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OZET

Serhat HIZAL, Mikroskobik Unilateral Yaklasim ile Bilateral Dekompresyonun
Total Laminektomi ve Fiizyon ile Karsilastirilmasi, Zonguldak Biilent Ecevit
Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Uzmanhk Tezi, Zonguldak,
2025

Amagc: Bu ¢alismada, lomber spinal stenozlu (LSS) hastalarda bilateral dekompresyon
icin mikroskopik unilateral laminotomi (ULYBD) ve posterior fiizyonlu laminektomi

sonuclarinin karsilastirilmasi amaclandi.

Yontemler: 2015-2022 yillar1 arasinda LSS tanist konan 123 hastanin retrospektif
analizi yapildi. Hastalar iki gruba ayrildi: Grup 1'e ULYBD ve Grup 2'ye fiizyon ile
konvansiyonel laminektomi uygulandi. Demografik veriler, cerrahi parametreler (siire,
kan kayb, transfiizyon ihtiyac1), hastanede kalis siiresi ve Gorsel Analog Skala (VAS)

ve Odom’s skorlar1 dahil olmak iizere ameliyat sonras1 sonuglar degerlendirildi.

Bulgular: Grup 1'de Grup 2'ye kiyasla anlamli olarak daha kisa cerrahi siire (134.86
+ 30.99 vs. 225.44 £+ 70.22 dakika, p <0.01) ve daha diisiik kan kayb1 (347.8 + 141.1
vs. 496.5 £ 254.8 mL, p <0.01) vardi. Hastanede kalis stiresi ve diren kalma siiresi de
Grup 1'de anlamli olarak azaldi (p <0.01). Ameliyat sonrast VAS ve Odom’ s skorlari
her iki grupta da anlamli iyilesmeler gostermistir (p <0.01); ancak 12 aylik takipte bu
sonuglar acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemistir
(p> 0.05). Grup 1, Grup 2' ye kiyasla daha diisiik transfiizyon oranlar1 ve daha az

komplikasyonla daha erken 1yilesme gostermistir.

Sonu¢: ULYBD, LSS i¢in fiizyonlu geleneksel laminektomiye giivenli ve etkili bir
alternatif olup; daha kisa cerrahi siire, daha az kan kayb1 ve daha hizli iyilesme saglar.
Bu bulgular, omurga cerrahisinde minimal invaziv tekniklerin avantajlarini
vurgulamaktadir. Uzun vadeli sonuglari dogrulamak i¢in daha ileri prospektif

calismalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Lomber spinal stenoz, Bilateral dekompresyonla unilateral
laminotomi, Konvansiyonel laminektomi, Minimal invaziv, omurga cerrahisi, cerrahi

sonuglar
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ABSTRACT

Serhat HIZAL, Comparison of Bilateral Decompression By Total Laminectomy
And Fusion With Microscopic Unilateral Approach, Zonguldak Biilent Ecevit
University, Faculty of Medicine, Department of Neurosurgery Thesis,
Zonguldak, 2025.

Objective: This study aimed to compare the outcomes of microscopic unilateral
laminotomy for bilateral decompression (ULYBD) and laminectomy with posterior
fusion in patients with lumbar spinal stenosis (LSS).

Methods: A retrospective analysis of 123 patients diagnosed with LSS between 2015
and 2022 was conducted. Patients were divided into two groups: Group 1 underwent
ULYBD, and Group 2 underwent conventional laminectomy with fusion.
Demographic data, surgical parameters (duration, blood loss, transfusion needs),
hospital stay, and postoperative outcomes, including Visual Analog Scale (VAS) and
Odom’s scores, were evaluated.

Results: Group 1 had significantly shorter surgical time (134.86 + 30.99 vs. 225.44 +
70.22 minutes, p <0.01) and lower blood loss (347.8 = 141.1 vs. 496.5 + 254.8 mL, p
<0.01) compared to Group 2. Hospital stay and drain retention duration were also
significantly reduced in Group 1 (p <0.01). Postoperative VAS and Odom’s scores
showed significant improvements in both groups (p <0.01); however, no statistically
significant differences were observed between the groups in terms of these outcomes
at the 12-month follow-up (p> 0.05). Group 1 demonstrated lower transfusion rates
and earlier recovery with fewer complications compared to Group 2.

Conclusion: ULYBD is a safe and effective alternative to conventional laminectomy
with fusion for LSS, offering shorter surgical time, reduced blood loss, and faster
recovery. These findings highlight the advantages of minimally invasive techniques in
spine surgery. Further prospective studies are warranted to confirm long-term
outcomes.

Keywords: Lumbar spinal stenosis, Unilateral laminotomy for bilateral
decompression, Conventional laminectomy, Minimally invasive, spine surgery,

Postoperative outcomes
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1. GIRIS VE AMAC

Spinal stenoz; spinal kanal, intervertebral foramen veya lateral reseslerin
daralmasiyla meydana gelen yaygin bir dejeneratif hastaliktir.

Spinal segmentlerdeki dejeneratif kronik siirecler morfolojik degisikliklere yol
acarak spinal kanalin ve ndorovaskiiler yapilarin; disk herniasyonu, genislemis
osteofitler, faset hipertrofisi ve hipertrofik ligamentum flavum gibi nedenlerle
daralmasina ve kompresyonuna neden olur.

Lomber omurga, spinal stenozun en sik goriildiigli bolgedir. Lomber spinal
stenoz (LSS) daha ¢ok yash yetiskinlerde olmasina ragmen geng¢ popiilasyonu da
etkileyen, diinya capinda yaklasik 100 milyondan fazla kiside bel agrisi, bacak agrisi
ve norojenik kladikasyoya sebep olan hastaliktir.

Konservatif tedavinin basarisiz olmasi durumunda, altin standart olarak
geleneksel agik laminektomi ve flizyon ameliyatlar1 kabul edilmektedir. Spinal fiizyon
ameliyatlar total laminektomi, diskektomi foraminotomi ve bazende fasetektomileri
kapsamaktadir. Boylece sinir kokii dekompresyonu hedeflenmektedir. Zaman
igerisinde teknolojinin ve cerrahinin gelismesi ile minimal invaziv omurga cerrahisi
giderek popiiler hale gelmistir. En sik kullanilan yontemlerden biri unilateral yaklagim
ile bilateral dekompresyondur (ULYBD). Daha az doku hasarina ve kan kaybina sahip
minimal invaziv omurga cerrahisinin, acik laminektomi ile benzer klinik sonuglara
sahip oldugu bildirilmektedir. Paraspinal muskiiloligamentéz yapilarda minimum
yaralanma, gelismis postoperatif iyilesme, hastanede kalis sliresinde azalma ve ¢ok
daha az komplikasyon gibi avantajlar minimal invaziv cerrahinin popiilaritesini ve
kullanim sikligin1 arttirmastir.

Bu calismada LSS hastalarda bilateral dekompresyon i¢in mikroskopik
ULYBD ve posterior fiizyonlu konvansiyonel laminektomi cerrahi teknikleri
karsilastirilarak demografik veriler (yas, cinsiyet), cerrahi parametreler (ameliyat
stiresi, kan kaybi, transflizyon ihtiyaci), hastanede kalis siiresi ve Gorsel Analog Skala
(VAS) ve Odom’s skorlar1 dahil olmak iizere ameliyat sonrasi sonuglar degerlendirildi.

(1,2,3,4,5)



2. GENEL BILGILER
2.1. Omurga Anatomisi

Omurga, iskelet sisteminin temel bilesenini olusturur ve st iiste dizilmis
vertebral segmentlerden olusur. Bu yapi, saglam kas ve bag bilesenleri tarafindan
desteklenir ve 33-34 vertebranin kaynasmasiyla olusur (Sekil 1). Ilk 24 vertebra
eklemler araciligiyla birbirine baghdir ve topluca presakral vertebralar olarak
adlandirilir.

Geriye kalan 9-10 omur iki farkli yapiya ayrilmistir:

1. Sakrum: Bes sakral omurun kaynasmasiyla olusan, pelvis kusagiyla eklemlenen
tek kemik.
2. Koksiks: Omurganin, dort veya bes gelismemis omurun kaynasarak tek bir iinite

olusturmasindan olusan son kismi.

Omurga asagidaki bolgelere ayrilir:
v" Boyun omurgasi: 7 omur,
Torasik omurga: 12 omur,

v

v Bel omurgasi: 5 omur,
v Sakral omurga: 5 omur,
v

Kuyruk sokumu omurgasi: 4 omur

Toplamda, vertebral kolon 33 vertebradan olusur. Servikal, torasik ve lomber
bolgelerdeki (C1 ve C2 harig) vertebralar, hareketlilik ve sok emilimi saglayan omurlar
aras1 disklerle ayrilmistir. Tersine, sakral ve koksigeal vertebralar, sakrum ve koksiks

olmak tizere iki ayr1 kemik olusturmak iizere kaynasmistir.



Sekil 1: insan omurgasimin 6nden, yandan ve arkadan goriiniimii

2.1.1. Lomber Bolge Anatomisi

Lomber omurga, vertebral kolonun en biiyiik bilesenleri olan bes omurdan
olusur (Sekil 2). Servikal omurlarin aksine, lomber omurlar transvers foraminalar
icermez. Lomber omurlarin 6n-arka cap1, lateral genisliklerinden daha kiigiiktiir. Ek
olarak, lomber bolgedeki foraminalar servikal omurgadakilere kiyasla daha biiytiktiir.
Pedikiiller kisa ve kalindir, vertebral gdévdenin {ist-posterolateral yoniinden
kaynaklanir. Bu anatomik diizenleme, iist vertebral c¢entiklerin alt ¢centiklerden daha
derin olmasina neden olur. Laminalar, orta hatta birleserek dikddrtgen prizma seklinde
spindz procesleri olusturan genis ve kalin plakalardir. Lamina, spindz proces iliskisi
diger omurgalara kiyasla daha genistir. Eklemsel ¢ikintilar pedikiiller ve laminalarin
birlesim noktasindan c¢ikar, list ve alt yonde yonlendirilir. Siiperiordaki eklem
cikintilar1 posteromedial olarak yonlendirilir ve hafifce igbiikeydir, karsilik gelen
posterolateral olarak yonlendirilmis inferiordaki eklemle birlesir. Bu faset eklem
konfigiirasyonu simirli fleksiyon ve ekstansiyona izin verir ancak rotasyonu énemli
Olciide kasitlar.

Lomber bolgedeki aksesuar prosesler, dorsal bolgenin kostal elemanlarina

karsilik gelir. Birinci lomber vertebrada, bu kostal elemanlar lomber kaburgalar olarak



gelisebilir. Mamiller prosesler, iist eklemsel proseslerin arka yilizeylerinde bulunan ve
muskiiler eklemler i¢in baglanma yerleri olarak gorev yapan kiiglik ¢ikintilardir.
Besinci lomber vertebra, lomber vertebralar arasinda en biiyligidiir ve goévde
yiiksekliginin artmasiyla karakterize edilir. Alt eklem yiizeyleri 6ne bakar ve eklemler
aras1 mesafe diger lomber vertebralara kiyasla daha fazladir. Ust eklem ¢ikintilariyla
iligkili pedikiiller iist ve alt vertebra ¢entikleri (incisura vertebralis superior ve incisura
vertebralis inferior) igerir. Bir vertebranin alt ¢entigi ile altindaki vertebranin iist
centigi arasinda, omurlar aras1 foramen (foramen intervertebrale) olusur ve bu da

spinal sinir koklerinin gegisine izin verir.

Her lomber vertebra yedi ¢ikintiya sahiptir:

1. Processus spinosus (Tek): Iki laminanin kesistigi bolgeden posteriora dogru olan
cikint

2. Processus articularis siiperior (Cift): Ust artikiiler faset yukariya dogrudur. Arkaya
dogru bakan bir eklem yiizii vardir

3. Processus artikularis inferior (Cift): Alt artikiiler faset asagiya dogru ¢ikint1 yapar.
Uzerindeki eklem yiizii asagiya ve biraz i¢e dogrudur.

4. Processus transversus (Cift): Pedikiil ve laminanin kesistigi bolgeden laterale dogru
olan ¢ikintilardir. Onden arkaya dogru ii¢ ¢ikintidan meydana gelmistir;

a. Processus costarius (Cift): Uzun, sivridir. D1s yana dogru ilerler. Kaburga
taslaklar1 tarafindan olusturulur. Birinci lomber omurganin processus
costariusu en kiigiik olandir.

b. Processus accessorius (Cift): Kii¢iik kemik ¢ikintisidir.

c.Processus mamillaris (Cift): Ust eklem ¢ikitisinin lateral yiizeyinde bulunur.



Cortical rim
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Body | bone
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Sekil 2: Tipik bir eriskin insan lomber omurunun iistten gorinimii

Faset Eklemlerinin Mekanik Rolii
Faset eklemleri, omurganin hareket yoniinii ve stabilitesini belirlemede 6nemli
bir rol oynar. Ayrica yiik tagtmanin birlestirilmesi bulunur. Omurganin pozisyonlarina

bagl olarak faset eklemlerdeki yiik durumu degisiklik gosterir.

Omurganin Pozisyonunun Etkileri
Omurganin mevcut pozisyonlar: hem hizli baglantilarin hem de intervertebral
disklerin yiik tasima kapasitelerini dogrudan etkiler. Yiiklerin dogru bir sekilde

dagitilmasi, omurganin uzun vadeli sagligi ve iyilesme agisindan ¢ok dnemlidir.

Lomber Omurganin Ligamanlari

Omurganin biitlinliigiinii koruyan ve aksisten sakruma kadar intervertebral
diskleri, omur cisimciklerini, spindzleri, faset eklemlerini ve diger anatomik yapilar
bir arada tutan cesitli ligamanlar bulunmaktadir. Bunun yani sira, atlas ve aksis,
kaburgala ve torokal omurlari, alt lomber, sakral ve koksigeal yapilarini, kalga

kemikleriyle birlestiren eklemeler ve ligaman yapilar1 da mevcuttur.



Ligamanlarin Fonksiyonu
Ligamanlarin ana gérevi, omurganin asir1 hareketine engel olarak stabiliteyi
saglamaktir. Ayrica bu yap1 kapsiilleriyle birlikte postiir ve hareketle ilgili

proprioseptif duyu reseptorlerini igerir.

Omurgadaki uzunlamasina seyreden ligamanlar:
e Anterior longitudinal ligament

e Posterior longitudinal ligament

Omur Arkuslarini Birlestiren Ligamanlar:
e Ligamentum flavum

e Kapsiil Ligamani

e Interspindz Ligaman

e  Supraspindz Ligaman

e Intertransvers Ligaman

e  Vertebropelvik Ligamanlar

Ligamanlar, omurganin hareketi sirasinda asir1 yliklenmelerde kritik bir rol

oynar ve hem yapisal biitiinliitk hem de fonksiyona katk1 saglarlar.

Anterior Longitudinal Ligament

Anterior longitudinal ligament (ALL) atlasin anterior tiiberkiiliinden sakruma
kadar uzanir ve asagi indik¢e hem genisligi hem de kalinlig1 giderek artar. Bu bag,
omur gévdelerinin 6n yiizeylerine ve intervertebral disk bosluklarina sikica yapisarak

omurga boyunca yapisal biitiinliigii saglar.

Yapisal Ozellikler
ALL iki farkli katmandan olusur.
1. Yiizeysel lifler: Bu lifler bagin uzunlugu boyunca uzunlamasina uzanir.
2. Derin lifler: Bu lifler komsu vertebra gdvdelerini ve intervertebral diskleri birbirine

baglar.



ALL, omurganin diger bdlgelerine kiyasla 6zellikle dorsal bolgede daha
saglamdir. intervertebral disk araliklarmin nispeten sabit genisliginin aksine, ALL

omurga boyunca asagi dogru ilerledik¢e giderek daha genis ve kalin hale gelir.

ALL, agagidakiler de dahil olmak iizere birkag kritik rolii yerine getirir:
e Hiperekstansiyonu Sinirlama: ALL, omurganin geriye dogru asir1 biikiilmesini
sinirlayarak vertebral kolonu potansiyel yaralanmalardan korur.
e Annulus Fibrosus'u Giiglendirmek: Bag, annulus fibrosusa temel anterior
destek saglayarak intervertebral disklerin genel stabilitesini artirir.
e Lomber Stabilizasyon: Kilit bir stabilize edici yap1 olarak hizmet veren ALL,
yik tagima kosullart altinda lomber omurganin mekanik biitiinliigliniin

korunmasinda ¢ok énemli bir rol oynar.

ALL spinal stabilite i¢in vazgecilmezdir, hem yapisal bir destek hem de asir1

spinal hareketlere karsi mekanik bir kisitlama gorevi gortr.

Posterior longitudinal ligaman

Posterior longitudinal ligaman (PLL) omurganin iist bdlgelerinde alt
bolgelerine gore daha kalin olup omur cisimlerinin posterior duvarinda bulunur
(Sekil 3). PLL’ nin iist kismi tektoriyal membran ile devam eder ve aksisten sakruma
kadar uzanir. PLL’ nin 6zellikle laterale dogru olan ¢ikintilart alt dorsal ve lomber
bolgede belirgin olup, bu lifler lateralde annulus fibrozis ile karigir. On internal vendz
pleksusa karisan bazi vertebral venler ile omur cisimlerinin arka yiizeyinden ayrilir.
Birinci lomber omurgadan itibaren genisliginde azalma baglar besinci lomber omurga
ve birinci sakral omurgada genislik yariya diiser. Bu sebeple disk hernilerinin

olusmasindaki 6nemli anatomik nedeni ortaya ¢ikarir.

PLL’nin fonksiyonu;
e Hiperekstansiyonu Onlemek ve vertebral kolonun anterior bdlgesini

posteriordan desteklemektir. (9,10,11)



2 Posterior longitudinal
(3 s} ligament

Ligamentum
flavum

Sekil 3: Posterior longitudinal ligament ve ligamentum flavum’un arkadan

goriintiisii

Ligamentum Flavum

Ligamentum flavum esas olarak sar1 elastik dokudan olusur ve ona benzersiz
mekanik 6zellikler kazandirir. Bu bag, iist laminanin anterior-inferior yilizeyinden alt
laminanin posterior-superior yiizeyine uzanarak komsu vertebralarin laminalar
arasinda kritik bir baglant1 gérevi goriir. Orta hatta lateralde eklem kapsiilleri ile

devamlilik gosterir.

Yapisal Ozellikleri

Bagin yaklasik %80' i esnekligini ve elastik yapisini olusturan elastinden
olusur. Ligamentum flavum servikal omurgadan lomber omurgaya dogru inildikce
giderek kalinlasir. Komsu omurlarin laminalari arasinda uzanir ve omurganin posterior

desteginin 6nemli bir pargasini olusturur.

Fonksiyonel Rolleri
Hiperfleksiyonu Onleme: Elastik &zellikleri nedeniyle bag, ozellikle bel

bolgesinde asir1 6ne egilmeyi sinirlamaya yardimer olur.



Postliral Restorasyon: Esnekligi, fleksiyonun ardindan omurganin notr
durusuna déonmesine yardime1 olur.

Ligamentin siklikla gozden kagan bir islevi, spinal kanalin arka tarafi boyunca
yumusak, koruyucu bir yiizey olusturarak altta yatan ndral yapilar1 korumadaki
roliidiir.

Ligamentum flavum sadece spinal esneklik ve stabilitenin korunmasi i¢in
hayati 6nem tasimaz, ayn1 zamanda noral biitiinliigiin korunmasinda da koruyucu bir

rol oynar.

Supraspinoz ligament

C7’den sakruma kadar proc. spinosuslarin uglar1 arasinda uzanan kuvvetli
fibroz bir bagdir. Servikal bdlgede ligamentum Nucha denilmektedir. Ug kat liften
olugmustur. En ylizeyel olanlar ii¢ dort vertebrayi, orta lifleri iki-ii¢ vertebray1, en derin
lifleri ise komsu iki vertebrayir birbirine baglar. Bu ligament vertebral kolonun

fleksiyon ve rotasyon hareketlerini sinirlamaktadir (Sekil 4).

Interspinal Ligament
Ince ve membrandz yapida olup, komsu iki proc. spinozus arasindadir. Onde

ligamentim plavum, ardaka ise ligamentum supraspinozis ile devam eder (Sekil 5).

Intertransvers Ligament
Transvers cikintilar arasinda uzanmaktadir. Servikalde gergin ve ince,
torakalde alt ve st interkostal ligamentlerle devam eder. Lomber bdlgede ise

membrandz bantlar seklindedir. (9,10,11)



Anterior
longitudinal

; Interspinous
ligament

ligament
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Ligamentum
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Sekil 4: Anterior longitudinal ligament, supraspinéz ligament, interspinoz

ligament ve lig. flavumun sagital kesitten goriintiisii

Ligamentum Flavum

Intertransverse

ligament
Facet capsulary
ligament 4
& Posterior longitudinal
ligament

Supraspinous
ligament

Sekil 5: Anterior longitudinal ligament, posterior longitudinal ligament, faset
kapsiilii, supra spinoz ligament, interspinoz ligament ve ligamentum flavamun

goriintiisii
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intervertebral disk:

Omurga govdeleri arasinda yer alan kikirdakli ve eklemli bir yapt olan
intervertebral diskler, omurganin gerekli hareketliligine (fleksiyon, ekstansiyon ve
rotasyon) izin vermek i¢in yeterli esneklige sahipken, vertebral kemik siitunu i¢in ana
destek saglayan ikinci bir role sahiptir (sekil 6).

Her bir disk, ortada jelatinimsi bir yapiya sahip olan niikleus pulposus ve bu
yapiy1 cevrelyen elastik kolajen dokudan meydana gelen halka seklinde anulus
fibrosustan olugsur. Mukavemeti korurken anulusun kolajen lifleri, komsu dokulara
dogru devam ederek bu yapiyr kenarindaki her bir vertebra govdesine, anterior ve
PLL’ lere ve superior ve inferiorda hiyalin kikirdak ug¢ plakalarina baglar. Kikirdak ug
plakalar1 da kalsifiye kikirdak araciligiyla osseus vertebral ug¢ plakalarina kilitlenir.
Niikleus pulposus, saglikli geng¢ bir diskte %88' i su olan, kendi kendine yeten,
biikiilebilir jelatinimsi bir yapidir. Esasen destek saglayan ve omurlart ayiran, soku
absorbe eden, gecici kompresyona izin veren ve harekete izin veren hidrolik bir

sistemdir. (6,7,12,13,14)

Annulus fibrosus

Sekil 6: Intervertebral diskin iistten goriintiisii izlenmektedir.
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Santral omurga kanal
Spinal kanal, vertebral kanal, eklem elemanlari ve intervertebral diskler
tarafindan olusturulan kompozit bir yapidir. Sekli ve boyutlart lomber omurga

boyunca 6nemli farkliliklar gosterir ve asagiya dogru inildikge eliptikten yonca sekline

gecis yapar.

Morfolojik Ozellikler

Seviyeye Gore Sekil Degisimleri:

L1 ve L2'de kanal tipik olarak eliptik bir konfiglirasyon sergiler. L3'te kanal,
pedikiil uzunlugundaki azalmaya bagl olarak liggen bir sekil alir. L4'ten S1'e kadar
kanal, daha fazla pedikiil kisalmas1 ve faset eklemlerinin kanal i¢ine dogru ¢ikmasinin

neden oldugu lateral girinti olusumuna atfedilen bir yonca sekli alir.

Boyutlar:
Lomber spinal kanalin anteroposterior (AP) cap1 ortalama 22-25 mm'dir.
Kanalin transvers cap1 iist lomber seviyelerden alt lomber seviyelere dogru giderek

artarken, AP cap1 azalir.

Fonksiyonel ve Klinik Ozellikler:

Spinal kanal, semptomlara yol agmadan veya sinir sikigmasina neden olmadan
%50' ye kadar daralabilir ve bu da uyum kapasitesini gosterir. Lomber omurgada
transvers ¢ap genisledik¢e ve AP cap azaldikca, kanalin lateral kisimlar1 daha belirgin
hale gelir ve daha diisiik seviyelerde gbézlenen karakteristik yonca sekline katkida
bulunur. Sonug olarak, santral spinal kanal lomber omurga boyunca farkli yapisal ve
boyutsal adaptasyonlar gostererek noéral yapilari barindirma ve spinal fonksiyonu

desteklemedeki roliinii yansitir. (11,15)

Radikiiler Kanal
Radikiiler kanal, lomber spinal kanalin orta kismini intervertebral kanala
baglayan osteoligamentdz bir bolgedir (Sekil 7). Yapisi, taban1 mediale ve tepesi

laterale dogru yonlendirilmis bir koniyi andirir.
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Anatomik Sinirlar
e Arka Duvar: Bu duvar ligamentum flavum, lamina ve omurun iist eklem
fasetinden olusur.

e On Duvar: intervertebral disk ve vertebra govdesi tarafindan olusturulur.

Radikiiler kanal, noral elemanlar i¢in kritik bir gecit gorevi gorerek lomber

omurganin fonksiyonel biitiinliigiine katkida bulunur.

Lateral resses
Lateral resses, belirli anatomik sinirlarla tanimlanan huni seklinde bir kemik
kanaldir. On smir1 vertebra gdvdesinin posterolateral yiizeyi, lateral simir1 pedikiil ve

arka sinir1 superior artikiiler prosses tarafindan olusturulur.

Anatomik ve Morfolojik Ozellikler

e Lateral girinti koseleri iist lomber vertebralarda daha az belirgindir.

e Spinal sinir dural keseden ¢iktiktan sonra hemen intervertebral foramene girer.
Lateral girintinin en dar bolgesi pedikiiliin rostral kenarinda yer alir.

e L[4, L5 ve SI omurlarinin lateral girintileri nispeten uzundur ve spinal sinirlerin
oblik inferolateral yoriingesini kolaylastirir.

e  Sinir Seyri: Dural keseden ¢iktiktan sonra, spinal sinirler lateral girintiden geger,
intervertebral foramene ulagmadan 6nce pedikiiliin inferior ve medialine dogru ilerler.
e Lomber Bolge Ozgiilliigii: Lateral girinti dzellikle L3, L4 ve L5 vertebralarinda

1yl tanimlanmistir.

Boyutlar ve Stenoz Kriterleri:

e Normal yiikseklik: 4-5 mm.

e  Goreceli darlik: Yiikseklik 3 mm'nin altinda.

e fleri darlik: Yiikseklik 2 mm'in altinda. Lateral resses, Ozellikle lomber
omurgada ¢cok dnemli bir anatomik bolgedir; boyutu ve sekli sinir sikigmasi ve ilgili

patolojiler lizerinde 6nemli etkilere sahiptir. (11,15)
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Sekil 7: Lomber omurganin yandan goriiniimiinde, pedikiil ve intervertebral

foramenler iliskisi izlenmektedir.

intervertebral kanal
Intervertebral kanal, cesitli vertebra bilesenleri tarafindan olusturulan siirlara
sahip anatomik olarak karmagik bir yapidir:
Kraniyal Sinir: Ust pedikiiliin alt gentigi
Kaudal Smir: Alt pedikiiliin st ¢entigi
Anterior Sinir: Komsu omurlarin omur govdeleri ve intervertebral disk

Posterior Sinir: Ust vertebraya ait laminanin pars interartikiilarisi

Anatomik ve Klinik Ozellikler

Sinir Kokii Yollar::
L5 sinir kokii L4-5 diskinin alt sinirindaki dural keseden ¢ikarken, S1 sinir
kokii L5-S1 diskinin iist sinirindan ¢ikar. L3 ve L4 sinir kokleri, spinal kanal i¢inde

nispeten kisa yollarla kendi pedikiillerinin orta-iist seviyelerinde ortaya ¢ikar. L1 ve
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L2 bolgelerinde, kokler dural keseden pedikiillerinin alt sinirinda ¢ikar, bu da kisa ve

neredeyse yatay radikiiler kanallarla sonuglanir.

Radikiiler Kanal Uzunlugu:
L4, L5 ve S1 sinir koklerinin kanallar1 nispeten daha uzundur, bu da bu kokleri

radikiiler kanal i¢inde sikismaya daha duyarli hale getirir.

Anatomik Alt Boliimler
Radikiiler kanalin anatomisi, her biri sinir kokii sikismasi ve diger spinal

bozukluklarin fonksiyonel ve klinik sonuclarina katkida bulunan ti¢ farkli bolgeye

ayrilabilir. (11,15)

1- Giris (Subartikiiler) Bolgesi

Bu bolge sinir kanalinin en iist kismini temsil eder ve sinir kokiinii barindirir.
Sinirlar:

Anterior: Intervertebral diskin arka yiizeyi.

Posterior: Faset eklemi. Stenoz Mekanizmasi: Bu bolgedeki daralma tipik olarak

superior artikiiler fasetten kaynaklanan hipertrofik osteofitlerden kaynaklanir. (11,15)

2- Orta Bolge (Foramen, Sinir Kokii Kanali)
Radikiiler kanalin orta bdliimii, dorsal kok gangliyonunun bulundugu giris ve ¢ikis
bolgeleri arasinda yer alir.
Sinirlar:
e Anterior: Omur gévdesinin arka yiizii.
e Posterior: Pars interartikiilaris.
e Medial: Spinal kanalin dura materyali.
Stenoz Mekanizmasi: Bu bolgedeki kompresyon genellikle pars interartikiilarisin

altindaki osteofit olusumundan kaynaklanir. (11,15)
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3- Cikis (Ekstraforaminal) Bolgesi

Bu bolge radikiiler kanalin lateral ¢ikisini isaret eder ve periferik siniri igerir.
Sinirlar:

Posterior: Alt omurun faset ekleminin lateral yiizeyi.

Anterior: lgili alt seviyedeki diskin arka yiizeyi.

Stenoz Mekanizmasi: Hipertrofik fasetler bu bolgedeki daralmanin birincil nedenidir

ve potansiyel sinir sikigmasina yol acar. (11,15)

Klinik Onem

Radikiiler kanalin her bolgesi, sinir kokii sikismasina ve iligkili semptomlara
katkida bulunabilecek stenoz da dahil olmak {izere spesifik patolojilere duyarlidir. Bu
bolgelerin anatomik ve patolojik niianslarini anlamak, dogru tan1 ve etkili yonetim i¢in

kritik 6neme sahiptir.

2.1.2. Lomber Boélgenin Kan Dolasim

Arteriyel Dolasim
Vertebral kolon ve iligkili yapilarin arteriyel kan akimi, oncelikle farkli anatomik ve

islevsel ozellikler sergileyen segmental arterler ve bunlarin dallarindan kaynaklanir

(Sekil 8).

Segmental Arterler:

L1 ve L4 arasinda, segmental arterler abdominal aortadan ¢ikar, iki tarafli
olarak dallanir ve vertebra govdesinin orta seviyesinde vertebral foramene girer. L5'i
besleyen arter tipik olarak orta sakral arterin bir dalidir. Her segmental arter vertebra
govdesinin ylizeyi boyunca dikey olarak uzanan ¢ikan ve inen dallar ¢ikarir. Ek dallar
vertebral cismin merkezine dogru radyal olarak ilerleyerek bir damar ag1 olusturur.
Transvers proses’in altinda segmental arter birden fazla dala ayrilir. Dorsal dal lateral
olarak intervertebral foramene uzanir ve dogrudan vertebra govdesine giren anterior

santral dala yol acar.

16



Spinal Dallar:
Spinal dal vertebral kolonu ve spinal kanal i¢indeki yapilari besler. Bu dallar
su sekilde smiflandirilir:
e Posterior Santral Dal: Vertebral govdeye vaskiiler besleme saglar.
e Prelaminar Dal: Lamina, ligamentum flavum ve epidural dokulara kan saglar.

e Ara Noral Dallar: Kan1 omurilige iletir.

Kanahin Otesinde Kan Akim:
Intervertebral foramende spinal dallara yol agtiktan sonra, dorsal dal spindz

prosesleri ve erektor spina kaslarini beslemeye devam eder.

Klinik Onemi
Vertebral kolonun karmagik vaskiiler agini1 anlamak, bu hayati yapilara kan
akigin1 tehlikeye atabilecek iskemi veya kiriklar gibi durumlari teshis etmek ve

yonetmek i¢in kritik 6neme sahiptir. (16)

Posterior spinal
arteries

Posterior radicular
artery

Anterior spinal
artery

Dorsal branch of posterior
intercostal artery

Posterior intercostal

Anterior radicular artery

artery

Sekil 8: Omurga ve spinal kordun arteryal dolasiminin aksiyel goriiniimii

izlenmektedir.
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Venoz Dolasim
Vertebral kolonun vendz drenaj sistemi karmagsik bir yapiya sahiptir ve
vaskiiler homeostazin korunmasinda ve atiklarin uzaklastirilmasinda 6nemli bir rol

oynar.

Venoz Drenaj Yollar

Kapiller Ag ve Subkondral Venoz Drenaj: Kapiller ag§ ug¢ plakalar,
intervertebral disk ve kemik yiizeyi boyunca uzanir ve nihayetinde yatay subkondral
vendz aga drene olur. Vertebra govdesi i¢cindeki venler, her ikisi de kapaksiz olan ve
genis anastomozlar igeren i¢ ve dis vendz pleksuslara drene olur. Bu pleksuslar
intervertebral venlere drene olur, bunlar da lomber venlere ve nihayetinde inferior vena
kavaya bosalir. Lomber venler ile ¢ikan lomber venler arasinda azigos ve hemiazygos
venlerine drenaj1 kolaylastiran ek baglantilar mevcuttur.

Periferik Sinirlerde Ven6z Dolasim
o Kan-Sinir Bariyeri: Periferik sinirlerdeki endonéral kilcal damarlarin
duvarlarinda, kan-sinir bariyeri olarak bilinen bir difiizyon bariyeri, maddelerin kan ve
sinir dokusu arasindaki hareketini kisitlar.
o Epindriyal Damarlar: Epindriyum i¢indeki damarlar deliklidir ve intravaskiiler

ve ekstravaskiiler kompartmanlar arasinda daha fazla aligverise izin verir.

Patofizyolojik Etkiler (Mikrovaskiiler Hasar ve Odem Olusumu):

Sinirlerin ve sinir koklerinin mikrodamarlarinin hasar goérmesi vaskiiler
gecirgenligi artirarak 6dem olusumuna yol acar. Bu 6dem, sinirlerin yapisini ve
islevini olumsuz etkileyerek ndropatik durumlara ve iglevsel eksikliklere potansiyel

olarak katkida bulunabilir.

Klinik Onem
Vertebral kolon ve periferik sinirlerdeki vendz dolasimi anlamak, vendz
konjesyon, ndropatiler ve normal vaskiiler dinamikleri bozan enflamatuar siirecler gibi

durumlari teshis etmek ve yonetmek icin hayati 6nem tasir. (16)
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2.1.3. Lomber Omurganin innervasyonu

Lomber omurganin duyusal sinirlenmesini anlamak, alt sirt agrisinin altinda
yatan mekanizmalar1 kavramak i¢in kritik oneme sahiptir. Birincil innervasyon
kaynaklari, her ikisi de spinal sinirin dallar1 olan sinuvertebral sinir (Sekil 9) ve

posterior primer ramus'tur.

Sinuvertebral Sinir

Sinuvertebral sinir spinal kanala girer ve iki dala ayrilir:
o Kiiciik dal: Kaudal olarak ilerler ve giris seviyesindeki omurlar arasi diske
sinirlenme saglar.

o Biiyiik dal: Kranial olarak ilerler ve PLL lateral kismina paraleldir.

islevsel Rol:

Bu sinir, agr1 da dahil olmak {izere duyusal bilgileri omurlar arasi disklerden
ve bitisik yapilardan iletmekle gorevlidir. Spinal Sinir Dallar1 Intervertebral
foramenden ¢iktiktan sonra spinal sinir 6n ve arka primer ramusa ayrilir:

e On Primer Ramus: One dogru ilerler ve alt ekstremitelere motor ve duyusal
innervasyon saglayan lumbosakral pleksusun olusumuna katkida bulunur.

e  Arka Primer Ramus: Her biri farkli rollere sahip medial ve lateral dallara ayrilir:
*  Medial Dal: Faset eklemini, agr1 ve propriosepsiyon duyularini da igerecek sekilde
besler. Komsu arka primer ramuslarin medial dallariyla anastomozlar olusturur.

= Lateral Dal: Lomber bolgedeki cilde duyusal innervasyon saglar.

Klinik Onem

Bu duyusal yollarin, 6zellikle sinuvertebral sinirin veya posterior primer ramus
dallarinin bozulmasi1 veya tahrisi, genellikle bel agrisina neden olan durumlarda rol
oynar. Bu innervasyon modellerinin dogru haritalanmasi, etkili tan1 ve tedavi

miidahaleleri i¢in dnemlidir
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Sekil 9: Omurganin innervasyonu ve sinuvertebral sinir
2.2. Vertebranin Embriyolojisi

Omurganin embriyolojisi iki unsur igerir:

2.2.1. Kas-iskelet Kisnm

Ilkel ¢izgi, iyi tammlanmis germ tabakalar1 ve notokord, genellikle gebeligin
liclincli haftasinda meydana gelen gastrulasyon sirasinda gelisir. Epiblastik hiicreler
ilkel ¢izginin derin yilizeyinden go¢ eder ve embriyonik endodermi olusturur. Daha
sonra, hiicreler ilkel cizgiden go¢ etmeye devam ederek embriyonik mezodermi
olusturur. Embriyonik diskin epiblastik tarafinda kalan hiicreler embriyonik ektodermi
olusturur. Hiicre gocii gelisimin dordiincii haftasina kadar devam eder ve sonrasinda
ilkel ¢izgi gerileyerek sakrokoksigeal bolgede kaybolur. ilkel ¢izginin kranial ucunda
bulunan ilkel diigliimden go¢ eden bir grup ozellesmis hiicre, prekordal plak ve
notokordal siireci meydana getirir. Hiicreler ilkel diigiimiin tiim bélgelerinden iceri go¢
eder. Bununla birlikte, en 6ne go¢ eden hiicreler prekordal plagi olustururken, en

arkaya gd¢ edenler notokordal siireci olusturur ve daha sonra merkezi bir kanal igeren
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notokord olusturmak i¢in katlanir. Notokordun her iki tarafinda mezoderm ii¢ ana
alana ayrilir: paraksiyal, ara ve yan mezoderm. Besinci haftanin sonuna kadar
paraksiyel mezodermden 42 ila 44 c¢ift somit olusacaktir. Somitlerin gelisimi
kraniokaudal bir sekilde gerceklesir ve sonunda kafa kemikleri, omurlar, toraksin diger

kemik yapilari ve iliskili kas sisteminin olugmasina yardimci olur.

Her somit iki par¢cadan olusur:

1. Bir sklerotom omurganin olusumundan sorumludur.
2. Bir dermomiyotom kas hiicrelerini ve iistteki dermisi olusturur.
Dordiincii hafta boyunca, sklerotom hiicreleri notokord ve noral tiipe dogru ve etrafina
gbdc etmeye baslar. Sklerotomlar notokord ve noral tiipli ¢evreledikten sonra, her
seviye asagidakilere ayrilacaktir:

1. Gevsek paketlenmis hiicrelerden olusan kraniyal alan

2. yogun sekilde paketlenmis hiicrelerin kaudal alani.

Intervertebral disk bu iki hiicre tabakas1 arasinda olusacaktir. Sklerotomun bir
seviyesinde iki yar1 arasindaki alan “hiicresiz bosluk’’ tur. Spinal sinir sklerotomun
kaudal bolgesiyle iligkilidir ve intersegmental arter ya somitler arasinda ya da
dogrudan kaudal bolgeye bitisik olarak bulunur. “Hiicresiz bosluk™, annulus fibrosusu
olusturmak tizere kaudal yogun sklerotom tabakasindan kraniale gé¢ eden hiicrelerle
dolacaktir. Niikleus pulposus notokorddan annulus icinde gelisecektir. Gelisen
intervertebral disk her bir sklerotom seviyesini bdler ve belirli bir yogun paketlenmis
katmandan kalan hiicreleri bitisik kaudal seviyenin gevsek paketlenmis hiicreleri ile
kaynasmaya zorlar. Sonug¢ olarak, tam bir omurun normal sekilde gelisebilmesi i¢in
iki somitin birbiriyle diizgiin sekilde etkilesime girmesi gerekir. Bitisik sklerotomlarin
parcalarinin fiizyonu sentrumu olusturur ve bu sentrum daha sonra vertebra gévdesine
dontisiir. Baslangigta noral tiipe bitisik olarak gd¢ eden hiicreler noral kemerlere
doniistir. Vertebral arklar iki pedikiil ve laminanin sag ve sol yarisindan olusur.
Posterior vertebral ark ile iligkili diger prosesler spindz proses, transvers prosesler ve
artikiiler prosesleri icerir. Sentrum ve vertebral arklarin iki yarisi ayr1 ayr1 gelisir ve
birbirleriyle kaynasmalar1 gerekir. Altinci hafta boyunca, hiicreler goc ettikten ve

vertebral yapilar kaynasmaya bagladiktan sonra, notokord ve ndral tiipten gelen
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sinyaller ilgili yapilarin kondrifikasyonunu indiikler. Kondrifikasyondan sonra
kemiklesme baglayacaktir. Kemiklesme merkezleri omurlarda {i¢ ana bolgede
bulunabilir: merkezde bir tane ve omur kemerinin her iki yaninda birer tane. Sentrum
veya vertebra govdesi dogumda vertebral ark ile eklemlesir ve flizyon 5 ila 8 yaslar
arasinda gergeklesir. Arkin iki parcasi yagamin ilk yilinda kaynasmaya baslar ve tam
kaynasma alt1 yasina kadar gerceklesir. Dogumdan sonra olusan bes yap1 ikincil
kemiklesme merkezini tanimlar; her transvers prosesin ucu i¢in bir tane, spindz
prosesin ekstremitesi i¢in bir tane, viicudun iist yiizeyi i¢in bir tane ve viicudun alt
yiizeyi igin bir tane. Ikincil merkezlerden kemiklesen kemigin biiyiime plaklarinin

olusumuna katkida bulunacagini belirtmek énemlidir.

2.2.2. Noral Kisim

Embriyonun sinir sistemi trilaminar diskin yiizey ektoderminden tiiretilir ve
liclincli hafta boyunca gelismeye baglar. Noral oluk bir tiip seklinde katlanir ve
gelecekteki merkezi sinir sistemini temsil eder. Periferik sinir sistemi katlanma siireci
sirasinda go¢ eden noral krest hiicrelerinden gelisir. Beyin, noral tiipiin en kraniyal
yonlerinden gelisir ve omurilik kalan kaudal bolgelerden gelisir. Pia ve araknoid zarin
her ikisi de noral krest kokenlidir. Dura mater mezenkimal kokenlidir. Embriyoda
spinal kord kanali doldurur, ancak normal biiyiime ve gelismenin bir sonucu olarak
sonunda pozisyon degistirecektir. Dogumdan sonra ¢ocuk gelistikge omurilik birinci
veya ikinci bel omuru seviyesine kadar ylikselmeye devam edecektir. Spinal kanalin
kalan kaudal kismi1 lomber ve sakral sinir kokleri (kauda ekina) i¢in bir kanal haline
gelir. Sinir kokleri, normal omurilik yiikselmesinin bir sonucu olarak omuriligi agilarla
terk eder. Fetal donemde vertebral kolonun normal egrisi kifotiktir. Boyun
omurlarindaki lordoz, bebegin basini dik tutmasinin bir sonucu olarak gelisir. Lomber
lordoz da benzer sekilde bebegin oturma ve ardindan ayakta durma postiiriine ulagmasi

sonucunda ikincil olarak gelisir. (17)
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2.3. Lomber Vertebra Biyomekanigi

Omurga, dik bir durusa izin veren, karmasik hareketleri miimkiin kilan ve
giinliik aktiviteler sirasinda yiiklenmeye dayanabilen ¢esitli aktif ve pasif yapilarin
karmagik bir bilesimidir. Aktif, néromiiskiiler bilesenler hareketi kontrol ederken,
omurganin pasif yapilari stabiliteyi saglar, hareket araligini sinirlar ve tanimlar ve
spinal kanaldaki noral yapilar1 korur. Omurlar disinda ana anatomik yapilar, omur
korpuslarini birbirine baglayan intervertebral disk, omurlarin ventral boliiminii
kaplayan anterior longitudinal ligament ve omurun dorsal korteksine bagli olan PLL,
spinal kolonun laminalarin1 birbirine baglayan ligamentum flavum, transvers
prosesleri birbirine baglayan intertransvers ligamentler ve dorsal yatan spindz
prosesleri birbirine baglayan interspindz ve supraspindz ligamentler. Pasif stabilite
saglayan tek kemik yapi, faset eklem kapsiilleri tarafindan ¢evrelenen kikirdak eklem
yiizeylerinden olusan faset eklemlerdir. Anatomik konumlar1 ve spesifik bilesimleri
nedeniyle, her pasif yapi belirli hareketler sirasinda ve belirli yiikleme kosullari altinda
stabiliteye katkida bulunur. Ortaya cikan mekanik stresler nedeniyle, bu yapilar
dejenerasyona yatkindir, bu da etkinliklerini degistirebilir ve agriya veya islev
bozukluguna yol agabilir. Bu nedenle, bu omurga yapilarinin her birinin 6zel islevini
anlamak c¢ok onemlidir. Ayrica, belirli tibbi durumlarin klinik sunumlarini anlamak,
dejeneratif ve travmatik hastaliklardaki patomekanizmalar1 kavramak, cerrahi
miidahaleleri optimize etmek ve biyomekanik sonlu eleman ve ¢ok govdeli dinamik
simiilasyonlarint dogru bir sekilde modellemek i¢in kapsamli bilgiye ihtiyac vardir.
(18,19,20,21)

Vertbebral kolon farkli seviyelerde ve farkli agilarda latereal fleksiyon,
rotasyon, ekstansiyon, sirkiimdiksiyon ve en onemlisi fleksiyon hareketine sahiptir.
Bu durum Intervertebral eklemlerin farkli anatomik sekillerinden kaynaklanmaktadir.
Ornegin torakal vertebralarin orta boliimleri, lomber vertebraya gére ¢ok daha kisith
On-arka hareketine izin vermektedir. Bunun yaninda ise lomber vertebra bolgedesinde
rotasyon hareketleri neredeyse imkansizdir. Bu omurga eklemlerindeki hareket
farkliliklar1 omuriligin korunmasi bakimindan 6nem arz etmektedir. (22,23)

Vertebral kolonun elastik bir siitun halinde hareket etmesinde faset eklemler ve

diskler Onemlidir. Hareket halinde iken omurgaya uygulanan kuvvet oturma
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pozisyonundakine gore ¢ok daha fazladir. Kompresif kuvvetlere karst kompansatif
Ozelliklere sahip olan intervertebral diskleri en ¢ok zorlayan durum torsiyonel
kuvvetlerdir. Intervertebral diskler degisken kuvvetler altinda, diskin bulundugu
vertebra seviyesine, hastanin yasina ve uygulanan kuvvetin siddetine bagl olarak
esnek yapilar1 sayesinde sekil degisikligi ile meydana gelen eneriyi absorbe
etmektedir. Vertbrada bulunan ligamanlar ise vertebra stabilitesine asir1 hareketleri
kisitlayarak katkida bulunurlar. PLL fleksiyon hareketinde gerilirken ekstansiyon
hareketinde gevsemektedir. Anterior longitudinal ligament ise tam aksi sekilde
calismaktadir. (24,25)

Rotasyon hareketinde faset eklemin ipsilateral alt ve iist kapstiler ligamentleri
gerilirken kontralateral ligamentler gevser. Ekstansiyon hareketinde faset eklemin alt
kapsiiler ligamentleri gevserken {ist kapstiler ligamentler gerilir. Fleksiyon harketinde
ise her iki kapsiiler ligamentler gerilir.

Vertebra hareketlerinin fizyolojik simnirlarda kalmasini ligament6z sistem,
diren¢ ve enerji harcamasini minimal seviyelerde tutarak saglamaktadir. Vertebral
kolona uygulanan kuvvetlerde intervertebral disklerle birlikte vertebra korpus end-
plateleri yiik dagiliminda 6nemli bir role sahiptir. Vertebra cismi, hem kompresif giicii
artirma hemde sok absorpsiyonu 6zelligi tagimaktadir. Longitudinal ligamentler ve
disk olusan kuvvetin ¢ok biiyiik bir kismin1 her iki faset ve kapstiler ligamentlere esit
olarak dagitmakta, kalan az bir kismi ise interspindz ligamentlerle saglanmaktadir.

Vertebray1 6n kolon, orta kolon ve arka kolon olarak 3’ e ayiran Denis’in 3
kolon teorisiyle mekanik instabilitenin daha iyi anlasilmasi saglanmistir. Anterior
longutudinal ligament, vertebra cismi 3 te 2’lik anterior kismi, annulusun ve diskin
anterior kismi 6n kolonu olusturur. Orta kolon; vertebra cisminin posterior 3’te 1’lik
kismu, disk ile annulusun posterior kismi ve PLL tarafindan meydana getirilirken, inter
ve supraspindz ligamentler, pedikiil, lamina ve spind6z proges arka kolonda yer
almaktadir. Aksiyel kuvvetlerin % 70’ lik kisminin 6n ve arka kolon tarafindan
tasmasindan dolayr bunlar1 hasart mekanik instabiliteye sebep olur. Rotasyonel
stabilitede en 6nemli faktor 6n kolondur. Bunun hasarinda 6zellikle lomber vertebra
bolgesinde rotasyonel rezistansta dnemli dl¢iide bozulma meydana gelir. Orta ve arka

kolon hasarinda rotasyonel direngte 3’te 1’lik bir kayip yasanmaktadir.
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Faset eklemleri ve annulusun posteriorunu kapsayan bolgede yer alan rotasyon ekseni,
anterior yapilarin hasarinda arkaya dogru kayarken posterior elemanlarin hasarinda ise
one dogru yer degistirmektedir. Lumbosakral vertebra biyomekaniginde yapilan
posterior rezeksiyonun boyutu stabilitenin belirlenmesinde ¢ok 6nemli bir role

sahiptir. (22,23,26,27,28)

2.4. Dejeneratif Lomber Dar Kanal

Spinal stenoz, bir dizi patolojik faktoriin sinir koklerini sikistirarak agri,
uyusukluk ve gii¢siizliik gibi semptomlara yol actig1 bir durumdur. En sik {ist boyun
(servikal) ve alt sirt (lomber) boélgeleri etkilenir. Omurga kanalindaki ii¢ farkl
anatomik bdlge spinal stenozdan etkilenebilir. Ilk olarak, omuriligi barindiran merkezi
kanal, 6n-arka boyutta daralabilir ve bu da sinir elemanlarinin sikismasina ve servikal
bolgede omurilige ve lomber bdlgede kauda ekinaya giden kan akisinin azalmasina
yol acabilir. ikinci olarak, sinir koklerinin omurilikten ¢iktig1 acikliklar olan néral
foramen, disk hernisi, faset eklemleri ve baglarin hipertrofisi veya bir omur gévdesinin
altindaki seviyeye gore dengesiz kaymasi sonucu sikigabilir. Son olarak, sadece
lomber omurgada goriilen ve sinir kokiiniin noral foramenden ¢ikisindan hemen 6nce
girdigi pedikiil boyunca uzanan alan olarak tanimlanan lateral girinti, faset eklem
hipertrofisinden dolay1 sikisabilir. Genelde ileri yaslarda meydana gelen dejeneratif

degisikliklere yanit olarak ortaya ¢ikar. (29,30,31)

2.4.1. Etiyoloji

Spinal stenoz konjenital veya edinilmis etyolojilerden kaynaklanabilir.
Vakalarin sadece %9’ u konjenital etyolojilerden kaynaklanir. Bazi yaygin konjenital
nedenler arasinda akondroplazi, kisalmis pedikiiller, osteopetrozis, apikal vertebral
kama, spinal disrafizm, segmentasyon basarisizlig1 erken vertebral ark ossifikasyonu,
torakolomber kifoz, morquio sendromu ve ossedz ekzostoz bulunur.

Edinilmis stenoz dncelikle travma, dejeneratif degisiklikler, iatrojenik nedenler
ve sistemik silireclerden kaynaklanir. Travma genellikle vertebral kanali mekanik bir

kuvvetle akut olarak etkiler. Dejeneratif degisiklikler, posterior disk herniasyonu,
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ligamentum flavum hipertrofisi ve spondilolistezis nedeniyle merkezi kanal ve lateral
girintide daralma oldugunda olusur. Laminektomi, fiizyon ve diskektomi ameliyatlar

iatrojenik spinal stenoza neden olabilir. (32,33,34,35).

2.4.2. Epidemiyoloji

Lomber spinal stenoz, geriatrik popiilasyonda polikliniklerde yaygin olarak
gorilmektedir. Erken yaslarda lomber spinal stenoz genellikle konjenital
malformasyonlardan kaynaklanirken, 50 yas istii hastalarda dejeneratif nedenler
muhtemeldir. Calismalar, 65 yas istii kisilerin 1/1000’inin ve 50 yas iistii kisilerin
yaklagik 5/1000’inin spinal stenoz gecirme olasiliginin yiiksek oldugunu
gostermistir. Hastaligin yaygmhiginin 6niimiizdeki on yilda yaklasik 18 milyona
cikacagl tahmin edilmektedir. Omurga ameliyati geciren 65 yas lstli yetiskinlerde
lomber spinal stenoz (LSS) dnde gelen tanidir. Lomber omurgada asagi dogru indikge
sinir kokii alan1 oran1 azalir ve bu da foraminal stenozun ve dolayisiyla spinal stenozun

insidansini artirir. (35)

2.4.3. Patofizyoloji

Spinal stenoz, vertebral spinal kanalin ve lateral girintilerin daralmasi sonucu
olusan bir hastalik siirecidir. Bu durum siklikla omurilik, yakindaki sinir dokusu ve
beyin omurilik sivist dahil olmak tizere spinal kanal i¢inde bulunan yapilarin
stkismasina yol agar. Daralmaya yol acabilen birden fazla faktor vardir. Bunlara
intervertebral disklerin ¢ikintis1 veya disar1 ¢ikmasi, nucleus pulposusun posterior
olarak fitiklagmasi, epidural yag birikimi, PLL veya ligamentum flavumun hipertrofisi
ve faset eklemlerinin hipertrofisi dahildir. Omurilik yaralanmasi, miyelopatik sendrom

veya kauda equina sendromu gibi major komplikasyonlarina yol agabilir (36).
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2.4.4. Klinik

Lomber spinal stenoz, ndrojenik topallamaya, miyeloradikiilopati
semptomlarina, duyusal bozukluklara, motor gii¢siizliige ve patolojik reflekslere yol
acabilir. L3-4 ve L4-5 vertebra seviyeleri daha fazla etkilenmistir (37,38).

Hastalarin hemen hemen hepsinde bel agrisi, yarisindan fazlasinda bacak agrisi
ve yaklasik 3’te 1’inde kuvvet kaybi izlenir (39,40).

Cogunlukla bilateal tutulum mevcuttur. Hastalar ayakta durma ve yiiriime ile
artan bel ve bacak agrisi olarak tanimlanan norojenik kladikasyondan bahseder.
Agrinin, bel ve kalganin fleksiyonuna sebep olan yatma veya oturma hareketiyle
rahatladigini ifade ederler. Hiperekstansiyonda hem agrinin siddeti artacak hem de
yiirlime mesafesi 6nemli 6l¢iide azalacaktir. Yiiriime mesafesindeki azalma en belirgin
sikayetlerden biridir (41,42).

Hastaligin ilerlemesiyle beraber yiirime mesafesinde azalma arttircak ve

dinlenme ile agrinin azalmamasina sebep olacaktir.

2.4.5. Lomber Spinal Stenoz Tam ve Degerlendirmesi

Siniflama
Arnoldi Siniflamasi (7,10,23,24,29)
I. Konjenital
a. Idiyopatik
b. Akondroplastik
II. Edinsel
a. Dejeneratif
1-  Santral kanal
2- Periferik kanal, lateral reses, sinir kokii kanallar
3- Dejeneratif spondilolistezis
4- Dejeneratif skolyoz
b. Konjenital ve dejeneratif stenozun kombinasyonu
c. Iyatrojenik: Laminektomi sonrasi, fiizyon sonrasi (anterior veya posterior),

kemonitikleoliz sonrasi
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d. Spondilolitik (istmik spondilolistezis)

e. Posttravmatik

f. Diger (Paget hastaligi, klorozis, diffiiz interstisyel iskelet hipertrofisi,
hiperostotik lomber dar kanal, oksalozis, psédogut).

2.4.5.1. Tam

Lomber spinal stenozun teshisi klinik bulgulara ek olarak radyolojik
goriintiileme yontemleri ile dogrulanir. Tanida Kullanilan goriintiileme teknikleri,
lateral ve ap direkt radyografi, myelografi, Bilgisayarli tomografi (BT) ve Manyetik
Rezonans Goriintillemedir (MRG). Birbirine gore istiinliikleri olan goriintiileme
yontemlerinden BT ve MRG tetkiklerinin kullanim sikligindaki artis sonrasinda

lomber spinal stenoz hastaliginin insidansinda artis gozlemlenmistir (43).

2.4.5.2. Goriintiileme Prosedirleri

LSS'yi diisiindiiren semptomlar1 olan hastalarin degerlendirilmesinde herhangi
bir goriintiileme tekniginin rolii yalnizca darligin mevcut oldugunu gostermek degil,
ayni zamanda bolgeyi (bolgeleri) ve hem kemik hem de yumusak doku yapilarindan
gelen goreceli katkilar1 tanimlamak ve bdylece 1yi bir cerrahi sonug igin hayati 6nem
tastyan dogru ameliyat Oncesi planlamaya izin vermektir. LSS'nin dinamik bir
fenomen oldugu ve dik, uzatilmis pozisyonda maksimum kaliks basisinin meydana
geldigi bilgisi, ideal gorintiilleme tekniklerinin omurga uzatilmis halde dik

goriintiilemeyi igermesi gerektigini gostermektedir.

Diiz Radyografi

LSS oldugundan siiphelenilen hastalarda lomber omurganin diiz radyografileri
genellikle kanal stenozu varligi ile zayif korelasyon gdsteren ¢ok seviyeli dejeneratif
degisiklik kanitlar1 gosterir .Dejeneratif spondilolistezis veya lomber skolyozun
gosterilmesi, LSS ile iliskili olma olasilig1 daha yiiksek olan dzelliklerdir .Idiyopatik
gelisimsel stenoz tipik olarak alt iki ila li¢ lomber vertebrayi igerir ve radyografilerde

kisa, hacimli pedikiiller, interpedikiilat mesafenin azalmasi ve laminalarin
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kalinlagsmasi goriiliir , bu birlesik 6zellikler kanalin kesit alaninda azalmaya neden olur
ve bireyi disk dejenerasyonu ve herniasyonun etkilerine yatkin hale getirir. Diiz
radyografide tanimlanan diger bulgular, LSS'nin ¢esitli nadir nedenleriyle ilgilidir ve
Paget hastaligi, Forestier hastalifin ve PLL’ in ossifikasyon degisikliklerini igerir.

(44,45,46,47,48,49,50)

Miyelografi

Miyelografi tek basina ve daha sonra BT ile uzun yillar boyunca LSSmin
radyolojik tanisinin temel dayanagi olmustur ve bazi durumlarda bir goriintiileme
teknigi olarak gerekli olmaya devam edecektir. Santral kanal stenozunda miyelografik
bulgular arasinda kontrast kolonuna tam veya kismi blokaj yer alir ve AP goriiniimde
'eksi cam daralmasi' seklinde goriiliir; bunun nedeni siskin diskten kaynaklanan
anterior tekal kompresyon, inferior artikiiler proseslerin hipertrofisinden kaynaklanan
posterolateral kompresyon ve ligamentum flavum ve posterior epidural yag
yastigindan kaynaklanan posterior kompresyon kombinasyonudur. Tam bir blogun
kaudalini goriintiilleme sorunu genellikle hastayr 1 dakika boyunca fleksiyon
pozisyonunda oturtarak veya BT eklenerek asilabilir. Dik lateral fleksiyon/ekstansiyon
goriintiileri esastir ve tipik olarak uzatilmig pozisyonda AP kanal boyutlarinda bir
azalma gosterir, ancak bazen tersi de goriilebilir. Alternatif olarak, dejeneratif
spondilolistezis fleksiyonda daha da kotiilesebilir. Dejeneratif LSS en sik L4/5
seviyesinde goriiliir, ancak ¢ok seviyeli degisiklikler olagandis1 degildir. Serpigindz
intradural dolum defektlerinin tanimlanmas1 'gereksiz lomber sinir kokii sendromu’
olarak adlandirilmistir ve tam veya kismi miyelografik blok ile iligkilidir. Bu bulgu
ayni zamanda durusa da baghdir. Santral kesenin lateral girintisi ve/veya sinir koki
kilifinin az dolmasi, superior artikiiler siirecten medial osteofit olusumuna baghdir ve
lateral reses stenozunda goriiliir. Bununla birlikte hem lateral reses hem de foraminal
stenoz BT ile daha hassas bir sekilde tanimlanir, O6zellikle de multiplanar
rekonstriiksiyon (MPR) eklendiginde. Klinik semptomlar ile miyelografi bulgular
arasinda zayif bir korelasyon oldugu goriilmektedir ve miyelografi genellikle
beklenenden daha fazla anormallik gostermektedir, ancak kontrast madde akisinda bir
blok varligmin spinal dekompresyon sonrasi basarili sonucun iyi bir belirleyicisi

oldugu o6ne siiriilmiistiir (51,52,53,54,55,56,57,58,59,60,61,62,63,64,65,66).
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Bilgisayarhh Tomografi

BT'nin kullanima girmesi, spinal kanal Ol¢limlerine dayali olarak LSS'yi
tanimlamay1 amaglayan bir dizi ¢alisma ile sonu¢lanmistir. Bunlar baska bir yerde
gozden gecirilmistir. Lomber spinal stenoz, faset eklemlerinin gelisimsel olarak
genislemesi ve lateral girintilerin daralmasina neden olan laminalarin kalinlagmasi
nedeniyle spinal kanalin trefoil konfigiirasyonunun gelismesiyle de iliskilendirilmistir.
Bununla birlikte, bu durum en sik L5'te goriilen normal anatominin gelisimsel bir
varyasyonunu da temsil edebilir ve kendi basina LSS'nin patognomonik oldugu
diistiniilmemelidir. BT'nin miyelografiye gore en biiylik avantaji, epidural yagin
efiizyonunu veya kokiin sikigmasimi tanimlayarak lateral girinti ve invertebral
foramende ekstratekal sinir kokiiniin sikismasini1 dogru bir sekilde gosterebilmesidir.
BT ayrica disk, bag ve kemik tarafindan sikistirmay1 net bir sekilde ayirt edebilir (Sekil
10). Multiplanar rekonstriikksiyonun (MPR) kullanioma girmesi foramen
degerlendirmesini iyilestirmis ve parasagittal MPR kullanilarak foraminal stenoz igin
subjektif bir derecelendirme gelistirilmistir. Ancak diiz BT, intratekal sinir kokii
cevresindeki BOS'tan ayirt edilemedigi i¢in intratekal sinir kokii basisinin
tanimlanmasinda smirlamalara sahiptir. Intratekal sinir kokii kompresyonunu
degerlendirmek icin miyelografi ve BT arasinda yapilan bir karsilastirmada, acik¢a
normal veya anormal bolgelerde bir miktar korelasyon gosterilmistir, ancak sinirda
noral kompresyon alanlarinda zayif bir uyum vardi. Diiz BT'nin bir dezavantaji da
kal¢a ve dizlerin fleksionu ile ortaya ¢ikan bir dereceye kadar goreceli lomber lordoz
ile agirhik tasimayan bir pozisyonda gerceklestirilmesidir. Bu pozisyonda, kanal
boyutlar1 maksimaldir ve onemli santral stenoz gézden kacabilir. Miyelografi ve
ardindan BT (BTM), tek basma uygulandiginda iki prosediiriin dezavantajlarinin
cogunun listesinden gelir ve geligsmis tanisal dogrulukla iligkilendirilir. Miyelografide
dik fleksiyon-ekstansiyon lateral goriintiileme, santral kanal stenozunun miimkiin olan
en dogru degerlendirmesini verirken, BT'nin eklenmesi lateral kanal stenozunu acgikca
gosterebilir. Mevcut BT yazilim paketleri, 6zellikle de dejeneratif skolyoz varliginda
foraminal stenozun degerlendirilmesinde degerli olabilecek oblik ve kavisli MPR'ye
izin vermektedir. Aksiyel yiiklemenin eklenmesi ve omurga hafifce uzatilmig

haldeyken goriintilleme, hem BTM hem de MRG ile psoas gevsek pozisyonda
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goriintiileme ile karsilastirldiginda, tekal kese kesit alanlarinda 6nemli azalmalar

oldugunu gostermistir. (46,51,56,62,64,65,67,68,69,70,71,72)
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Sekil 10: Lomber spinal stenoz’u olan hastanin aksiyel BT goriintiisii

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Viicut koil goriintiilemesini kullanan ilk MRG ¢alismalar1 diisiik ¢oztintirliikli
goriintiilerle sonug¢lanmig ancak LSS'nin degerlendirilmesinde MRG'nin potansiyelini
acikga gostermistir. Yiizey bobinlerinin kullanilmaya baslanmasiyla lomber
omurganin yiiksek ¢ozlntrliklii goriintiilenmesi miimkiin hale gelmis ve LSS
gelisiminde rol oynayan ¢esitli anatomik yapilarin net bir sekilde ayirt edilmesine
olanak saglamistir. BT ve miyelografiye gore avantajlari, invazif olmayan dogas1 ve
iyonlastirict radyasyon icermemesinin yani sira, dogrudan parasagittal goriintiilerde
intervertebral foramen igindeki sinir kokiinii gosterebilmesi ve T2 agirlikli sekanslarda
beyin omurilik sivisi ile intratekal sinir kokii arasindaki dogal kontrasttir. MRG ile
BTM'yi karsilastiran g¢alismalar, LSS'nin degerlendirilmesinde yiiksek derecede
korelasyon oldugunu gostermistir. Santral stenoz MRG'de sagital goriintiilerde tekal
kesenin AP boyutunda fokal veya genel bir azalma veya aksiyel goriintiilerde kesit
alaninda bir azalma ile kendini gosterir. Bununla birlikte, klinik stenozun belirgin hale
gelmesi i¢in tekal kesenin ne derece tehlikeye girmesi gerektigi agik degildir. Bir
calismada, birden fazla seviyede 100 mm?2 'den az 6l¢iilen kesitsel tekal kese alanlari,
norojenik kladikasyon varligi ile yiiksek oranda iliskilendirilmistir. Fonksiyonel

miyelografide tam veya sub-total blok 6nemli bir goriintiileme bulgusudur ancak
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bunun MRG korelasyonu net olarak tanimlanmamuistir. T2 agirlikli sekanslarda sinir
kokleri etrafinda beyin omurilik sivist kayb1 dnemli bir goriiniim olabilir ancak bu
bulgudan literatiirde nadiren bahsedilmektedir (Sekil 11). Intratekal sinir kokii basisi
ile ilgili olarak fonksiyonel miyelografi ve MRG bulgularini iliskilendirmek i¢in daha
fazla ¢alismaya ihtiyag vardir; bu bulgularin yalnizca goriintiilleme koklerin etrafinda
beyin omurilik sivist olmadigini gosterdiginde mevcut olarak kabul edilmesi
onerilmektedir. Lateral reses stenozunda MRG bulgular1 BT ile aynidir. Gliniimiizde
mevcut olan yliksek kaliteli aksiyal goriintiileme genellikle yumusak doku ve kemigin
goreceli katkilarii belirleyebilmektedir ancak ciddi dejeneratif faset hastalig
varliginda BT yine de daha iyi olabilir. Foraminal stenozun degerlendirilmesi igin,
genellikle foraminal yag azalmasinin subjektif degerlendirmesine dayanan cesitli
derecelendirme sistemleri gelistirilmigtir. Sinir kokiinlin etrafinda kismen veya
tamamen yag kaybi oldugunda ciddi foraminal stenoz mevcuttur. Bununla birlikte,
foraminal stenoz altincit dekattan sonra nispeten yaygin bir bulgudur ve genellikle
asemptomatiktir. Litik spondilolistezis vakalarinda sinir kokiinlin foramen i¢inde
dogrudan sikismast MRG ile agikca gdosterilmistir. Ekstraforaminal stenoz, sinir
kokiiniin transizyonel vertebranin genislemis transvers prosesi ile sakral ala arasinda
sikigabildigi transizyonel lumbosakral bileske vakalarinda tanimlanmistir. Bu tiir sinir
kokii sikigmasi koronal MR goriintiilerinde gdsterilmistir. Sinir kokii, genellikle LS-
S1 seviyesinde, vertebra govdelerinden gelen lateral osteofitler tarafindan foramenin
Otesinde de sikistirilabilir.

LSS'de gelismis MRG'nin rolii hakkinda ¢ok az sey yazilmistir. Klinik olarak
norojenik topallamadan siiphelenilen ve ciddi santral kanal stenozu olan yedi hasta
tizerinde yapilan kiiciik bir ¢aligmada, vakalarin besinde noktasal veya egrisel
intratekal artis gosterilmistir. Bu artigin ya periradikiiler damarlarin tikanmasindan ya
da kan-sinir bariyerinin bozulmasindan kaynaklandigi ve muhtemelen kronik
kompresyondan kaynaklanan sinir hasarma isaret ettigi diisiiniilmiistiir. A¢itk MR
sistemlerinin kullanilmaya baglanmasi, omurganin dik pozisyonda goriintiilenmesine
olanak saglamistir. Gorlintiileme sirtiisti, dik-fleksiyon ve dik-ekstansiyon
pozisyonlarinda yapildiginda hem AP tekal kese boyutlarinda hem de foraminal
boyutta farkliliklar gosterilmistir; bu farkliliklar en ¢ok L.3/4 ve L4/5 seviyelerinde
belirgindir. (73,74,75,76,77,78,79,80,81,82,83,84)
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Sekil 11: T2 sekansinda sagital lomber MRG goriintiisii; L2-L3 ilimh darkanal,
L3-L4 ve L4-LS5 ileri dar kanal izlenmektedir.

MR Miyelografi

Manyetik rezonans miyelografi (MRM) 1986 gibi erken bir tarihte
tanimlanmistir ve miyelogram benzeri goriintiilerin elde edilmesini saglar. Kullanilan
teknikler arasinda yag satiirasyonlu agir T2 agirlikli hizli spin-eko sekanslari, agir T2
agirlikli 3D gradyan eko sekanslar1 ve tek ¢ekim turbo spin-eko sekansi yer aliyor.
BOS'un hiperintens goriindiigii ve sinir koklerinin “kontrast” siitununda hipointens
dolum defektleri olarak gosterildigi goriintiiler iiretilir. Epidural damarlar disinda
cevredeki kemik veya yumusak doku yapilarindan ¢ok az sinyal iiretilir veya hig sinyal
tretilmez. Coklu yogunluk projeksiyonu (MIP) teknigi genellikle goriintiilerin lateral
ve oblik projeksiyonlarda yeniden yapilandirilmasina izin vermek i¢in orijinal veri
setine uygulanir. Birka¢ calisma LSS'li hastalarda MRM ile konvansiyonel
miyelografiyi karsilagtirmistir. MRM, merkezi darlik alanlarini sinyal kayb1 bolgeleri
olarak gosterir ve konvansiyonel miyelografiye benzer sekilde sinir kokii kilifi
kesilmesini agikca gosterir. Kontrast BOS'un kendisi tarafindan iiretildiginden,
MRM'in konvansiyonel miyelografiye gore avantaji, tam bir blogun distalinde tekal
kese ve sinir kokiiniin goriintiilenebilmesidir. Konvansiyonel miyelografide oldugu
gibi, MRM tek basina sinir kokii sikismasinin nedenlerini net bir sekilde belirleyemez

ve yalnizca lomber omurganin standart MRG incelemesine ek olarak yapilmalidir.
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Higbir ¢alisma MRM'in standart MRG'ye kiyasla elde edilen ek bilgiler agisindan
degerini belirlememistir (85,86,87,88,89,90,91,92,93).

Diger Goriintiileme Yontemleri

Spinal kanal transabdominal ultrasonografi (USG) ile intervertebral disk
boyunca goriintiilenebilir ve vakalarin yaklasik iicte ikisinde alttaki ii¢ disk
goriintlilenebilir. Bununla birlikte, USG ve miyelografi veya BT ile kanal boyutu
Olctimleri arasindaki korelasyon zayiftir ve darligin nedeni genellikle belirlenemez, bu
da degerini sinirlar. Tanisal sinir kokii enjeksiyonu, kortikosteroidli veya
kortikosteroidsiz lokal anestezigin perinoral infiltrasyonunu igerir ve goriintiilemenin
cok seviyeli bas1 gosterdigi durumlarda dekompresif cerrahi 6ncesinde semptomatik
sinir kokiiniin belirlenmesinde degerli oldugu diisiiniilmektedir.

Norojenik sikayeti olan hastalarda EMG (Elektromyelografi), motor (Motor
Evoked Potantials-MEP) ve duysal potansiyeller (Somatosensorial Evoked Potentials-
SEP) kanal darligimma bagli noral bozuklugun komplet olup olmadiginin ve hangi
seviyede oldugunun belirlenmesinde fayda saglayabilir.

Epidural Basing Olgiimiiniin postiire bagl oldugu gosterilmistir. Epidural
basing, stenozun oldugu seviyede ayakta dururken ve ekstansiyon durumundaarttigi,

fleksiyonda, yatar ve oturur durumda ise diisiik bulunmustur. (26,39,94,95,96,97,98)

2.4.6. Tedavi

Konservatif Tedaviler

Lomber spinal stenoz tanist almig ve cerrahi tedavi planlanmayan hastalarda
hem medikal hem de egzersiz tedavileri uygulamaktadir. Oncelikle hastalarda
analjezik, myorelaksan ve antispazmotik gibi medikal tedaviler uygulanabilir. Bunun
yaninda uygun egzersiz tedavileir ve fizik tedavi protokolleri yapilabilmektedir.

Stenotik vertebra diizeyinde meydana gelen enflamasyonun azaltilmasiyla
hastalarin kliniginde diizelme oldugu daha oOnceki g¢alismalarda bildirilmistir. Bu
sebeple hastalara hem sistemik steroid tedavisi hem de epidural steroid enjeksiyonu

uygulanabilir.
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Yapilan fizyoterapilerin amaci abdominal ve paravertebral kaslar
kuvvetlendirerek postiiriin diizelmesine ve agriyr azaltmaya fayda saglar. Ancak
konservatif tedavilere cevap alinamayan hastalarda, daha kalici1 bir tedavi sunan
cerrahi girisimler tercik edilmektedir. Serilerde 438 hastanin 406’sinda cerrahi dncesi
konservatif tedavi fayda saglamamistir. Bu 438 hastadan 222 hastaya fizyoterapi, 112
hastaya antiinflamatuar veya analjezik, 64 hastaya da multidisipliner rehabilitasyon
programi1 uygulanmistir. Bir diger alternatif tibbi1 tedavi yontemi de kalsitonin
kullanilmasidir. Kalsitonin i¢in ileri siiriilen etki mekanizmasi, hipotalamusta santral
analjezik etki, spinal ve/veya kauda ekuinadaki kan akiminin diizeltilmesi ya da
muhtemelen prostoglandin inhibisyonuyla anti-inflamatuar etki ile ilgilidir.

Fakat kalsitonin, spinal stenozun konservatif tedavisinde standart olmamuistir.
Yakinmalar1 az bulgular1 belirgin olmayan spinal stenozlu hastalarda konservatif
tedavi uygulanmalidir. Bununla birlikte yavas gelisen fokal kayiplart oldugu zaman
cerrahi tedavi tercih edilmelidir. LSS’li hastalarda uygulanacak tedavinin tibb1 mi,
cerrahi mi olacagini belirlemede kesin sinirlar olmamasina karsin buna karar vermede
zorluk yoktur. Tedavi yontemini belirleyen daha ¢ok hastalarin yakinmalarinin diizeyi
ve is ya da sosyal yasamlarini ne kadar etkiledigidir.

Radyolojik bulgular her zaman hastanin yakinmalari ile uyumlu olmayabilir.
Bu yiizden tedavi se¢imi hastanin yakinmalarinin siddetine ve norolojik bulgu ya da

kaybinin olup olmamasina baglidir (99,100).

Cerrahi Tedavi

Lss’li hastalarda norojenik kladikasyo ve hastalarin giinliikk yasamini etkileyen
progresif norolojik defisit varligi konservatif tedaviden ziyade cerrahi tedavi
gerektirmektedir. Bunun yaninda medikal tedavilere ragmen gegmeyen ve hastalarin
giinliik yasamini etkileyen agr1 varlig1 da diger bir cerrahi sebeptir. Cerrahi girisim
oncesi hastanin klinik durumu ve radyolojik goriintiilemelerinin detayli incelenmesi
gerekir. Cerrahi girisimde yapilacak olan dekompresyonun temel amaci noral yapilarin
hem spinal kanalda hemde foramen icinde yeterli alan kazanmasidir. Spinal stenozun
tiirleri ve radyolojik goriintiileme sonuglar1 goz oniinde bulundurularak belirlenmis
birden fazla dekompresyon yontemi vardir. Uygulanan cerrahideki dekompresyon

miktar1 stenozun boyutuna bagli olarak degiskenlik gosterdiginden, instabiliteye sebep
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olmamak i¢in minimal invaziv dekompresyon cerrahisi uygulanmasi énemlidir. Tek
seviyede, 1liml1 santral stenoza ve/veya foraminal stenoza sahip, ek hastalig1 olmayan
kisilerde yapilan dekompresif cerrahide, birden fazla vertebra seviyesinde ileri
derecede santral stenozun ve ek romatizmal hastaligin eslik ettigi vakalara gére daha

basarili sonuclar elde edilebilmektedir (101,102,103,104).

Temel olarak 2 ¢esit dekompresyon yapilmaktadir;
1-Unilateral yaklasim ile bilateral dekompresyon

Tiim ameliyatlar genel anestezi altinda ve prone pozisyonunda uygulanir.
Ameliyatin tiim agamalar1 cerrahi mikroskop altinda yapilir. Hastanin muaynesinde
sikayetinin fazla oldugu taraftan, belli bir taraf belirtemeyen hastada ise yapilan
goriintlilemeler ile stenozun belirgin oldugu bdlgeden yaklasik 2 cm lik orta hat kesisi
ile girisim yapilir (Sekil 12). Cilt cilt alt1 dokular ve lumbosakral fasya anatomik plana
uygun sekilde agilir. Hedeflenen tarafin paravertebral adeleleri laterale siyrilir ve
lamina ortaya koyulur. Bu mesafenin faset ekleminin lateraline pva lar1 arkasina alacak
sekilde taylor ekartor koyulur. Kullanilan bu ekartdre agirlik asilarak sabitlenir. Saha
hazirlig1 tamamlandiktan sonra kerrison ronger veya yiliksek devirli tur (Sekil 13) ile
parsiyel hemilaminektomi/hemilaminektomi uygulanir. Ligamentum flavum ortaya
koyulur. kerrison ronger yardimi ile flavum kaldirilir, ayni taraf foraminotomi yapilir.
Masa karsi tarafa yatirilir ve mikroskobun agisininda diizeltilmesi ile yaklasik 60° -
70° lik goriis agis1 kazanilir (Sekil 10). Kerrison ronger yardimi ile orta hat spindz
yapilar1 ve karsi taraf pedikiil hizasina kadar ligamentum flavum eksize edilir. Kars1
foramen goriiliir hale getirildiginde kars1 foraminotomide yapilir. Sonugcta unilateral

yaklagim ile bilateral dekompresyon tamamlanmis olur (Sekil 15, Sekil 16).(40)
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Sekil 13: Yiiksek devirli tur ile laminektomi asamasi gosterilmistir.
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Sekil 14: Unilateral yaklasim ile bilateral dekompresyon teknigi ile aynm taraf (A)
ve masinin karsi tarafa yatirilmasi ile kerison rounger yardim ile yapilan karsi

taraf dekompresyon (B) gosterilmistir.

Sekil 15: Unilateral yaklasim ile bilateral dekompresyon teknigiyle yapilan kars:
laminektomi sinirlar1 (kirmz ile ¢izili alan) gosterilmektedir (A). Bu yaklasim ile
bilateral dekompresyon teknigiyle yapilan kars1 laminektomi simirlar:

gosterilmektedir (B).
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Sekil 16: ileri derecede Lomber spinal stenoz’u olan hastamin aksiyel MRG

goriintiisii (A), hastanin postperatif aksiyel MRG (B) ve aksiyel BT goriintiisii
izlenmektedir (C).

2-Total Laminektomi ve Fiizyon

Tiim ameliyatlar genel anestezi altinda ve prone pozisyonunda uygulanir.
Belirlenen seviyenin bir alt ve bir {st seviyesi isaretlenerek (yapilacak
enstlirmantasyon planina gore agilacak seviyeler degisiklik gostermektedir) orta hat
insizyonu yapilir. PVA’ ler bilateral siyrilir ve ekartor yerlestirilir. Mikrokop sahaya
cekilerek, stenozun oldugu laminaya kerrison ronger veya yiiksek devirli tur ile total
laminektomi yapilir ve ligamentum flavum kaldirilip, bilateral foraminotomiler
yapilir. Belirlenen seviyelere transpedikiiler vidalar gonderilir sistem 2 adet rod ile

sabitlenir. Boylece total laminektomi ve fiizyon cerrahisi tamamlanmais olur (Sekil 17).

39



Sekil 17: Total laminektomi ve fiizyon sematize edilmistir.

Sekil 18: Spinal posterior enstriimantasyon cerrahisi sonrasinda hastanin sagital

diiz radrografisi (A) ve aksiyel lomber BT goriintiisii (B) izlenmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Etik Kurul 30/10/2024 tarihli, 2024/19-6 toplanti numarali onay alinarak
baslandi. Bu c¢alismada, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi
Norosiriirji kliniginde, 2015-2022 yillar1 arasinda, lomber spinal stenoz tanisi alan
hastalarin; posterior segmental enstriiman ve laminektomi operasyonu uygulananlari
ile unilateral yaklagimla bilateral dekompresyon uygulananlar retrospektif olarak
analiz edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, norolojik muayeneleri ve kladikasyo mesafesi,
cerrahi seviyeleri, operasyon siireleri, perop kanama miktarlart ile kan replasman
miktarlari, hastanede kalis siireleri, VAS ve ODOMS skorlar1 degerlendirildi.
Calismaya dahil edilen hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi, BT, MRG’ leri, dinamik

grafileri, hemoglobin degerleri tarandi.

3.1. istatiksel Analiz

Arastirmada kullanilan degiskenler 123 hastaya uygulanmis ve verilerin
analizinde SPSS 22 programi kullanilmigtir.

Analizlere gecilmeden once siirekli degiskenler bazinda normallik varsayimlari
kontrol edilmistir. Bu varsayimlar sirasiyla ¢arpiklik basiklik degerleri ve q-q plot
grafiklerinin yorumlanmasi ile saglanmistir. Bu islemler sonucunda hastane yatis
siresi  haricindeki tiim siirekli degiskenlerin normal dagilim gosterdigi
gozlemlenmistir. Normal dagilim gosteren siirekli degiskenlerin analizinde, iki
bagimsiz grup arasindaki fark bagimsiz érneklem t-testi ile; bagimli iki grup arasindaki
fark ise bagimli 6rneklem t testi ile analize konu edilmistir. Karegorik degiskenler
arasindaki istatistiksel farklilik Ki-kare analizi ile incelenmistir. Normal dagilim
gostermeyen iki bagimsiz grup arasindaki fark, parametrik olmayan testlerden Mann-
Whitney U testi ile analize konu edilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 ve

p<0.0lolarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda hastalar Grup 1 ve Grup 2 olmak iizere iki gruba ayrildi. Grup
1’ deki olgular, lomber spinal stenoz tanili olup, unilateral yaklasimla bilateral
dekompresyon uygulananlardan olusmaktadir. Grup 2’ deki olgular ise, lomber spinal
stenoz tanili olup, posterior segmental enstriiman ve laminektomi uygulananlardir.
Olgularin 82’si (%66,7) kadin ve 41’1 (33,3%) erkek olup; Grup 1’ de 43 (70,5%)
kadin, 18 (29,5%) erkek yer alirken; Grup 2’ de 39 (62,9%) kadin, 23 (37,1%) erkek
yer almaktadir. Grup 1’ deki yas ortalamasi 66,4+9,31 iken; Grup 2’ de 63,1£11,48
idi. Grup 1’ deki olgularin BMI 30,5+4,01 iken; Grup 2’ de 30,6+4,76 idi. Genel
ozellikleri (yas, cinsiyet ve BMI) agisindan iki grup arasinda anlamli fark olmadigi
gbzlendi (p>0,05, Tablo 1).

Antikoagiilan kullanimi1 agisindan gruplar degerlendirildiginde, Grup 1’ de
olgularin 20(32,8%)’ si antikoagiilan kullanirken, 41(45,2%)’ nin kullanmadigi
goriildi. Grup 2’ de ise olgularin 28(67,2%)’ si antikoagiilan kullanirken, 34(54,8%)
niin kullanmadig1 goriildii. Antikoagiilan kullanim1 agisindan her iki grup arasinda
anlaml fark olmadig1 gozlendi (p>0,05, Tablo 1). Antiagregan kullanimi1 agisindan
gruplar degerlendirildiginde ise, Grup 1’ de olgularin 9 (14,8%)’ u antiagregan
kullanirken, 52 (85,2%)’ sinin kullanmadig1 goriildi. Grup 2’ de ise olgularin 25
(40,3%)’ 1 antiagregan kullanirken, 37 (59,7%)’ sinin kullanmadig1 goriildi.
Antiagregan kullanimi agisindan her iki grup arasinda anlamli fark oldugu gozlendi
(p<0,01, Tablo 1).

Cerrahi seviye acisindan gruplar degerlendirildiginde; Grup 1’ de olgularin tek
seviye olanlar 44 (72,1%) iken; 2 ve {izeri seviye olanlar 17 (27,9%) olup; Grup 2’ de
olgularin tek seviye olanlar 31 (50,0%) iken; 2 ve iizeri seviye olanlar 31 (50,0%) idi.
Cerrahi seviye acisindan her iki grup arasinda anlamli fark olmadig1 gézlendi (p>0,05,
Tablo 1). Tablo 2’ de her iki gruba ait cerrahi seviyelere ait frekans analiz sonucu

detayl olarak verilmistir.
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Tablo 1: Hastalarin demografik o6zellikleri ve cerrahi seviyeleri

Grup Grup 1 Grup 2 p
Kadin 82 43 (70,5%) 39 (62,9%) p>0,05
Erkek 41 18 (29,5%) 23 (37,1%)

Yas 123 66,4+9,31 63,1£11,48 p>0,05
BMI 123 30,5+4,01 30,6+4,76 p>0,05
Antikoagiilan

Var 48 20 (32,8%) 28 (67,2%) p>0,05
Yok 75 41 (45,2%) 34 (54,8%)

Antiagregan

Var 34 9 (14,8%) 25 (40,3%) p<0,01™
Yok 98 52 (85,2%) 37 (59,7%)

Tekli Seviye 75 44 (72,1%) 31 (50,0%) p<0,05"
Coklu Seviye 48 17 (27,9%) 31 (50,0%)

Mesafe 123 1,340,57 1,74+0,77 p<0,01*

Tablo 2: Her iki gruba ait cerrahi sevilerin dagilim

Grup Grup 1 Grup 2
L2-3 2 (3,3%) 4 (6,5%)
L3-4 15 (24,6%) 13 (21,0%)
L4-5 27 (44,3%) 13 (21,0%)
L5-S1 - 1 (1,6%)
L2-3,1.3-4 - 6 (9,7%)
L3-4,14-5 13 (21,3%) 16 (25,8%)
L4-5,L5-S1 1 (1,6%) -
L2-3,1L3-4,14-5 3 (4,9%) 8 (12,9%)
L2-3, L.3-4,14-5, L5-S1 - 1 (1,6%)

Gruplar cerrahi siire agisindan degerlendirildiginde Grup 1’ de cerrahi siire
134,86+30,99 dakika iken; Grup 2’ de bu siire 225,444+70,22 dakika idi. Grup 1° de
kanama miktar1 347,8+141,1 mL iken; Grup 2’ de 496,5+254,8 mL idi. Grup 1’ de Es
replasmani sayisi 5 (8,2%) iken; Grup 2’ de ise bu say1 28 (45,2%) idi. Hastanede kalis
stiresi Grup 1’ de 5,26+3,33 giin iken; Grup 2’ de 8,47+3,06 giin idi. Diren Kalig Siiresi
Grup 1’ del,54+1,98 giin iken; Grup 2’ de 4,94+2,09 giin idi. Bu baglamda her iki grup
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arasinda cerrahi siire, kanama miktar1, Es replasmani, hastanede yatis siiresi ve diren

¢ekilme siiresi agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik izlendi (p<0,01, Tablo 3).

Tablo 3: Cerrahi Siireler, Kanama Miktari, Es Replasman Ihtiyaci, Hastaneye

Yatis Siireleri, Diren Kalis Siiresileri ile ilgili gruplar aras1 dagilim.

Degiskenler Grup 1 Grup 2 p
Cerrahi Siire (dakika) 134,86+30,99 225,44+70,22 p<0,01™
Kanama Miktar1 (mL) 347,8+141,1 496,5+254,8 p<0,01™
Es Replasman ihtiyaclar

0 56 (91,8%) 34 (54,8%)

1 4 (6,6%) 23 (37,1%) p<0,01"
2 1 (1,6%) 5(8,1%)

Hastaneye Yatis Siiresi (giin)  5,26+3,33 8,47+3,06 p<0,01*
Diren Kalis Siiresi (giin) 1,54+1,98 4,94+2,09 p<0,01™

Her iki grup VAS skoru acisindan degerlendiginde; Grup 1’ de cerrahi dncesi
VAS skoru ortalamasi 8,07+1,3 1iken bu deger 1. y1l sonunda 1,75+0,98 olup, istatiksel
olarak anlamli bir sekilde azalmistir (p<<0,01, Tablo 4). Grup 2’ de ise cerrahi dncesi
VAS skoru 8,73+1,07 bu deger 1. yil sonunda 1,81+£1,17 olup, istatiksel olarak anlamli
bir sekilde azalmigtir (p<0,01, Tablo 4). Grup 1’ de Odom’s degerleri cerrahi 6ncesi
3,84+0,37 iken bu deger 1. y1l sonunda 1,46+0,59 olup, istatiksel olarak anlamli bir
sekilde azalmistir (p<<0,01, Tablo 4). Grup 2’ de Odom’s degerleri cerrahi Oncesi
3,9040,30 iken bu deger 1. yil sonunda 1,53+0,86 olup, istatiksel olarak anlamli bir
sekilde azalmistir (p<<0,01, Tablo 4). Sonug olarak her ne kadar Grup 1’ de cerrahi
oncesi VAS skoru Grup 2’ ye kiyasla daha diisiik olsa da (p<0,01, Tablo 5); 1. yil
sonunda VAS skoru agisindan her iki grup arasinda azalma olup istatiksel olarak
anlaml bir fark goriilmemistir (p>0,05, Tablo 5). Odom’s degerleri agisindan her iki
grup kiyaslandiginda gerek cerrahi oncesi gerek ise cerrahi sonrasinda her iki grup

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark gériilmemistir (p>0,05, Tablo 5).
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Tablo 4: Her iki grubun kendi icerindeki cerrahi dncesi ve birinci yil sonundaki

VAS ve Odom’s degerleri karsilastirildi

Grup N Pre 12. Ay p

Vas (Grup 1) 61 8,07+1,31 1,75+0,98 p<0,01™
Vas (Grup 2) 62 8,73+1,07 1,81+1,17 p<0,01*
Odom’s (Grup 1) 61 3,84+0,37 1,46+0,59 p<0,01™
Odom’s (Grup 2) 62 3,90+0,30 1,53+0,86 p<0,01™

Tablo 5: Her iki grup arasindaki cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi VAS ve

Odom’s sonuclari degerlendirildi.

Grup N Grup 1 Grup 2 p

VAS - Pre-operatif 123 8,07+1,31 8,73+1,07 p<0,01™
VAS- Post-operatif 123 1,75+0,98 1,81+1,17 p>0,05
Odom’s — Pre-operatif 123 3,84+0,37 3,90+0,29 p>0,05
Odom’s—Post-operatif 123 1,46+0,59 1,53+0,86 p>0,05
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5. TARTISMA

Yash niifusun genel popiilasyonda artmasi ile birlikte; dejeneratif omurga
rahatsizliklarindan etkilenen yiizde de artmaktadir ve oniimiizdeki yillarda daha fazla
hastanin ameliyat gereksinim duymasi beklenmektedir. (105) LSS i¢in bir¢ok farkl
dekompresyon teknigi tanimlanmistir. Geleneksel yontemler kullanilarak LSS
tedavisinin tek basina bir secenek oldugu diisiincesi, 2000 yillarin bagsinda minimal
invaziv cerrahinin omurga cerrahisi pratigine girmesi ile yikilmistir(106). Minimal
invaziv islemlerin daha sik tercih edilmesinin temelinde; daha kiiglik cerrahi alanin
kullanilmasinin yani sira, daha az doku travmasina sebep olmasidir. Tek tarafli bir
yaklagimla yapilan iki tarafli dekompresyon etkili ve yeterli bir sekilde yapilabilir. Bu
yaklagim kullanilarak yapilan cerrahi, kontralateral faset eklemlerini ve sinir yapilarini
korur ve boylece postoperatif instabiliteyi sinirlar. Bizde bu ¢alismamizda minimal bir
yaklagim olan ULYBD teknigini, klasik laminektomi (fiizyon ile) ile kiyasladik ve her
iki teknigin birbirine olan istiinliiklerini ortaya koymay1 amacladik.

Thomé ve ark. 120 LSS hastada, tek ve c¢ift tarafli laminotomi ile
laminektominin giivenligini ve sonuglarini karsilastirdiklari ilk randomize prospektif
calismalarinda komplikasyonlarin insidansi gruplar arasinda 6nemli 6l¢iide farklilik
gostermedigini gozlemlemislerdir. Her {i¢ prosediir de semptomlarda 6nemli iyilesme
sagladig1; ancak c¢ift tarafli laminotominin daha iyi klinik sonuglar gostermislerdir
(107). Ho ve ark.” da bilateral laminatomi ile unilateral yaklagimla bilateral
dekompsresyonun (ULYBD) biyomekanik olarak benzer sonuglara sahip oldugunu
bildirmislerdir (104). Ancak yillar igerisinde ULYBD teknigi bilateral yaklasima gore
daha az invaziv bir yaklasim olarak benimsenmistir. (109,110,111). Huang Y ve ark.
Yash hastalarda geleneksel yaklagim ile transforaminal lomber interbody fiizyon
uyguladiklart olgularint ULYBD olgulan ile kiyaslamiglardir. Teknik olarak daha
invaziv olmak icin Wiltse teknigi ile flizyon cerrahisini uygulamislardir (112). Ancak
sonuglart itibari ile ULYBD grubunda daha az kanama ve daha az yagl dejenerasyon
meydana geldigini bildirmislerdir (113). Klasik yaklasimla transpedikiiler vidalarla
yapilan posterior fiizyon i¢in 6nemli Ol¢iide paraspinal kas ekartmanina ihtiya¢ vardir.
Cha ve arkadaslari, flizyonla pedikiil vidasi fiksasyonundan 12 ay sonra erector spinae

kaslarinda denervasyon oldugunu gézlemlemistir (114). Bu, postoperatif uzun vadeli bel
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agrisini agiklar. Buna ek olarak erken donemde enstriimantasyona bagli sinir kokii veya
damar yaralanmasi hasarini bildiren yayinlarda vardir (116). Posterior fiizyon
cerrahisine baglh kanama ve bunun getirdigi sonuglar halen 6nemli bir sorun olmaya
devam etmektedir. Bu baglamda kanama miktarini, diren ¢ekilme siiresi ve hastanede
kalis siiresini azaltmak amaciyla pek ¢ok yontem denenmistir. Bu yontemler arasinda
endoskopik fiizyon cerrahisi, kisa enstriiman kullanimy, tek tarafli enstrumantasyon gibi
cerrahi tekniklerin yani sira, topikal ve sistemik transamin kullanimi giiniimiiz omurga
cerrahisi yaygin olarak tercih edilmektedir (116). Bizde bu ¢alismamizda Grup 2’ deki
vakalarimizin kanama miktari, Es replasmani ihtiyaci, diren kalig siiresi ve hastanede
kalig siireleri litaratiirdeki siirelerle uyumlu oldugunu gozlemledik. Serimizde, Grupl’
deki olgularimizda herhangi bir komplikasyon olmadigi gibi; Grup2’ ye kiyasla cerrahi
stire, kanama miktari, Es replasmani ihtiyaci, diren ¢ekilme siiresi ve hastanede kalig
stiresininin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha kisa oldugunu gozlemledik
(Tablo 3). Mobbs ve ark.’ 1 54 hastanin degerlendirilmeye alindigit ULYBD ve klasik
laminektomiyi karsilastiran prospektif randomize c¢aligmalarinda ULYBD' nin
fonksiyonu iyilestirmede (ODI) acik dekompresyon kadar etkili olmasinin yani sira;
VAS skorlarinda gorece olarak anlamli iyilesme oldugunu bildirilmistir. Ek olarak,
daha kisa hastanede kalis siiresi, erken mobilizasyon siiresi ve analjezik kullaniminin
azalmas1 ULYBD tekniginin ek avantajlar1 olarak goriilmistiir (117,118,119). Klinik
ve fonksiyonel sonuglari bildiren ¢aligmalarda, kisa ve uzun vadeli takipte ULYBD'yi
takiben VAS agn skorlarinda iyilesme ve iyi fonksiyonel sonuglar oldugunu
gostermistir. Ayrica, cok sayida ¢alismada hasta memnuniyeti oranlarinin %73,3 ile
%385,71 arasinda oldugu bildirilmis olup, bir calismada ULYBD ile klasik
laminektomi arasinda hasta memnuniyeti agisindan anlamli bir fark olmadig
bildirilmistir (120). Bununla birlikte, mikroskobik ULYBD'yi klasik laminektomi ile
karsilastiran caligmalarda, her iki teknik icin de anlamli bir klinik avantaj
bulunmamaktadir (121). ULYBD teknigi ¢alismamizdaki gibi klasik laminektomi
teknigi ile pek ¢ok calisamada kiyaslanmistir. Wu ve ark.’ ise LSS olgularinin 5 farkh
posterior cerrahi teknigini (spindz proces osteotomisi ve ULYBD, konvansiyonel
laminotomi/laminektomi, bilateral laminotomi/laminektomi, spindz proses ayirarak
laminotomi/laminektomi) kiyasladigi 1260 olguluk meta-analiz calisamalarinda ise

spindz proces osteotomisi ve ULYBD tekniklerinin sirasiyla daha az kan kayb1 ve daha
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kisa hastanede kalig siiresi agisindan diger posterior dekompresyon tekniklerinden
istiin oldugu gozlemlenmistir (109). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde her iki
gruptaki olgularin 1. y1l sonundaki VAS ve ODOMS degerlerinde anlamli bir iyilesme
oldugu goriilmekle beraber; Grup 1° deki olgularin Grup 2’ ye kiyasla istatiksel olarak
anlamli olmasa da daha iyi fonskiyonel iyilesme oldugu (ODOMY) izlenmistir (Tablo
5). Calismamizda literatiirdeki sonuglara benzer sekilde Grup 1’ de Grup 2’ ye kiyasla;
daha az kanama, daha az cerrahi siire ve kan replasmani ile daha az hastanede kalis
siiresi oldugu ve bu sonuglarin istatiksel olarak da anlamli oldugu gozlemlenmistir
(Tablo 3,4).

Giiniimiizde, bilateral laminotomiler ve foraminotomiler ile daha az invaziv ve
daha kisith interlaminar dekompresyon uygulanmistir. Ancak her iki taraf kas
kitlesinin bu acilisla daha fazla travmatize oldugu agiktir. ULYBD cerrahi yaklagim
ile noral yapilar1 korur ve cerrahi yaklagimin travma etkisi en aza indirilir. Bu
tekniginin bir diger avantaji da multipl segmental stenoz tedavisinde, posterior
anatomik yapilarin korunmasiyla dogal anatominin bozulmasini onler (110).
Geleneksel laminektomiye kiyasla ULYBD olumlu klinik sonuglar1 konusu halen
tartisilmaktadir. Overtesed ve ark. 10 randomize kontrollii ¢alismadaki bilateral
laminatomi, unilateral laminatomi, spindz proces laminatomisi ve farkli posterior
tekniklerin klasik laminektomiyle kiyaslanmasini degerlendirmislerdir. Sonug olarak;
bu tekniklerin iatrojenik instabilite ve postoperatif sirt agris1 azaltmadaki
avantajlarinin makul olmasi ile, bu caligsmalardaki yetersiz metodoloji ve sonug¢larinin
yetersiz raporlanmasi nedeniyle siirli olmasinin yani sira; uzun vadeli sonuglarinin
eksik oldugunu vurgulamislardir (120). Bu durumun aksine Moughal ve ark.’ lar1 ise
cogunlugunu retrospektif makalelerden olusan kapsamli ¢alismalarinda ULYBD' nin
klasik laminektomiye kiyasla, daha kisa ameliyat siiresi ve daha az kan kaybi oldugunu
gbzlemlemislerdir. Sonug olarak, ULYBD’ nun normal posterior spinal anatomideki
bozulmay1 en aza indiren ve kabul edilebilir klinik sonuglara sahip bir teknik oldugunu
vurgulamiglardir (122). Giilensoy ve ark. nin LSS’ lu 142 olgu iizerinde yaptiklar
caligmalarinda ULYBD, bilateral laminatomi ve klasik laminektomiye gore daha az
invaziv, daha etkili ve daha giivenli bir cerrahi alternatif olabilecegi, ancak yara yeri
enfeksiyonu konusunda gerekli onlemlerin alinmasi gerektigini gdzlemlemislerdir

(123).
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6. SONUC

Sonug olarak, ULYBD ydntemi minimal invaziv bir yaklasim olarak klasik
laminektomiye kiyasla daha az doku travmasi, daha az kan kayb1 ve daha kisa iyilesme
stiresi ile avantajl bir teknik olarak 6ne ¢ikmaktadir. Ayrica, ULYBD nin postoperatif
instabilite riskini azaltarak fonksiyonel iyilesmeye katkida bulundugu goriilmiistiir.
Bununla birlikte, uzun vadeli klinik sonuglarin degerlendirilecegi genis caph

caligmalara ihtiyag vardir.
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Ek 2: Odom Kriterleri ve Vas Skalasi

Hasta ile goriismeyi yapan kisi tarafindan hastanin kendi bildirdigi ge¢misine gore

puanlanir (109).

PUAN ACIKLAMA

KRITERLER

1

2

MUKEMMEL

ivi

ORTA

KOTU

SEMPTOMLAR TAMAMEN ORTADAN KALKTI ,GUNLUK YASAM VE
AKTIVITELERE DEVAM EDEBILIYOR

ARALIKLI SEMPTOMLAR MEVCUT ANCAK GUNLUK YASAM VE
AKTIVITELERI ETKILEMIYOR

ESKIYE GORE SEMPTOMLAR AZALDI ANCAK GUNLUK YASAM VE
AKTIVITELER KISITLI

HICBIR IYILESME YOK,SEMPTOMLAR KOTULESTI

Gorsel Analog Skala(VAS)

Gorsel Analog Olgegi (VAS), ilk kez 1921 yilinda Hayes ve Patterson

tarafindan kullanilan agr1 derecelendirme Olgeklerinden biridir. Genellikle

epidemiyolojik ve klinik arastirmalarda c¢esitli semptomlarin yogunlugunu veya

sikligin1 dlgmek igin kullanilir. Ornegin, bir hastanin hissettigi agr1 miktari, hig

agr1 olmamasindan asir1 miktarda agriya kadar bir siireklilik boyunca degisir.

Hastanin bakis agisindan bu spektrum siirekli goriiniir; agrilari, hig, hafif, orta ve

siddetli seklinde bir kategorizasyonun Onerecegi gibi ayri sicramalar yapmaz.

VAS, altta yatan bu siireklilik fikrini yakalamak i¢in gelistirilmistir (124,125).
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