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Lumbar spinal stenosis’in cerrahi tedavisi

Gingo6r Sami Cakirgil®

A.U.Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi ve 6zel hastanelerde 1987-1988 yillan arasinda Lumbar Spinal Stenosis'™-
den muzdarip 80 hasta tedavi edilmistir. Bunlar; Lateral Spinal Stenosis 10 vak'a, Central Mixt Stenosis 14 vak'a, Laminektomi
veya fiizyondan sonra gelisen Spinal Stenosis 32 vak’a ve dejeneratif scoliosis ile miterafik Spinal Stenosisli 16 vak'a olarak grup-
landinlmistir. Bu vak'alarda miidahale edilecek seviyenin tayininde CT tetkiki gok yardimei olmustur. Maamafih daha énce birkag
ameliyat gecirmis 6 vak'ada CT Scan yaniltc: olmustur. S6z konusu vak'alardan Cateral Spinal Stenosis tanumlanan hastalarda
unilateral laminektomi ve parsiyel fasetektomi, Central Mixt Stenosisli 28 hastada dekompresiv laminektomi ve bilateral fasetekto-
mi uygulanmustir. Scoliosis ile miterafik Spinal Stenosisli 9 vak'ada konveks spinal fiizyonla birlikte konkav tarafta parsiyel fase-
tektomi ve laminektomi yapilmis. Daha 6nce laminektomi ve spinal fiizzyon ameliyatindan sonra spinal stenosis gelismis 32 hasta,
analizleri en gii¢ grubu teskil etmistir. Bu grupta, 19 iyi, 8 orta ve 5 kot sonug alinmstir. Toplam 80 vak’adan 57 sinde (% 71)
cerrahi midahaleden iyi sonuglar istihsal edilmistir.

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 several hospitals between 1978 and 1988. The distribution of the patients is as follows:

a) 10 cases with lateral spinal stenosis.

b) 14 cases with central mixt stenosis.

c) 32 cases that have developed spinal stenosis after laminectomie or fusion.

d) 16 cases that have spinal stenosis combined with degenerative scoliosis.

The CT scanning has been used in deciding the level of operation. However in some 6 patients, that have been operated befo-
re, the CT scanning has showed to be fooling. For those patients, for the ones who had lateral spinal stenosis, unilateral laminecto-
mie and partiel fasectomie, and for the 28 cases who had central mixt stenosis, decompressive laminectomie and bilateral fasectomie
have been performed. For the 9 cases who had scoliosis and spinal stenosis, spinal fusion at the concex side, and partiel fasecto-
mie with laminectomie at the concave side have been performed. The 32 patients that have developed spinal stenosis after lami-
nectomie and spinal fusion are the ones that have showed difficulty in evaluation. 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 after surgical procedures.

Spinal Stenosis terimi, spinal kanalin veya sinir kok-
lerinin gectidi kanallann sagital ve koronal ¢aplarinin da-
ralmasi anlamina gelir. Spinal stenosis konjenital veya
akkiz olur. Konjenital olanlar idiopatik veya achondrop-
lasie’den ileri gelir. Akkiz olanlar ise, dejeneratif disk has-
talifi, laminektomi, spinal flizyon ameliyatlan, fraktirler,
spondylolysthesis ve disk herniasyonundan mense alir.
Lumbar spinal stenosis'li hastalar bel agnsi, sabahlan bel-
deki sertlikden sikayetcidir. Sikayetleri ayakta durur ve
yuriirken artar, otururken geger. Bacaklarda tisiime, yan-
ma, ignelenme ve uyusma gibi parestezik, kiint ve de-
rinden gelen myaljik agrilar vardir. Oturma, yan yatarak
dizleri karina cekilmis durumda istirahatte, sikayetler kay-
bolur. Bazan gegici olarak motor, sensoriyel kayip, azal-
ma ve uretral sfinkterlerde bozukluklar gelisebilir. Ver-
biest (12) medullar kanalin mid-sagital capinin 10 mm.
altina dismesi halinde, mutlaka Spinal Stenosis bulgu-
lannin ortaya cikacagimi belirtmistir.

Bu otér ayru zamanda kisa pedikil, genis hipertro-
pik fasetler, kalinlasrmis laminalar ve kalinlasmus kalsifi-
ye olmus ligamentum flavium ile karakterize “Mixt Spinal
Stenosis” fenomenini belirtmistir. Eisenstein (4) 433 kahil
iskeletindeki 2166 lumbar vertebralarin direk 6lgimle-
rini yapmus, Lumbar spinal kanalin L,-L, arasindaki bol-
genin en dar oldujunu tesbit etmistir. Crock (3) ve
Yoshizawa (5) spiral sinir kéklerindeki arterial ve vendz
dolasimiru incelemis ve néral kanalin dekompresyonun-
dan sonra bu dolasimin restore edildigi, rahatladiinu gos-

termislerdir.

Incelemeyi kolaylastirmak maksadiyla spinal stenoz
vak'alarin etyopatolojisine gore tice ayirdik. Bunlar; la-
teral spinal stenoz, central ve lateral yani mixt spinal ste-
nosis ve postoperatif yani laminektomi veya spinal fiizyon
sonunda gelisen spinal stenoz ve nihayet dejeneratif sco-
liosis'e bagh spinal stenoz.

Materyal ve metodlar

1980-1988 yillan arasinda spinal stenoz teshisi ile
tedavi edilmis 80 vak'a analiz edilmistir. Hastalarin lum-
bar vertebralarinin standart radyogram, elektromyog-
ramlar, myelografileri ve CT Scan tetkikleri incelenerek
bunlarin fizik bulgularn ve hastanin sikayetleri ile iliski-
leri degerlendirilmistir. Hastalanin godunda EMG, suda
eriyen myelogram (Omnipaque) ve CT Scan tetkikleri
ameliyattan 6nce yeralmistir. Unilateral syatalji sikayet-
leri olan hastalarda myelogram ve CT Scan ile hangi si-
nir kokinin sorumlu olduju arastirilmistr. Bazi
vak'alarda sinir kokii blokaji, ilgili sinir kékiinin dekomp-
resyon ameliyatlardan istifade edip edemeyecegi husu-
sunda yol gdsterici olabilir. Bu hastalarda birde vaskiiler
ve norojenik claudicationu tefrik etmek gerekir, tedavi agi-
sindan. Bunun ayirdedilmesinde su kriterler aranmalidar.

Ameliyat sonrasi degerlendirmeler iyi, orta, fena ola-
rak yapildi.

iyi sonug: Preoperatif sikayetler gecer, bel hareket-

(1) A.U. Tip Fakaltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Baskar
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VASKULER ORIJINLI AGRILAR

NOROJENIK ORIJINLI AGRILAR

— Egzersizlerle artar

— Bisiklete binmede artar.

— lstirahatte geger,

— Ayakta dururken daha iyidir.

— Corap tarz! sensoriyal kayip vardr.

— Dorsalis pedis'de pulsasyon azalir.

— Belin hiperekstansiyonunda agrida artma olmaz.
— Impotance olabilir,

— Egzersizlerle gok artar.

— Bisiklete binmede azalrr,

— Gece yatarken artar.

— Ayakta durur ve ylrdrken artar

— Tuhaf bir sensoriyal defisit vardir.

— Ayak sitinda arteryal pulsasyon barizdir

— Belin hiperekstansiyonunda agn artar

— Uriner retansiyon veya sik sik idrara gikma olabilir.

leri daha rahat yapilr.

Orta sonug: Preoperatif gikayetlerinde azalma, hare-
ketlerde biraz daha serbesti, Laseque testi ve nérojenik
bulgularda iyilesme olur. Eski isine dénebilir veya don-
meyebilir.

Fena sonug: Ameliyattan onceki sikayetler devam
eder, hatta artabilir.

Neticeler

Lumbalji ve unilateral syatalji sikayetleri olan ortala-
ma yas hududu 45 olan 7 erkek, 7 kadin hastada sika-
yetler birkac ay ve birka¢ yil devam etmistir. Siyatalji
tarafinda SLT (Laseque) 45°-80° positif idi. % 90 vak’a-
da, % 50 vak’ada ise nérolojik bulgular vardi. L, veya
S, koklerine ait, % 60 vak'ada myelografi pozitif idi. %
40 vak'ada disk protrusyonu ile birlikte foraminal steno-
sis, teshis edildi. Klinik fizik bulgular ve sinir koki blo-
kaji, ameliyat seviyesinin tayininde yardimeci oldu. Sinir
kompresyon ameliyatinda % 60 vak'ada normal disk’e
mukabil, faset hipertrofisi, sinir kékinin kivrim yapma-
s1 ve sinir kokiinde kongestion ve 6dem gériilmistir. Di-
rekt radyogramlarda disk mesafesinin daralmasi,
osteofitik gikintilarin mevcudiyeti, faset mafsallarda os-
teoarthritik degisikliklerin gériilmesi patognomoniktir.

Bu vak’ada yapilmas: gereken ameliyat *‘Unilateral
Laminektomi ve Parsiel Fasetektomi’'dir. Burada fasetin
alt ve iist ¢ikintilarindan 1/3 kisim rezeksiyonu dekomp-
resyon icin yeterlidir. Disk icine 1—1,5 cc. saline soliis-
yonu zerkedilerek disk kontrol edilir. Anulus sadlam ise,
nucleus 1,5 cc. den fazla saline olamaz. Anulus yirtik ise,
daha fazla saline kolayca igeri zerkedilebilir. Dekomp-
resyondan sonra, steroid soliisyon ile islatilmis 0,5 x 2 x 3

cm.ebatlarinda pedikiilli ya§ grefi, fasyay: keserek deri-
altindan gekilip dura tizerine konur ve ¢evreye tesbit edi-
lir, Bu tip ameliyat yapilmis 10 hastadan 8 iyi, 2 hasta
orta sonug vermistir. L, kokinin dekompresyonu i¢in L,
L. unilateral luminektomi ve parsiyel fasetektomi yapil-
mis 55 yasindaki hasta iki yil sonraki sikayetleri icin ye-
niden ameliyat edilmis; bu kez, gelismis fibrotik dokunun
L, kokiine basi yaptii saptanmus; Knod rod distraksiyon
ve Posterolateral fiizyon uygulamistir.

Mixt spinal stenosis

Hem sentral hem lateral spin6z stenozlu yas ortala-
mast 56 olan 17 erkek 12 kadin hasta ameliyat edilmis-
tir. Bunlardan ikisinde konjenital spinal stenoz izlenmis,
5 kadin hastadan 1 vak'ada L,, 2 vak'ada L, ve 2
vak“ada da L, diskinde resorbe olmus disk protrusyo-
nu gorialmastir.

Bu 29 hastadan 16'sinda bilateral olarak kalca, bal-
dir ve bacak agrisi sikayetleri vardir. 13 hastada unilate-
ral siyatalji, hastalanin ¢ofu senelerdir devam eden
lumbalji ve tek veya cift tarafli siyatalji, batin hastalarda
dizlerden asaf agn ve misbet Laseque bulgusu vardi.

Rutin grafilerde lezyon seviyesinde bir veya birden
¢ok disk araliinin daraldigj, faset mafsallarda dejenera-
tif degisikliklerin gelistigi, intervertebral foramende da-
ralma, vertebra korpiisiinde gelismis osteofitik ¢ikintilar
gortliir. Myelografi ve CT Scan tetkiki disk herniasyonu
olmadan spinal kanal veya sinir koka kanalinin dejene-
ratif de§isikliklere bagh olarak daraldig: 26 hastada kay-
dedilmis, 3 hastada da yukandaki bulgulara ilaveten disk
hernisi kartlanmistir. Bu bulgular 1 vak'ada L,, 8 vak'-
ada L,, T vak’ada L, seviyesinde, 8 vak'ada L, ve L, 5

Sekil 1: CD. Tek tarafl siyatalji sikayeti olan 40 yaginda bir kadin hasta-
nin antero-posterior myelografisi.

Sekil 2: CD. Oblik myelogram L5 kokd Gzerine faset maisalin basigini
gostermektedir.
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vak'ada L,L seviyelerinde kaydedilmistir.

Mixt Spinal Stenoz'da yapilacak cerrahi tedavi soyle
olmahdir. Lezyonla tek veya iki seviyede bilateral subpe-
riostal disseksiyon ve spinoz ¢ikintilarin kaideden kesil-
mesinden sonra bilateral laminektomi, 1/3 oranda
fasetektomi ile bas: altindaki dura ve sinir kokleri dekomp-
rese edilmelidir. Bu esnada pedikiiller zarar gdrmemeli-
dir. 8 No nelaton sondas: sinir koki istikametinde asad
dogru sokularak, sinir kéki kanallar, keza sonda spinal
kanalda yukan asad dogru sokularak kanalin kontrola
yapilmahdir. En son is olarak da, uygun biytklikte bir
pedikiillii deri alti yag dokusu fasyay: keserek, aradan ge-
cirmek suretiyle dura tizerini 6rtmelidir.

Bu serideki 26 vak'ada yans: tek, yans: 2 seviyede
dekomprese edilmistir. 3 vak'ada da L, seviyesinde disk
protrusyonu tesbit edilerek diskektomi yapilmistir. Lami-
nektomi ve fasetektomi esnasinda cerrahi patoloji ile mye-
lografi ve CT bulgulan arasinda mikemmel bir uyum
vardi.

29 vak’adan 6 sinda unilateral laminektomi ve par-
siyel fasetektomiye ilaveten mukabil tarafa posterolate-
ral fiizyon ilave edilmistir. L, ve L, seviyelerinde spinal
stenoz ve dejeneratif spondylolysthesis olan vak’alarda
dekompresiyondan sonra L,S, arasina fiizyon yapilma-
hidir. Bunun igin L,- sakrum arasina Knodt Rod distrak-
siyon yapilarak, posterolateral fiizyon uygulamir. Bu
serideki 29 vak’'ada 24 iyi, 5 orta sonu¢ alinmistir.

Laminektomi veya fiizyon sonrasi spinal
stenosis

Laminektomi, diskektomi veya flizyon sonrasi 32 has-
tada spinal stenosis gelismistir. Yas ortalamasi 52 olan
24 erkek, 8 kadin hastada bir veya iki seviyede laminek-
tomi ve diskektomi, 5 hastada da iki, 1 hastada (g defa
laminektomi ameliyati uygulanmisti.

32 hastadan 7 sinde laminektomi ve diskektomiye
ilaveten flizyon yapilmisti 2 hastada sadece fiizyon uy-

Sekil 4: Hz. Pasterior fizyon altinda Spinal Stenoz geligmis 45 yaginda-
ki bir erkek hastanin oblik myelogrami

Jekil 3: Ayni hastanin Ct Scantetkiki, L, araligindaki disk herniasyonu-
nu belirlemektedir,

gulanmusti. 1 hastada da 3 laminektomi ve L, S, seviye-
sinde posterolateral fizyondan sonra L, ve L,
mafsallarinda anterior fazyon yapilmisti.

Bitiin hastalarda sikayet, hareketle artan bel agrisi
idi. 14 hastada aktivite ile artan bilateral alt bacak agri-
s1, bu gruptaki 32 hastanin 16 sinda reflex, sensoryel ve
motor defisit de vardi. Bes hastada birkag koka ilgilendi-
ren sensoryel bulgular ve bariz motor zayiflik vardi. Bun-
lardan ikisinde mesane ve barsak inkontinans kaydedildi.
Bunlardan birisinde birkac ameliyat ve nihayet L, sak-
rum arasina HRSF yapilmis, ancak hastada amyotrofik
lateral sklerosis oldugu saptanmustir.

Myelografi‘ve kontrastli CT Scan tetkikleri, 17 has-
tada central kanal kompresyonu, 6 hastada lateral ste-
nosis, 3 hastada stenos ile birlikte araknoditis
tanimlanmustir. Perinoral fibrosis, araknoditis veya daha

Sekil 5: HJ. Ayni hastanin L L_ dekompresion ve Knodt gubuklan ile
L,L, arasina uygulanan fizyona ait lateral radgogram
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once laminektomi, parsiel fasetektomi yapilmis 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-
di. 32 vak'alik seride sadece 12 vak'ada posterolateral
fiizyon yapildi. Fiizyon igin indikasyonlar: dejeneratif
spondylolysthesis, ileri derecede fasetlerdeki dejenera-
tif degisiklikler yani vertebral osteoartrit, birkag seviye-
de yapilan bilateral laminektomi nedeniyle stabilitesi
bozulmus vak'alardir. Fiizyon i¢in Knodt veya Harring-
ton rodlan kullanilir.

Dejeneratif scoliosis ve spinal stenosis

Bu gruptaki yas ortalamas: 63 olan 9 hastada, uzun
yillardir devam eden lumbalji, tek veya cift tarafli siya-
talji sikayetleri hakimdi. Hastalardan 7 si de kadin olup,
senil spinal osteoporosis ile miterafik kollabe olmus sco-
liosis vardi. Bu gruptaki hastalardan biri rhomatoid art-
ritis, ikisinde de uzun stire Cortizon Steroid almusti. 6
hastada unilateral fernoral veya siyatik agnisi, 3 hastada
bilateral siyatalji vardi. Biitiin hastalarda nérolojik defi-
sit mevcuttu. Bunlardan 5 hastada L,S, lomber skolyo-
zu, 4 hastada torako-lumbar scoliosis kaydedildi. Bu
hastalarin radyolojik tetkikinde kompresyon, rotasyonal
lateral translasyonal subluxasyon goriiliir, bu genellikle
konkav taraftaki apikal vertebra seviyesindedir. Sinir kéki
kompresyonu olur. Myelografide L,, L, ve L, bazende
L, araliklarinda olmak iizere ameliyatta yapilacak islem,
konkav tarafta unilateral laminektomi, parsiel fasetekto-
mi ve Knodt veya Harrington rodlan kullamlarak paste-
rolateral fiizyon uyqulanmalidir.

Dejeneratif disk hastalifinda birkag seviyeli stabili-
te bozuklugu ve lumbar lordozun kayb: sézkonusu olur.
Harrington rod kullarulirken, egilmek suretiyle lordozun
temini mimkin olur. Bu gibi hastalarda tedavinin gaye-
si, agny1 gidermek i¢in dekompresyon ve flizyon yapmak-
tir. Senil osteoporozu olan bu hastalarda egriligi
diizeltmeye gayret edilmemelidir, Lumbosakral scoliosi-
se bagh spinal stenosis'de L, L, seviyelerinde yapilan
sadece laminektomi ve parsiel fasetektomi lumbalji ve
syataljiyi gecirmez. Bunlarda mutlaka tek Harrington dist-
raksiyon rod kullarlarik fiizyon da yapimalidir. Cok os-
teoporotik kemiklerde Harrington rod kullanilirken ¢ok
dikkatli olmalidir. Genellikle L,L, arasina HR rod konur.
Gerekirse T, L, veya T, L. arasina da konabilir. Dist-
raksiyon i¢in Knodt rodlar daha seyrek kullanilir.

Diskusyon

Bu grupta konjenital ve gelismeye bagh Spinal Ste-
nosis'e seyrek rastlanur. Basansiz diskektomi vak'alarinda
sebep, gdzden kagmis Spinal Stenozlardir. Verbeist (12)
Eisenstein (4), Epstein ve arkadaslan (5), Bolender ve
arkadaslan (1) deneyimlerine gére meduller kanal 6l¢iim-
leri, direkt filmlerden ¢ok endirekt filmler yani, myelog-
rafi ve kontrast CT Scan filmleri tzerinde yapiimalidir.
Araknoiditis, perinoral nedbe dokusu fibrosis, endirekt
grafiler icin yarltic1 olabilir. EMG tetkikleri, néropatinin,
intrinsek veya sistemik nedenlerden ileri geldigi husu-

sunda faydal olabilir. Ancak hangi seviyede dekompres-
yon gerektigini belirleyemez. Kirkaldy-Willis ve
arkadaslan (14) dejeneratif spinal stenosisin patolojik
anatomisini ¢ok iyi aydinlatrslardir.

Hazlett ve Kincoid (6) AP ve lateral bending filmle-
re istinaden, spinal stenosis ile miterafik lumbar segmen-
tal instabilitenint klasifikasyonunu yapmislardir. Bunlar
spondylolysthesis, retrolysthesis ve rotasyonal translas-
yonal deplasman ile miterafik lateral olisthesis seklinde
gruplar tarif etmislerdir.

Superior artikiler fasetin dejeneratif erozyohu, disk
dejenerasyonu ve disk mesafesinin daralmast, inferior ar-
tikiiler fasetin 6ne dogru kaymasina neden olur. (Deje-
neratif Olisthesis). Boylece sinir kékii, faset 6n yizi ile
korpiis kenan arasinda sikisir. Bu durum genellikle ka-
dinlarda L, mesafesinde izlenir (13). Verbiest, Venner,
Crock (12,13,3) gibi otérlerin central-mixt lumbar stenoz
vak’alarinda uyguladiklan cerrahi tedavi, yani ilgili sevi-
yelerde yaptiklan bilateral laminektomi ve posterolate-
ral fusion ameliyatlarindan asadi yukan benzer sonuclar
yani, % 80 iyi, % 20 orta sonug aldiklarnn yazmuslardir.
En gii¢ problem daha énce spinal flizyonla kombine ve-
ya yanlis uygulanmis laminektomi, diskektomi ameliyat-
larini takiben gelisen spinal stenoz vak'alandir.

Perinoral fibrosis ve araknoiditis’li vak’alarda mye-
lografi ve kontrastli CT Scan tetkikleri, % 20 vak'ada ame-
livat bulgularina uyum saglamaz. DiJer bir enteresan
husus, multipl ameliyata ragmen sikayetleri devam eden
hastalar tekrar ameliyat edildiginde, niiks bir herniasyon
gorilmemistir. Post laminektomiye bagli Spinal Stenosis'-
de, Bodsky (,’) nin 220 vak'alik serisinde cerrahi tedavi
sonuglan ' 7 2 iyi, % 17 orta, % 10 fena olarak kayde-
dilmistir. Fena sonuglarda, perinoral skar dokusu ve arak-
noiditis gelismis vak’alara aittir.

Dejeneratif Scoliosis, Senil Osteoporozis ile mitera-
fik Spinal Stenosis’de ciddi agrlar, konkavitenin apikal
bélgesindeki vertebralarin cokmesine bagl, sinir koki-
niin foraminal kompresyonu ve pedikiler kink yapmasi
ile ilgilidir. Bu gibi vak'alarda Simmons ve Jackson (10),
Dwyer instrumantasyon ve anterior flizyon, San Martino
ve arkadaslan ise (9), flizyon ve instrumantasyonsuz sa-
dece dekompresyon yapmay tavsiye eder. Ancak bu gin
icin tavsiye edilen en iyi metod, apikal vertebranun kon-
kav tarafinda unilateral laminektomi, parsiyel fasetekto-
mi, arti, Harrington veya Knodt rod distraksiyon ve konvex
tarafta lateral fiizyon kombinasyonudur. Ameliyattan son-
ra Breys ve osteoporozun medikal tedavisi ihmal edilme-
melidir.

Lateral Spinal Stenosis'li vak'alarda fiizyon endikas-
yonu yoktur. Ancak 1) Dejeneratif Scoliosis ile miitera-
fik stenosis vak’alarinda fiizyon gerekir. 2) Gene, central
veya mixt stenosis olup, 6ne, arkaya, yana dogru rotas-
yonal translasyon, olisthesis olan vak'alarda bolgesel fiiz-
yon gerekir. 3) Keza izole disk rezorpsiyonu ile miterafik
Spinal Stenosis vak'alarinda, dekompresyon ve fiizyon
endikedir. Bunun bu ii¢ endikasyonu disinda fiizyon ya-
pilmamalidir. Flizyon yapilacak vak'alar genellikle 50 ya-
sin altindaki kahillerdir. 60 yas ustinde ise, fizyon
gerekmez, ¢inkd disk dejenerasyonu sonucu vertebra-
lar arasinda artan spontan fizyonlar olusmustur.
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Spinal stenozun klinik neticeleri

Her ne kadar burada cerrahi tedavi metodlan tze-
rinde durulmussa da, lumbalji ve siyatalji sikayetleri olan
hastalann godu konservatif tedavi ve korsalardan fayda
goriir. Zira hastalarda, disklerdeki dejeneratif degisiklikler
vertebralar arasinda spontan flizyonla sonuglarnur, Lumbo-
sakral spinal kanal oldukg¢a genis oldugundan, minimal
veya orta derecedeki darliklara sinir kokleri kendini adap-
te eder. Ancak bir kisim hastalarda konservatif ve korsa
tedavisi yetersiz kalabilir. Bu gibi durumlarda da ilgili se-
viye ve seviyelerde unilateral laminektomi ve parsiyel fa-
setektomi yeterlidir. Ancak disk dejenerasyonu ve faset
kollapsina bagh her istikamette anstabilite gdsteren vak'-
alarda, dekompresyona ilaveten instrumantasyon ve pos-
terolateral fizyon ilave edilmelidir.

Sonug

Simmons ve Jackson'un (10) 80 vak'alik Spinal Ste-
nosis serisinde cerrahi tedavi sonuglari soyledir:

SPINAL STENOSIS TEDAVI PRENSIPLERI
Klinik belirtiler stabil ise,
Néral kanallar gok daralmamistir.
Tedavi: Konservatiftir.
Klinik belirtiler artrmis ise,
Noral kanallarda kemiksel daralmalar olmustur.
Tedavi: Cerrahidir. (Dekompresyon ve gerekirse
fiizyon)
Faset-Pedikiil dejenerasyonunun sonucu ve kollap-
sa bagh her istikamette instabilite (Oligolysthesis) var ise,
Tedavi: Dekompresyon ve instrumantasyonlu fiizyon.

Iyl ORTA FENA
Lateral Stenosis 12 3
Central Mixt Stenosis 35 10
Post Laminektomi veya Flzyon 37 12 8
Scoliosis ve Stenosis 12 4
TOTAL 96 (% 71) 29 (% 22) 8 (% 6)
SPINAL STENOSIS'IN ETIOPATHOGENESIS']
Axial planda segmental
kollaps.
Disk Dejenerasyonu
g::: E::m:u Her istikamette Faset Spinal kanal
Disk Eksizyonu Subluxasyonu Néral kanallarda
Diger Sebepler gokme
Faset ve Vertebra korpls
lerinde osteoartritik de-
defjigiklikler.
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