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ONSOZ 

Lomber spinal stenoz, bnemi gittikge artan ve s1k 

gbrUlen bir hastal1kt1r. Klinigimizde, ge§litli neden -

lerle uygulanan lomber laminektominin %10 unu lomber 

spinal stenoz nedeni ile ameliyat edilen hastalar o·­

lU§lturmaktadlr. Bbylesine s1k gbriilen bu hastallibn 

tan1 ve tedavisi son 30 y1ld1r bnem kazanm1.§Jt1r. Ola .. -

yln iyi huylu olmas1. ve ameliyat Ue tedavi. ba§larl.Sl.­

n1n yUksek olmas1 konunun bnemini art1rmaktad1r. 

Bu gal3§lmada, lomber spinal stenozda tan1 ve te­

davi ile ilgili sonuglar1. tUm ybnleri ile degerlendir­

meye gall.§tlm. 

e,;al1.§maml.n her dbneminde katk1lar1n1 esirgemeyen 

degerli hocam say1n Prof .Dr.lVlete Saveren' e minnet his·­

lerimi surunay1 bir borg bilirim. 

Dr.Mehmet Yiizgeg 
Temmuz 1985 
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GENEL BiLGiLER 
TARiF 
stenosis, Greekge; bo§ bir ttip veya kanalln daralmas1 

anlamHla gelen"Stegnosis" sozctigtinden tUretilrnif,ltir. (37) 

Spinal atenoz terimi, vertebral kanal1.n lokal, segmental 

veya yayg1n ola:rak daralmas1 anlanunda ku . .llarnll.ro Daralrna 

vertebralar veya ytlillU§ak doku taraf1.ndan rneydana getirilir, 

Daralma yaln1z kemik kanal1 veya dural salu yahu t herikisi-· 

ni de tutabilir. (9 0 38) 

TARiHC{E 
Sachs ve Fraenkel 1899 da "Progressi.ve Ankylotic Ri­

gidity of the Spine" adl1 raporlannda spj.nal stenozu ilk 

kez belirtmi9leJ:dir, 10 vakal1k bu seride iki. segmentlik 

laminektomi ile agr1lar1n ge<;;tigi ve ameliyat bulgusu ola­

rak laminalarda ileri derecede kal1nla§rna oldugu bildiril­

rni§tir.(J9) 

1911 de Bailey ve Casamaj or, fleksiyon postUrtinde yti-· 

rtiyen, i.ki tarafl1 s.yatalj 1. ve sol biwakta parezi. yak1.nma··· 

sJ. olan bir hastan1n laminektomi U e iyile']ti.gi ni rap or et­

tiler. Burada da ameliyat bulgusu olarak nonnalden daha ka-

. lJ.n bir laffiina varllgJ. belirtilmi:;;tir, Bailey ve Casamaj or, 

spinal kord ve kauda ekinan1n artritik olu~mm1ar1a basJ.ya 

uyrayabi.lecegine dikkat gekti1er. (3) 

1913 cia Elsberg, laminektcmi yap1lm1§ 60 valcada basl­

ya neden olan be.lir·gin bi.r patoloji bulunmamasJ.na kar~:tn, 

hastalarJ.n laminektc>miden fayda gordtigUnti beli.rtmi:;;, larrd.­

nektomini.n !cauda ekinan1n kan sirki..tlasyonunu art1.rarak ya-· 

rar saglad~g1n1 iddia etrni§tir.(l4) 

1925 de Parker ve Adson, spinal kord ve sinir lcokle­

ri.nin osteoarthritik bas1lar1nda, ameliyat bulgusu olarak 

laminalaru1 ka11nla§t1g1rn, a§lrl kemik te§ekkUltinti, peri·­

ostal odem ve aktif bir osteoblast varl1g1.nll1 hakim oldugu­

nu rap or etrni.§lerdir. ( 35) 

1931 de Towne ve Reichert, spinal tUmor on tam.s1 i.le 

ameliyat edilen 2 vakada, ligamentum flavumun kall.nla§tJ.gl.·­

nJ. ve li.ga.rnenleri.n QJ.kar1lmas1 i.le hastalarm dUze.ldikle­

rini bildirdiler,(5l) 
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l937 de Spurling ve arkadas;lar1, sini.r kokleri.ne basJ. 

n l igamentum flavum anormalliklerini belirttiler. (48) yap a 
1945 de Sarpyener, ilk kez vertebral kanalJ.n konj eni.··· 

tal stenozunun kauda ekina basJ.sl.na neden oldugunu be.lirt-

mis;tir • ( 40) 
sarpyener 1947 de vertebral kanall.n konjenita.l ste·-

nozunun spina bifida ile birlikte olus;unu rapor etti. Ste­

nozun spina bifidadan uzak bir seviyede olmasJ.tl1.n s1.k rast·­

landJ.gJ.nJ. belirtti. (41) 

1949 da Verbiest, lomber vertebral kanall.n stenozu 

sonucu normal veya extansi.yon posturunda durma veya ylirli­

me ile kauda ekina baslsJ. belirtilerinin olus;tuguna dik ... 

kati gekti. (52) Verbiest, stenoz sonucu kauda ekinan1n da­

marsal basJ.sJ. i.le Noroj eni.k Kladikasyo intermittant1 sem:p­

tom ve beli:rtileri ile tarif etmis;tir. Verbiest'e gore dar­

lJ.k konj eni taldir, intervertebral di.sk protrusyonu ve artri­

tik degis;iklikler ayrJ. ayrJ. veya beraberce bas1.y1. belirgin 

hale getirirler.(53,54,55) 

1960 da Epstein (15), 1961 de Blau ve Logue (4)da Ver­

.biest 'in iddialar1.n1. onaylayan bulgular1.m rapor ettiler, 

1965 de Ehni, vertebral kanal1n konj enital stenozun·­

da hiperekstansiyonun ligamentum f1avumun one protrusyonu 

ile kauda ekina bas1.s1 yapt J.g1.!ll. belirtmis;tir. ( 11) 

1968 de Schatzker ve Pennal, intervertebral disk p·­

rotrusyonu ve sonucu olus;an dej eneratif degis;i.kli.klerin 

kauda ekina basJ.Sl.na neden oldugunu rapor ettiler. Vaka-

1arJ.n bir klSIDJ.nda spi.nal flizyon sonucu stenozun o1us;una 

dikkat gektiler.(43) 

1971 de Mac Nab, spinal flizyon sonucu olus;an spinal 
stenozu belirtti.(29) 

1972 d.e Yamada, spinal stenoz vakal.ar1.nda hipereks·­

tansiyonda ligamentum flavumun kanal igine protrusyonunu 

ve kauda ekina basJ.s1.na neden ol.dugunu f1oroskopide iz -
1emis;tir. ( ~)8) 
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LOMBER SPiNAL STENOZ iLE iLGiLi ANATOMi 

Lomber spinal stenozda anatomik olarak iig onemli 

. bl5lge dikkate al1nmal1d1r. 

Bunlar: 
1-Lomber spinal vertebral kanal. 

2-Lomber sinir kokli kanal1. 

3-Lomb·er intervertebral foramen, 

1-Lomber spinal vertebral kanal: 

Lomber vertebra cisimlerinin arkas1.nda, vertebral ko·­

lumnun arka elemanlar1 taraf1ndan oluJ;Jturulur, ;;?ekil ala -

rak, normal spinal vertebral kanal yukardan aJ;Jai;i;lya dog ··· 

ru farkll goriiniim gi::isterir. $i::iyleki, enine kesitteiist se ··· 

viyede silindi.rik alan kanal alt k1s1mlarda iiggen J;Jekli.ni 

ahr. (10, 32) 

2-Lomber sinir ki::ikii kanal.1: 

Lomber spinal stenozda en i::inemli. anatomik bi::ilgedir. 

Su kanal, sinir ki::ikU k1l1f1.n1n spinal dura mat ere baglan­

dlih yerden intervertebral foramene kadar uzanan bol.UmdUr. 

Lomber sinir kokU kanal1n1.n on duvar1n1 lomber interverte-­

bral diskin anulus fibrosusu, vertebra cisminin arka ylizU 

ve onun Uzerini orten yumu~ak doku olu~turur. Arka duvarl­

nl ise liga~entum flavum ile Ust artikiiler Q1k1nt1n1n ig 

ylizU ile larninan1.n Ust kenar1 yapar. Kamlln ig duvar1.n1 

lomber spinal dural kese, epidural yag dokusu ve kan da-· 

marlar1, d1~ duvar1n1 isc pedikUliin alt bi::ilUmii olugturu.r. 

(10,22' 32' 56) 

3-Lomber intervertebral foramen: 

$eki1 olarak bir gi::izyacp darnlasun and1r1r. Ust du ·­

varlnl list vertebra pedikUlU, on duvar1.n1 vertebra cismi­

nin arka yiizU, intervertebral disk ve alt vertebra cismi, 

• al.t duvar1n1 sinir kokU al t1.ndaki pedikiil, arka duvar1m. 

:i.se ligamentum flavum ve alttaki vertebran1n artikUler u­

zant1s1n1n tepesi olu;;;turur. 
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'LOMBER SPINAL STENOZDA PATOLOH 

Lomber spinal vertebral kanal1n iiJekli, stenozun nas1l 
yon verir. Dej eneratif degil;;iklikler oluiiJumunda 

ik bozukluklarln ag1rl1g1n1 kanal1n fi!ekli belir.ler. 

spinal vertebral kanalda noral yap1lar igin geniiiJ 

bir hacim vard1r. Bu tlir spinal vertebral kanalda inter -

vertebral diskin herniasyonu veya faset ekleminin genifil ·-
.. .leiiiesi ile sinir kokli bas1dan kurtulabilir. Uggen spinal 

;ertebral kanalda ise sinir kokli onden intervertebral disk, 
faseti~ bas1s1 ile Slklfi!abilir.(6,l2,37) 

Spinal vertebral kanalln yan bollimli onden anulus fib·­

rOsus, arkadan fa.set eklem.i taraf1.ndan sar1l1r. Bu bOlge·-· 

den gegen spinal sinir kokli, dej eneratif artri t sonucu ge-· 

nifi!leyen list faset eklem veya kana.l igine kabaran ligamen-

. tum flavum ile basl alt1nda kalabilir. Bu nedenle arafi!tlr·­

macllar spinal stenoza "Superior articulair facet syndrome" 

u demiiiJlerdir. ( '32, .37 ,49, 59) 
Faset eklemi k1k1rdag1nda erezyon, subkondra.l kemikte 

skleroz ve osteofit olufi!ur. Osteofit olufi!umU ve faset ek -

leminin geni§lemesi daha geg safhada ortaya g1kmaktad1r.( 

'32,37) 
intervertebral foramende, lomber spinal stenoz olayl.n­

da intervertebral disk kabar1nca spinal sinir kokii yukar1ya 

itilerek disk ve list faset aras1nda Slkl§lr. Bu Slkl§mada 

pedikiiliinde rolii vard1r. 

Disk dejenerasyonu olu§ur,faset eklemi mekanik biitlin­

liigiinii kaybederse lomber bolgede hareketsiz.lik geli§ebilir. 

Bu halde spinal stenoz oldukga ilerlemi§ durumdad1r. 

Lomber spinal stenozda vaskliler komponentte dikkate a­

llnmalldlr. Kauda ekinanln Lomber·-4 seviyesinde damardan 

zaylf bir bolgesi vard1r. Bu olay, spinal stenozda kladi -

kasyo intermitenin ag1klanmas1na yard1mc1 olabilir.(25,37) 

Ayr1ca spinal sinir kokleri degi§ik yap1lardaki endarter -

• ler yUziinden de risk altlndadlr.(lO) 
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stenoz igin en gok taraftar toplayan 1976 da 

;.;r.ol<n'nin yapmJ.fi! oldugu SlDlflandJ.rmadlr.(2) 

-Konj eni tal·-Devel opmental stenoz 

1-Idiopathic 
2-Achondroplastic 

II- Akkiz stenoz 
1-Dej eneratif 

a-Spinal kana.lJ.n merkez k1sm1nda stenoz 

b-Spinal kana.lln yan kJ.smlnda stenoz 

c-Dejeneratif spondilolistezis 

2-Kombine stenoz 
3-Spondi.lolitik-Spondilolistetik 

4-Iatrogenik 

a-Postlaminektomi 

b·-FUzyon operasyonu sonrasl 

c-KemonUkleolizis sonras1 

d-VentrikUlo·-peri toneal §antlardan sonra 

5-Posttravmatik 

6-Qe§itli nedenler 

a-Paget hastal1g1 

b ·-F.luoro zis 

I-Konjenital Stenoz: 

1-Idiopatik: 
Anormal erken te§ekkUl sonucu vertebral kanalJ.n hem 

on-arka hem yan gapl normalden kUgUktUr. Bu daralma lomber 

spinal kanalJ.n tUm boyunca olup tiniformdur. ( 37,53) 

Sarpyener 1945 de spinal kanal1n konjenital steno~­

nu tammlamJ.f}tJ.r. (40) BunlarJ.n sJ.k olarak spina bifida ok-· 

kill ta ile beraber oldugunu belirtmesine kar:pn spina bifida 

olmaksJ.zJ.n 10 spinal stenoz vakasJ. rapor etmi§tir.(41) 

2-·Akondroplazik: 

Akondroplazi, enkondral kemikle§mede defekt sonucu 
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t. a n 1kar. Akondroplazide Hzellikle torako-lomber bbl­or ay " 
gede olmak Uzere vertebra ci8mi boyunda, pedikiillerinde 

1arnintllar1nda kemikle9me merkezlerinin erken kapanma­ve . 

81 sonucu spinal kanal daralmaktad1r,(l,J5) Akondroplazi-

.de lomber 5 vertebra en dar oland1r, Bu nedenle spinal ka­

nal1n eni de dard1r, Akondrop.lazideki kifozun nedeni to­

rokal .12 ve lomber 2 vertebralar1 ara91nda, bir veya iki 

kama 9eklinde vertebran1n bulunmas1d1r, (1) 

II-Akkiz Stenoz 

1-Dejeneratif 8tenoz: 
Klinik olarak en 81k ra8tlan1land1r. Kolumna ver­

tebralisin dejeneratif artriti sonucu olu§lur. Stenoza en 

gok eklem, disk ve fasetlerin bulundugu yerde rastlan1.r, 

Sonugta tek veya birkag seviyede kum saati 9eklinde ste­

noz geli§!ir. Stenoz merkezde veya yanda yahut her iki bbl-

gede birden ortaya Q1kabilir,(l0,)2) 

a·-Merkezi tip stenoz: 

Bu tip darl1kta kauda ekina ve teka etkileni.r, 

Merkezi stenoz; laminan1n, ligamentum flavumun kal1nla§ma-

81 ile diskin dejenere olarak kanala dogru kabarmas1 ile 

ve artiki.iler g1k1.nt1lardaki kayma i.le, bazen de spondilo -

listezis i'ie olu§lur. ( 17, 32,37) 

b-Yan tip stenoz: • 
Ust faset hipertrofi8i ve diskin daralmas1na bag-

l1 olarak fasetlerin subluksasyonu intervertebral forame-· 

nin daralmas1na neden olur, Bu tip stenozda, sini.r kokiine, 

sinir koki.i kanal1 ve foramende bas1 olur. Bu §lekilde faset 

eklem hipertrofisi sonucu olu§lan yan reses stenozuna baz1 

yazarlar "Occult spinal stenosis" ad1n1 verir1er.(6,32) 

Bu vakalarda semptomlar1n goriilme nedeni; akut ve­

ya kroni.k travma sonucu olu§lan reaktif hiperemi, gevre do·­

kulardaki inflamatuar hipertrofi, perinHral fibrotik degi­

§!ikliklerve adhezyonlard1r,(6,16,32) 

Bu vakalard!l' laminan1n arka yUzU girintili g1k1n­

t1l1 olup, lamina yi.iksekligine hipertrofiye olmu§ltur. 
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interlaminer mesafe daralm1(?t1r,laminan1n densitesi daha 

fazladlT• (10) Ayr1ca ligamentum flavum s1kl1kla kallnlaSJ·-

m111tlr. (37) 
Arka artikUler <;;1k1nt1lar, geni~,?leyip kas al tl.na dog-

tu ve kanal igine arka·-yan olarak p.k1nt1 yaparak spinal 

kanalln Uggen 9eklini almas1na neden olurlar.(59) 
Eklem yUzlerinde artri tik degi~,?iklikler sonucu sub·­

luksasyon olur. Eklemin herhangi bir pargasl veya spondi "· 

lit, sinir kHklerine etki ederek mobilitesini k1s1tlar.C 

7,32,38,59) 
2- Kombine Stenoz: 
Kombine stenoz; konjenital stenoz,dejeneratif stenoz 

ve disk hernisinin gel]i tli :;;ekillerde kombine olarak bu·-

lunmasl halidir. 
3-Spondilolitik-Spondilolistetik Stenoz: 
Spondilolizis eri~,?kin populasyonda %5 oran1nda gHrUlUr. 

(30,59) Spondilozis nedeni ile lomber seviyede olu:;;an dar 

spinal kanal1 ilk kez Sarpyener tarif etmi~,?tir. (40) Spondi­

lolistezis ba:;;l1ca Lomber·-4.ve 5. vertebralar seviyesinde 

olur. Vertebran1n one dogru kaymasl ile geli:;;ir. En s1k go­

rUlen ned en isthmusun konj eni tal lizisidir. (17, 38) Spondi­

lolistetik stenozda kauda ekina ve sinir kokU bas1s1 olu~,?ur. 

4-Iatrojenik Stenoz: • 

a-Postlaminektomi stenozu: 
Disk hernisi cerrahisinde yetersiz laminektomi baSJlan­

gl<;;ta prolabe diskin bagar1l1 eksizyonundan sonra kaybolan 

semptomlar1n, zamanla yeniden ortaya g1.kmas1na neden olur. 

Yetersiz laminektomi spinal stenozu h1zland1r1r. ( 6,18) 

b·-Flizyon sonu stenoz: 
Paine, spinal flizyon yap1.lan vakalarda laminan1n onlin­

de kemik kanall daraltan yeni kemik te:;;ekkUlU tesbit etmil,?­

tir. ( 34) FUzyon sonu stenozda interspinoz ligament ve liga­

mentum flavum fUzyonun Ust hududunda kallnla~,?lr, spinoz <;;1-

klntl. taban1 kanal igine proj ekte olur.Ayr1ca flizyon saha -
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t~nda kemik proliferasyonu, arka artikUler ~~k1nt1 

yonu olu9ur. BUtUn bu olu9umlar stenozu art~r~r. 

c-KemonUkleolizis sonu stenoz: 
vu.,.~~·papain injekte edildigi intervertebral diskin 

igini yar1ya indirir ve stenoza neden olabilir.(42, 

d-Uzun siireli ventrikiilo-peri to neal 9ant sonu stenoz: 

Lamina ve pedikiillerin geli9imi temelde laminan~n orta 
ve pediklil ile vertebra cismi aras~ndaki epifizeal 

Uzerinde olur. t;ocukluk ga£bnda uzun slireli beyin O·­

Sl.Vl basJ.nc1n1n azal t~lmas1. spinal kana1 geli1;,iimi­

tamamlanmamas1na ve sonugta stenoza neden olur denil -

.(27) 
5-Post-travmatik Stenoz: 

• 
Vertebra cisminde k1r1k ile beraber olan travmalarda 

olu9ur, Bu stenoz, dejeneratif degi9iklikler ile 

belirgin hale gelir. 
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SIKLlK VE LOKALiZASYON 

wagenhauser 1969 da isvigre'de yapmlfil oldugu bir ga­

llJ?mada toplam populasyonun %5.3.5 inin bel agr1s1ndan iiJi­

. kayetgi oldugunu ve bunun yafilam1n .3. dekat1nda en Sl.k go­

rlildliglinU belirtmiiiJtir,(J2) 

Col 1982 de lomber spinal stenozlu hastalar1n 31-40 

yaiiJlar1 ar·as1.nda oldugunu ve defektin s1.klJ.kla Lomber 4-5 

seviyesinde bulundugunu rapor etti. (8) 

Lomber spinal stenoz %70·-85 oramnda erkeklerde daha 

fazla gorlilmektedir, Spondilo1istezise kad1nlar daha yat··· 

kwd1r. (8, 38, 50) 

Verbiest ,hadisenin erkeklerde daha SJ.k o1dugunu ve 

semptomlar1n ortaya Q1kl.iiJ yafil1illn 37···67 ya§ aras1 degi§­

tigini rapor etti,(53) 

Taveras,lomber spinal stenozun erkeklerde 9/1 ora -

nwda daha s1k oldugunu,belirtilerin ya9am1n 5.-6. deka­

hnda gorUldUglinli belirtmiiiJtir, (50) 

Youmans i.se, tedavi i.gi.n baiiJVUran hastalarl.n ortala-· 

rna yaiiJJ.n1n 35 oldugunu ve semptomlar1n hi.kayesi.nin orta­

lama 7 sene oldugunu rapor etmi9tir, Spondilol.istezisin 

ise orta ya91 gegmi9 h~stalarda Lomber4-5 seviyesi.nde , 

daha ya9l1 hastalarda ise yalnlZca dejeneratif degi9ik·­

liklere bagl.J olarak Lomber5-Sakra1 1 seviyesinde olaca­

g1nl belirtmiiiJtir.( 59) 

Getty, .31 lomber spinal stenoz1u hastay1 izlemi9 , 

bun1arln %90 1n1n dejeneratif degi9iklikleri kapsad1g1 

ve hadisenin s1.kl1kla Lomber4·-5, daha sonra ise Lomber5-

Sakra1 1 ve Lomber3·-4 mesafesini tuttui:;unu belirtmi9tir. 
(20) 
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sEMPTOiil VE BELiRTiLER 

AGRI: 
dnceleri aral1kl1 sonralar1 sUrekli hale gel.en eski 

bel agr:cst lliksyesi. hemen bUtUn vakalarda en s1k g&·­

,...tl.t.en 
8
emptomdur.(6,Jl,47l Aylar,y1llar sonra agr1 bacak­

yayllabilir. M;rl. genellikle kladikasyo tarz1nda olup 

artar, di nlenmekle geger. ( 32) Vakalar1n gogunda 

ve bel hareketlerindeki klsltl1l1g1n d1g1nda belirgin 

fizik bel.irti yoktur. Norolojik muayenede bulunan anor­

e lezyonun seviyesini tayinde yeterli degildir. Bacak 

delili genellikle orta derecede mUsbettir.(~,l2,32,38, 

,53) 
Disk herniasyonu agr1.s1 ndan farkll olarak, lomber spi.·-· 

nal stenozda agr1 baglang1gta hafiftir ve giderek artar. 

Bel ekstansi.yonu ile agr1 artar.(ll,49) Bunun nedeni,ekstan·­

siyonda fa,Jet eklem subluksasyonu artar ve 1i.gamentum fla·­

vum bUkUlerek kal1nlag1.r. ( .37) Agr1lar disestetik karakter-­

de olup gogu kez motor ve duyu kusuru ile birliktedir. Ag­

rllarln kladikasyo tarz1 nda olmas1 kauda ekinam.n kanlanma­

Slndaki gelip gegici kesintiler nedeni ile izah edilmekte·-· 

dir.(42,59) 
Tan1da en onemli zorluk sinir bas1s1 belirtilerinin 

oldukga fa~1la degigkenlik s1.n1r1 iginde bulunmas1d1r. Si­

nire alan bas1n1n tipine gore klinik belirtiler gorlillir. 

Bunlar 3 grupta toplanabilir. 

1-Sinir kokli irri tasyonu agr1ya neden olur. 

2-Sinir ki:ikli bas1s1 agr1. yan1nda motor ve duyu degigik-

liklerine neden olur • 
. 3--Sinir ki:ikli engellenmesi ise paraliziye neden olur. 

Bu s1ra her zmnan olmayabi.lir. 

Bel agr1s1, sinir ki:ikli bas1s1 seviyesindedir. Slirek­

lidir,parmakla bas1nca artar, lomber sertlik ve paraver-· 

tebral kas spazm1 ile beraberdir. 

Bacak agr1s1, tutulan sinir ki:ikU trasesine uygun ola­

rak, uyluk i:in yUzli, bacag1n i:in---yan yUzU veya bald1r, ayag1n 

planter yUzUne dogru yay1l1r. 
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DUY\J DEGi:;>iKLiKL.E:Ri: 
Genellikle duyu azalmas1 §!eklinde olup dermatomal lo­

nludur, Duyu degi§!ik1igi asimetriktir. 

REFLEKS DEGi:;>iKLiKL.E:Ri: 
Lomber spinal stenoz sevi.yesine gore Patella ve Achil~· 

· at:J.mlarlm.n azalmas1. veya kayb1 olabilir, Bunlardan a­
Achilles refleksinin tek ba§!:J.na kayb1. sinir kokii. 

bas:J.s:J.nl gosterrnedi.gi gi.bi, refleks kayb1 olmaks1.Z1.n lomber 

.spinal stenozda olabilir, 

MOTOR DEGi:;>iY.LIKLER: 
Bacaklarda kuvveti.nin azald1ii;l kas gruplar1. 1 ezyonun 

tuttugu sinir kokii. seviyesine bagll.d1r, Iki. tarafll ileri 

.motor kuvvetsizlik s1k olarak seksUel gii.Qte azalma ve i.d­

rar yapmada zorlukla birli.ktedi r, ( 31,59) 

Spondilolistezi.sli. ki§!i1erin bi.r k1sm1 asemptomatik 

olarak ya'ilamlarlnl. sUrdUrUrler. Semptom verenlerde daha 

gok bel a~r1s1, bel a~r1.s1 i.le birlikte syatalji yak:J.n­

malar:J. gorUlUr. Semptomlar genellik1e bele ait travmalar­

dan sonra artar. Agr1., ag1r kald1.rma ve hareket1e artar, 

. dinlenmek1e ve k1.smi bel f'1eksiyonu ile aza11r, Spondilo-· 

listezisde sya talj i. bel agr1.s1.na oranla daha seyrektir, ( 30, 

38' 59) 

Muayenede belde arka k1s1m deformitell!lri farkedilmeye­

bilir, Fakat ilerlemi§! vakalarda spinoz g:J.k:J.nt:J.lar:J.n derin 

palpasyonu i1e spondi.lo1istezi.s tan:J.s1.n1 di.i§!iindiiren bulgu­

lar tesbit edilir. Karekteristi.k olarak pelvis one dogru 

yer degi.§!ti.ri.r. Boylece vUcudun aihrllii;lna destek olmak i·­

Qin sakrum daha dik duruma gelir. ileri. vakalarda govde pel-· 

vis Uzerine yakla!'pr. Al t kostalar i.l.i.ak bolgeye deger, bel 

bolgesi.nde k1 vr1mlar olu~ur. ( 31,4 7) 
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YARDIMCI TANI YONTEMLERI 

DIREKT VERTEBRA GRAFiLERI: 

Bel agr1s1 ve syatalji yak1nrnalar1 olan her hastada 

. yard1mc1 tam yontemi olarak ilk once 4 yonlii lumbo---sak·­

ral vertebra grafileri incelenir. Bu grafilerde spinal 

kanalln on-arka c;;ap1., i.nterpedikiiler aral1k, pedikiille­

rin boyu, fasetlerin durumu ve omurgan1n a<;;1lanrnas1 in­

celenir. Spj_.nal stenozda kallnla§IDlfil bir lamina, kemi.k 

yap1lar1.n hacim olarak artmas1., fasetlerde hipertrofi. ve 

spinal vertebral kanalda asimetri gaze c;;arpar.(32,50) 

Direkt lumbo-sakral vertebra grafileri ile pedikUl-­

ler arasl olc;;iimde, pedikiillerin it; kenarlar1. aras1 olc;;ii--­

liir. (50) Spinal kanal1n on--arka c;;ap1.n1.n olc;;iimiinde, verte-­

bra cismini.n arka k1sm1.n1n Ust ve alt kCi§elerini birle§ -

tiren hattan, spi.nal. t;1k1nt1 taban1n1.n spinal kanal1 hudut­

layan hatt1 birle§tiren ara o1c;;ii1Ur.(50) 

Pedikiil1er aras1 olc;;Um1er dagifi!ik seviyelerde farkll-

d1r: 

1 1 L 2 1 3 L 4 L 5 

K1sa 19 20 20 19 C20 
Uzun 28 26 28 29 32 L:Lomber 

Orta 2.3 23.4 23.5 23.5 23.8 mm. 

Taveras' a gore normal de lomberJ·-4 sevi yesinde pedi 

kiiller aras:t. 23·-24 mm, diger seviye1erde ise genellikle 

26-30 mm arasl.nda degi§mektedi.r. (50) 

i:.in--arka c;;ap i:ilc;;iimleri ise: 

K1.sa 

Uzun 

L l 

14 

22 

1 2 

13 
20 

L 3 

12 

27 

L 4 

11 

22 

L 5 

12 

22 mm. 

Ehni'ye gore normalde lomber spinal vertebral kana­

lln on-arka c;;ap1 22--25 mm aras1d1r. Ancak baz1 durumlar­

da normalde 15 mm.den kUc;;iik olabilmektedir.(l2) 
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Dejeneratif spondilolisteziste direkt lumbo-sakral 

vertebra grafilerinde s1kl1kla lomber4·-5 te kayma izle-

nir. 

TOMOGRAFI 

Lumbo-sakral vertebralarln yan tomografisi ile kayan 

arkus ve al ttaki vertebra cismi.nin arka·-Ust kenar1. ara ·-

91ndaki bas1 yeri tesbit edilebilir. Tomografide skolyoz 

nedeni ile gtivenli bir i:in·-arka <;ap olgUmii gtigtlir.('j3) 

ELEKTRONOHOMYOGRAFI ( ENII!G) 

Ki~iye zarar vermeyen bir tan1 yOntemidir~ Ancak si·-

nir kokli bas1s1n1 .3. haftadan sonra gostermesi sorunu var·· 

d1r. ENifiG ile bas1n1n faset ve foramen seviyesinde olup 
~ 

olmad1i'b ve ameliyat sonu iyile9me kri terleri de saptan1r. 

(9,28, 59) 

MYELOGRAFI 

Myelografi, lomber spinal stenozda dli9liniilen tan1y1 

kesinle§tirmeyi saglayan en onemli yard1mc1 tarn yi:intemi­

dir. Ancak tan1ya varmak igin zorunlu degildir. (1) Myelo··· 

grafi i.le lomber spinal stenozda dura d191. bas1 gtisteren 

bloklar saptanlr.(J2,J7,50,5J) 

Kli.nik olarak tam konulabiliniyorsa myelografinin 

blok gostermemesi cerrahi. giri§imi engellemez.(Jl) 

EPiDURAL VENOGRAFi 

Bu gal19mada bu tan1 metodunu hig kullanmad1k.Bugtin 

igin onemli bi.r tam yontemi. degildir. Amag kuldesakdaki 

veni:iz pleksusu incelemektir. Lomber spinal stenozda venoz 

ak1mda lezyon seviyesinde t1kanma gortillir.(J7) 

BiLGiSAYARLI TOMOGRAF.t 

Bu gal19mada bu tan1 metodunu hig kullanmad1k. C{all!j·­

malar gostermi9tirki; direkt lumbo-sakral vertebra grafile­

ri ile bi.lgisayarll tomografi aras1 ndaki uygunluk %30 dur. 

C{all!jmalara gore bilgi.sayarll tomografi ameliyat sonu dev·-
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rede, ozel.likle spinal flizyon yap1.lan vakalarda, spinal 

vertebral kanal deformi tesini belir.lemekte yarar.h.d1r, 

(50) 

AYIRICI TANI 

Ay1r1c1 tan1da goz onlinde bulundurulmasl gereken va·­

kalarl 9oylece slra.layabilirizo 

1- Lomber disk hernileri. 

2- Lomber spinal vertebra bolgesinde apse, araknoi -

dit,romatoid artrit de dahil o.lmak Uzere iltihabi hadise-

ler. 
3- Kauda ekinan1n, pelvik bolgenin primer ve metas ·­

tatik tUmorl eri. 

4- Spinal kordun dej eneratif lezyonlar1. ve myopati ·-

ler. 

5 .. - <;:evresel damarsal hastal1klaro 

6- Epidural lipom, sinir kokU k1l1f1 divertikUlU. 

(5,32) 
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LOMBEH SPINAL STENOZ TBDAVISi 
Lomber spinal stenoz tedavisi U~ ana grupta incele-

ir. 
Konservatif tedavi. 

2~ Fi:oik tedavi. 

3·- Cerrahi tedavi. 

KONSEHVATIF TEDAVI: 

Konservatif tedavinin temel prensibi bas1 alt1ndaki 

nir koklerini korumakt1.r. Bu nedenle, hastan1.n hareket­

klsltlanarak kesin yatak-istirahati yapmas1 tavsiye 

• Semptomatolojisi kati olmayan ve myelografinin 

orta veya az dereceli stenozu gosterdigi durumlarda, ba§·­

langl.~ta ko nservatif tedavi uygulamada yarar vard1r. ( 32, 

'49,59) 

Sert yatak istirahatinin sliresi, belirtileri.n §idde­

tine ve teciaviye cevab1.na bagl1 olup genellikle iki hafta 

si.ireliciir. ( 2 3) 

Agr1n:Ln §iddetli oldugu devrede analj ezik, adele gev·-· 

§etici, trankili. zan ve kortizon preparatlar1 ile hastan1n 

rahatlamas:L saglanmall.d1r. ( 23,59) nastan1n iiJikayetleri dli·­

zeldikten BOnra lomber lordozu azal tmak i~in kar1n duvar1 

ile paravertebral kaslar1 gU~lendirici egzerBizler tavsi­

ye edilmelidir.(J2,J8) 

FiZ:i:K TEDAVi: 

Fizik tedavi, konservatif tedavinin ba§ar1s1.z oldugu, 

operasyonun di.i§Uni.ilmedigi durumlarda uygulan1r. Genellikle 

iki. hafta Blirelidir. Fi.zyoterapi., s1cak tatbi.ki ve derin 

masaj1 ihtiva eder. MUteaki.ben hastaya fleksiyon egzersiz­

leri yapt1r1l1r. Occupational terapi, postUr ve pelvik 

til ti dlizel tmeyi. i~ine al1r. Boylece hastan1n glinli.ik ya§a-· 

m1nda en a:~ zorlama yapmas1 saglan1r. (32, 38,49) 

Yatak istirahati ve traksiyon gibi yakla§llllar semp·­

tomatik spinal stenozlu hastalarda seyrek olarak ba§ar111·-
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d~r. Ayr~ca lomber destek ile uzatma yada anestezi alt~nda 

81pr~ gerilme kauda ekinaya daha fazla zarar verebilir. (g) 

Spondi.lolisteziste, adolesanda vertebral kaymalar cer­

rahi olarak stabilize edilmelidir. Adultlerde ise, tersine 
daha az slkl1kla redUksiyon ve stabilizasyona ihtiyag var·­

dH.(30) 

CERRAHi TEDAVi: 

Cerrahi uygulama planlan1rken hastan1n YBfi!1, memleketi 

ve ruhsal dengesi, meslegi dikkate al1nmalld1r.(42) 

Cerrahi tedavide oncelikle bas1. al t1.ndaki sinir kokle­

rini diis;Unmeliyiz. Bas1 yapmad1klar1. zaman kemik yada disk 

degi§iklikleri higbir §BY ifade etmezler. Ancak herhangi 

bir sinir kokU bas1s1na yol ag1yorlarsa onemlidir. Bu ne­

denle spinal stenoz igin opere edilen hastan1nsinir kokU 

bas1s1n1n kald1r1lacag1n1 bilmesi onemlidir. Hasta va he­

kim igin en onemli amag, bel agr1s1.ndan once bacak agr1s 1 

ve kuvvetsizl:Lgin gideri1mesidir.(37) 

Hastalar1n ameliyat igin segiminde §U kriterler esas 

olarak al1D1r.(6,42,59) 
1-· TUm konservatif tedavilere ragmen devam eden ve 

artan s;iddetli syatik ve femoral agr1lar. 

2- Be.l agr1s1, syatik ve femoral a~r1lar1n hastay1 
inkapasi te eden tekrarlay1.c1 epizodlar halinde olmas1 du­

rumunda. 

3·- Sinir kokU iletimindeki bozuklugun artmas1na ait 

bulgular. 

4·- Motor gUgslizlUgUn olmas1. 

5- Sfinkter fonksiyonunda bozulma olmas1 .• 

Yukarda bahsedilen temel prensiplere uyularak cerra-

hi. tedaviye gidildiginde ba§ar1.l1 sonuglar elde edilecekti.r. 

A ~:T!:~S T L' '~ i : 
Spinal stenoz cerrahisi.nde uygulanan anestezinin ay·­

r1cal1g1 yoktur. Baz1 kliniklerde lokal yada az da elsa 

spinal, epidural, norolept anestezi. uygu.lanabilmektedir. 
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en yayg1n olarak kullan1lan anestezi yontemi intra-­

al enttibasyonla genel anestezidir.(42) 

AMELIYAT POZISYONLJ: 

Tlim vakalarda kullanllan pozisyon f.leksiyonda prone 

nudur. ( 6, 26, 36,42) Hastanln fl.eksiyona getirilme­

Omuz ve on krista i·-

t,ll'"'"'~· n yan klsmHla, gogUs ve karnl bask1dan kurtarmak 

yastlklar konur. (36,59) 

. CERRAHI TBKNIK: 

Lurnbo·-sakral median cilt insi.zyonu, .lateral veya t­

insizyona tercih edilme1idir.(6,26,J6,59) Cilt 

nu yaplldlktan sonra, ciltaltl yag dok:usu fasia -

slyrlllr, Tek tarafll. <;a.ll.gl.lacak vakalarda parame ·­

...• uc.ca.a, iki tarafll planlanan vakalarda median olarak fa ·­

kesi.lmelidir. 

Kaslar spinoz <;l.klnh ve laminalardan subperiostal 

<.olarak s1yrll1r. Paravertebral kas.lar mesafe tayininin 

dogru yapllabilmesi i<;in, altta sakrum gorulUnceye ka -

dar sl.yrl.lmalldl.r. Laminalar uzerindeki yumugak dokunu­

nun iyi slyrllmasl laminektomi uygulamasl.nda kolayllk 

saglar. 

Paravertebral kaslar <;egitli tip ekartorler ile fa­

set eklemin ortaya <;lkmasl. i<;in yana dogru gekilir. (6, 36,·-

59) Kaslan.n ekarte edilmesini takiben mesafe tayini ya­

plll.r, 

Mesafe tayininden sonra laminektcimiye gegilir. Ge ·­

ne.llikle li<; tlir uygulama segilir. 

a- Hemiparsie.l laminektomi: Mesafenin listundeki ver·­

tebranl.n laminaslnln alt klsml., ligamentum flavumun list 

ucu ortaya <;lkl.ncaya kadar allnl.r, Ligamentin list ucundan 

al t1.na dogru pedi bazen konularak duran1.n korunmas1.na <;a­

llglll.r, Sonra ligament usultine uygun olarak kesilip <;lkar·­

tl.ll.r, Daha sonra, alt vertebran1n list kHliDl. gerekli saha 

saglanl.ncaya kadar all.nl.r, Her iki vertebraya uygulanan 
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omi lateralde fasetlere kadard1r. Bazen spinal ka-

1 daha iyi gormek igin list artikUler fasetin arka kena­

da rezeke etrnek gerekebilir. (26, 36, 59) Bu i§:lemler sl-· 

1 nda epidural rnesafedeki. yag dokusu korurunal1d1r. Bu do­

postoperatif yapl§:lkllklarln az olrnas1n1 sa~lar.(Jl) 

b- Hemilaminektorni: Laminanln tUmUnUn bir yanda alln·­

iglemidir. Lamina eksizyonu d1.ga dogru faset eklemin 

k1 sm1n1 igine alacak gekilde yap1l1r. Boylece yan re­

lerin UstU ag1larak sinir koklerinin dekornpresyonu 

.(6) 
c- Total larninektomi: Laminektomi kranial yonde blok 

gegilinceye ve duran1n serbest pulsasyonu gorUlUn . .:. 

kadar ilerletilir. ( 37) Dekompresyon esnas1nda genel·­

c'G·kJ.K~e faset eklemin ig k1sm1 al1n1r. 

Yeterli laminektorni yap1ld1ktan sonra, klinik olarak 

olaya kat1.lan spinal sinir yada sinirler dikkatlice ince·­

• Sinir kokleri etraf1.nda ve dural k1l1f al t1nda es·­

dokusu, yap1g1kl1klar, serbest fragman, osteofit gibi 

muhtemel lezyonlar e"tro.!.l.lc;a a.r'a9t1r1lmal1d1r. interver -

tebral disk mesafesi mutlaka kontrol edilmelidir. Serbest 

fragman varsa al1runal1, prodrude disk varsa sinir kokli dik·­

katlice ige gekilip arka uzun ligament usulUne uygun kesi·­

lip mesafe iyice bogalt1lmal1d1r.(26,31,59) 

Spinal sinir, bas1 ve zorlamalardan tamamen serbest 

olmal1d1r. Foramen darl1g1 varsa foraminotomi yap1l1r. 

Foraminotomi ile spinal sinir kolayca gi:irUlUr ve dekomp­

rese hale gelir. Mesafede spondilit varsa rezeke edilme­

lidir.(9) 

Spinal sinir veya sini.rler bas1 unsurlar1ndan tama-· 

men serbest hale geldikten sonra tabakalar1.n kapat1lmas1-

na gegmeden once kanama kontrolU dikkatlice yap1.lmal1d1r. 

Bu safhada mutlaka faset denervasyonu yap1lmal1.d1r. Faset 

denervasyonu bel agr1lar1n1n gegmesi.ne bUyUk katk1 saglar. 

Mesafe izotonik salin ile iyice y1kanmalld1r.C6,26) 
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Kanama kontrolU sonrasl tabakalarl kapatmadan once 

;:Al)J.ctural mesafeye l ml. depokortizon dokUlmesinin yarar:1 

Hemiparsiel veya hemilaminektomi yapllan vakalarda 

!;i:itaoa""-'-ar kapatlllrken yalnlzca fasia dikilir. Total la­
omi yapllmaml:o;;sa adele dikilmez. Daha sonra ciltal­

l..t:L ve ci 1 t dikil erek kapa t l.llr. 

FASET DENERVASYONU 

Operasyon esnaslnda faset1er Uzerine birkag segment 

yiiksek frekansll elektrokoagUlasyon uygulanmaslndan iba·­

rettir. Al t faset a:r.•·ka kOk ten Qlkan ince da11arla inerve 

:edildiginden, bu dallarln denervasyonu postoperatif peri­

dtta bel agrlslnl azaltmaktadlr.(12,44) 

DEPOKORTIZON 

Epidural mesaf'eye depokortizon (Depomedrol :Methylpred­

nisolone acetate) enj eksiyonu, sinir kokiinde ve gevresinde 

iltihabi ve odematoz degi:o;;ikliklerin gozlenmesi Uzerine uy­

gulamaya konulmu:o;;tur. 

Epidural mesafeye depokortizon enjeksiyonu ile posto­

peratif donem daha az agrlll seyretmekte ve antiinflamatu·­

ar etkiyle adhezyonlarln olUi;;umu onlenmektedir. (23) 

AMELIYAT KOMPLIKASYONLARI 

Lomber spinal stenoz cerrahisinden sonra gorlilen komp­

likasyonlarl :o;;u 9ekilde Slralayabiliriz, 

1- Enfeksiyon 

a- Cilt, ciltaltl, 

b- Mesafe enfeksiyonu, 

2- Hematomlar 

3- Biiylik damar yaralanmas1 

4·- Idrar retansiyonu 

5·- Deri.n ven trombozu 

6·- Noroloj ik tablonun kotii1e:;;mesi 
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7- Retrolaminar meningosel 

ENFEKSi YON: 

Cil t ve cil tal t1 enfeksiyonu biitiin ameliyatlarda go·­

riilebilir. Tedavisi oldukga kolayd1r. 

intervertebral mesafe enfeksiyonlarl bakteriel kay­

naklldlr. Ortalama % l oran1nda goriiliir. Hava yolu konta­

minasyonu onemli bir faktordiir. Ate;;; ve lokositozla bir·­

likte sedimantasyon h1 z1.nda art 19 enfeksiyonun laboratu­

ar bulgusudur.(}9,59) 

Mesafe enfeksiyonunun tedavisi igin hasta algl yata~ 

g1na yat1r1lmakta ve boylece stabi.lizasyonun saglanmas1na 

gall;?llmaktadlr.(59) 

HEMATOMLAR: 

Cil tal t1. ve loj da kan1n birikmesidir. Loj da biriken 

hematom, medUlla spinalise bas1 yaparak ag1r norolojik 

kay1plara neden olur. Tedavisi, hematomun acilen cerrahi. 

olarak bo;;;alt1lmas1d1r. 

BDYDK DANIAR YARALAN!IIIALARI: 

Bu tiir komplikasyon daha gok disk mesafesinin tiimiiy·­

le bo;;;alt1lmaya gal191lmas1 sonucu geli;;;mektedir. Bazl. va·­

kalarda kapsiiliin delindigini belirlemek, disk mesafesine 

dokiilen izotonik salin soliisyonun h1zla kayboldugunu goz·­

lemekle miimkiin olmaktad1r. Tedavisi, acil laparatomi ile 

yaralanan damar1n tamiridir. 

Bu nedenle keskin uglu aletlerin kullan1m1na dikkat 

edilmelidir.(}9,59) 

iDRAR RETANSiYOWJ: 

idrar retansiyonuna s1.k rastlanmamaktadlr. Ortalama 

% 16-20 kadard1r.(6) 

Mesane ;;;ikayetlerinin olu9mas1 igin mesane bas1nc1-

n1n 15 cmH20'un iistiine g1kmas1 veya 5 cmH20'un alt1nda 

olmas1 gerekmektedir.(24) 

Mesane 9ikayetlerine al t motor noron lezyonlu hasta·-
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larda, Ust motor noron lezyonlu hastalara gore daha az 

rastlanmaktadlr.(24) 

DERIN VEN TROMBOZU: 

Daha gok ame.liyat oncesi uzun sUre yataga baibmll 

kalml~ hastalarda gorUlmektedir. Postoperatif ilk birkag 

hafta iginde gozlenir.(6) Tedavisi, yatag1n ayak klsmlnln 

yUkseltilmesi ve antikoagUlan ilaglard1r. 

NOHOLOHK TABLONUN KOTULE;JMESI: 

Bu durum daha gok loj hematomu sonucu gorUlUrse de, 

ameliyat s1.ras1nda sinir koklerini.n hasar gormesi. veya s­

pinal kordun fazlaca bas1ya maruz kalmasl sonucu gorU1e -

bilir. Tarnda ve cerrahi teknikte yanll!;!llklar sonucu da 

postoperatif donemde semptomlar sUrebi.lir.(Jl) 

RETROLAMINAR MENINGOSEL: 

Duradaki y1rt1ktan s1zan BOS 'nln retro.laminar bolge·­

de araknoid ic;inde birikmesi sonucu olu~ur. MUkerrer as -· 

pirasyonla dUzelmez ise, duradaki y1rt1g1n dikilmesi ge ·­

rekir.(6) Ancak bazen duradaki deligin geni:;;leti1mesi ile 

meningoselin tedavisi saglanabilir.(}9) 

AMELIYAT SONRASI BAKIM 

Hastalar ameliyat sonras1 supine pozisyonunda olmall, 

al t ekstremi telerin hareketi serbes t b1rak1lmall.d1r. ( 31) 

Hastalar s1kl1kla ameliyat sonras1 1. gUn ayaga kal-· 

d1r1l1r. Ancak, bazen 2, veya 3. gUn ayaga kald1r1ld1kla­

r1 olmaktad1r. Ameliyat1 takiben 6. veya 7. gUnde diki:;;le·­

ri al1narak evlerine gonderilirler. Bazl vakalarda, ozel­

likle fasetektomi uygulananlarda, gelik ba.l.enli lumbo·-sak·­

ral korse gerekmektedir. 

Hastalar giderek gUnlUk ya:;;ant1lar1na donebilirler. 

3. aydan itibaren hafif i~lerde, 6. aydan sonra ise ag1r 

kald1rmamak kayd1 ile normal her tUrlU i~te <:;a11§abilir­

ler. (42, 59) 
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REOPl<:RASYON 

Daha once bauarrlr laminektomi gegirmiu hastalarda 

semptomlarln daha sonra tekrar ortaya ~;rikmasr, genel.lik·-· 

le adhezyonlara, yetersiz .laminektomiye, epidural fibro­

zise, sinir kokti iltihabi oluuumlarlna ve dejeneratif de­

~iuikliklere sekonder olarak geliuen spinal stenozdan o­

tUrtidUr. (6,18,46,49) Boyle vakalarda tam bir genel ve no·­

roloj ik muaye ne, lomber omurganln radyoloj ik tetki.kinin 

tekrarl ve ikinci myelografi endikedir. 

Reoperasyon, primer ameliyattan daha zordur. Skatris 

dokusu, dura ve sinir koklerine zarar vermeden gok dik -

katlice g1.kar1lmalrdrr. Eski lan!inektomi geniuletilmeli·­

d ir • ( 18, 19) 

I 
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MATERiEL VE METOD 

Bu o;;all9mada, 10.4.1981 den Jl Arallk 1985 tarihine 

kadar Antalya Tlp Faktiltesi hastanesinde klini~imize ba9-

vuran ve .lomber spinal stenoz tam.sl ile tedavi edilen 

hastalarla ilgi.li sonuglar tUm yonleri ile degerlendiril·­

meye gall91ld1. 

Bu gal19mada esas olan dosya bilgileri .Urn ayrlntlla­

rl ile sayfa 24 de gosterilen lomber spinal stenoz bilgi 

formuna gegiriidi. Boylece deg;erlendirmenin daha kolay ya­

pllabilmesi sagland1. 

Bu forma 77 vakanln doktimU yap1lml9 ve daha sonra bu 

bilgilerden istatistiki degerler elde edilmi9tir. 
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LOMBER SPINAL STENOZ BILGt FORMU 

l- Protokol no. 

2·- Soyad1, AdJ .• 

3··· Cinsi. 

4·- Yaf,;n. 

5- Operasyon Hncesi ve sonrasJ hastanede yat1g sUresi. 

6.- Yaku1mas1. (Bel, bacak agr1s1, kuvvetsizlik, uyu ·-
guk1uk) 

7·- Bel agr1.sln1n baglama yag1 ve sUresi. 

8- Agr1n1n egzersizle iligkisi. 

9- Konservatif tedavi.(istirahat, medikal tedavi,fi-
zik tedavi) 

10-NHrolojik muayene bulgu1arl. 

11-Direkt 1umbo·-sakral grafi bu lgular1. 

12-Lomber 4 vertebra seviyesinde interpedikUler ve 

AP <.;ap HlgUmleri. 

13-ENMG 

14·-Myelografi bulgular1. 

15·-Ameliyat Hncesi tan1. 

16·-·Ameliyat sevi.yesi ve yap1lan mUdahale. 

17-Lamina,ligament, fasetlerin yap1s1. 

18-Disk mesafesinin Hzelligi. 

19-Ameliyat komplikasyonu. 

20-Postoperatif tan1. 

21·-Ameliyat sonu komp.likasyonlarl, 

22-Qperasyon sonras1 bel agr1s1n1n durumu, 

23-Kontrol nHrolojik muayene bulgularl. 
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CERRArli TEDAVI SONUQLARI 

1981-1985 y1llar1 aras1nda klini~imizde yap1lan top­

Jam ameliyat say1s1 741 olup, ge?itli nedenlerle yap1lan 

}ember laminektomi say1s1 ise 311 (%42) dir. Bu y1llar a­

raslnda lomber spinal stenoz nedeni ile ameliyat edilen 

hasta say1s1 ise 77 (%10) dir. 
Lomber spinal stenozlu 77 vakan1n sene1ere gbre da­

~111m1 ve y1111k toplam ame1iyat say1s1na gbre olu?tur -

duklar1 yUzde Table l de gbsterilmi?tir. 

TABLO 1 

Y1llar Kad1n Erkek Top1am Y11l1k ameli- Lomber spinal 
yat say1s1 stenoz yuzdesi 

1981 4 6 10 84 11.90 

1982 4 19 2.3 209 11.00 

198.3 13 13 26 205 12.68 

1984 4 14 18 243 7.40 

Top1am 25 52 77 741 

YUzde 32.46 67.5 3 10. 39 

Vaka1ar1n %32.46 s1 kad1n, %67.53 U erkek olarak bu­

lundu. 
Vakalar1n hangi tip stenoz grubuna girdi.gi ise Table 

2 de gosterildi. 

TABLO 2 

Y1llar Dejenera- Iatrojenik Kombine Spondilo- Posttravma­
tif ste- (Post1ami- stenoz 1itik·-1is tik stenoz 

noz 

1981 7 

1982 12 

198.3 12 

1984 1.0 

Top lam 41 

yUzde 53.24 

nektomi) 

2 1 

3 4 

6 5 

4 1 

15 l1 

19.48 14.28 
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En fazla gorUlen grup dejeneratif spinal stenozdur. 

p0 sttravmatik spinal stenoz ise, %2.59 s1kl1kta en az go­
rUlenidir. 

41 dejeneratif spinal stenoz vakas1 kendi i9inde in­

celendiginde, 32 vakada C%78) yan tip, 6 vakada (%14 • .36) 

merkezi ti.p, 3 vakada C%7. 31) ise dejeneratif spondilo ·­
listezis tip stenoz oldugu gorUldU. Bu grupta 13 vaka ( 

%31.70) kad1n, 28 vaka (%68.29) ise erkek olarak tesbit 

edildi. Spondiloli tik·-1istetik grupta, kad1n oramn1n % 

50 oldugu saptand1. Iatrojenik grupta kad1n oran1 %26.26, 
kombine grupta ise %27.27 olarak bulundu. 

Klinii;imizde lomber spinal stenoz nedeni ile ameli ·­

yat edilen en gen9 kad1n hasta 20, erkek hasta ise 17 ya­

silnda bulundu. En ya:;;l1 kad1n 65 yapnda iken, en ya:;;.ll 
erkek hastan1n yag1 69 olarak saptand1. 

Lomber spinal stenozun kad1.nlarda %72 s1kl1kta 40-59 

yas;lar1 arasJ.nda, erkeklerde ise %78.8.3 s1kl1kta J0·-·59 yas;­
larl aras1 gorUldUgU saptandJ.. 

Vakalar1.n yas; gruplar1na gore dag1l1m1 Table 3 ve '?e·­
kil l de gosterilmis;tir. 

TABLO .3 

Yas; g:rubu 10-19 20-29 .30·-39 40-49 50·-59 60-69 

Kad1n Vaka say1s1 3 2 6 12 2 
YUzde 12 8 24 48 8 

Erkek Vaka say1s1 1 4 12 18 11 6 
Yuzde 1.92 7.69 23/J7 J4.61 21.15 11.53 

Top lam Vaka say1s1 1 7 14 24 23 8 
YUzde 1.29 9.09 18.18 31J.6 2987 10.38 
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18 

15 

12 
rl 
Ul 
rl 9 » 
ctl 
Ul 6 
ctl 

"" ctl 
.3 :> 

Ya~ 10·-19 
grubu 

20-29 .30·-.39 40-49 50·-59 

Kad1n c·-] 
Erkek~ 

60--69 

:_;;ekil 1: Vakalarln ya9 gruplar1na gore daib1lml. 

Bel agr1s1 ba9larna sUresi kad1n hastalarda 3 y1l, 

erkeklerde 4 y1l olarak bulunurken, bacak agr1s1 ba9larna 

sUresi kadlnlarda 5 ay, erkeklerde ise 10 ay olarak bu -

lundu. Bel agr1s1 sUresi erkeklerde en k1sa 15 gUn en U·­

zun 30 y1l olarak tesbit edildi. Kad1nlarda ise en k1sa 

40 gUn en uzun 20 y1l olarak saptand1. 

Hastalarda en fazla saptan1.lan yak1nrna bel ve bacak 

agr1s1dn. (%80.51) Bunu uyu9ukluk (%18.18) ve kuvvetsiz·­

lik (%10.38) yak1nrnas1 izlernektedir. 

Vakalarda bulunan sernptorn ve belirtiler ile ylizdele­

ri Tablo 4 de gosterilrni9tir. 

Dej eneratif s. 
Iatroj enik s. 
Kombine s. 
S.litik-lis. s. 
PosttravrnatikSo 

Top lam 

YUzde 

TABLO 4 
Bel Bacak Bel ve ba- Kuvvet- Uyuf?Uk·-
agrlS1 agr1s1 ~Il-k agr1s1 sizlik luk 

3 1 30 

1 l 1.3 
1 10 

8 

1 l 

5 3 62 
6.49 3.89 80.51 
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Vakalar1n 2 si idrar inkontinansJ.,bir di~er 2 si de 

idrar inkontinansJ. ve empotans il.e miiracat ettilero Bun­

larJ.n 4 U de erkek olup 3 ii dejeneratif spinal stenoz g­

rubuna dahildi.rler. Diger inkontinans yaklnrnall 1 hasta 

ise posttravrnatik stenoz grubundand1r. 

Ernpotans ve idrar·-gai ta inkontinans 1 i.le gelen has­

talarHl aci l cerrahi tedavi gerektirdigi herkesce hili n·­

mektedir, 

77 lornber spinal stenozlu hastaya operasyon i:incesi 

uygulanan konservatif tedaviler incelend:i~inde: 53 has­

tarun ( %68.83) rnedikal tedaviden yarar gi:irrnediib, buna 

kar~1l1k 24 hastanJ.n kJ.srnen fayda gi:irdiigii tesbit edildi, 

Hastalann 23 tanesinin (%29.87) fizik tedavi gordiigii , 

ancak 3 tanesi (%.13.04) k1srnen faydalanm1~ iken, 20 tane­

sinin r.%g6. 95) fizik tedaviden yarar gi:irmedigi saptandl 0 

Spinal stenozlu hastalarda agr1n1n klad1kasyo ~eklin·-· 

de oldugu bilinrnektedir. Bu gall~madaki vakalarda 67 has­

tada (%87.01) agr1n1n ekzersizle artt1g1, 10 vakada ise 

C%12. 98) degi~medigi saptand1 .• Bel ve bacak a~r1s1m.n ek­

zersizle i.li~kili o.lmadJ.gl bu 10 vaka incelendiginde 7 

sinin dejeneratif stenoz grubunda oldugu goriildii. 

Bel ve bacak agr1s1 yak1nmalar1. istirahatle azalan 

vaka say1.s1. 62 (%so.51) olarak bulundu, 15 vakada ise 

(%19•48) istirahatle agr1 degi~memektedir. Bunlar1n 8 i 

(%53.33) dejeneratif, 5 i (%33o33) kombine, 2 si (%13.13) 

spondi1olitik-listetik stenoz grubuna girmektedir. 

Kuvvetsizlik yak1.nrnas1yla gelen 8 hastamn 3 iinde 

(%37. 5), uyu~ukluk yak1.nmas1.yla ge1en 14 hastan1n 3 iin­

de C%21.42), bel ve bacak agns1. yak1.nrnas1.yla gelen 62 

hastamn 10 unda (%}6.12) yak1.nrnalar1.n her iki bacakta 

oldugu saptand1.. 

Bu gall~ada, Paraspinal spazm (PSS) %50.64, sinir 

germe delil (SLR) %62o33, his kusuru %64.93, motor kayJ.p 

%59.73, refleks kayb1 %54.54, atrafi ise %45.45 o1arak 

bulundu. 
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VakalarJ.n noro1ojik muayene bulgularJ. Tabla 5 de gos­
terilmii;<tir. 

TABLO 5 

------- -
r1 <::: 

"' I 0 
GJ <r<<:: f-<?o al 

U) p:; +' 0 Glr1 ri ri ·r1 
U) >-'1 Ul ri?o +' Ulrl ,-l ri 'H 
P-i [/) GJ alr1rl <::: -'40 GJ ·r1 0 

0 mmn alOJ?o +' <0 f-< 
p, f-< ~ ;,., ri rial al 0 +' 

•rl o~_;;; P-i~ P-i -~ ·~ 
~ r:lri -""'---· ·---f-·--·- -·---KadJ.n 6 8 10 8 3 4 8 

tif So 
16 16 6 Erkek 14 12 3 15 12 

Dej enera 

---yadin ----1-----r-·-- ---··-
___ .. _ 

1-·- --
ik s. 3 3 3 .3 2 2 Iatroj en 

Erkek 4 8 9 7 1 ·-· 3 5 
-· -·--- ---- r-- -- --·-KadJ.n 2 2 2 2 ·- ·- ·- 2 Stenoz Kombi.ne 

Erkek 3 5 6 4 ·- 1 1 5 
-- '-- --- i--- --- --KadJ.n 1 3 2 .3 1 1 - 1 

lis.So S.1itik-
Erkek 3 3 4 2 - 2 4 ·-

- ··--- --- --Kad1.n - ·- ·- ·- ·- - ·- ·-Posttravm ao So 
Erkek 1 - - ·- ·- ·- ·- -

-- ----- -· .. 

Top lam 
Kad1.n 12 16 17 16 1 4 6 1.3 

Erkek 27 32 .33 25 4 9 2.3 22 
- - --

Kad1n 8.00 64.0 68.0 64o0 4o0 16.0 24.0 52.0 

Erkek L92 61.5 .3 63.45 481J7 7.69 17.3 4<12 .' 42 oW 
Ylizde 

---· ---·- --· ·--
Genel To plam .39 48 50 41 5 13 29 35 

-----,-- ----- -- ---- -----
YU zde 50.64 62.33 64o9~ 5J.24 6.49 16.88 37.66 45A5 

- ------' -- ----

29 

" ' 



Iki tarafll kuvvet kaybl 10 vakada (%12.))8) ,iki ta -

~afll patella kaybl 2 vakada (%2.59), iki tarafll. a§ill 

:aybl 8 vakada (%10.38) gozlenmi§tir. 

Klinik muayeneyi takiben ilk yapJ.lan tetkik Sl.kllkla 

_umbo·-sakral bolgenin direkt radyo loj isidir. Direkt Jumbo·­

Jakral grafinin 72 vakada (%93.50) yaplldlii;l gortildti. Di­

·ekt lumbo -sakra.l grafi bul.gularl Tablo 6 da gosterilmi§·-

;ir. 

.. ------+-
. Kad~n 

'eJeneratlt· 
, • Stenoz 

Erkek 

Kadln 
atrojenik 
.• stenoz 

Erkek 

--------+ 
KadJ.n 

ombine 
.Stenoz 

Erkek 

TABLO 6 

------------·---,----

l 1 

7 4 

1 1 

3 2 

2 1 

2 1 2 

.., 
rl 
rl 
·rl 
'"Ci 
'<::! 
0 
p. 

(/) 

10 

21 

3 

5 

1 

5 

4 

1 

2 

4 

4 

2 

3 

--

-+----..,1------
Kadln 

.litik-1is • 
• Stenoz 

Erkek 1 

1 1 

1 

-------+----1----+--t-
Kadln 4 l 1 2 

oplam 
Erkek 

KadJ.n 
tizde 

12 6 l 4 

15 

31 
·--1f--·-l----

4.16 4.16 8.33 62.5 

4 

4 

2 

---+·-----
6 8 

7 9 

33 •. 33 25 0 0 

Erkek 12.50 2.08 8.33 64.58 14.58 18.75 

enel Top.lam 7 2 6 46 15 15 

--1-- --+--·--+-----
enel Ytizde 22.22 9.72 2.77 8.33 63.88 20.83 20.83 

-------------'"-·----'--·---"----2-------"'--·--2---
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Posttravmatik stenoz grubunda 1 vakada 1amber 1 komp·­

resyan k1r1~1, di~er vakada ise LamberJ-4-5 kampresyon kl­

rl~l ve tUm mesafe1erde dara1ma mevcuttu. 

6 skolyoz1u vakan1n 4 Unde ska1y~z sa~a idi. 

Lamber 4 vertebra seviyesinde yap11an interpedikUler 

ve i:in·-arka gap ortalama i:ilgUmleri Tabla 7 de gi:isterjlmi?-

tir. 
TABLO 7 

Pediki.ill er arasl On·-arka gap 
me safe 
(mm. olarak) ( lillT!. olarak) 

Kad1n Erkek Kad1n Erkek 

Dejeneratif s. 20.5 20. 37 11.5 10.5 

Iatrojenik s. 22cJJ 20.7 10.66 11.5 

Kambine Stenoz 24.5 24.8 12.0 12.4 

s.litik·-lis.s. 24.0 23.0 11.75 12.33 
Posttravma. s. 25.0 25.0 12.0 11.0 

Orta1ama 23.26 22.77 11.58 1l. 54 

Spinal indexte, kad1.n-erkek aras1nda i:inem1i bir fark 

bu1unamadl. Genel bir artalama al1nd1.f;b nda, pediki.ill er a·­

rasl mesafe 23.01 mm. ,i:in·-arka gap ise 11.56 mm. a1arak 

bulunur. 

}5 vakada (%45.45) EJiilV!G tetkiki yapllmi?hr. EN!ViG 

tetkikinin ameliyat bulgularl ile uyum1u1u~u Tabla 8 de 

gi:isterilmi?tir. 

TABLO 8 

ENMG uygula- Lezyon sevi·- Lezyan se-
nan vaka say1.- yesi ile u ·- viyesi ile 

Dej eneratif S. 

Iatrajenik s. 
Kambine Stenoz 

s .li tik·-1i 8 .s. 

Tap lam 

Yiizde 

Sl 

18 

8 

7 
2 

.35 

.31 

yumlu uyum yak 

10 8 

5 3 

5 2 

l 1 

21 14 
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ENiViG nin seviye tayininde degeri %60 o1arak bu1undu. 

Mye1ografi yapl1an vaka say1s1 29 dur,(%37.66) Mye­

lografinin tan1 koydurucu degeri %89,65 olarak bulundu. 

Myelografide saptanan defekt/b1oklarln seviyelere 

g~re dag111m1 ise Tabla 9 da g~sterilmi~tir. 

TABLO 9 

LJ-4f4_;;-~L5-S~ '•£!"~ esa~e 
Kad1n ·- 4 1 2 Dejeneratif S. 
Erkek ·- 4 1 4 

f------------r------r-- ---
Kad1n -- 1 1 -

Iatroj enik s. 
Erkek - 2 - 2 

----- ---Kad1n - 1 ·- ·-
Kombine Stenoz 

Erkek 1 ·- ·- 1 
-- -- --

Kad1n ·- 1 ·- -
S.li tik·-1i.s .S, 

Erkek - 1 1 1 

Top lam Kad1n - 7 2 2 
Erkek l 7 2 8 

Kad1n 
------ ------ r-------

Yiizde -- 63.63 18.18 18.18 

Erkek 5,55 38.88 11.11 44.44 
-- ---- ·---- --
Gene1 Top lam 1 14 4 10 

-- ---- --
Gene1 Yiizde 3.44 48.27 13.79 .34.48 
-----

K.linigimizde ame1iya t edilen lomber spinal stenoz.lu 

77 hastan1n ameliyat oncesi ortalama yat1~ siiresi 4.28 

giin, ameliyat sonras1 ortalama yat1~ siiresi ise 6.09 giin 

olarak bulundu. 
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Vakalarda en fazla uygulanan cerrahi mUdahale %38.96 

ile hemilaminektomidir. Total laminektomi %27.27 slkllkta 

uygulanml:?tlr. %31.16 oranlnda forami.notomi, total %23. 37 

slkllkta ise fasetektomi uygulanml:?tlr. Mesafede di skle 

kar9lla9ma oranl %14.28 olarak saptandl. 

77 lomber spinal stenoz vakaslna operasyonda uygula­

nan mUdahale tUrleri Tabla 10 da g~sterilmi:?tir. 

TABLO 10 

r1 m ~--r~ rl 
I ~f1-8 rl rl 0 I 

Q) 8 r1 m s I +' 0 
.d rl 0 Srl riO ~ rl."' s::: 2 E1 

(iJ U; rl Q) +' m s +' <lJ '-' r1 

Dl'rl"' r-;o rl~ +' rl+' @ rl 
rl 

·rl 0) Q) ·rl +' m <l> <l>rl ro <l> ~+' 
d 1-< s::: s~ +'S::: ro S 1-< ro 1-<S Olrl 
(!) m r1 (!) (!) 0 rl mo m al· r1 0 0 ·rl m r1 
'-" p, s ;:r::s::: E-tS Ji<·l-' P-<<HS Ji<+' ~ Dl' ro 

-
Kadu 2 8 3 2 4 4 ... 

Dej enerati.f S ;k 
Erke 10 6 12 - 3 9 -

I' - -·- ---- f-· 2 Kadu 1 2 1 - . 1 ·-
Iatrojenik s. 

Erkek < 7 l ·- 2 5 -·' 

Kadln 
--1------1-

3 - ·- - - - 3 Kombine Stenoz 
Erkek 3 4 l ·- 2 l 8 

--- - --r------- -Kadl!i 3 1 ·- 2 - 2 ·-S.li tik···lis. s. 
Erkek 1 2 l 2 - 1 ---- ---- ....,..._ 
Kadln - ... 1 ·- - ·- -PosttravmatikS. 
Erkek - ·- 1 - ·- ·- ·-

---· ----· 
Top lam Kadln 9 11 5 4 5 8 .3 

Erkek 17 19 16 2 7 16 8 
--- r· ·-f-·-----

YUzde Kadln 36.0 44.0 20o0 16.0 20.0 .32.0 12o0 
Erkek .32. 69 36.53 30.76 3.84 13.46 .30. 76 15.38 

-
Gene1 Top lam 26 30 21 6 12 24 11 

·- -----· -· - .. 
Genel Ytizde 33o 76 38.9E 27.27 7.79 15.58 31.16 14.28 

-~ --
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Operasyon esnas1nda en fazla rastlan1lan spondilotik 

de~i§ikliklerdir. (%59.74) Yapl$lkll~a %22.07, vasktiler 

bol1uga %12.18, listezise ise %16.88 oran1nda rastlanl1-

dl· Granlil.asyon dokusu ve fibr~z bant 7 vakada(%g.09) , 

lamina hipertrofisi ve ligamentum flavum hipertrofisine 

ise 2 §er vakada (%2.59) rastlandl. 
Cerrahi girif?im en <;;ok Lomber 4 vertebra lizeri.ne uy·­

gulanml§tlr.(%57.14) Hangi vertebraya ne oranda cerrahi 

girieim yap1ld1~1 Tablo 11 de gbsteri1mietir. 

TAB.LO 11 

----- -------
L 3 L 4 .L 5 Birden 

fazfa wer .eb. 
---Kad-1 --~-

2 3 
--

·- 8 
ejeneratif s. 

l 13 4 10 Erkez 
D 

Kad1 
--r----· 

·- 3 - 1 
atrojenik s. 

Erke> 1 8 l 1 
I 

--- --r----- --,_ 
Kadu - .3 ·- ·-ombine Stenoz K 
Erke~ l 4 3 ·-
.t\.BUl.r -- -1----- ----1-- 3 l 

.1itik-lis.s. 
1 1 Erke~ ·- 2 

s 

Kadu -- ----··· 
l 

"-I-
- ·- -

sttravma. s. 
Erkell - ·- ·-· 1 

Po 

-------Ka'dil -- ----- ----- ,..-------
1 

Ka 1 - 17 .3 5 op am T 
Erkek 3 27 9 13 

·KadH 68.0 12.0 
-- 2·oo0 

liz de -y 
Erkek 5. 76 51.92 17.30 25.0 
- -

Genel Top lam .3 44 12 18 

------- -
Genel YUzde 3.89 57.14 15.58 2.3 • .37 
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Bu 9allfilmada, ame1iyat esnas1.nda dura ylrtilmasl % 
11.68, epidural ven1erde genifilleme %16.88 oramnda gorU1Ur·­

ken; ame1iyat sonrasl ge9ici idrar retansiyonu %20.77 , 

kesi yeri enfeksiyonu %2.59 s1kl1kta iz1endi. Kesi yeri 

enfeksiyonu 1 vakada taburcu olduktan 3 ay sonra, diger 

vakada ise 2 ay sonra olu9mu9tur. Dura y1rt1lmaslna en 

fazla dej eneratif grupta rast1amldl. ( %44.44) 

Ameliyat esnasl ve sonrasl gorlilen komplikasyonlar 

Tablo 12 de gosterilmi§tir. 

TABLO 12 

--- r-- I g 
r! rl Q) Q) I~ Q) 

Jtill "' '1:i till Q) Q)OJ H 0 
r! HH s >o'H ;j >, 

O).p ;:i Q}r! Q) c c H r! 
H H 'l:irlHrl r! OJ 0 "' tJl 
;j rl rl c Q) U}> tJl >, H c 
p >, lr~~ ~ ~c~ '1:i "' ±:L.±!___ 

Kadln 2 3 l 4 Dej eneratif s. 
Erkek 2 4 - 3 

Kadln l l l 2 Iatroj enik s. 
Erkek 1 l ·- 1 

Kadln ·- 2 - 2 Kombine Stenoz 
Erkek 2 1 - l 

·- -- ------
Kadln l l 1 S.li tik-lis.So -
Erkek ·- ·- -- .l 

- - --
Kadln ·- - - --Posttravma. s. 
Erkek ·- ·- ·- l 

--
Kad1n .Toplam 4 7 2 9 
Erkek 5 6 ·- 7 --

Ylizde Kad1n 16.0 28.0 8.0 36.0 
Erkek 9.61 11.53 - 13.46 

------ --'---

Genel Top lam 9 13 2 16 
- -· -

Genel Ylizde 11.68 16.88 2.59 20.77 
i ---------- ~--~-
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Bu qall.:;;madaki 77 vakamn 68 i (%88. 31) operasyon 

sonras1 1. gUn ayaga ka1d1r1l1p yUrUtUldU. Geri. kalan 9 

vakamn C%11.68) i.se, 2 i.le 5. gUnler: aras1. sUrede yUrU­

tUldUgU saptand1. En fazla yataga baglananlar posttrav ·­

matik steno~~ grubu olup ortalama 4 gUndU. Bunu l. 75 gUn 

ile spondiloli. ti.k-listeti.k stenoz grubundaki hastalar i.z­

lemektedir. 

Operasyon sonras1 4 U kad1n C%5.19), 9 u erkek (%11, 

68) toplam 13 hastaya (%16.88) qelik ba1enli. lumbosakral 

korse takllcll. l hast a pato1oj i sonucunun kronik i 1 ti.habi 

proqes gelmesi Uzerine 3 ay sUrey1e alq1 yatag1na ahnd1, 

Hastalar operasyon sonras1. ortalama 6. glin diki:;;leri 

a11.narak taburcu edildi. Taburcu tari.hinclen itibaren l ay 

3 ay-6 ay sonras1 aral1klarcla kontrole qagr1ld1. 

KONTROL BULGULARINA GORE VAKALARIN DEGERLENDiRiL­

MESi 

Ameliyat sonuglar1n1n belirl.enmesi i.gin kontrol mu·­

ayenesi sonuglar1 ~u ~ekilcle degerlenclirildio 

Qok iyi: Agr1s1z, hareket k1s1tl1l1g1 ve defisit yok, 

iyi : Nadiren s1rt ve ekstremite agr1s1 var.Fakat 

hastalar1n normal ya~am1n1 ve i~i.ni engellemiyor. 

Orta : Fonksi.yonel kapasitede geli~me, fakat akti-

vitede azalmao 

Zay1f : Geli~me yok. 

77 vakan1n 23 UnUn (%29.87) kontrol muayenesine gel­

rnedigi izlendi, Kontrol muayenesi.ne gelen 54 hastan1n 

25 inde C%46.29) sonucun qok iyi, 19 unda (%35.18) iyi ol­

clugu saptand1, 1 hastada (%1.85) ise neti.cenin degi~rnedigi 

gt:irU1dU, 

Kontrol rnuayenesi. sonuglar1n1n degerlendirilmesi Tab­

la 13 de gHsterilrni~tir. 
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TABLO l3 

-
QJ QJ 
rl rl rl 
0 <0 0 
'-< QJ H,rl 'H 
+' s +'<0 m rl 
~ rl ~rl ,~ "r~ rl +' >, 
0 QJ 0 QJ 0 ;., ;., '-< m 
~ QO ~QO Drl H 0 N 

Kadln 5 8 2 5 l ·-eratif s. 
Erkek 7 21 l2 6 2 1 

Kadln 1 3 1 - 2 -
j enik s. Iatro 

Erkek l 10 4 4 2 -
-- -- ----

Kadln 1 2 2 ·- ·- -ne Stenoz Kombi 
Erkek 4 4 2 2 - -
Kadln 1 3 l 

--1-·--- 2 ,_ 
ik .. -lis.s. 

Erkek 2 2 1 1 ·- ·-
---Kadln - 1 l - ·- ... 

ravma. s. Postt 
Erkek 1 - - _, ·- -

Top lam 
. ·-- ·---- --- ~-

Kadln 8 17 6 6 5 -
Erkek 15 37 19 13 4 l 

_, --- --Kadln 10.38 22.07 35.29 .35o29 29.41 ·-
Erkek 19.48 48o05 51..35 35.13 10.81 2.70 

. 

Top1am 23 54 25 19 9 l 

--· -· --------
YUzde 29o87 70.12 46.29 35o18 16.66 1.85 

-·--------
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TARTI:}MA 

Lomber spinal stenozun tan1 ve tedavisi son 30 y1ld1r 

onem kazanm1o;;t1r, Olay1n iyi. huylu olmasl ve tedavi ba;;;a -

r1s1n1n yUksek olmasl konunun onemini art1rmaktad1r, Hata­

ll tan1 kadar geci.kmio;; tanl da ba;;;ar1 oran1n1 dU;;;Urmekte ·­

dir. Bu nedenle hastalarln mUracaat1nda lomber spinal ste­

noz olas1.l1g1 da dUo;;UnUlmeli. ve gerekli muayene ve tan1. 

yontemleri uygulanmal1d1r, 

Bu gal1.o;;man1n amac1., lomber spinal. stenozda tan1 ve 

t edavinin sonuglar1n1 degerl endirmek, cerrahi igin hast a 

segiminde onemli. alan faktorleri vurgulamaktlr, 

Lomber spinal stenoz orta yao;; hastal1g1 olarak go -

riilmektedir, En s1.k gorUldiigU ya;;; grubu %61 ile 40·-59 ya;;;­

larl aras1d1r, Erkeklerde daha Slktlr,(%68) Ancak spondi­

loli tik-listetik stenoz grubunda kad1.n erkek oran1 eo;;i tlen­
mektedir, 

TUm gruplar i.ginde en s1k rast1anan1 dej eneratif tip 

stenozdur.(%53). Qall§mada, dejeneratif spinal stenozun 

%78 oran1nda yan tip stenoz oldugu saptand1, 

Lomber spinal stenozda genelde, ba§langlgta gorlilen 

en onemli semptom i:inceleri aral1kl1 daha sonra ise sUrek­

li hale gelen bel agr1s1d1r. Ancak bu semptom ile noro§i­

riirj iyene mUracaat oldukga seyrektir. Bu gall§mada yalrnz 

bel agr1s1 yak1nmas1 i.le mUracaat eden hasta say1s1 5 (% 
6.5) olarak bulundu, 

Lomber spinal stenozda bel ve bacak agr1s1 en s1k go­

riilen yak1nmalard1r, Qall§mada bu yaklnmalar %80.5 oranl.n­
da saptand1, 

Verbiest, lomber spinal stenozda, bacaklarda kuvvet 

azl1g1 ve hipoestezinin en tipik semptom oldugunu soy1e­

mektedir,(52,5:3,54) Bu gall!iJmada kuvvetsizlik yakl.nmas1 

oranl %10 ol arak bulundu, Bu dU!iJUk oran1n nedeni tan1n1.n 

daha erken konulmas1na bagll olabilir. 

Litera tUrde, belirtilerin ortalama 30·-50 ya!iJlar aras1 
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ba9lad1.€b. rapor edi1mektedir.(8,20,53,59) Bu gal19rnada ise 

ortalama ba9lama ya91 42.49 olarak saptand1. 

Belirtilerin ba9lamas1ndan ameliyata kadar gegen sU­

reyi Youmans 7 y1l (59), Getty 5-8 yll(l9,20), Paine 7 y1l 

(33,34), Critchley 5-6 y1l(9) olarak bildirmektedir. Bu 

gal19mada bu sUre 3.3 y1l olarak bulundu. Kan1mca bu sU -

renin k1sa olmas1. lomber spinal stenozun art1k daha iyi 

bilinrnesine ve konuya daha ti tizlikle yakla91lmas1na bag·­

lldlr. 

Qal19mada, radikUler semptomlar ba9lamas1 ile ameli­

yat aras1 ~Ure ortalama 8.4 ay olarak saptand1. 

Bu gal1.9mada kauda ekina sendromlu hastalar ile gok 

agr1l1 ve ileri kuvvet kay1.pl1 hastalar d191nda tUm va ·­

kalara konservatif tedavi uygulanm19t1.r. Ameliyat edilen 

hastalar1n ancak %.31 inin konservatif tedaviden yetersiz 

derecede fayda gordUgli saptand1. 

Vakalar1.n %87 sinde agr1n1n ekzersizle artt1g1, %80 

inde ise istirahatle azaldlfb ogrenildi. Ekzersizle il.ig··· 

kili olrnayan 10 vakan1n 7 si dejeneratif spinal stenoz i­

di. Istirahatle agr1n1n azalmad1i;b. 15 vakan1n 8 i de de -

jeneratif spinal stenoz grubuna girmekte idi. 

Paraspinal spazm, vakalar1n %50.5 inde vard1. Getty, 

bu oran1 %39 olarak rapor etrni9tir.(20,21) 

Bacak germe delilinin lornber spinal stenozda orta de·­

recede mUsbet oldugu literatlirde be1irtilmi§tir.(6,12,32, 

38,4 7, 53) Bu gallgrnada bacak germe delili %62 oram.nda 

mUsbet bulundu. 

Lomber spinal stenozlu hastalarda reflex kayb1n1 Get·­

ty %71, Choudhury %41, motor kuvvetsizligi Getty %52, Choud·­

hury %46, duyu kusurunu Getty %58 (20,21), Choudhury %42 

(6) olarak raper ettiler. Bu gal19mada reflex kayb1 %54.5, 

motor kuvvetsizlik %60, duyu kusuru %65 olarak saptandlo 

Bu gal1grnadaki 77 lomber spinal stenozlu vakada, lum­

bosakral vertebra grafisinde en s1k rastlanan bulgu %64 o­

ranlndaki spondilolitik degi9ikliklerdiro %21 oran1nda da 
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spondilolistezis tesbit edilmi~tir. Col, 32 vakal~k rapo­

runda spondili tik degi§ikli kleri %59, spondilolistezisi. 

%6 olarak bildirmi~tir.(8) 

Spinal indexde, lomber 4 vertebra seviyesinde inter­

pedikUler uzunluk ortalama 23mm, on·-arka uzunluk ortalama 

11. 5mm olarak bulundu. Bu olgUmler normal s1n~rlarda olup 

literatUrdeki bulgulara uymaktadlr,(8,12,50,54) 

ENMG ,agr1n1n kok orij inli olup olmad~g~n~ ve lezyo ·­

nun seviyesini kesinle~tirme amac1. ile kullan1ld~. Bu tet·­

kik, bu gal~§mada bazl vakalarda myelografi yap~lmaks~z1.n 

tek ba§~na, diger vakalarda ise myelografi sonras~ §Uphe­

de kal~nan durumlarda tam.y~ gUglendirmek igin uygulanm~§·­

t~r. Uygulama FakUltemiz Noro1oji Anabilim Dal~ taraf1ndan 

yap1lm~§t~r. ENMG nin kesin seviye tan1s1 koydurucu degeri 

%60 olarak saptand1, 

Myelografi, 29 vakada uygul and1 .• Myelografi.ni.n az o -· 

randa uygulanmas1.n~n nedeni suda eriyen ve irri te edici 

olmayan kontrast maddenin teminindeki gUglUktendir, Bu ga·­

ll§mada, myelografinin tan1 koydurucu degeri %90 olarak 

bulundu. 

Myelografide defekt/blok gorlinUmU %48 vakada lomber 

4·-·5, %34 vakada bird en fazla seviyede, %14 vakada 1umbo·­

sakra1 seviyede, %14 vakada 1omber3-A seviyesinde olmu~­

turo 

Bu gall§mada hastalarlm~z~n ameliyat oncesi yat~:;J sU­

resi orta1ama 4 gUn, ameliyat sonras~ yat~:;J sliresi ortala­

ma 6 gUn olarak saptandl, · 

Cerrahi tedavi endikasyonu olarak; konservatif tedavi 

ile dUzelmeyen, ki§iyi gal~§amaz hale geti.ren agr~, iler·-

1eyici. noroloj ik kay~p ve kauda ekina sendromu kabul ediJ.­

di.o 

Bu gal~§mada %39 vakada hemilaminektomi, %34 vakada 

geni§ hemiparsiel laminektomi, %27 vakada total laminek­

tomi, %47 vakada k~smi fasetektomi ve foraminotomi uygu­

land~. Faset1erin hareketli oldugu %8 vakada alt fasetek-
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tomi yaplldl, Fasetektomi yapllan vakalar spondilolitik­

listetik grupta :i.di. Youmans, Verbiest, Ehni, Epsteine, 

Critchley, Getty.lomber spinal stenozlu vakalarda geni~ 

lam:i.ner dekompresyon ile birli.kte klsrn:i fasetektomiyi o·­

nerrnektedir1er,(9,11,13,15,16,18,20,21,52,54,55,59) 

Shenk1n, 70 vakallk raporunda geni~ laminer dekomp·­

resyon ile birlikte stenotik kanall. tiirnU i.le dekornpresse 

etrnek igin alt fasetin glkar1lrnas1nl onerrni~t:ir,(45) 

Bu gal1~rnada, arneliyatta bulgu olarak %60 oranlnda 

spondili t tesbi t edi.ldi. Getty nin raporlar1nda bu oran 

%90 du. (20,21) 

Ligamentum flavum hipertrofisi %3 oranlnda bulundu, 

Col Un serisinde bu oran %25 dir.(R) 

Choudhury ve Taylor, rnesafede orta derecede disk her·­

nisini %20 vakada tesbit etrni~lerdir.(6) Bu gall~rnada ise 

bu oran %14 olarak saptandl, 

Arneliyatta bulgu olarak adhezyonlar %22, geni~ ven 

pleksusu %18, granUlasyon dokusu %9, faset hipertrofis:i 

%6, listezis %17 vakada saptandl, 

Arneliyat sonrasl komplikasyonu olarak gegici :i.drar 

retansiyonu %21 vakada, kesi yeri enfeksiyonu %3 vakada 

olu~tu. Getty n:in raporunda gegici idrar retansiyonu Slk·­

ll/:i;l %22, kesi yeri enfeksiyonu %6 olarak belirti1mi~t:ir, 

(20,21) 

Arne1iyat sonras1.nda, bird en gok total larninektorni, 

fasetektorni ve spondilolistezisli hastalarda gelik balen­

li korse takarak 2.-5. gUnler arasl hastalar ayaga kaldl·" 

r1.ldl. Diger vakalar ise arnel:iyattan sonraki ilk gUnde a­

yaga kaldlrlldl, 

Posttravrnatik ve dejeneratif grupta yalnlz inkonti ·­

nans yak1nmall birer hastanln arneliyat sonras1 inkonti -

nanslarl dUzeldi, Dej eneratif grupta inkontinans ve penil 

ereksiyon kaylpll. 2 hastadan 1 inde yaklnrnallrln ameliyat 

sonu 3. ayda yap1lan kontrolde dUzeldigi, diger hastanln 

ise kontrole gelrnedigi saptandl, 
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Bu qall9mada, ameli.yat edilen hasta1arln 54 U (%70) 

kontro1 muayenesine geldi. Kontrol muayenesi. sonucu 25 

vakada ( %4 6) gok iyi, 6 3 vakada ( %8lo 5) iyi sonuc; ahndl·­

gl. saptand1. Bu sonuc;lar Getty, Shenkln, Col, Choudhury ve 

Taylor in sonuc;lar1na uymaktadlr.(6,8,20,21,45) 

Bu c;al19mada, ba9ar1l1. sonuq allnamayan hasta sayasl 

9 dur. Bunlarln 4 ii iatroj enik, 3 U dej eneratif, 2 si s ·­

pondilol it ik·-listet i.k grubtad1.r. 

Yeterli dekompresyon saglansa bile, kal1c1 dejenera­

tif degi9iklikler bel agrl.Slna yo1 aqabilmektedir. Bu ne­

denle ameliyattan i:ince hastalara ameliyat sonunda az da 

olsa bel agr1lar1mn olabilecegi anlat1.lmalld1r. Bi:iy.le ha·­

Zlrlanan hasta.lar yeni durumlarlna daha kolay adapte ol -

maktadlrlar. 
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SONUQ 

1- Lomber spinal stenoz, ~nemi gittikge artan ve slk 
g~rUlen bir hastallktlro 

2- Orta ya~larda ve erkeklerde dana gok g~rUlmektediro 
3- Bel a~rlsl ve syataljiden yak1nan hastalarda ayl­

rlcl tanlda lomber spinal stenoz akla gelmelidir. Geng has­

talarda idiopatik spinal stenoz olas1.ll~l unutu1mama1ldlr. 

4- Lomber spinal stenozda tan1,klinik ve radyolojik 

muayene ile konulur, amel iyat bu1gu1arl i l.e do~rularnr, a·-· 

meliyat sonu bulgularla sa~lam.la§tlrlllro 

5·- Lomber spinal stenozun cerrahi tedavi si. ,geni§ 1a·­

miner dekompresyon yan1nda klsmi fasetektomidiro 

6- Ameliyat ile tedavi sonug1arl iyi olup, ameliyat 

sonu bel agr1s1 ve syatalj inin sUratl.e azalmasl iyi prog­
nozu i§aret edero 
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