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Amaç: Bu çalışmada, dejeneratif lomber dar kanal tanılı hastalara uyguladığımız transvers dekompresyon 
yöntemiyle beraberinde yapılan posterior enstrümantasyonlu füzyon yönteminin sonuçları değerlendi.
Çalışma planı: Çalışmaya 39’u (%86.7) kadın, 6’sı (%13.3) erkek olmak üzere 45 hasta alındı. Ortalama 
yaş 58.68±8.63, ortalama takip süresi 51.71±20.96 ay. Ameliyat öncesi ve sonrası klinik değerlendirme 
Oswestry Engellilik İndeksi (OEİ), genel ağrı için görsel analog skala (GAS) uygulandı. Ameliyat öncesi 
ve sonrası radyografik değerlendirmelerde; spondilolistezis miktarı, skolyoz açısı ve lomber lordoz açısı 
ölçüldü. Bilgisayarlı tomografi ile ameliyat öncesi faset eklem artrozu olup olmadığı, spinal kanal ön-
arka ve transvers çap değişimi değerlendirildi. Manyetik rezonans görüntülemede ameliyat öncesi disk 
dejenerasyonu, disk herniasyonu ve spondilolistezisin olup olmadığı değerlendirildi.
Bulgular: Hastaların ameliyat öncesi OEİ skoru ortalaması %59.2, GAS ortalaması 7.06 idi. Ameliyat 
sonrasında OEİ skoru %14.4’e, GAS ise 1.7’e düştü (p=0.001). Ameliyat öncesi santral kanalın ön-
arka çapı 10.43±1.45 mm’den, ameliyat sonrası 19.63±2.01 mm’ye (p=0001), transvers çap ortalaması 
13.46±2.18 mm’den, 24.53±2.37 mm’ye yükseldi (p=0.0001). Hastaların ameliyat öncesi spondilo-
listezis ortalaması 5.81±4.88 mm iken ameliyat sonrası 3.87±4.53 mm (p=0.0001), ameliyat öncesi 
skolyoz açısı 5.84±10.14 iken ameliyat sonrası 2.04±5.08 (p=0.0002), ameliyat öncesi lordoz ortala-
ması 22.47±13.98 iken ameliyat sonrası 33.73±10.89 olarak tespit edildi (p=0.0001). Komplikasyon 
olarak bir (%2.2) hastada pulmoner tromboemboli, bir (%2.2) hastada yüzeyel yara yeri enfeksiyonu, 
bir (%2.2) hastada derin cerrahi alan enfeksiyonu gelişti. İki (%4.4) hastada dura yırtığı tespit edildi. 
Bir (%2.2) hastada intraoperatif radiks hasarı gelişti.
Çıkarımlar: Transvers dekompresyon ile birlikte posterior enstrümantasyonlu füzyon, lomber dar ka-
nal hastalarında klinik önemi olan bir iyileşme sağlamaktadır.
Anahtar sözcükler: Dar kanal; komplikasyon; dekompresyon; enstrümante füzyon; laminektomi; cer-
rahi tedavi.
Kanıt Seviyesi: Seviye III Terapötik Çalışma

Dar kanal; spinal kanalın, lateral resesin ya da nöral 
foramenin kemik veya yumuşak dokular tarafından da-
raltılmasıyla ortaya çıkan klinik tablodur.[1] Genel olarak 
faset ve intervertebral eklemlerin dejenerasyonu sonucu 

gelişen osteofitler, ligamentöz yapılardaki kalınlaşmalar 
ya da intervertebral diskin protrüzyonuna bağlı olarak or-
taya çıkmaktadır.[2–5] İlk defa Verbiest tarafından 1949’da 
anatomik ve klinik olarak sistemli tanımı yapılmıştır.[6] 

Bu makale, yukarıda künyesi belirtilmiş olan makalenin yazarlar tarafından gönderilen çevirisidir.
Sağlanan içeriğin, orijinal makale ile uyumluluğunun tüm sorumluluğu yazarlara aittir.
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Dejeneratif lomber dar kanal, sırt ağrısı, alt ekstremi-
telere yayılan ağrı, yürüme kapasitesinde azalma gibi de-
ğişken belirti ve semptomlara yol açar.[3,7] Özellikle yaş-
lılarda ağrı ve disfonksiyonun yanı sıra spinal cerrahinin 
de en sık nedeni olarak görülmektedir.[2,3,8] Kadınlarda 
erkeklere oranla daha sık görülmekle birlikte çoğunlukla 
7. dekatta ortaya çıkmaktadır.[4]

Lomber dar kanal hastalarından ciddi yakınmaları 
olmayanlar erken dönemde konservatif tedavi yöntemle-
riyle tedavi edilirken, konservatif yöntemlere cevap ver-
meyen, ileri derece dar kanalı, ilerleyici nörolojik tutulu-
mu olan ve hastanın günlük yasam aktivitelerini belirgin 
olarak kısıtlayan ağrı varlığında cerrahi tedavi yöntemleri 
ile tedavi edilmektedir.[2,4,9] Birçok yöntem tanımlanmış 
olmakla birlikte genel olarak dar kanalın cerrahi tedavisi 
laminektomi ile birlikte geniş dekompresyon ve füzyon-
dur.[8,10,11] Bu yöntem ile karşılaşılan en önemli kompli-
kasyon ise instabilite ve kronik ağrıdır.[2,8,9,11]

Çalışmamızda uyguladığımız lomber dar kanala yö-
nelik cerrahi tedavi yönteminde, spinal darlığı oluştur-
mada etkisinin olmadığı düşünülen laminaların korun-
masıyla; füzyon için gerekli kemik stoğunu sağlamakla 
birlikte başarılı bir spinal dekompresyon işleminin yapı-
labileceğini amaçladık. Bu amaçla dejeneratif lomber dar 
kanal tanılı hastalara uyguladığımız transvers dekomp-
resyon yöntemiyle, beraberinde yapılan posterior ens-
trümantasyonlu füzyon yönteminin etkinliğine yönelik 
tedavi sonuçları değerlendirildi.

Hastalar ve yöntem
Çalışmaya 39’u (%86.7) kadın, 6’sı (%13.3) erkek 

olmak üzere 45 hasta alındı. Hastaların ortalama yaşı 
58.68±8.63 (dağılım 42–78), ortalama takip süresi 
51.71±20.96 ay (dağılım 9–82 ay) idi. Çalışmaya alınan 
hastalar en az altı ay konservatif tedavi yöntemlerine ce-
vap vermeyen, günlük yaşam aktivitelerini belirgin ola-
rak kısıtlayan ciddi bel ve bacak ağrısı olan, özellikle cid-
di nörojenik kladikasyosu, nörolojik defisiti olan, ciddi 
komorbiditesi olmayan ve vasküler kladikasyonun ayırıcı 
tanısının yapıldığı hastalar idi. 

Hastaların başvuru yakınmalarına bakıldığında; 40 
(%88.8) hastada bel ve bacak ağrısı, 28 (%62.2) hasta-
da nörojenik kladikasyo, 18 (%40) hastada uyuşukluk, 
18 (%40) hastada güçsüzlük, 4 (%8.8) hastada idrar in-
kontinansı mevcut idi. Hastaların ameliyat öncesi yapı-
lan nörolojik muayenelerinde; 17 (%37.7) hastada mo-
tor bozukluk, 21 (%46.6) hastada duyu bozukluğu, 28 
(%62.2) hastada derin tendon refleks kaybı, 12 (%26.6) 
hastada düz bacak kaldırma testi pozitifliği, 25 (%55.5) 
hastada radiks basısı pozitifliği, 29 (%64.4) hastada val-
leks noktası hassasiyeti pozitifliği tespit edildi.

Ameliyat öncesi ve sonrası klinik değerlendirme Os-
westry Engellilik İndeksi (OEİ), genel ağrı için (bacak ve 
bel ağrısı) görsel analog skala (GAS) uygulandı. Ame-
liyat öncesi ve sonrası radyografik değerlendirmelerde; 
spondilolistezis miktarı, skolyoz açısı ve lomber lordoz 
açısı ölçüldü. Lomber bilgisayarlı tomografi (BT) ile 
ameliyat öncesi faset eklem artrozu olup olmadığı, spinal 
kanal ön-arka ve transvers çap değişimi değerlendiril-
di. Lomber manyetik rezonans görüntülemede (MRG) 
ameliyat öncesi disk dejenerasyonu, disk herniasyonu ve 
spondilolistezisin olup olmadığı değerlendirildi.

Ameliyatlar genel anestezi altında yapıldı. Hastalara 
yüzü yere bakacak şekilde pozisyon verildi. Dekompres-
yon yapılacak vertebralar arası posterior orta hat kesisi ile 
geçildi. İstenilen vertebra düzeylerine ulaşıldıktan sonra 
füzyon oluşturulacak düzeydeki spinöz çıkıntılar eksize 
edildi. Tüm kemik dokular görülebilir duruma geldikten 
sonra transvers dekompresyon işlemine başlandı. Darlığı 
oluşturan seviyedeki inferior faset eklem ile superior fa-
set eklemin 1/3 kranial bölümü, superior faset eklemin 
medial bölümü, ligamentum flavum ve alt laminanın 1/3 
kranial kenarları eksize edildi. Faset eklemler seviyesin-
de transvers düzlemde dikdörtgen pencere oluşturuldu 
(Şekil 1). Darlığı oluşturmada etkisi olmayan laminalar 
korundu. Gerek duyulan hastalarda diskektomi yapıldı. 
Santral kanal ve lateral kanalın genişlediği kontrol edil-
di. Açıkta kalan dura üzerine serbest yağ dokusu veya 
lumbosakral fasyadan alınan doku parçası yerleştirildi. 
Füzyon oluşturulacak vertebralara transpediküler vida 
ve fizyolojik lordoza göre eğilmiş olan rotlar yerleştiril-
di. Derotasyon manevrası ile skolyoz ve lordoz düzeltil-

(a) (b)

Şekil 1. (a, b) Faset eklemler seviyesinde inferior fasetin ve superior 
fasetin 1/3 kranial bölümün ile superior fasetin medialinin ek-
sizyonu sonrası transvers düzlemde oluşturulmuş dikdörtgen 
pencerenin görünümü. [Bu şekil, derginin www.aott.org.tr 
adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]
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di. Füzyonun seviyesine göre bir ya da iki adet transvers 
bağlayıcı yerleştirildi (Şekil 2). Laminalar dekortike 
edildi. Posterior füzyon oluşturabilmek için; spinöz çı-
kıntılardan, faset eklemlerden ve laminalardan alınan 
greftler ile birlikte, füzyonun düzeyine göre posterior ili-
ak kanattan alınan otogreft veya spongioz blok allogreft 
kullanıldı (Şekil 3). Dren konularak ve katlar kapatıldı.

İstatistiksel değerlendirme SPSS 11.0 (Statistical 
Package for Social Sciences) programı kullanılarak ya-
pıldı. Verilerin analizinde ikili t-testi kullanıldı. İstatis-
tiksel yorumlarda p<0.05 değeri anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Çalışmada iki hastada disk hernisi, bir hastada lom-

ber dar kanal, bir hastada da dejeneratif skolyoz nedeni 
ile daha önce geçirilmiş ameliyat öyküsü mevcut idi. Disk 
hernisi ve dar kanal nedeni ile ameliyat edilen hastalar-
da intraoperatif instabilite saptandı. Dejeneratif skolyoz 
nedeni ile ameliyat olan hastada füzyonun oluşmadığı 
görüldü. Meyerding sınıflamasına göre 19 (%42.2) has-
tada Grade-1 spondilolistezis, 13 (%28.9) hastada Gra-
de-2 spondilolistezis tespit edildi. Spondilolistezisi olan 
hastaların 27’si anterior, beşi retrolistezis şeklindeydi. 
Hastaların dokuzunda (%20) skolyoz ve spondilolistezis 
birlikte görülmekteydi. Dokuz hastada (%20) 10º nin 
altında skolyoz, yine dokuz hastada da (%20) 10º nin 
üstünde skolyoz tespit edildi.

Cerrahi işlemlerde 17 hastada (%37.7) bir düzeyde, 
15 hastada (%33.3) iki düzeyde, sekiz hastada (%17.7) üç 
düzeyde, üç hastada (%6.6) dört düzeyde ve iki hastada 
(%4.4) beş düzeyde dekompresyon uygulandı. Ameliyat 
edilen 45 hastaya yapılan vertebral dekompresyon aralık 
toplamı 93 olup, en sık dekompresyon yapılan vertebral 
aralık seviyesi L4-L5 (n=39, %41.9) idi. L3-L4 vertebral 
aralığa yapılan dekompresyon sayısı 23 (%24.7), L5-S1 
aralığına yapılan dekompresyon sayısı 15 (%16.1), L2-L3 
aralığına yapılan dekompresyon sayısı 12 (%12.9), L1-L2 
aralığına yapılan dekompresyon sayısı ise dört (%4.3) idi.

Çalışmamızda 12 (%26.6) hastaya iki vertebra ens-
trümantasyon, 14 (%31.1) hastaya üç vertebra enstrü-
mantasyon, sekiz (%17.7) hastaya dört vertebra ens-
trümantasyon, 11 (%24.4) hastaya da beş vertebra veya 
daha fazla segmentte enstrümantasyon uygulandı.

Ortalama ameliyat süresi 4.29±1.05 saat (dağılım 
2–6 saat), ameliyat sonrası hastaların hastanede yatış 
süreleri ortalaması 9.09±4.13 gün (dağılım 3–20) idi.

Ameliyat öncesinde hastaların OEİ skoru ortalaması 
%59.2, GAS skoru ortalaması 7.06 idi. Ameliyat sonrası 
hastaların son kontrollerinde OEİ skoru anlamlı olarak 
%14.4’e (p=0.001), GAS skoru ise 1.7’e düştüğü görül-

dü (p=0.001).
Ameliyat öncesi BT ile yapılan santral kanal çapı 

değerlendirmesinde ön-arka çapın 10.43±1.45 mm’den 
(dağılım 8–13 mm) ameliyat sonrası 19.63±2.01 mm’ye 
(dağılım 15–22 mm) (p=0001), transvers çap ortalama-
sı 13.46±2.18 mm’den (dağılım 11–18 mm) ameliyat 
sonrası 24.53±2.37 mm (dağılım 21–30 mm) yüksel-
diği tespit edildi (p=0.0001). Hastaların ameliyat ön-
cesi spondilolistezis ortalaması 5.81±4.88 mm (dağılım 
0–18 mm) iken ameliyat sonrası spondilolistezis ortala-
ması 3.87±4.53 mm (dağılım 0–16 mm) olarak tespit 
edildi (p=0.0001). Hastaların ameliyat öncesi skolyoz 
açısı ortalaması 5.84±10.14 (dağılım 0–46 derece) iken 

(a) (b)

Şekil 2. (a, b) Transpediküler vida ile rotların yerleştirilmesi ve açıkta 
kalan duranın görünümü. [Bu şekil, derginin www.aott.org.tr 
adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

(a) (b)

Şekil 3. (a, b) Duranın serbest yağ dokusu ile kapatılması ile greftlerin 
yerleştirilmesi sonrası ameliyat sahasının görünümü. [Bu şekil, 
derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda 
renkli görülebilir.]
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ameliyat sonrası skolyoz açısı ortalaması 2.04±5.08 
(dağılım 0–21 derece) (p=0.0002), hastaların ameliyat 
öncesi lomber lordoz ortalaması 22.47±13.98 (dağılım 
5–60 derece) iken ameliyat sonrası lomber lordoz orta-
laması 33.73±10.89 (dağılım 10–60 derece) olarak tes-
pit edildi (p=0.0001) (Şekil 4, 5).

Komplikasyon olarak bir (%2.2) hastada pulmoner 
tromboemboli, bir (%2.2) hastada yüzeyel yara yeri enfek-
siyonu, bir (%2.2) hastada derin cerrahi alan enfeksiyonu 
gelişti. İki (%4.4) hastada teknik hata nedeniyle cerrahi re-
vizyon yapıldı. İki (%4.4) hastada dura yırtığı tespit edildi. 
Bir (%2.2) hastada intraoperatif radiks hasarı gelişti.

Tartışma
Lomber dar kanal için bir dizi cerrahi tedavi tek-

niği yer almaktadır.[2] Cerrahi tedavi yöntemlerinden 
kısıtlı veya geniş dekompresyon, füzyon ve enstrüman-
tasyon hakkında farklı klinik sonuçlar bildiren yayınlar 
mevcuttur ve hangi yöntemin daha tatmin edici olduğu 
hakkında tam olarak bir görüş birliği bulunmamaktadır.

[4] Lomber dar kanal cerrahi tedavisindeki temel zorluk, 
lomber omurganın stabilitesine zarar vermeksizin yeter-
li dekompresyonu sağlayabilmektir. Geniş laminektomi 
ve fasetektomi genellikle yeterli dekompresyon sağla-
maktadır, ancak mekanik bütünlük bozulabilmektedir.
[9] Bu nedenle ameliyat sonrası stabiliteyi sağlamak ve 
lomber omurganın sagital dengesini korumak için has-
talarda enstrümantasyona başvurulmaktadır. Bu bakış 
açısı ile birkaç daha az invazif; çoklu laminotomi, bila-
teral dekompresyon için tek taraflı laminotomi, mikro-
endoskopik dekompresyon, sublaminar dekompresyon 
gibi teknikler geliştirilmiştir.[12–15] Ancak bu yöntemlerin 
uzun vadeli güvenlik ve etkinliği ile karşılaştırıldığında, 
dekompresif laminektomi kadar etkinliği net değildir.
[2,9] Başarısız bir spinal dar kanal cerrahisinin en sık ne-
deninin yetersiz dekompresyondan kaynaklandığı da 
unutulmamalıdır.[1] Hastalarımıza uyguladığımız trans-
vers dekompresyon yöntemi ile spinal kanalda yeterli 
dekompresyonu sağlarken, spinal darlığı oluşturmada et-
kisi olmayan laminalar korunarak, posterior füzyon için 
uygun greft yatağı oluşumunu sağladık. 

(a) (b) (c) (d)

Şekil 4. L3-L5 seviyesinde lomber dejeneratif değişikleri olan 68 yaşında kadın hastanın ameliyat öncesi (a) ön-arka ve (b) yan radyografileri. (c) 
L3-L4 seviyesinde alınan aksiyel bilgisayarlı tomografi kesitinde spinal kanalda darlık görülmekte. (d) Hastanın T2 ağırlıklı sagital MR görün-
tülemesinde L3-L4 ve L4-L5 seviyelerinde spinal kanal darlığı izlenmekte.

Şekil 5. Aynı hastanın ameliyat sonrası (a) ön-arka ve (b) yan radyografileri. (c) L3-L4 seviyesinde alınan ameliyat sonrası aksiyel bilgisayarlı tomografi ke-
sitinde spinal kanal çapındaki genişleme izlenmekte. (d) Hastanın T1 ağırlıklı sagital MR görüntülemesinde spinal kanaldaki genişleme izlenmekte.
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Laminektomi, lomber dar kanalda temel cerrahi te-
davi olma özelliğini yıllarca korumaktadır. Dekompresif 
laminektomi cerrahisinin uzun vadeli başarı oranları; 
çalışma kapasitesi, nörolojik semptomlar, bacak ve sırt 
ağrısı göz önünde bulundurulduğunda %45 ve %86 ara-
sında değişmektedir.[16–19] Laminotomi için ise bu oran 
%72–88 arasında değişmektedir.[8] Literatürde başarısız 
sonuçlar da bildirilmektedir.[20] Kötü sonuçların oluş-
masında instabilite ve deformiteyi sorumlu tutanlar, 
dekompresyona enstrümantasyonlu ya da enstrüman-
tasyonsuz füzyonun eklenmesini önermektedirler.[21–23]

Spinal füzyon, instabilite ve deformitesi olan has-
talarda cerrahi başarıyı arttıran bir yöntemdir.[4] Tek 
başına dekompresyonla tedavi edilen hastalara oranla 
dekompresyon ve füzyon ile tedavi edilen dejeneratif 
spondilolistezli hastaların sonuçlarının daha iyi olduğu 
bildirilmiştir.[24,25] Bununla birlikte bazı yazarlar ise ins-
tabilitenin olmadığı durumlarda füzyonun gerekli olma-
dığını bildirmişlerdir. Grob ve ark.[24] dejeneratif spinal 
stenozlu 45 hastalı randomize kontrollü çalışmasında 
enstrümanlı füzyon ve laminektomili hastalar ile füz-
yonsuz hastalar arasında anlamlı farklılık saptamamış-
lardır. Rompe ve ark.[5] laminotomi, laminektomi ve füz-
yon ile birlikte laminektominin yer aldığı üç hasta grubu 
arasında benzer sonuçlar elde etmiştir. 

Bununla birlikte Fischgrund ve ark.[26] dejeneratif 
spondilolistez tedavisinde enstrümantasyonun füzyon 
oranını iyileştirdiğini bildirmişlerdir. Yine benzer şekil-
de Mardjetko ve ark.[27] da enstrümantasyonun füzyon 
oranını artırabileceği sonucuna varmışlardır. İyi füzyon 
oranı ve başarılı uzun dönem sonuçlara ulaşmak için 
enstrümantasyon önerilmektedir.[17,18] Yazarlar kanal 
darlığı için dekompresyon ve füzyona enstrümantasyo-
nun eklenmesinin en önemli endikasyonları olarak; iki 
ya da daha fazla segmentte dekompressif laminektomi ve 
artrodez, iyatrojenik instabilite, psödoartroz revizyonu, 
dejeneratif spondilolistezis ve dejeneratif skolyoza bağlı 
dar kanal olarak belirtilmiştir.[4,7] Çalışmamızda ise has-
taların tümüne transvers dekompresyon ile birlikte ens-
trümantasyonlu füzyon uyguladık. Hastaların 19’unda 
(%42.2) Grade-1 spondilolistezis, 13’ünde (%28.9) ise 
Grade-2 spondilolistezis mevcuttu. Dokuz (%20) hasta-
da ise skolyoz ve spondilolistezis birlikte görülmekteydi.

Literatürde Spinal stenoz cerrahisi sonrası gelişen 
major komlikasyon oranları %6–14.4 olarak belirtil-
miştir.[28] Bu komplikasyonlardan pulmoner tromboem-
boli görülme oranı %0.05–0.2, iyatrojenik dura yırtığı 
%1–14, postoperatif derin enfeksiyon oranını %0.5–2.1, 
nörolojik defisit %0.6, ölüm %0.1 olarak görülmekte-
dir.[1,28] Çalışmamızda ise bir (%2.2) hastada pulmoner 
tromboemboli gelişti ve hastanede yattığı süre içerisinde 

tedavi edildi. İki (%4.4) hastada dura yırtığı tespit edil-
di ve yırtık tamir edildi. Bir (%2.2) hastada yüzeyel yara 
yeri enfeksiyonu gelişti, ameliyat sonrası ikinci haftada 
yara yeri debridmanı yapıldı ve antibioterapi ile tedavi 
edildi. Bir (%2.2) hastada ise derin cerrahi alan enfek-
siyonu gelişti, hastadan implantlar çıkarıldı. Bir (%2.2) 
hastada intraoperatif radiks hasarı oluştu. Radiks hasarı 
oluşan hastada postop dönemde kalıcı hipoestezi gelişti. 
İki (%4.4) hastada teknik hata nedeniyle 24 saat içerisin-
de cerrahi revizyon yapıldı. Literatürde komplikasyonla-
ra bağlı reoperasyon oranı %9–19 olarak bildirilmiştir.[8]

Lomber dar kanalın radyolojik özellikleri değerlen-
dirilerek yapılan çalışmalarda darlığın temel nedenleri 
olarak ligamentum flavum hipertrofisi, faset hipertrofisi, 
faset eklem dejenerasyonu ve instabilitesi, disk dejene-
rasyonu ve protrüzyonu olarak görülmüştür.[1–5] Çalış-
mamızda ise hastaların %88.9’unda faset eklem dejene-
rasyonu, %73.3’ünde spondilolistezis, %28.9’unda disk 
hernisi ve %20’sinde skolyoz saptandı. 

Spinal stenoz cerrahisinde başarısızlığın en sık se-
bebi yetersiz dekompresyondur, ancak iyi dekompres-
yon yapılmış hastalarda dahi semptomlar tekrarlayabil-
mektedir.[1,4] Çalışmamızda ise ameliyat öncesi ağrıları, 
ameliyat sonrasında da azalmayıp devam eden üç hasta 
(%6.6) dışında semptomları devam eden hasta olmadı. 
Bununla birlikte ameliyat sonrası hastaların spinal kanal 
çapları anlamlı derecede genişlerken, hastaların ameli-
yat sonrası yürüme kapasiteleri, ameliyat öncesine göre 
önemli ölçüde artış sağlandı. 

Lomber omurgada stabiliteyi koruduğu düşünülen 
daha az travmatik dekompresif yöntemlerin avantajı ek 
cerrahi tespite gerek duyulmamasıdır. Uyguladığımız 
yöntemde bu tür daha az invaziv işlemlerin aksine poste-
rior stabilizasyon uyguladık. Bu yöntemde transversal ola-
rak aynı düzlemde sıralanmış spinal stenoza etken yapıla-
rın transvers dekompresyon yöntemi ile elimine edilirken 
spinal stenoza etkisinin olmadığı düşünülen laminalar ko-
runmaktadır. Bununla birlikte yöntemin en önemli avan-
tajı laminaların korunması ile sınırlı dekompresif bölgede 
geniş bir füzyon alanının sağlanmasıdır.

Hastalarımıza uyguladığımız transvers dekompresyon 
ile birlikte posterior enstrümantasyonlu füzyonun lomber 
dar kanal cerrahi tedavisinde klinik önemi olan bir iyileş-
me sağlayan, etkili bir tedavi metodu olarak görmekteyiz.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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