kadin 1 2 1 - ~ 1 2 -
Iatrojenik S
Erkely 3 7 1 - 2 5 -
| _ Kadin| 3 - - - - - 3
Kombine Stenoz
| Erkek| 3 4 1 - 2 1 8
| Kad1ri 1 - - 5 -
S.1itik-lis. S. | °
| Erkek} 1 2 1 2 - 1 -
| . ]
| Kadain} - - 1 - - - -
Posttravmatiks3.,.
i Erkek| - - 1 - - - -
iToplam Kadin| g 11 5 4 5 8 3
| Erkek| 17 19 16 2 7 16 8
IYUzde Kadin| 36,0 44,01 20,0 116.0 20,01 32.0 12.0
Erkek 32.69 1 36.53 30,76 3.84{13.46{30.76{15.38
Genel Toplam 26 30 21 6 12 24 |11
Genel Yilizde 33.76 ) 38.96 27,27 7.79{15.58131.16]14.28
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| Operasyon esnasinda en fazla rastlanllan gpondilotik
ieélglkllklerdET. (%59.74) Yapigsikliga %22 07, vaskiler
yollufa %;8.18, listezige ise %16.88 oraninda rastlanil-
{i. Graniilasyon dokusu ve fibroz bant 7 vakada(%q.09) ,
iamina hipertrofisi ve ligamentum flavum hipertrofisine
fse 2 gser vakada (%2.59) rastiandi,

' Cerraghi girisim en ¢ck Lomber 4 vertebra tzerine uy-
ulanmigtir.(%57.14) Hangi vertebraya ne oranda cerrahi
;irigim yapildig: Tablo 11 de gosterilmigtir. |

TABLO 11
L 3 L 4 L 5 Birden
zla
verteb,
Kadin -~ - 8 2 3.
Degeneratlf Se .
rkek 1 13 4 10
Kadan . - 1
Iatrojenik 8. %
Erked 1 8 1 1
Kadin - 3 - -
Kombine Stenoz
Erke 1 4 3 -
"Kada _ 3 1 -
- Erked - 2 1 1
Kadin _ - - 1
Posttravma. 3. .
Erkek - - 1
Toplam Kading . 17 3 5
Erkelg 3 27 9 ' 13
Yiizde Kadin - 68,0 12.0 20,0
Erkeki 5,76 | 51.92 | 17.30 | 25.0
Genel Toplam 3 44 12 18
Genel Yiizde | 3,89 | 57,14 |15.58 | 23.37
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Bu caligmada, ameliyat esnasinda dura yirtilmasi %
11,68, epidural venlerde genigleme %16.88 oraninda gordlir-
| ken; ameliyat sonras: gegici idrar retansiyonu %20.77 ,
kesi yerj enfekgiyonu %2.59 siklakta izlendi. Kesi yeri
enfeksiyonu 1 vakada taburcu olduktan 3 ay scnra, diger
vakada ise 2 ay sonra olusmustur. Dura yiritilmasina en
fazla dejeneratif grupta rastlanildi.(%a4.44)

Ameliyat esnasi ve sonrasi goriilen kompiikasyonlar

‘Tablo 12 de gGsterilmigtir,

TABLO 12
T 7 =
~ —~ O Al o
platt] T h) © o Q 4 ©
~ HEOOE P .
o 4 S od @ o= H oA
£ T o = e S m
= A0 n 5 g o
2 20~ ~ (ORI ] = o
Jeali-te B el R 4 32
Kadain
Dejeneratif S, 2 3 1 4
' Erkek 2 4 - 3
Kadain '
Iatrojenik S, 1 1 1 2
Erkek 1 1 - 1
Kadain - 2 - 2
Kombine Stenoz
Erkek 2 1 - 1
' Kadin :
Is.144ik-1i5.8. | 2 1 - 1
Erkek| = - 1
Kadin - - - -
Posttravma. S.
Erkek - - - L
|Toplam Kadlp, 4 7 2 g
Erkek 5 6 - 7
Viizde Kadini 16,0 28.0 8.0 36,0
Erkek 9,61 11,53 - 13.46
Genel Toplam 9 13 2 16
Genel Yizde | 11.68 | 16,88 | 2.59 | 20.77
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Bu galigmadaki 77 vakanin 68 1 (%88,31) operasyon
sonrasi l., gln ayaga kaldirilap ylritiuldi. Geri kalan 9
vakanin (%]1.68) ise, 2 ile 5. glnler arasi siirede yirii-
matik stenoz grubu olup ortalama 4 giindii. Bunu 1.75 glin
ile spondilolitik-listetik stenoz grubundzki hastalar iz-
1émektedir. _

Operasyon sonrasi 4 i kadin (%5.19), 9 u erkek (%ll,
68) toplam 13 hastaya (%16.88) celik balenli lumbosakral
korse takildi. 1 hasta patoloji sonucunun kronik iltihabi
proges gelmesi lzerine 3 ay siireyle algi yatagina alandi,

Hastalar operasyon sonras1l ortalama 6. glin dikigleri
alinarak taburcu edildi. Taburcu tarihinden itibaren 1 ay
3 ay-6 ay sonrasi araliklarda kontrole g¢aZrilda,

KONTROL BULGULARINA GORE VAKALARIN DEGERLENDIRIL-
MESI '

Améliyat sonuglarinin belirlenmesi ig¢in kontrol mu-
ayenesi sonuglari su gekilde degerlendirildi.

Gok iyi: Agrisiz, hareket kisitliligi ve defisit yok.

Iyi : Nadiren sirt ve ekstremite agrisi var.Fakat
hastalarin normal yagaminli ve isini engellemiyor,

Orta : Fonksiyonel kapasitede geligme, fakat akti-
vitede gzalma,

Zayif : Gelisme yok.

77 vakanin 23 ﬁnﬁn.(%29.87) kontrol muayenesine gel-
medigi izlendi., XKontrol muayenesine gelen 54 hastanin
25 inde (%46.29) sonucun g¢ok iyi, 19 unda (%35.18) iyi ol-
dugu saptandi. )1 hastada (%L.85) ise neticenin defismedigi
Kontrol muayenesi sonuglarinin degerlendirilmesi Tab-

lo 13 de gbsterilmigtir.
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TABLCO 13

@ Q@
A Z
% | Gu } c:
EE | RS | su o + 58
o o Q@ Q > = & ]
g &) et - O 3
Kadin D 1 -
Dejeneratif 3, 2 8 5
Brkek| 7 21 12 6 2 1
Kadan| 1 3 1 - > -
Tatrojenik 3.
Erkek{ 1 10 4 4 2 -
Kadain| - - - -
Kombine Stenosz 1 e 2 '
Erkek| 4 4 2 2 - -
Kadin| 31 3 - 1 2 -
Sllitj—k‘"]_iSnS‘ .
Erkek| 2 2 1 1 ~ -
Kadin| - 1 1 - -
Posttiravma., S, :
Erkek| 1 - - - - -
Toplam Kadin} g 17 5 & 5 -
Erkek} 15 37 19 13 4 1
Viizde Kadin| 10,38 22.07| 35.29| 35,29 294411 -
Erkek| 19.48] 48,05/ 51.35 35.13]10.8112.70
Genel Toplam 23 54 25 19 9 1
Genel Yiizde 29.87|70.12} 46,29} 35,18(16,66|1.85

37




TARTISKA

Lomber spinal stenozun tani ve tedavisi son 30 yildir
snem kazanmigtir, Olayan iyi huylu olmasi ve tedavi baga -
1fiszn1n viksek olmasi konunun Snemini artirmaktadir, data-
;ii tan: kadar gecikmig tana da basar: oranini diglrmekte -~
 air. Bu nedenle hastalarin miracaatinda lomber spinal ste-
‘noz olasiligi da dislinlilmeli ve gerekli muayene ve tana
yontemleri uygulanmalidir,

Bu gallsmanzn amacl, lomber gpinal stenozda tani ve
gtedav1nxn gonuglarini degerlendlrmek cerrahi ig¢in hasta
segiminde ©nemli olan faktorleri vurgulamaktir,

: Lomber spinal stenoz orta yas hastaliga olarak go -
%rulmektedlr. En sik gorildUgl yas grubu %61 ile 40-59 yag-
lari arasidir, Erkeklerde daha siktir.(%68) Ancak spondi-
lolitik-listetik stenoz grubunda kadin erkek orani egitlen~
mektedlr.

Tim gruplar l¢inde en sik rastlanani dejeneratif tip
stenozdur.(%53). Galismada, dejeneratif spinal stenozun
%78 oraninda yan tip stenoz oldugu saptandi,

Lomber spinal stenozda genelde, baslangig¢ta gdriilen
en Onemli semptom dnceleri aralikli daha sonra ise siirek-
1i hale gelen bel afrisidir. Ancak bu semptom ile nirogi-
rurglyene miracaat oldukg¢a seyrektir. Bu ¢alismada yalniz
bel agrisi yakinmasi ile muracaat eden hasta sayisi 5 (%
6.5) olarak buiundu.

Lomber spinal stenoczda bel ve bacak agrisl en sik go-
riilen yakainmglardir., ¢aligmada bu yaklnmalar m80 5 oranin-
da saptandi.

Verbiest, lomber spinal stenoczda, bacaklarda kuvvet
azligi ve hipoestezinin en tipik semptom oldugunu siyle-
mektedir.{52,53,54) Bu calismada kuvvetsizlik yakinmaga,
orani %10 olarsk bulundu. Bu disiik oranin nedeni taninin
daha erken konulmasina bagli olabilir.

Literatiirde, belirtilerin ortalama 30-50 yaslar arasi
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:_basladlél rapor edilmektedir.(8,20,53,59) Bu galigmada ise
ortalame baglama yagi 42.49 olarak saptandi,

: Belirtilerin baglamasindan ameliyata kadar'gegen si-
 reyi Youmans 7 yil (59), Getty 5-8 y1l{(19,20), Paine 7 y1l
 (33,34), Critchley 5-6 y11(9) olarak bildirmektedir. Bu
calismada bu glire 3.3 y1l olarak bulundu., Kanimca bu sii -
renin kisa olmas: lomber spinal stenozun artik daha iyi
bilinmesine ve konuys daha titizlikle yaklagilmasina bag-
- lidar,

Galigsmada, radikiiler semptomiar baglamasi ile ameli-
yat arasi sire ortalama 8.4 ay olarak saptandi.

Bu galigmada kauda ekina sendromlu hastalar ile ¢ok
agrili ve ileri kuvvet kayipla hastalar diginda tim va -
kalara konservatif tedavi uygulanmlgflr. Ameliyat edilen
hastalarin ancak %3l inin konservatif tedaviden yetersiz
derecede fayda gfrdligi saptand:.

Vakalarin %87 sinde agrainan ekzersizle arttigi, %80
inde ise istirahatle azaldigi Ogrenilidi. Ekzersizle ilisg-
- kili olmayan 10 vakanin 7 si dejeneratif spinal stenoz i-

di, Istirahatle agrainin azalmadigi 15 vakanain 8 i de de -
jeneratif spinal stenoz grubuna glimekte idi,

Paraspinal spazm, vakalarain %50.5 inde vardi. Getty,
bu orani %39 olarsk rapor etmigtir.(20,21)

Bacak germe delilinin lomber spinal stenoczda orta de-
recede miisbet oldugu literatiirde belirtilmigtir.(6,12,32,
38,47,53) Bu galigmada bacak germe delili %62 oraninda

miisbet bulundu.
Lomber spinal stenozlu hastalarda reflex kaybini Get-

ty %71, Choudhury %41, motor kuvvetsizligi Getty %52, Choud-~

hury %46, duyu kusurumu Getty %58 (20,21), Choudhury %42
(6) olarak rapor ettiler. Bu c¢alismade reflex kaybi %54.5,
motor kuvvetsizlik %60, duyu kusuru %65 olarak saptandi.
Bu ¢alaigmadaki 77 lomber spinal stenozlu vakada, lum-
bosakral vertebra grafisinde en sik rastlanan bulgu %64 o-
ranindaki spondilolitik degigikliklerdir. %21 oraninda da
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spondiloligtezis tesbit edilmigtir, Col, 32 vakalik rapo-
runda spondilitik degisiklikleri %59, spondilolistezisi
%6 olarak bildirmigtir.(8)

Spinal indexde, lomber 4 vertebra seviyesinde inter-
pedikiiler uzunliuk ortalama 23mm, On-arka uzunluk ortalama
11.5mm olarak bulundu, Bu o¢lglimler normal sainirlarda olup
literatiirdeki bulgulara uymaktadir.(8,12,50,54)

ENMG ,agranin kok orijinli olﬁp clmadigini ve lezyo ~
nun seviyesiﬁi kesinlegtirme amaci ile kullanildi., Bu tet-
kik, bu cgaligmada bazi vakalarde myelografi yapilmaksizin
tek bagina, diger vakalarda ise myelografi sonrasi gliphe-
de kxalinan durumlarda taniyl gliglendirmek igin uygulammig-
tir. Uygulama Fakiltemiz NOroloji Anabilim Dala tarafaindan
yapilmigtir. ENMG nin kesin seviye tanigi koydurucu degeri
%60 olarak saptandi. '

Myelografi,29 vakada uyguland:. Myelografinin az o -

randa uygulanma31n1n nedeni suda ériyen ve irrite edici
~olmayan kontrast maddenin teminindeki gligliktendir, Bu ga-
lismada, myelografinin tani koydurucu degeri %90 oclarak
bulundu, : _
Myelografide defekt/blok gbriiniini %48 vakada lomber
4-5, %34 vakada birden fazla seviyede, %l4 vakada lumbo-
gakral seviyede, %14 vakada lomber3-4 gseviyesinde olmug-
tur,

Bu ¢aligmada hastalarimizin ameliyat ©ncesi yatig sili-
resi ortalama 4 giin, ameliyat sonrasi yatig siliresi ortala-
ma 6 glin olarak saptandi,

Cerrahi tedavi endikasyonu olarak; konservatif tedavi
ile dlizelmeyen, kigiyli ¢aligamaz hale getiren agra, iler-
leyici nbrolojik kayip ve kauda ekina sendromu kabul edil-
dio. _ _

Bu caligsmada %39 vekada hemilaminektomi, %34 vakada
genig hemiparsiel laminektomi, %27 vakada total laminek-
tomi, %47 vakada kismi fasetektomi ve foraminotomi uygu-
landa., Fasetlerin hareketll oldugu %8 vakada alt fasetek-
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- tomi yvapildi. Fasetektomi yapilan vakalar spondilolitik-
listetik grupta idi, Youmans, Verbiest, Ehni, Epsteine,
Critchley, Getty. lomber spinal stenozlu vakalarda genig
laminer dekompresyon ile birlikte kismi fasefektomiyi ©-
nermektedirler.(9,11,13,15,16,18,20,21,52,54,55,59)

Shenkin, 70 vakalik raporunda genis laminer dekomp-
resyon ile birlikte stenotik kanalia timi ile dekompresse
etmek ig¢in alt fasetin ¢ikarilmasini Snermigtir,(45)

Bu calagmada, ameliyatta bulgu olarék %60 oraninda
gpondilit tesbit edildi. Getty nin raporlarinda bu oran
%90 dar.(20,21) | |

Ligamentum flavum hipertrofisi %3 oraninda bulundu.
Col iin serisinde bu oran %25 dir.(gs)

~ Choudhury ve Taylor, mesafede orta derecede disk her-
nigini %20 vakada tesbit etmislerdir.(6) Bu galigmada ise
bu oran %l4 olarak saptandi.

Ameliyatta bulpgu olarak adhezyonlar %22, genig ven
pleksusu %l8, graniilasyon dokusu %9,'faset hipertrofisi
%6, listezis %17 vakada saptandi,

- Ameliyat sonrasi komplikasyonu olarak gegici idrar
retangiyonu %21 vakada, kesi yeri enfeksiyonmu %3 vakada
olugtu., Getty nin raporunda gec¢ici idrar retansiyonu sik-
1181 %22, kesi yeri enfeksiyomu %6 olarak belirtilmigtir,
(20,21)

Ameliyat sonrasanda, birden ¢ok total laminektomi,
fasetektoml ve spondiloligtezisli hastalarda ¢elik balen-
11 korse takarak 2.~5. glinler arasi hastalar ayaga kaldi-~
rildi. Diger vakalar ise ameliyattan sonraki ilk glinde a-
yaga kaldarilda,

Posttravmatik ve dejeneratif grupta yalnlz inkonti -~
nans yakinmali birer hastanin ameliyat sonrasi inkonti -
-nanslari diizeldi. Dejeneratif grupta inkontinans ve penil
ereksiyon kayipli 2 hastadan 1 inde yakainmalirin ameliysat
sonu 3, ayda yapilan kontrolde dlizeldigi, diger hastanin

ige kontrole gelmedigi saptanda,
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Bu g¢aligmada, ameliyat edilen hastalaran 54 U (%70)
kontrel muayenesine geldi., Kontrol muayenesi sonucu 25
vakada (%46) cok iyi, 63 vakada (%81.5) iyi sonug alindi-
- £1 saptandi. Bu sonmuglar Getty,Shenkin, Col, Choudhury ve
Taylor in sonug¢larina uymaktadir.(6,8,20,21,45)

Bu ¢alismada, basarili sonug¢ alinamayan hasta sayas:
8 dur,., Bunlarin 4 i iatrojenik, 3 1 dejeneratif, 2 gi s -
pondilolitik-listetik grubtadir. | o

. Yeterli dekompresycn saglansa bile, kalici dejenera~
tif deZigiklikler bel agrisina yol agabilmektedir. Bu ne-~
denle ameliyattan Once hastalara ameliyat sonunda az da
olsa bel agrilarinin olabilecefi aniatilmalidar. Bdyle ha-
| zirlanan hastalar yeni durumlarina daha kolay adapte ol -

maktadirlar.
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SONUG

1~ Lomber spinal stenoz, tnemi gittikge artan vé gaik
gorilen bir hastaliktir,

2~ Orta yaglarda ve erkeklerde dans GOoK goriilmektedir,

3~ Bel agrisa ve syataljiden yakinan hastalarda ayi-
ric: tanida lomber spinal stenoz akla gelmelidir, Gen¢ has-
talarda idiopatik spinal stenoz olasiligi unutulmamalidir,

4~ Lomber spinal stenozda tani,klinik wve radyolojik
muayene ile konulur, ameliyat bulgulara ile dogrulanir, a-
meliyat sonu bulgularla saglamlagtiralir,

5- Lomber spinal stenozun cerrahi tedavisi,genis la-~
miner dekompresyon yaninda kismi fasetektomidir,

6~ Ameliyat ile tedavi sonuglary iyi olup, ameliyat
sonmu bel afrisi ve syataljinin siiratle azalmasi iyi prog-

nozu igaret eder,
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