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Amag: Bu ¢alismada, dejeneratif lomber dar kanal tanili hastalara uyguladigimiz transvers dekompresyon
yontemiyle beraberinde yapilan posterior enstriimantasyonlu fiizyon yonteminin sonuglari degerlendi.

Calisma plani: Calismaya 39'u (%86.7) kadin, 6's1 (%13.3) erkek olmak iizere 45 hasta alindi. Ortalama
yas 58.6818.63, ortalama takip siiresi 51.71+20.96 ay. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi klinik degerlendirme
Oswestry Engellilik Indeksi (OET), genel agr1 iin gorsel analog skala (GAS) uygulandi. Ameliyat 5ncesi
ve sonrasi radyografik degerlendirmelerde; spondilolistezis mikeari, skolyoz acisi ve lomber lordoz agist
olciildii. Bilgisayarli tomografi ile ameliyat 6ncesi faset eklem artrozu olup olmadigy, spinal kanal 6n-
arka ve transvers ¢ap degisimi degerlendirildi. Manyetik rezonans gdriintiillemede ameliyat ncesi disk
dejenerasyonu, disk herniasyonu ve spondilolistezisin olup olmadig1 degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin ameliyat 6ncesi OET skoru ortalamas1 %59.2, GAS ortalamas: 7.06 idi. Ameliyat
sonrasinda OEI skoru %14.4¢, GAS ise 1.7 diistii (p=0.001). Ameliyat 6ncesi santral kanalin én-
arka ¢cap110.43+1.45 mmden, ameliyat sonras1 19.63+2.01 mm’ye (p=0001), transvers ¢ap ortalamas:
13.46+2.18 mmden, 24.53+2.37 mmye yiikseldi (p=0.0001). Hastalarin ameliyat éncesi spondilo-
listezis ortalamasi 5.81+4.88 mm iken ameliyat sonrast 3.87+4.53 mm (p=0.0001), ameliyat 6ncesi
skolyoz agis1 5.84+10.14 iken ameliyat sonrast 2.04+5.08 (p=0.0002), ameliyat Sncesi lordoz ortala-
mas1 22.47+13.98 iken ameliyat sonras1 33.73+10.89 olarak tespit edildi (p=0.0001). Komplikasyon
olarak bir (%2.2) hastada pulmoner tromboemboli, bir (%2.2) hastada yiizeyel yara yeri enfeksiyonu,
bir (%2.2) hastada derin cerrahi alan enfeksiyonu gelisti. Tki (%4.4) hastada dura yirtig1 tespit edildi.
Bir (%2.2) hastada intraoperatif radiks hasar1 gelisti.

Cikarimlar: Transvers dekompresyon ile birlikte posterior enstriimantasyonlu fiizyon, lomber dar ka-
nal hastalarinda klinik 6nemi olan bir iyilesme saglamaktadir.

Anahtar s6zciikler: Dar kanal; komplikasyon; dekompresyon; enstriimante fiizyon; laminektomi; cer-
rahi tedavi.

Kanit Seviyesi: Seviye III Terapotik Calisma

Dar kanal; spinal kanalin, lateral resesin ya da noral gelisen osteofitler, ligamentdz yapilardaki kalinlagmalar
foramenin kemik veya yumusak dokular tarafindan da- ya da intervertebral diskin protriizyonuna bagl olarak or-
raltilmastyla ortaya ¢ikan klinik tablodur.!) Genel olarak taya ¢ikmaktadir.?-* 1k defa Verbiest tarafindan 1949da
faset ve intervertebral eklemlerin dejenerasyonu sonucu anatomik ve klinik olarak sistemli tanimi yapilmistir.®
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Dejeneratif lomber dar kanal, sirt agrisi, alt ekstremi-
telere yayilan agri, yiiriime kapasitesinde azalma gibi de-
gisken belirti ve semptomlara yol agar.>” Ozellikle yas-
lilarda agr1 ve disfonksiyonun yani sira spinal cerrahinin
de en sik nedeni olarak gériilmekeedir.>*® Kadinlarda
erkeklere oranla daha sik gériilmekle birlikte cogunlukla
7. dekatta ortaya ¢ikmaktadir.[¥

Lomber dar kanal hastalarindan ciddi yakinmalari
olmayanlar erken donemde konservatif tedavi yontemle-
riyle tedavi edilirken, konservatif yontemlere cevap ver-
meyen, ileri derece dar kanaly, ilerleyici nérolojik tutulu-
mu olan ve hastanin giinlitk yasam aktivitelerini belirgin
olarak kisitlayan agr1 varliginda cerrahi tedavi ydntemleri
ile tedavi edilmektedir.***) Birgok yontem tanimlanmis
olmakla bitlikte genel olarak dar kanalin cerrahi tedavisi
laminektomi ile bitlikte genis dekompresyon ve fiizyon-
dur.#11 Bu ydntem ile karsilasilan en énemli kompli-
kasyon ise instabilite ve kronik agridir.[>%°11]

Calismamizda uyguladigimiz lomber dar kanala ys-
nelik cerrahi tedavi yonteminde, spinal darlig1 olustur-
mada etkisinin olmadi§1 diisiiniilen laminalarin korun-
masiyla; fiizyon icin gerekli kemik stogunu saglamakla
birlikte basarili bir spinal dekompresyon isleminin yapi-
labilecegini amagladik. Bu amagla dejeneratif lomber dar
kanal tanili hastalara uyguladigimiz transvers dekomp-
resyon yontemiyle, beraberinde yapilan posterior ens-
triimantasyonlu fiizyon yonteminin etkinligine yénelik
tedavi sonuglar1 degerlendirildi.

Hastalar ve yontem
Calismaya 39u (%86.7) kadin, 6's1 (%13.3) erkek

olmak iizere 45 hasta alindi. Hastalarin ortalama yags1
58.68+8.63 (dagihm 42-78), ortalama takip siiresi
51.71£20.96 ay (dagilim 9-82 ay) idi. Calismaya alinan
hastalar en az alt1 ay konservatif tedavi ydntemlerine ce-
vap vermeyen, giinliik yasam aktivitelerini belirgin ola-
rak kisitlayan ciddi bel ve bacak agrisi olan, 6zellikle cid-
di nérojenik kladikasyosu, nérolojik defisiti olan, ciddi
komorbiditesi olmayan ve vaskiiler kladikasyonun ayirici
tanisinin yapildigi hastalar idi.

Hastalarin bagvuru yakinmalarina bakildiginda; 40
(%88.8) hastada bel ve bacak agrisi, 28 (%62.2) hasta-
da nérojenik kladikasyo, 18 (%40) hastada uyusukluk,
18 (%40) hastada giigsiizliik, 4 (%8.8) hastada idrar in-
kontinansi mevcut idi. Hastalarin ameliyat 6ncesi yapi-
lan nérolojik muayenelerinde; 17 (%37.7) hastada mo-
tor bozukluk, 21 (%46.6) hastada duyu bozuklugu, 28
(%62.2) hastada derin tendon refleks kaybs, 12 (%26.6)
hastada diiz bacak kaldirma testi pozitifligi, 25 (%55.5)
hastada radiks basisi pozitifligi, 29 (%64.4) hastada val-
leks noktas1 hassasiyeti pozitifligi tespit edildi.

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi klinik degerlendirme Os-
westry Engellilik Indeksi (OET), genel agr1 igin (bacak ve
bel agris1) gorsel analog skala (GAS) uygulandi. Ame-
liyat 6ncesi ve sonrasi radyografik degerlendirmelerde;
spondilolistezis miktari, skolyoz agisi ve lomber lordoz
agist olciildii. Lomber bilgisayarli tomografi (BT) ile
ameliyat oncesi faset eklem artrozu olup olmadigy, spinal
kanal 6n-arka ve transvers ¢ap degisimi degerlendiril-
di. Lomber manyetik rezonans gériintiilemede (MRG)
ameliyat 6ncesi disk dejenerasyonu, disk herniasyonu ve
spondilolistezisin olup olmadig: degerlendirildi.

Ameliyatlar genel anestezi altinda yapildi. Hastalara
yiizii yere bakacak sekilde pozisyon verildi. Dekompres-
yon yapilacak vertebralar arasi posterior orta hat kesisi ile
gecildi. Istenilen vertebra diizeylerine ulagildiktan sonra
fizyon olusturulacak diizeydeki spindz ¢ikintilar eksize
edildi. Tiim kemik dokular goriilebilir duruma geldikten
sonra transvers dekompresyon islemine baslandi. Darlig:
olusturan seviyedeki inferior faset eklem ile superior fa-
set eklemin 1/3 kranial bsliimii, superior faset eklemin
medial béliimii, ligamentum flavum ve alt laminanin 1/3
kranial kenarlar1 eksize edildi. Faset eklemler seviyesin-
de transvers diizlemde dikdortgen pencere olusturuldu
(Sekil 1). Darlig1 olusturmada etkisi olmayan laminalar
korundu. Gerek duyulan hastalarda diskektomi yapildi.
Santral kanal ve lateral kanalin genisledigi kontrol edil-
di. Agikta kalan dura iizerine serbest yag dokusu veya
lumbosakral fasyadan alinan doku parcasi yerlestirildi.
Fiizyon olusturulacak vertebralara transpedikiiler vida
ve fizyolojik lordoza gore egilmis olan rotlar yetlestiril-
di. Derotasyon manevrast ile skolyoz ve lordoz diizeltil-

Sekil 1. (a, b) Faset eklemler seviyesinde inferior fasetin ve superior
fasetin 1/3 kranial bélumun ile superior fasetin medialinin ek-
sizyonu sonrasi transvers diizlemde olusturulmus dikdortgen
pencerenin gorinimu. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr
adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gorilebilir]
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di. Fiizyonun seviyesine gore bir ya da iki adet transvers
baglayic1 yerlestirildi (Sekil 2). Laminalar dekortike
edildi. Posterior fiizyon olusturabilmek i¢in; spinéz ¢1-
kintilardan, faset eklemlerden ve laminalardan alinan
greftler ile birlikte, fiizyonun diizeyine gore posterior ili-
ak kanattan alinan otogreft veya spongioz blok allogreft

kullanildi (Sekil 3). Dren konularak ve katlar kapatildi.

Istatistiksel degerlendirme SPSS 11.0 (Statistical
Package for Social Sciences) programi kullanilarak ya-
pildi. Verilerin analizinde ikili t-testi kullanilds. Tstatis-
tiksel yorumlarda p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.

Bulgular

Caligmada iki hastada disk hernisi, bir hastada lom-
ber dar kanal, bir hastada da dejeneratif skolyoz nedeni
ile daha 6nce gegirilmis ameliyat Sykiisii mevcut idi. Disk
hernisi ve dar kanal nedeni ile ameliyat edilen hastalar-
da intraoperatif instabilite saptand1. Dejeneratif skolyoz
nedeni ile ameliyat olan hastada fiizyonun olusmadig:
gériildii. Meyerding siniflamasina gére 19 (%42.2) has-
tada Grade-1 spondilolistezis, 13 (%28.9) hastada Gra-
de-2 spondilolistezis tespit edildi. Spondilolistezisi olan
hastalarin 27'si anterior, besi retrolistezis seklindeydi.
Hastalarin dokuzunda (%20) skolyoz ve spondilolistezis
birlikte gorillmekteydi. Dokuz hastada (%20) 10° nin
altinda skolyoz, yine dokuz hastada da (%20) 10° nin
tistiinde skolyoz tespit edildi.

Cerrahi islemlerde 17 hastada (%37.7) bir diizeyde,
15 hastada (%33.3) iki diizeyde, sekiz hastada (%17.7) ii¢
diizeyde, ii¢ hastada (%6.6) dort diizeyde ve iki hastada
(%4.4) bes diizeyde dekompresyon uygulandi. Ameliyat
edilen 45 hastaya yapilan vertebral dekompresyon aralik
toplam1 93 olup, en sik dekompresyon yapilan vertebral
aralik seviyesi L4-L5 (n=39, %41.9) idi. L3-L4 vertebral
aralifa yapilan dekompresyon sayis1 23 (%24.7), L5-S1
aralifina yapilan dekompresyon sayis1 15 (%16.1), L2-L3
aralifina yapilan dekompresyon sayis1 12 (%12.9), L1-L2
araligina yapilan dekompresyon sayisi ise dort (%4.3) idi.

Calismamizda 12 (%26.6) hastaya iki vertebra ens-
triimantasyon, 14 (%31.1) hastaya ii¢ vertebra enstrii-
mantasyon, sekiz (%17.7) hastaya dort vertebra ens-
triimantasyon, 11 (%24.4) hastaya da bes vertebra veya
daha fazla segmentte enstriimantasyon uyguland.

Ortalama ameliyat siiresi 4.29+1.05 saat (dagilhm
2-6 saat), ameliyat sonrasi hastalarin hastanede yatis
siireleri ortalamasi 9.09+4.13 giin (dagilim 3-20) idi.

Ameliyat 6ncesinde hastalarin OEI skoru ortalamast
%59.2, GAS skoru ortalamasi 7.06 idi. Ameliyat sonrasi
hastalarin son kontrollerinde OEI skoru anlamli olarak

%14.4e (p=0.001), GAS skoru ise 1.7 diistiigii goriil-

Sekil 2. (a, b) Transpedikuler vida ile rotlarin yerlestirilmesi ve acikta
kalan duranin gérintmd. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr
adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gérilebilir]

Sekil 3. (a, b) Duranin serbest yag dokusu ile kapatiimasi ile greftlerin
yerlestirilmesi sonrasi ameliyat sahasinin gériinimda. [Bu sekil,
derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda
renkli gorulebilir ]

dii (p=0.001).

Ameliyat oncesi BT ile yapilan santral kanal cap1
degerlendirmesinde 6n-arka ¢apin 10.43+1.45 mmden
(dagilim 8—13 mm) ameliyat sonrast 19.63+2.01 mm’ye
(dagilim 15-22 mm) (p=0001), transvers ¢ap ortalama-
st 13.46+2.18 mmden (dagilim 11-18 mm) ameliyat
sonrast 24.53+2.37 mm (dagilim 21-30 mm) yiiksel-
digi tespit edildi (p=0.0001). Hastalarin ameliyat 6n-
cesi spondilolistezis ortalamas1 5.81+4.88 mm (dagilim
0-18 mm) iken ameliyat sonrasi spondilolistezis ortala-
mast 3.874£4.53 mm (dagilim 0-16 mm) olarak tespit
edildi (p=0.0001). Hastalarin ameliyat ncesi skolyoz
agist ortalamasi 5.84+10.14 (dagilim 0-46 derece) iken
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Sekil 4. L3-L5 seviyesinde lomber dejeneratif degisikleri olan 68 yasinda kadin hastanin ameliyat 6ncesi (a) 6n-arka ve (b) yan radyografileri. (c)
L3-L4 seviyesinde alinan aksiyel bilgisayarli tomografi kesitinde spinal kanalda darlik gortilmekte. (d) Hastanin T2 agirlikl sagital MR gorin-
tulemesinde L3-L4 ve L4-L5 seviyelerinde spinal kanal darligi izlenmekte.

ameliyat sonrasi skolyoz acisi ortalamasi 2.04+5.08
(dagilim 0-21 derece) (p=0.0002), hastalarin ameliyat
oncesi lomber lordoz ortalamast 22.47+13.98 (dagilim
5-60 derece) iken ameliyat sonrasi lomber lordoz orta-
lamas1 33.73410.89 (dagilim 10-60 derece) olarak tes-
pit edildi (p=0.0001) (Sekil 4, 5).

Komplikasyon olarak bir (%2.2) hastada pulmoner
tromboemboli, bir (%2.2) hastada yiizeyel yara yeri enfek-
siyonu, bir (%2.2) hastada derin cerrahi alan enfeksiyonu
gelisti. Tki (%4.4) hastada teknik hata nedeniyle cerrahi re-
vizyon yapilds. Iki (%4.4) hastada dura yirug: tespit edildi.
Bir (%2.2) hastada intraoperatif radiks hasar: gelisti.

Tartisma

Lomber dar kanal i¢in bir dizi cerrahi tedavi tek-
nigi yer almaktadir.”) Cerrahi tedavi ydntemlerinden
kisitl veya genis dekompresyon, fiizyon ve enstriiman-
tasyon hakkinda farkli klinik sonuglar bildiren yayinlar
mevcuttur ve hangi ydntemin daha tatmin edici oldugu
hakkinda tam olarak bir gériis birligi bulunmamaktadir.

4 Lomber dar kanal cerrahi tedavisindeki temel zorluk,
lomber omurganin stabilitesine zarar vermeksizin yeter-
li dekompresyonu saglayabilmektir. Genis laminektomi
ve fasetektomi genellikle yeterli dekompresyon sagla-
maketadir, ancak mekanik biitiinlitk bozulabilmektedir.
) Bu nedenle ameliyat sonrasi stabiliteyi saglamak ve
lomber omurganin sagital dengesini korumak igin has-
talarda enstriimantasyona bagvurulmakeadir. Bu bakis
agist ile birka¢ daha az invazif; ¢oklu laminotomi, bila-
teral dekompresyon icin tek tarafli laminotomi, mikro-
endoskopik dekompresyon, sublaminar dekompresyon
gibi teknikler gelistirilmistir.">"*) Ancak bu yontemlerin
uzun vadeli giivenlik ve etkinligi ile karsilastirildiginda,
dekompresif laminektomi kadar etkinligi net degildir.
(29 Basarisiz bir spinal dar kanal cerrahisinin en sik ne-
deninin yetersiz dekompresyondan kaynaklandigi da
unutulmamaldir.!) Hastalarimiza uyguladigimiz trans-
vers dekompresyon yontemi ile spinal kanalda yeterli
dekompresyonu saglarken, spinal darligi olusturmada et-
kisi olmayan laminalar korunarak, posterior fiizyon i¢in
uygun greft yatagi olusumunu sagladik.

3 .
L}

Sekil 5. Ayni hastanin ameliyat sonrasi (a) 6n-arka ve (b) yan radyografileri. () L3-L4 seviyesinde alinan ameliyat sonrasi aksiyel bilgisayarli tomografi ke-
sitinde spinal kanal capindaki genisleme izlenmekte. (d) Hastanin T1 agirlikli sagital MR gortinttlemesinde spinal kanaldaki genisleme izlenmekte.
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Laminektomi, lomber dar kanalda temel cerrahi te-
davi olma 6zelligini yillarca korumaktadir. Dekompresif
laminektomi cerrahisinin uzun vadeli basari oranlars;
calisma kapasitesi, norolojik semptomlar, bacak ve sirt
agrisi goz 6niinde bulunduruldugunda %45 ve %86 ara-
sinda degismektedir.'**) Laminotomi igin ise bu oran
%7288 arasinda degismektedir.!®) Literatiirde basarisiz
sonuglar da bildirilmektedir.?”) Kétii sonuglarin olus-
masinda instabilite ve deformiteyi sorumlu tutanlar,
dekompresyona enstriimantasyonlu ya da enstriiman-
tasyonsuz fiizyonun eklenmesini dnermekteditler.?'-%)

Spinal fiizyon, instabilite ve deformitesi olan has-
talarda cerrahi basariyr arttiran bir ydntemdir.” Tek
basina dekompresyonla tedavi edilen hastalara oranla
dekompresyon ve fiizyon ile tedavi edilen dejeneratif
spondilolistezli hastalarin sonuglarinin daha iyi oldugu
bildirilmistir.**?*) Bununla birlikte bazi yazarlar ise ins-
tabilitenin olmadigi durumlarda fiizyonun gerekli olma-
digin1 bildirmislerdir. Grob ve ark.?” dejeneratif spinal
stenozlu 45 hastali randomize kontrollii ¢aligmasinda
enstriimanli fiizyon ve laminektomili hastalar ile fiiz-
yonsuz hastalar arasinda anlamli farklilik saptamamus-
lardir. Rompe ve ark.”) laminotomi, laminektomi ve fiiz-
yon ile birlikte laminektominin yer aldig ti¢ hasta grubu
arasinda benzer sonuglar elde etmistir.

Bununla birlikte Fischgrund ve ark.? dejeneratif
spondilolistez tedavisinde enstriimantasyonun fiizyon
oranini iyilestirdigini bildirmislerdir. Yine benzer sekil-
de Mardjetko ve ark.””) da enstriimantasyonun fiizyon
oranini artirabilecegi sonucuna varmuslardir. Iyi fiizyon
orani ve basarili uzun dénem sonuglara ulasmak icin
enstriimantasyon Onerilmektedir.'”'® Yazarlar kanal
darlig1 i¢in dekompresyon ve fiizyona enstriimantasyo-
nun eklenmesinin en onemli endikasyonlar: olarak; iki
ya da daha fazla segmentte dekompressif laminektomi ve
artrodez, iyatrojenik instabilite, psddoartroz revizyonu,
dejeneratif spondilolistezis ve dejeneratif skolyoza bagl
dar kanal olarak belirtilmistir.*”) Calismamizda ise has-
talarin tiimiine transvers dekompresyon ile birlikte ens-
triimantasyonlu fiizyon uyguladik. Hastalarin 19'unda
(%42.2) Grade-1 spondilolistezis, 13'tinde (%28.9) ise
Grade-2 spondilolistezis mevcuttu. Dokuz (%20) hasta-
da ise skolyoz ve spondilolistezis birlikte gériilmekteydi.

Literatiirde Spinal stenoz cerrahisi sonrasi gelisen
major komlikasyon oranlari %6-14.4 olarak belirtil-
mistir.”®) Bu komplikasyonlardan pulmoner tromboem-
boli gériilme orant %0.05-0.2, iyatrojenik dura yirtig:
%1-14, postoperatif derin enfeksiyon oranini %0.5-2.1,
ndrolojik defisit %0.6, oliim %0.1 olarak goriilmekte-
dir."?) Calismamizda ise bir (%2.2) hastada pulmoner
tromboemboli gelisti ve hastanede yattifs siire icerisinde

tedavi edildi. Tki (%4.4) hastada dura yirtg tespit edil-
di ve yirtik tamir edildi. Bir (%2.2) hastada yiizeyel yara
yeri enfeksiyonu gelisti, ameliyat sonras: ikinci haftada
yara yeri debridmani yapildi ve antibioterapi ile tedavi
edildi. Bir (%2.2) hastada ise derin cerrahi alan enfek-
siyonu gelisti, hastadan implantlar ¢ikarildi. Bir (%2.2)
hastada intraoperatif radiks hasar1 olustu. Radiks hasar1
olusan hastada postop donemde kalic1 hipoestezi gelisti.
Tki (%4.4) hastada teknik hata nedeniyle 24 saat igerisin-
de cerrahi revizyon yapildi. Literatiirde komplikasyonla-
ra bagli reoperasyon oran1 %9-19 olarak bildirilmistir.

Lomber dar kanalin radyolojik &zellikleri degerlen-
dirilerek yapilan ¢aligmalarda darligin temel nedenleri
olarak ligamentum flavum hipertrofisi, faset hipertrofisi,
faset eklem dejenerasyonu ve instabilitesi, disk dejene-
rasyonu ve protriizyonu olarak gdriilmiistiir.'>) Calis-
mamizda ise hastalarin %88.9'unda faset eklem dejene-
rasyonu, %73.3'tinde spondilolistezis, %28.9'unda disk
hernisi ve %20'sinde skolyoz saptandi.

Spinal stenoz cerrahisinde basarisizlifin en sik se-
bebi yetersiz dekompresyondur, ancak iyi dekompres-
yon yapilmis hastalarda dahi semptomlar tekrarlayabil-
mektedir." Calismamizda ise ameliyat dncesi agrilari,
ameliyat sonrasinda da azalmayip devam eden ti¢ hasta
(%6.6) disinda semptomlar: devam eden hasta olmad.
Bununla birlikte ameliyat sonrasi hastalarin spinal kanal
caplar: anlamli derecede genislerken, hastalarin ameli-
yat sonrasi yiiriime kapasiteleri, ameliyat 6ncesine gore
onemli 8l¢iide artis saglands.

Lomber omurgada stabiliteyi korudugu diisiiniilen
daha az travmatik dekompresif yontemlerin avantaji ek
cerrahi tespite gerek duyulmamasidir. Uyguladigimiz
yontemde bu tiir daha az invaziv iglemlerin aksine poste-
rior stabilizasyon uyguladik. Bu yontemde transversal ola-
rak ayni1 diizlemde siralanmis spinal stenoza etken yapila-
rin transvers dekompresyon yontemi ile elimine edilirken
spinal stenoza etkisinin olmadig: diisiiniilen laminalar ko-
runmaktadir. Bununla birlikte yontemin en 6nemli avan-
taji laminalarin korunmast ile sinirli dekompresif bolgede
genis bir flizyon alaninin saglanmasidir.

Hastalarimiza uyguladigimiz transvers dekompresyon
ile birlikte posterior enstriimantasyonlu fiizyonun lomber
dar kanal cerrahi tedavisinde klinik 6nemi olan bir iyiles-
me saglayan, etkili bir tedavi metodu olarak gérmekteyiz.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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