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Lumbar spinal stenosis'in cerrahi tedavisi 

Güngör Sami Çakırgil(1) 

A.Ü .Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniili ve özel hastanelerde 1987-1988 yıllan arasında Lumbar Spinal Stenosis'
den muzdarip 80 hasta tedavi edilmiştir. Bunlar; Lateral Spinal Stenosis 10 vak'a, Central Mixt Stenosis 14 vak'a, Laminektomi 
veya füzyondan sonra gelişen Spinal Stenosis 32 vak'a ve dejeneratif scoHosis ile müterafık Spinal Stenosisli 16 vak'a olarak grup
landınlmıştır. Bu vak'alarda müdahale edilecek seviyenin tayininde CT tetkiki çok yardımcı olmuştur. Maamafih daha önce birkaç 
ameliyat geçirmiş 6 vak'ada CT Sean yanıltıcı olmuştur. Söz konusu vak'alardan Cateral Spinal Stenosis tanımlanan hastalarda 
unilateral laminektomi ve parsiyel fasetektomi, Central Mixt Stenosisli 28 hastada dekompresiv laminektomi ve bilateral fasetekto
mi uygulanmıştır. Scoliosis ile müterafık Spinal Stenosisıi 9 vak'ada konveks spinal füzyonla birlikte konkav tarafta parsiyel fase
tektomi ve İaminektomi yapılmış. Daha önce laminektomi ve spinal füzyon ameliyatından sonra spinal stenosis gelişmiş 32 hasta, 
analizleri en güç grubu teşkil etmiştir. Bu grupta, 19 iyi, 8 orta ve 5 kötü sonuç alınmıştır. Toplam 80 vak'adan 57 sinde (% 71) 
cerrahi müdahaleden iyi sonuçlar istihsal edilmiştir. 

The surgical treatment of lumbar spinal stenosis 

80 patients suffering from lumbar spinal stenosis have been treated in University of Ankara, Medical Faculty, Orthopaedics 
and Traumatology Department, and some severa! hospitals between 1978 and 1988. The distribution of the patients is as follows: 

a) 10 cases with latera! spina! stenosis. 
b) 14 cases with central mixt stenosis. 
c) 32 cases that have developed spina! stenosis af ter laminectomie or fusion. 
d) 16 cases that have spina! stenosis Gombined with degenerative scoliosis. 
The CT scanning has been used in deciding the level of operation. However in same 6 patients, that have been operated befa

re, the CT scanIling has showed to be faaling. For those patienis, for the ones who had la tera! spina! stenosis, unilaterallaminecta
mie and partieJ fasectomie, and for the 28 cases who had central mixt stenasis, decompressive larninectornie and bilateral fasectornie 
.have been performed. For the 9 cases who had seoliosis and spina! stenosis, spina! fusion at the concex side, and partiel fasecta
mie with laminectomie at the concave side have been performed. The 32 patients that have developed spina! stenosis af ter lami
nectomie and spinal fusion are the ones that have showed difflculty in eva!uation. In this group there are 19 good, 8 fair and 5 
poor results. From the 80 cases in 57 (% 71), we have had good results af ter surgicaJ procedures. 

Spinal Stenosis terimi, spinal kanalın veya sinir kök
lerinin geçti~i kanalların sa~ital ve koronal çaplarının da
ralması anlamına gelir. Spinal stenosis konjenital veya 
akkiz olur. Konjenital olanlar idiopatik veya achondrop
lasie'den ileri gelir. Akkiz olanlar ise, dejeneratif disk has
talı~ı, laminektomi, spinal füzyon ameliyatları, fraktürler, 
spondylolysthesis ve disk herniasyonundan menşe alır. 
Lumbar spinal stenosis'li hastalar bel a~nsı, sabahlan bel
deki sertlikden şikayetçidir. Şikayetleri ayakta durur ve 
yürürken artar, otururken geçer. Bacaklarda üşüme, yan
ma, i~nelenme ve uyuşma gibi parestezik, künt ve de
rinden gelen myaljik a~rılar vardır. Oturma, yan yatarak 
di~eri karına çekilmiş durumda istirahatte, şikayetler kay
bolur. Bazan geçici olarak motor, simsoriyel kayıp, azal
ma ve uretral sfınkterlerde bozukluklar gelişebilir. Ver
biest (12) medullar kanalın mid-sa~ital çapının 10 mm. 
altına düşmesi halinde, mutlaka Spinal Stenosis bulgu
larının ortaya çıkaca~ını belirtmiştir. 

Bu otör aynı zamanda kısa pedikül, geniş hipertro
pik fasetler, kalınlaşmış laminalar ve kalınlaşmış kalsili
ye olmuş ligamentum flavium ile karakterize "Mixt Spinal 
Stenosis" fenomenini belirtmiştir. Eisenstein (4) 433 kahil 
iskeletincieki 2166 lumbar vertebraların direk ölçümle
rini yapmış, LumQar spinal kanalın L2-L4 

arasındaki böl
genin en dar oldu~nu tesbit etmiştir. Crock (3) ve 
Yoshizawa (5) spina! sinir köklerindeki arterial ve venöz 
dolaşımını incelemiş ve nöral kanalın dekompresyonun
dan sonra bu dolaşımın restore edildiili, rahatladı~ını gös-

termişlerdir. 

İncelemeyi kolaylaştırmak maksadıyla spinal stenoz 
vak'aYarını etyopatolojisine göre üçe ayırdık. Bunlar; la
teral spinal stenoz, central ve lateral yani miXt spinal ste
nosis ve postoperatif yani laminektomi veya spinal füzyon 
sonunda gelişen spinal stenoz ve nihayet dejeneratif sce
liosis'e ba~lı spinal stenoz. 

Materyal ve metodlar 

1980-1988 yılları arasında spinal stenoz teşhisi ile 
tedavi edilmiş 80 vak'a analiz edilmiştir. Hastaların lum
bar vertebrruarının standart radyogram, elektramyog
ramları , myelografıleri ve CT Scan tetkikleri incelenerek 
bunların fizik bulguları ve hastanın şikayetleri ile ilişki
leri de~erlendirilmiştir. Hastaların ço~da EMG, suda 
eriyen myelogram (Omnipaque) ve CT Sean tetkikleri 
ameliyattan önce yeralmıştır. Unilateral syatalji şikayet
leri olan hastalarda myelogram ve CT Sean ile hangi si
nir kökünün sorumlu oldu~u araştırılmıştır. Bazı 

vak'alarda sinir kökü blokajı, ilgili sinir kökünün dekomp
resyon ameliyatlardan istifade edip edemeyece~i husu
sunda yol gösterici olabilir. Bu hastalarda birde vasküler 
ve nörojenik claudicationu tefrik etmek gerekir, tedavi açı
sından. Bunun ayırdedilmesinde şu kriterler aranmalıdır. 

Ameliyat sonrası de~erlendirmeler iyi, orta, fena ola
rak yapıldı. 

İyi sonuç: Preoperatif şikayetler geçer, bel hareket-
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VASKÜLER ORiJiNli A(\RlLAR 

- Egzersizlerle artar 
- Bisiklete binmede artar. 
- istirahatte geçer. 
- Ayakta dururken daha iyidir. 
....:... çorap tarzı sensoriyal kayıp vardır. 
- Dorsalis pedis'de pulsasyon azalır . 

- Belin hiperekstansiyonunda ağrıda artma olmaz. 
- Impotance olabilir. 

leri daha rahat yapılır. 
Orta sonuç: Preoperatif şikayetlerinde azalma, hare

ketlerde biraz daha serbesti, Laseque testi ve nörojenik 
buıgularda iyileşme olur. Eski işine dönebilir veya dön
meyebilir. 

Fena sonuç: Ameliyattan önceki şikayetler devam 
eder, hatta artabilir. 

Neticeler 

Lumbalji ve unilateral syatalji şikayetleri olan ortala
ma yaş hududu 45 olan 7 erkek, 7 kadın hastada şika
yetler birkaç ay ve birkaç yıl devam etmiştir. Siyatalji 
tarafında SLT (Laseque) 45 °-80° positif idi. % 90 vak'a
da, % 50 vak'ada ise nörolojik bulgular vardı. Ls veya 
Sı köklerine ait, % 60 vak'ada myelografi pozitif idi. % 
40 vak'ada disk protrusyonu ile birlikte fqraminal steno
sis, teşhis edildi. Klinik fizik bulgular ve sinir kökü blo
kajı, ameliyat seviyesinin tayininde yardımcı oldu. Sinir 
kompresyon ameliyatında % 60 vak'ada normal disk'e 
mukabil, faset hipertrofisi, sinir kökünün kıvrım yapma
sı ve sinir kökünde kongestion ve ödem görülmüştür. Di
rekt radyogramlarda disk mesafesinin daralması, 

osteofitik çıkıntıların mevcudiyeti, faset mafsallarda os
teoarthritik değişikliklerin görülmesi patognomoniktir. 

Bu vak'ada yapılması gereken ameliyat "Unilateral 
Laminektomi ve Parsiel Fasetektomi"dir. Burada fasetin 
alt ve üst çıkıntılanndan 1/3 kısım rezeksiyonu dekomp
resyon için yeterlidir. Disk içine 1-1,5 cc. saline solüs
yonu zerkedilerek disk kontrol edilir. Anulus sağlam ise, 
nuCıeus 1,5 cc. den fazla saline olamaz. Anulus yırtık ise, 
daha fazla saline kolayca içeri zerkedilebilir. Dekomp
resyondan sonra, steroid solüsyon ile ıslatılmış 0,5 x 2 x 3 

Şekil 1 : CD. Tek taraflı siyatalji şikayeti olan 40 yaşında bir kadın hasta
nın antero-posterior myelografisi. 
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NÖROJENiK ORiJiNli A(\RlLAR 

- Egzersizlerle çok artar. 
- Bisiklete binmede azalır. 
- Gece yatarken artar. 
- Ayakta durur ve yürürken artar. 
- Tuhaf bir sensoriyal defisit vardır. 
- Ayak sırtında arteryal pulsasyon barizdir. 
- Belin hiperekstansiyonunda ağrı artar 
- Üriner rstansiyon veya sı k sı k idrara çıkma olabilir. 

cm.ebatlannda pedikOllü yağ grefi, fasyayı keserek deri
altından çekilip dura üzerine konur ve çevreye tesbit edi
lir. Bu tip ameliyat yapılmış 10 hastadan 8 iyi, 2 hasta 
orta sonuç vermiştir. Ls kökünün dekompresyonu için L, 
Ls unilateral luminektomi ve parsiyel fasetektomi yapıl
mış 55 yaşındaki hasta iki yıl sonraki şikayetleri için ye
niden ameliyat edilmiş; bu kez, gelişmiş fibrotik dokunun 
Ls köküne bası yaptığı saptanmış ; Knod rod distraksiyon 
ve Posterolateral füzyon uygulamıştır. 

Mixt spinal stenosls 

Hem sentral hem lateral spinöz stenozlu yaş ortala
ması 56 olan 17 erkek 12 kadın hasta ameliyat edilmiş
tir. Bunlardan ikisinde konjenital spinal stenoz izlenmiş, 
5 kadın hastadan 1 vak'ada L3, 2 vak'ada L, ve 2 
vak"ada da Ls diskinde resorbe olmuş disk protrusyo
nu görülmüştür. 

Bu 29 hastadan 16'sında bilateral olarak kalça, bal
dır ve bacak ağrısı şikayetleri vardır. 13 hastada unilate
ral siyatalji, hastaların çoğu senelerdir devam eden 
lumbalji ve tek veya çift taraflı siyatalji, bütün hastalarda 
dizlerden aşağı ağrı ve müsbet Laseque bulgusu vardı. 

Rutin grafılerde lezyon seviyesinde bir veya birden 
çok disk aralığının daraldığı , faset mafsallarda dejenera
tif değişikliklerin geliştiği , intervertebral foramende da
ralma, vertebra korpüsünde gelişmiş osteofitik çıkıntılar 
görülür. Myelografi ve CT Scan teikiki disk hemiasyonu 
olmadan spinal kanal veya sinir kökü kanalının dejene
ratif değişikliklere bağlı olarak daraldığı 26 hastada kay
dedilmiş, 3 hastada da yukarıdaki bulgulara ilaveten disk 
hemisi kanıtlanmıştır. Bu bulgular 1 vak'ada İ.3 ' 8 vak'
ada L" 7 vak'ada Ls seviyesinde, 8 vak'ada L3 ve L" 5 

Şekil 2: CD. Oblik myelogram Ls kökü üzerine faset mafsalın basışın ı 

göstermektedir. 
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vak'ada L4L5 seviyelerinde kaydedilmiştir. 
Mixt Spinal Stenoz'da yapılacak cerrahi tedavi şöyle 

olmalıdır. Lezyonla tek veya iki seviyede bilateral subpe
riostal disseksiyon ve spinoz çıkıntıların kaideden kesil
mesinden sonra bilateral laminektomi, 1/3 oranda 
fasetektomi ile bası altındaki dura ve sinir kökleri dekomp
rese edilmelidir. Bu esnada pediküller zarar görmemeli
dir. 8 No nelaton sondası sinir kökü istikametinde aşağı 
doğru sokularak, sinir kökü kanalları, keza sonda spinal 
kanalda yukarı aşağı doğru sokularak kanalın kontrolü 
yapılmalıdır. En son iş olarak da, uygun büyüklükte bir 
pediküllü deri altı yağ dokusu fasyayı keserek, aradan ge
çirmek suretiyle dura üzerini örtmelidir. 

Bu serideki 26 vak'ada yarısı tek, yarısı 2 seviyede 
dekomprese edilmiştir. 3 vak'ada da L

4 
seviyesinde disk 

protrusyonu tesbit edilerek diskektomi yapılmıştır. Lami
nektomi ve fasetektomi esnasında cerrahi patoloji ile mye
lografi ve CT bulguları arasında m ükemmel bir uyum 
vardı. 

29 vak'adan 6 sında unilateral laminektomi ve par
siyel fasetektomiye ilaveten mukabil tarafa posterolate
ral füzyon ilave edilmiştir. L3 ve L

4 
seviyelerinde spinal 

stenoz ve dejeneralif spondylolysthesis olan vak'alarda 
dekompresiyondan sonra L3S1 arasına füzyon yapılma

lıdır. Bunun için L. sakrum arasına Knodt Rod distrak
siyon yapılarak, posterolateral füzyon uygulanır. Bu 
serideki 29 vak'ada 24 iyi, 5 orta sonuç alınmıştır. 

Laminektomi v~ya füzyon sonrası spinal 
stenosis 

Laminektomi, diskektomi veya füzyon sonrası 32 has
tada spinal stenosis gelişmişlir. Yaş ortalaması 52 olan 
24 erkek, 8 kadın hastada bir veya iki seviyede laminek
tomi ve diskektomi, 5 hastada da iki, 1 hastada üç defa 
laminektomi ameliyatı uygulanmıştı. 

32 hastadan 7 sinde laminektomi ve diskektomiye 
ilaveten füzyon yapılmıştı~ 2 hastada sadece füzyon uy-

Şekil 4: Hz. Pasterior füzyon altında Spinal Stenoz gelişmiş 45 yaşında
ki bir erkek hastanı'n oblik myelogramı. 

Şeki l 3: Aynı hastan ı n Ct Scantetkiki, L
4 
aralığ ındak i disk herniasyonu

nu bel irlemektedir. 

gulanmıştı. 1 hastada da 3 laminektomi ve L4 Si seviye
sinde posterolateral füzyondan sonra L

4 
ve L

5 
mafsallarında anterior füzyon yapılmıştı. 

Bütün hastalarda şikayet, hareketle artan bel ağrısı 
idi. 14 hastada aktivite ile artan bilateral alt bacak ağrı
sı , bu gruptaki 32 hastanın 16 sında reflex, sensoryel ve' 
mottır defisit de vardı. Beş hastada birkaç kökü ilgilendi
ren sensoryel bulgular ve bariz motor zayıflık vardı. Bun
lardan ikisinde mesane ve barsak inkonlinansı kaydedildi. 
Bunlardan birisinde birkaç ameliyat ve nihayet L3 sak
rum arasına HRSF yapılmış, ancak hastada amyotrofik 
lateral"sklerosis olduğu saptanmıştır. 

Myelografi1ve kontrastlı CT Scan tetkikleri, i 7 has
tada central kanal kompresyonu, 6 hastada lateral ste
nosis, 3 hastada stenos ile birlikte araknodilis 
tanımlanmıştır. Perinoral fibrosis, araknoditis veya daha 

Şeki l 5: HJ . Aynı hastanın L
4
Ls dekom presıon ve: Knodl çubukları ile 

L3LS arasına uygulanan füzyona ait lateral rad"9'ogram . 



önce laminektomi, parsiel fasetektomi yapılmış vak'alarda 
myelografi ve CT Scan negatif bulgular verebilir. 

Vak'alardan 14 hastada tek seviyede, 13 hastada 2 
seviyede, 4 hastada 3 seviyede, 1 hastada 4 seviyede ste
nosis tesbit edildi. Bu gruptaki vak'alardan 4 hastada uni
lateral laminektomi ve · parsiel fasetektomi, 28 hastada 
bilateral foraminektomi ve parsiel fasetektomi uygulan
dı. 32 vak'alık seride sadece 12 vak'ada posterolateral 
füzyon yapıldı. Füzyon için indikasyonlar: dejeneratif 
spondylolysthE"is , ileri derecede fasetlerdeki dejenera
tif değişiklikler yani vertebral osteoartrit, birkaç seviye
de yapılan bilateral laminektomi nedeniyle stabilitesi 
bozulmuş vak'alardır. Füzyon için Knodt veya Harring
ton rodları kullanılır. 

Dejeneratlf scoliosis ve splnal stenosis 
Bu gruptaki yaş ortalaması 63 olan 9 hastada, uzun 

yıllardır devam eden lumbalji,· tek veya çift taraflı siya
talji şikayetleri hakimdi. Hastalardan 7 si de kadın olup, 
senil spinal osteoporosis ile müterafık kollabe olmuş sco
liosis vardı. Bu gruptaki hastalardan biri rhomatoid art
ritis, ikisinde de uzun süre Cortizon Steroid almıştı. 6 
hastada unilateral femoral veya siyatik ağrısı, 3 hastada 
bilateral siyatalji vardı. Bütün hastalarda nörolojik defi
sit mevcuttu. Bunlardan 5 hastada L3S1 lomber skolyo
zu, 4 hastada torako-Iumbar scoliosis kaydedildi. Bu 
hastaların radyolojik tetkikinde kompresyon, rotasyanal 
lateral translasyonal subluxasyon göıülür, bu genellikle 
konkav taraftaki apikal vertebra seviyesindedir. Sinir kökü 
kompresyonu olur. Myelografide L2, L3 ve L4, bazende 
Ls aralıklannda olmak üzere ameliyatta yapılacak işlem, 
konkav tarafta unilaterallaminektomi, parsiel fasetekto
mi ve Knodt veya Harrington rodları kullanılarak paste
rolateral füzyon uygulanmalıdır. 

Dejeneratif disk hastalığında birkaç seviyeli stabili
te bozukluğu ve lumbar lordozun kaybı sözkonusu olur. 
Harrington rod kullanılırken, eğilrnek suretiyle lordozun 
temini mümkün olur. Bu gibi hastalarda tedavinin gaye
si, ağrıyı gidermek için dekompresyon ve füzyon yapmak
tır. Senil osteoporozu olan bu hastalarda eğriliği 

düzeltmeye gayret edilmemelidir. Lumbosakral scoliosi
se bağlı spinal stenosis'de L3 L

4 
seviyelerinde yapılan 

sadece laminektomi ve parsiel fasetektomi lumbalji ve 
syataljiyi geçirmez. Bunlarda mutlaka tek Harrington dist
raksiyon rod kullanılarAk füzyon da yapılmalıdır. Çok os
teoporotik kemiklerde Harrington rod kullanılırken çok 
dikkatli olmalıdır. Genellikle L3LS arasına HR rod konur. 
Gerekirse Tıo L4 veya Tı i Ls araSına da konabilir. Dist
raksiyon için Knbdt rodlar daha seyrek kullanılır. 

Diskusyon 

Bu grupta konjenital ve gelişmeye bağlı Spinal Ste
nosis'e seyrek rastlanır. BaşansIZ diskektomi vak'alarmda 
sebep, gözden kaçmış Spinal Stenozlardır. Verbeist ( 12) 
Eisenstein (4), Epstein ve arkadaşları (5), Bolender ve 
arkadaşlan (1) deneyimlerine göre meduller kanal ölçüm
leri, direkt fılmlerden çok endirekt fılmler yani, myelog
rafi ve kontrast CT Scan fılmleri üzerinde yapılmalıdır. 
Araknoiditis, perinoral nedbe dokusu fibrosis, endirekt 
grafıler için yanıltıcı olabilir. EMG tetkikleri, nöropatinin, 
intrinsek veya sistemik nederılerden ileri geldiği husu-
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sunda faydalı olabilir. Ancak hangi seviyede dekompres
yon gerektiğini belirleyemez. Kırkaldy-Willis ve 
·arkadaşları (14) dejeneratif spinal stenosisirı patolojik 
anatomisini çok iyi aydırılatmışlardır. 

Hazlett ve Kincoid (6) AP ve lateral bending fılmle
re istinaden, spinal stenosis ile müterafık lumbar segmen
tal instabilitenin klasifikasyonunu yapmışlardır. Bunlar 
spondylolysthesis, retrolysthesis ve rotasyanal ttanslas
yonal deplasman ile müterafık lateral olisthesis şeklinde 
gruplar tarif etmişlerdir. 

Superior artikiller fasetin dejeneratif erozyonu, disk 
dejenerasyonu ve disk mesafesinin daralması , inferiar ar
tikiller fasetin öne doğru kaymasına neden olur. (Deje
neratif Olisthesis). Böylece sinir kökü, faset ön yüzü ile 
korpüs kenarı arasında sıkışır. Bu durum genellikle ka
dınlarda L

4 
mesafesinde izlenir (13). Verbiest, Venner, 

Crock (12 ,13,3) gibi otörlerin central-mixt lumbar stenoz 
vak'alarında uyguladıkları cerrahi tedavi, yani ilgili sevi
yelerde yaptıkları bilateral laminektomi ve posterolate
ral fusian ameliyatlanndan aşağı yukarı benzer sonuçlar 
yani, % 80 iyi, % 20 orta sonuç ald ıklarını yazmışlardır. 

En güç problem daha önce spinal füzyonla kombine ve
ya yanlış uyguıanmış laminektomi, diskektomi ameliyat
larını takiben gelişen spinal stenoz vak'alarıdır. 

Perinoral fibrosis ve araknoiditis 'li vak'alarda mye
lografı ve kontrastlı CT sean tetkikleri, % 20 vak'ada ame
liyat bulgularına uyum sağlamaz. Diğer bir enteresan 
husus, multipi ameliyata rağmen şikaye tleri devam eden 
hastalar tekrar ameliyat edildiğinde, nüks bir hemiasyon 
görülmemiştir. Post laminektomiye bağlı Spinal Stenosis'
de , Bodsky U) nin 220 vak 'alık serisinde cerrahi tedavi 
sonuçları <c' 7 2 iyi, % 17 orta, % 10 fena olarak kayde
dilmiştir. feııa somjçlarda, perinoral skar dokusu ve arak
noiditis gelişmiş vak'alara aittir. 

Dejeneratif Scoliosis, Senil Osteoporoz is ile mütera
fık Spinal Stenosis 'de ciddi ağrılar, konkavitenin apikal 
bölgesindeki vertebraların çökmesine bağlı , sinir kökü
nün foraminal kompresyonu ve pediküler kink yapması 
ile ilgilidir. Bu gibi vak'alarda Simmons vejackson (ıo) , 

Dwyer instrumantasyon ve anterior füzyon , San Martina 
ve arkadaşları ise (9), füzyon ve instrumantasyonsuz sa
dece dekompresyon yapmayı tavsiye eder. Ancak bu gün 
için tavsiye edilen en iyi metod, apikal vertebranın kon
kav tarafında unilaterallaminektomi, parsiyel fasetekto
mi, artı, Harrington veya Knodt rod distraksiyon ve konvex 
tarafta lateral füzyon kombinasyonudur. Ameliyattan son
ra Breys ve osteoporozun medikal tedavisi ihmal edilme
melidir. 

Lateral Spinal Stenosis'li vak'alarda füzyon endikas
yonu yoktur. Ancak 1) Dejeneratif Scoliosis ile mütera
fık stenosis vak'alarında füzyon gerekir. 2) Gene, central 
veya mixt stenosis olup, öne, arkaya, yana doğru rotas
yonal translasyon, olisthesis olan vak'alarda bölgesel füz
yon gerekir. 3) Keza izole disk rezorpsiyonu ile müterafık 
Spinal Stenosis vak'alarında, dekompresyon ve füzyon 
endikedir. Bunun bu üç endikasyonu dışında füzyon ya
pılmamalıdır. Füzyon yapılacak vak'alar genellikle 50 ya
şın altındaki kahillerdir. 60 yaş üstünde ise, ruzyon 
gerekmez, çünkü disk dejenerasyonu sonucu· veftebra
lar arasında artan spontan füzyorılar oluşmuştur. 
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Spinal stenozun klinik neticeleri 

Her ne kadar burada cerrahi tedavi metodlan üze
rinde durulmuşsa da, lumbalji ve siyatalji şikayetleri olan 
hastalann çoiju konservatif tedavi ve korsalardan fayda 
görür_ Zira hastalarda, disklerdeki dejeneratif deijişiklikler 
vertebralar arasında spontan füzyonla sonuçlanır. Lumbo
sakral spinal kanaloldukça geniş olduijundan, minimal 
veya orta derecedeki darlıklara sinir kökleri kendini adap
te eder. Ancak bir kısım hastalarda konservatif ve korsa 
tedavisi yetersiz kalabilir. Bu gibi durumlarda da ilgili se
viye ve seviyelerde unilaterallaminektomi ve parsiyel fa
setektomi yeterlidir. Ancak disk dejenerasyonu ve faset 
kollapsına baijlı her istikamette anstabilite gösteren vak'
alarda, dekompresyona ilaveten instrumantasyon ve pos
terolateral füzyon ilave edilmelidir. 

Lateral Stenosis 
Central Mixt Stenosis 
Post Laminektomi veya FOzyon 
Scoli05;5 ve Stenosis 

TOTAL 

SPİNAL STENOsİs'İN ETİOPATHOGENESİS'İ 

Sonuç 

Simmons vejackson'un (ıo) 80 vak'alık Spinal Ste
nosis serisinde cerrahi tedavi sönuçlan şöyledir: 

SPİNAL STENOsis TEDAVİ PRENSİPLERİ 
Klinik beliriiler stabil ise, 

Nöral kanallar çok daralmamıştır. 

Tedavi: Konservatiftir. 
Klinik belirtiler artmış ise, 

Nöral kanallarda kemiksel daralmalar olmuştur. 
Tedavi: Cerrahidir, (Oekompresyon ve gerekirse 
füıyoıı) 

Fıısel'Pediktil dejenerasyonunun sonucu ve kollap
sa ba!:ilı her istikamette instabilite (Oligolysthesis) var ise, 

Tedavi: Dekompresyon ve instrumantasyonlu füzyon. 

iYi 

12 
35 
37 
12 

96 (% 71) 

ORTA 

3 
10 
12 
4 

29 (% 22) 

FENA 

8 (% 6) 

Axial planda segmental 
kollaps. 

Disk Dejenerasyonu vi Disk Resorpsiyonu 
Her istikamette Faset Spinal kanal Disk Herniasyonu 
Subluxasyonu Nöral kanallarda Disk Eksizyonu 

DiOer Sebepler çôkme 1\ Faset ve Vertebra korpA. 
lerinde osteoartritik de-
deoişiklikler. 
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