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Amaç: Dar kanal, spinal kanal›n ve nöral foramenlerin, kemik ve yumuflak dokular taraf›ndan da-
ralt›lmas›yla ortaya ç›kan klinik tablodur. Biz bu çal›flmam›zda, dejeneratif lomber dar kanal tan›-
s› nedeni ile enstrümantasyonlu posterior dekompresyon uygulanan 64 hastay› de¤erlendirerek, uy-
gulanan cerrahi ifllemin hasta memnuniyeti üzerine etkinli¤ini görmeyi amaçlad›k. 
Çal›flma plan›: Mart 2004–Nisan 2008 tarihleri aras›nda posterior dekompresyon ve enstrümentas-
yon uygulanan 64 dejeneratif lomber dar kanall› olgu geriye dönük olarak incelendi. Takip süresi
en az bir y›l olan hastalar kontrole ça¤r›ld›. Son klinik muayeneleri yap›larak dejeneratif lomber dar
kanal hasta formu ve Japanese Orthopaedic Association formlar› yard›m› ile de¤erlendirildiler. 
Bulgular: Olgular›n yafllar› ortalama 59.9, takip süreleri 27.9 ay idi. Ameliyat sonras› iyileflme
oranlar› Japanese Orthopaedic Association skoru ile de¤erlendirildi¤inde ameliyat öncesine gö-
re %63.5 iyileflme tespit edildi, istatistiksel olarak iyileflme yönünde anlaml› fark bulundu
(p<0.001). ‹yileflme oran› (Japanese Orthopaedic Association skoru) ile olgular›n cinsiyeti
(p=0.651), yafl› (p=0.192), ameliyat öncesi flikayet süresi (p=0.095), ameliyattan sonra geçen sü-
re (p=0.933), uygulanan laminektomi seviyelerinin say›s› (p=0.997), ameliyat öncesi efllik eden
deformite varl›¤› (p=0.773) ve sistemik hastal›k varl›¤› karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak an-
laml› iliflki bulunamad› (p=0.052). Ancak sistemik hastal›¤› olmayanlarda Japanese Orthopae-
dic Association skorunun daha iyi (%83.3) oldu¤u görüldü. 
Ç›kar›mlar: ‹leri derecede dejeneratif lomber dar kanall› olgular›n enstrümantasyonlu posterior de-
kompresyon tedavisinden fayda gördü¤ü, iyileflme oran›n› sekonder faktörlerin etkilemedi¤i ve
ameliyat sonras› cerrahi giriflime ba¤l› instabilite izlenmedi¤i görüldü. 
Anahtar sözcükler: Dar kanal; enstrümantasyonlu posterior dekompresyon; yaflam kalitesi.
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Dar kanal, kemik ve yumuflak dokular taraf›ndan
spinal kanal›n, sinir kökü kanallar›n›n ve nöral fora-
menlerin daralmas›yla ortaya ç›kan klinik tablo-
dur.[1,2] Bu daralma genellikle, faset ve intervertebral
eklemlerin dejenerasyonu sonucu geliflen osteofitler
veya ligamentöz yap›lardaki kal›nlaflmalara ba¤l›
olarak ortaya ç›kar. 

Dejeneratif lomber dar kanal (DLDK), ileri yafl-
larda bel ve alt ekstremite a¤r›lar› sonucu fonksiyon
bozuklu¤unun s›k görülen bir nedenidir.[3,4] Klinik
bulgular ilerleyicidir. Genellikle ileri yafllara kadar
bulgu vermeden seyredebilir. Kad›nlarda daha s›k
görülüp s›kl›kla 7. dekatta ortaya ç›kar.[2,5]

OR‹J‹NAL MAKALE



Hastal›¤›n farkl› tedavi yöntemleri mevcuttur.
Hastalar›n birço¤u özellikle erken dönemde konser-
vatif tedavi yöntemleriyle tedavi edilirken, inatç› a¤-
r›ya sebep olan ileri derece dar kanal› ve ilerleyici nö-
rolojik tutulumu olan ve konservatif tedavinin baflar›-
s›z oldu¤u hastalar cerrahi tedavi yöntemleri ile teda-
vi edilirler.[1] Cerrahi tedavi yöntemlerinden k›s›tl›
veya genifl dekompresyon, füzyon ve enstrümantas-
yon hakk›nda farkl› sonuçlar bildiren yay›nlar mev-
cuttur ve hangi yöntemin daha tatmin edici sonuçlar
verdi¤i hakk›nda tart›flmalar halen sürmektedir.[1,6]

Biz bu çal›flmam›zda, DLDK tan›s› nedeni ile
enstrümantasyonlu posterior dekompresyon (EPD)
uygulanan 64 hastay› de¤erlendirerek, uygulanan
cerrahi ifllemin hasta memnuniyeti üzerine etkinli¤i-
ni görmeyi amaçlad›k. 

Hastalar ve yöntem
Mart 2004–Nisan 2008 tarihleri aras›nda DLDK

tan›s› ile enstrümantasyonlu posterior dekompresyon
(EPD) uygulanan 64 hastan›n kay›tlar› geriye dönük
olarak incelendi. Takip süresi en az bir y›l olan hasta-
lar kontrole ça¤›r›larak tekrar muayene edildi ve son
durumlar› de¤erlendirildi. Nörojenik kladikasyo, cid-
di radiküler a¤r›, skolyoz ve spondilolistezis gibi ins-
tabilite ve a¤r›ya sebep olan dejeneratif de¤iflikliklerin
varl›¤›, sürekli a¤r› kesici kullanma gereklili¤i, kon-
servatif tedaviden fayda görmeme (en az 3 ay süre ile
fizik tedavi ve rehabilitasyon klini¤ince takip edilmifl,
yatak istirahati ve steroid olmayan ilaç tedavisine ra¤-
men a¤r›lar› devam ediyor olmak) ve radyolojik ola-
rak (MRG, BT) DLDK ile uyumlu hastalar, cerrahi
endikasyonu belirlemede etkili oldu. Lomber dar ka-
nal olgular›nda etiyoloji olarak, dejeneratif zeminde
geliflen spondiloz, spondilolistezis ve skolyoz hastala-
r› çal›flmaya al›nd›. Hastalar›n hepsinde santral darl›k
mevcuttu ancak foraminal ve ekstraforaminal darl›k
ay›r›m› yap›lmad›.

DLDK’l› olgular›m›zda da cerrahi seçenek olarak
sadece, enstrümantasyonlu posterior dekompresyon
(EPD) yap›ld›. Posterior enstrümantasyon ve posteri-
or füzyon yöntemi kullan›ld›, 360° füzyon teknikleri
kullan›lmad›. Total laminektomiye ek olarak baz› has-
talarda lateral reses dekompresyonu yap›ld› ancak bu
hasta grubu için ayr› s›n›flama yap›lmad›. Tüm olgu-
lar ayn› cerrah taraf›ndan (E.Y.) ameliyat edildi. Ol-
gulara ameliyattan 1 saat önce 1 gram sefazolin sod-
yum cerrahi proflaksi amac›yla uyguland›.

Haz›rlanan DLDK hasta takip formunda; olgula-
r›n ad-soyad, protokol numaralar›, cinsiyet, yafl,
meslek, cerrahi endikasyon tan›s›, flikayet süreleri,
konservatif tedavi hikayesi, en s›k flikayetler, a¤r›n›n
karakteri, anlaml› fizik muayene bulgular›, darl›k se-
viyeleri, ameliyat öncesi efllik eden deformite, cerra-
hi teknik (enstrümantasyon seviyesi), dekompresyon
seviyesi, komplikasyonlar, ameliyat sonras› aya¤›
kalkma süresi, sistemik hastal›k varl›¤›, korse kulla-
n›m›, semptomlar›n gerileme süresi, tam aktiviteye
bafllama süresi, ameliyat sonras› aktiviteye bafllama
süresi sorguland›.

En s›k flikâyetler bel a¤r›s›, bacak a¤r›s› ve bel-
den baca¤a vuran a¤r› olarak 3 grupta topland›. A¤-
r› karakteri ve fizik muayene aç›s›ndan olgu muaye-
neleri yap›larak a¤r›n›n yay›l›m flekli ve fliddeti, kla-
dikasyo varl›¤›, düz bacak kald›rma testi, duyusal
muayene, motor muayene ve nörojenik inkontinans
varl›¤› incelendi.

Olgular›n son baflvurular›nda DLDK hastalar›
için oluflturulan form ve Japanese Orthopaedic As-
sociation (JOA) skoru formu,[7] olgular›n hikayeleri
al›narak ve fizik muayeneleri yap›larak dolduruldu.
Olgular›n ameliyat öncesi ve sonras› verileri olan
subjektif semptomlar ve üriner fonksiyonlar sorgula-
narak, klinik bulgular ise ilk yat›fltaki epikrizlerine
bak›larak ve son muayeneleri yap›larak elde edildi.
Ameliyat öncesi ve sonras› JOA skoru doldurularak
puanlama yap›ld›.

Japanese Orthopaedic Association skorundaki
subjektif semptomlardan bel a¤r›s› ile bacak a¤r›s›
ve/veya uyuflma, flikayetin hiç olmamas›ndan, s›k ve
devaml› fliddetli a¤r›ya kadar olan gruplar; 0-3 aral›-
¤›nda puanland›r›ld› (flikayetin olmamas› 3, fliddetli
a¤r› 0 puan). Yürüme derecesi ise yine yürüyüfl me-
safesi, a¤r›, uyuflukluk ve/veya kas güçsüzlü¤ü sor-
gulanarak, 0-3 aral›¤›nda puanland›r›ld›. Klaudikas-
yo dedi¤imiz yürüyüfl mesafesinin 100 metrenin al-
t›nda olmas› 0 puan, normal olmas› 3 puan olarak de-
¤erlendirildi. Subjektif belirtilerin maksimum top-
lam de¤eri 9 puan olarak ölçüldü.

Klinik bulgularda düz bacak germe testi normal,
30-70 derece ve 30 dereceden az, his kusuru ve mo-
tor kusur ise normal, hafif ve belirgin fleklinde s›ra-
s›yla 2, 1, 0 puan de¤erleri ile hesapland›. Klinik bul-
gular›n maksimum toplam de¤eri 6 puan idi.

Üriner fonksiyonlar ise nörojenik kökenliler nor-
mal, hafif dizüri ve fliddetli dizüri (inkontinans) flek-

Acta Orthop Traumatol Turc48



Aykaç ve ark. Lomber dar kanal olgular›nda ameliyat sonras› de¤erlendirme 49

linde s›ras›yla 0, -3, -6 puan verilerek de¤erlendiril-
di. Üriner fonksiyonlar›n maksimum de¤eri 0 idi.

Olgular›n ameliyat öncesi ve sonras› JOA skoru-
na göre puanlamalar› yap›larak iyileflme oranlar› he-
sapland›. En iyi de¤erlerle skorun toplam de¤eri 15
puan idi. 

‹yileflme oran› = (ameliyat sonras› skor-ameliyat
öncesi skor)x100/(15-ameliyat öncesi skor) olarak he-
sapland› ve sonuçlar istatistiksel olarak de¤erlendiril-
di. Bu puanlama sonras›nda puan de¤erleri 0-25 kötü,
26-50 orta, 51-75 iyi ve 76-100 çok iyi olmak üzere 4
grupta s›n›fland›r›ld›. 

EPD yap›lan olgularda ameliyat öncesi ve sonras›
ölçülen JOA skoru de¤erlerinin karfl›laflt›r›lmas›nda
Wilcoxon T testi kullan›ld›. JOA skoru için ba¤›ms›z
gruplar aras› karfl›laflt›rmalarda ise Mann Whitney U
testi ile analizler gerçeklefltirildi. Tan›mlay›c› istatis-
tikler, aritmetik ortalama±standart sapma ve medyan
(minimum-maksimum) biçiminde gösterildi. JOA
skoru ile, ameliyat öncesi flikayet süresi, ameliyattan
sonra geçen süre, yafl ve laminektomi seviyesi ölçüm-
leri aras›ndaki iliflkinin incelenmesinde Spearman
Korelasyon Analizi kullan›ld›. 

Çal›flma için, Trakya Üniversitesi T›p Fakültesi
Yerel Etik Kurulu’ndan, 22.01.2009 tarih ve TÜT-
FEK 2009/16 protokol no ve 02/10 karar ile etik ku-
rul onay› al›nd›.

Bulgular
Çal›flma grubunu 56 kad›n (%87.5), 8 erkek

(%12.5), toplam 64 hasta oluflturdu. Kad›n hastalar›n
(n=56, %87.5) yafl ortalamas› 59.41±7.203 (41-75),
erkek hastalar›n (n=8, %12.5) yafl ortalamas› 63.25±
12.014 (45-83), genel yafl ortalamas› 59.9 (41-83) idi.
Yafl bak›m›ndan kad›n ve erkek hastalar aras›nda ista-
tistiksel yönden anlaml› bir fark yoktu (p=0214). Ol-
gular›n ortalama takip süresi 27.83±12.366 ay (12-61
ay) idi. Olgular›n da¤›l›mlar› y›llara göre de¤erlendi-
rildi¤inde; takip süresi 26 olgu ile en çok ameliyat
sonras› 2. y›l›nda olan olgular, en az ise 5 olgu ile
ameliyat sonras› 5. y›l›nda olan olgular oluflturdu.

Olgular›n direk grafileri ve manyetik rezonans
görüntüleri incelendi¤inde; 64 olgunun 25’inde deje-
neratif skolyoz, 12’sinde SPL ve 27’sinde dejenera-
tif spondiloz izlendi. Laminektomi en s›k L3-5 (19
olgu) ve L4-5 (17 olgu) aral›¤›na uyguland›¤› görül-
dü. Opere edilen olgulardan 1 mesafe dekompresyon

yap›lanlar›n say›s› 6, 2 mesafe dekompresyon yap›-
lanlar›n say›s› 22, 3 mesafe 23 ve 4 mesafe dekom-
presyon uygulanan hasta say›s› 12 olarak hesapland›.
Befl mesafe dekompresyon yap›lan 1 olgu, istatistik-
sel olarak anlaml› olmad›¤›ndan 4 mesafe dekom-
presyon yap›lan hasta grubuna eklendi. 

Olgular›n flikayet süreleri incelendi¤inde,
2.36±1.384 ortalama ve standart sapma ile da¤›ld›¤›
ve flikayet süresinin 1 ila 5 y›l aras›nda de¤iflti¤i göz-
lendi (fiekil 1).

Olgular›n 63’ünde (%98) bel a¤r›s›, 58’inde
(%90) siyatalji, 45’inde (%70) klaudikasyo, 31’inde
(%48) duyu kayb›, 16’s›nda (%25) motor kay›p ve
13’ünde (%20) inkontinans mevcuttu. ‹nkontinans›
olan olgularda ürogenital problemler ekarte edildi.

Olgulardan 41 tanesi diyabet, hipertansiyon, gu-
atr, gonartoz, romatoid artrit ve kalp yetmezli¤i gibi,
gerek yaflam flekli gerekse yaflam kalitesini etkileyen
sistemik hastal›klara sahipti. Bu grup kendi içerisin-
de ayr›nt›l› olarak s›n›fland›r›lmad›.

Ameliyat öncesi ve sonras› JOA skoru ile olgula-
r›n iyileflme oranlar› ve memnuniyet dereceleri ölçül-
dü (fiekil 2). ‹leri derecede DLDK olan bu olgular›n
%64.1’i çok iyi ve iyi olmak üzere, %86’s›n›n ameli-
yat sonras› flikayetlerinin gerilemesi fleklinde mem-
nuniyeti oldu¤u, %14’ünün ise ameliyattan fayda
görmedi¤i saptand›. Fayda görmeyen hastalar›n
memnun olamama sebepleri araflt›r›ld›¤›nda, yap›lan
gruplamalarla anlaml› iliflkisi saptanamad›. Memnun
olmayan hastalardan 7’sinde bel a¤r›s›, 1’inde ise üri-
ner disfonksiyonun devam etti¤i görüldü. Olgular›n
ameliyat öncesi (4.52±3.703) ve sonras› (11.45±
3.3223) doldurulan JOA skorlamalar›nda istatistiksel

fiekil 1. fiikayet sürelerine göre hasta say›s›.



olarak (Wilcoxon efllefltirilmifl iki örnek testi) iyilefl-
me yönünde anlaml› fark bulundu (p=0.001). 

‹yileflme oran› (JOA skoru) ile olgular›n cinsiye-
ti (p=0.651), yafl› (p=0.192), ameliyat öncesi efllik
eden deformite varl›¤› (p=0.773) ve sistemik hasta-
l›k varl›¤› (p=0.052) karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel
olarak anlaml› fark bulunmad›. Ancak sistemik has-
tal›k olmayanlarda JOA skorunun daha iyi oldu¤u
görüldü. ‹yileflme oran› (JOA skoru) ile uygulanan
laminektomi seviyelerinin say›s› aras›nda istatistik-
sel yönden anlaml› bir iliflki bulunamam›flt›r
(r=0.0005, p=0.997).

Ameliyat öncesi flikayet süresinin k›sa olmas›, JO-
A skorunu artt›rmad›¤› (p=0.095), ameliyattan sonra
geçen süre ile de ileri dönemde oluflabilecek tekrarla-
yan darl›¤a ba¤l› flikayetlerde art›fl olmad›¤› ve buna
ba¤l› olarak JOA skorunun düflmedi¤i belirlendi
(p=0.933).

Bizim olgular›m›zda JOA skorlamas›na göre
ameliyat öncesi ortalama skor 5 (-4, 11), (%33) EPD
uygulama sonras›nda ise ortalama skor 12 (1-15)
(%80) idi. Olgular›n memnuniyet derecesine göre;
çok iyi ve iyi %64.1, orta %21.9 ve memnuniyetsiz
(beklentileri karfl›lanamayan) %12.5 idi. Kötü olarak
yorumlanan grupta, 2 olgu hiç fayda görmemifl, 6 ol-
gu %5-25 aras›nda iyileflme oran› ile az da olsa fay-
da görmüfltür. EPD sonras› daha kötü oldu¤unu ifa-
de eden olgu olmam›flt›r.

Psoudoartrozu olan 3 hastan›n birinde dejeneratif
skolyoz olup di¤er ikisinde efllik eden deformite yok-
tu, ikisinde L3-5, birinde L4-5 laminektomi uygulan-
d›, JOA skorlar›; 63, 25 ve 33 idi. Yara yerinde prob-

lem ve sonras›nda a¤r› olan 5 hastada, yüzeyel yara
yeri enfeksiyonu tespit edildi ve debridman ve yara
bak›m› ile flikayetleri geriledi. Enstrümantasyona yö-
nelik ilave bir giriflim uygulanmad›. Bu hastalar›n ta-
kip süreleri ilk ameliyatlar›na göre hesapland›.

Post-hoc yap›lan güç analizinde JOA skoruna
iliflkin tan›mlay›c› istatistikler ve Silvers ve arkadafl-
lar›n›n[17] çal›flmas›nda bulunan memnuniyet oran›
%93 ve bizim çal›flmam›zdaki memnuniyet oran› ise
%64 olarak al›nd›¤›nda, 0.05 anlaml›l›k düzeyinde
çal›flman›n gücü 1.00 olarak bulundu. Anlaml›l›k s›-
n›r› olarak p≤0.05 kabul edildi.

Fasetektomi uygulanan tüm hastalarda uygulanan
posterior enstrümentasyon rijit tespit olana¤› sa¤la-
d›¤› için ameliyat sonras› cerrahiye ba¤l› instabilite
gözlenmedi. ‹nstabiliteyi belirlemede hasta flikayet-
leri ve direkt grafi bulgular› göz önüne al›nd›. Flek-
siyon ve ekstansiyonda çekilen grafilerle instabilite
varl›¤› araflt›r›ld›.

Tart›flma
Dejeneratif lomber dar kanal, yafll› hastalarda bel

a¤r›s› ve radikülopati bulgular›n›n en s›k sebebidir.
Aktivite ile artan a¤r›, nörojenik kladikasyo, uyuflma
ve parestezi gibi lomber fleksiyonla azalan ve lom-
ber ekstansiyonla artan flikayetler içerir.[7] Nonopera-
tif tedavi, dejeneratif lomber dar kanal için kaç›n›l-
maz seçenektir. Ancak, progresif bulgular gösteren
ve nörolojik defisiti olan hastalarda cerrahi tedavi
gerekli olmaktad›r.[7]

Spinal füzyon, instabilite ve deformitesi olan has-
talarda (ileri derecede spondiloz, dejeneratif SPL ve
skolyoz) cerrahi baflar›y› artt›ran bir yöntemdir. An-
cak füzyon ile birlikte enstrümantasyon baflar›y› mü-
kemmele ulaflt›r›r. Dejeneratif lomber dar kanal›n
cerrahi tedavisinde, multiseviye laminotomi ve lami-
nektomi, genellikle tercih edilen bir tekniktir. Ancak
laminektomi sonras› posterior kemiksel yap›lar› al›n-
d›¤› için, ileride bel a¤r›s›na aday olduklar› unutul-
mamal›d›r. Genellikle laminektomi ile birlikte pos-
toperatif spinal instabiliteyi azaltmak için posterior
enstrümantasyon ve füzyon uygulan›r.[7]

Wiltse ve ark.,[8] dar kanal olgular›n›n hiçbirinde
füzyon uygulaman›n gerekmedi¤ini ileri sürmüfltür.
Whiffen ve Neuwith,[1] sadece dejeneratif spondilo-
listezisli vakalar›n %5'inde füzyon, uygulad›klar›n›
belirtmektedirler.
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Lomber spinal füzyon ilk kez 1911 y›l›nda Hibbs
ve Albee taraf›ndan uygulanm›flt›r. Bu yazarlar›n k›-
sa dönem takibe sahip dejeneratif vakalarda uygula-
nan füzyon sonuçlar›n›n, yüksek psödoartroz oranla-
r›na sahip oldu¤u bildirilmifltir. Son y›llarda yap›lan
ve 37 çal›flman›n analizini yapan bir çal›flmada orta-
lama füzyon oran›n›n %86 oldu¤unu ancak füzyon
oranlar›n›n %56 ile %100 aras›nda de¤iflti¤ini gös-
termifltir. Çoklu seviye füzyon, tek seviye füzyona
nazaran daha az baflar›l›d›r.[5]

Enstrümantasyon sistemlerinin, deformitede ba-
flar› ile kullan›m›, klinik sonuçlar›n daha iyi olaca¤›
beklentisinden yola ç›karak lomber dar kanal vakala-
r›nda da kullan›lmas›n› gündeme getirmifltir. Enstrü-
mantasyonun bafll›ca kullan›lma amac›, deformitele-
rin düzeltilmesi ve füzyon oranlar›n›n artt›r›lmas›d›r.
Di¤er taraftan enstrümantasyon, cerrahi sonras› eks-
ternal immobilizasyon ihtiyac›n› ortadan kald›rmak-
ta, erken mobilizasyona olanak sa¤lamaktad›r.[5]

Sublaminar teller kullan›larak yap›lan bir çal›fl-
mada %86 füzyon oran› rapor edilmifltir. Yine çok
merkezli ve 250 hastay› içeren bir çal›flmada VSP vi-
dalar› ile 97’ye varan füzyon oranlar› bildirilmifltir.[5]

Enstrümantasyon uygulamas›n›n en önemli endi-
kasyonlar›, iki ya da daha fazla segmentte dekom-
pressif laminektomi ve artrodez, iyatrojenik instabi-
lite, bafllang›ç füzyonunun uzat›lmas›, psödoartroz
revizyonu, dejeneratif spondilolistezis ve dejeneratif
skolyoza ba¤l› dar kanald›r.[5,9] Glassman ve ark.[10]

çok merkezli çal›flmas›nda (5 spinal cerrahi merkezi)
497 hasta incelenmifl füzyonlu ya da füzyonsuz befl
ayr› cerrahi ifllem uygulanm›fl ve bunlar “short form
36” (SF 36) kullan›larak karfl›laflt›r›lm›fl ve sonuç
olarak olgular›n ameliyat sonras› memnuniyet (iyi-
leflme oran›) ile cerrahi ifllem aras›nda iliflki buluna-
mam›fl.

Bjarke Christensen ve ark.[11] posterolateral füzyon
yap›lan olgular›n›n uzun dönem sonuçlar›na bakm›fl.
1992-1994 y›llar› ars›nda 129 hastaya enstrümantas-
yonlu ve enstrümantasyonsuz füzyon uygulam›fllar.
Bu hastalar, ameliyat sonras› memnuniyeti içeren an-
ket formlar› ile de¤erlendirilerek, enstrümantasyonun
kullan›lmas› ya da kullan›lmamas›n›n sonuçlar üze-
rinde etkili olmad›¤› ve her iki grupta da 5 y›l sonra-
ki memnuniyet oran›n›n %70 oldu¤unu bulmufllar.
Bizim çal›flmam›zda, olgular›m›z›n 27’sinde (%42.2)
ileri derecede spondiloz, 25’inde (%39.1) dejeneratif
skolyoz ve 12’sinde (%18.8) dejeneratif SPL mevcut-

tu. Ameliyat s›ras›nda yeterli dekompresyon olana¤›,
instabilitenin engellenmesi ve deformitenin düzeltile-
bilmesi nedeniyle tüm olgularda enstrümantasyonlu
posterior dekompresyon uyguland›. Tekrarlayan ame-
liyatlardan kaç›nmak ve yeterli miktarda dekompres-
yon yapabilmek amac›yla, ileri derecedeki DLDK ol-
gular›nda EDP’nin uygun bir yöntem oldu¤u düflün-
cesindeyiz.

Dar kanal nedeni ile ameliyat edilen hastalar›n
tekrar ameliyat edilme oranlar›na bak›ld›¤›nda; Le-
noir ve ark.’n›n[12] yapt›¤› çal›flmada, DLDK nede-
niyle opere edilen 262 hastan›n %15’i 10 y›l içerisin-
de tekrar opere edilmifl. Bjarke Christensen ve ark.[11]

yapt›¤› çal›flmada 5 y›ll›k takiplerde enstrümante
edilmifl olgularda %25 reoperasyon bildirmifl. Bizim
64 olgumuzun 3’ü (%4.6) implant yetmezli¤i (pso-
udoartroz) 5’i yara problemi ve sonras›nda a¤r› ne-
deniyle tekrar opere edildi. 

Dejeneratif lomber dar kanal olgular›nda ameli-
yat sonras› yaflam kalitesi ve hayat memnunuiyetini
araflt›ran birçok form ve skorlama yöntemi kullan›l-
maktad›r. Haro ve ark.[13] DLDK nedeniyle dekom-
pressif cerrahi geçirmifl olgularda prospektif olarak
klinik sonuçlar› ve hasta memnuniyetine bakm›fllar.
Hastalar›n sorgulamas›nda VAS (visual analog sca-
le), SF 36, Oswestry ve JOA skorlamas› kullanm›fl-
lard›r. Buna göre ameliyat öncesi ve ameliyat sonra-
s› 2. y›lda doldurulan formlar de¤erlendirilmifl ve
tüm skorlamalar›n iyileflmeyi gösterme aç›s›ndan
JOA skorunun alt›nda kald›¤› gösterilmifl. Ancak
Oswestry, VAS ve SF 36 skorlar›n›n beraber olarak
JOA karfl›s›nda k›ymetli oldu¤unu belirtmifllerdir.
Hem subjektif semptomlar hem de klinik de¤erlen-
dirme olana¤›ndan dolay› biz de çal›flmam›zda JOA
skorlamas›n› kulland›k.

Alt›nmakas ve O¤uz’un[7] 4 y›ll›k takiplerinde
subtotal lateral ve medial fasetektomi, bilateral liga-
mentum flavum eksizyonu, posterior enstrümantas-
yon ve füzyon uygulanan 30 dar kanall› hastan›n
preoperatif total JOA Skoru %17 iken, postoperatif
total JOA skoru %83.3 olarak de¤erlendirilmifltir. 

Dar kanal›n cerrahi tedavisi s›ras›nda yetersiz de-
kompresyon, yak›nmalar›n geçmemesi problemini
beraberinde getirmektedir. Böyle bir problem yafla-
mak istemeyen cerrahlar ise genifl dekompresyona
yönelmektedirler. Bu ise cerrahi sonras› instabilitenin
en önemli sebebi olmaktad›r.[1,14,15] Bizim olgular›m›z-
dan hiçbirinde cerrahi sonras› instabilite oluflmad›.



Genifl dekompresyon yap›lan hastalarda instabili-
tenin önlenmesi için enstrümantasyon yap›lmal›d›r.[5,9]

Ayr›ca, dekompresyon miktar›ndan çok, bas›n›n bafl-
lad›¤› andan dekompresyonun yap›ld›¤› ana kadar ge-
çen sürenin önemli oldu¤unu belirten yay›nlar da
mevcuttur. Ng ve ark.[16] ancak 33 aydan daha az sü-
redir dar kanal› olan hastalarda dekompresyonun ba-
flar›l› oldu¤unu ileri sürmüfllerdir. Bizim olgular›m›z-
da ameliyat sonras›ndaki memnuniyet derecesini gös-
teren JOA iyileflme skoru ile ameliyattan önceki flika-
yet süresi aras›nda anlaml› iliflki bulunamad›.

Silvers ve ark.[17] DLDK nedeniyle dekompresif
laminektomi uygulanan 244 olgudan oluflan çal›flma-
da, k›sa dönemde %93 memnuniyet, uzun dönemde
ise %75 olgu memnuniyeti belirtmifltir. Olgular ara-
s›ndaki fark›n yafl, cinsiyet, meslek, aktivite düzeyi,
bel a¤r›s› fliddeti, efllik eden deformite, myelografik
blok varl›¤› ve ameliyat edilen seviye say›s› ile ilifl-
kili olmad›¤›n› savunmufllard›r.

Bizim çal›flmam›z›n güçlü yönleri, birçok paramet-
renin de¤erlendirmeye al›nm›fl olmas›, hasta say›s›n›n
yeterli olmas› ve tüm olgular›n tecrübeli tek cerrah
(EY) taraf›ndan ameliyat edilmifl olmas›d›r. Ancak iz-
lem süresinin k›s›tl›l›¤› çal›flman›n zay›f yönüdür.

Tüm bu veriler alt›nda klini¤imizde DLDK nede-
niyle EPD tekni¤i uygulanarak ameliyat edilen ve
sonras›nda JOA skorlamas› kullan›larak ameliyat
sonras› yaflam kalitesi araflt›r›lan olgularda; JOA iyi-
leflme oran› ile yafl, cinsiyet, darl›k seviyesi, dekom-
presyon seviyesi, kronik hastal›¤›n efllik etmesi,
ameliyattan önceki flikayet süresi ve ameliyat sonra-
s› geçen süre karfl›laflt›r›ld› ve anlaml› istatistiksel
sonuç elde edilemedi. Ancak ameliyat sonras› ilerle-
yen dönemlerde flikayetlerin tekrarlamad›¤›, kullan›-
lan cerrahi yöntemin olgular›n %86’s›nda memnuni-
yet verici oldu¤u kan›s›na var›ld›.

Olgu memnuniyeti, deformitenin düzeltilme
avantaj›, yeterli seviye dekompresyona izin vermesi
ve spinal instabilitenin önlenmesi aç›s›ndan EPD uy-
gulamas›n›n ileri DLDK olgular›nda avantajl› bir
yöntem oldu¤u düflüncesindeyiz. 

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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