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Jns0z

Lomber spinal stenoz, Uneml gitiikge artan ve sik

. éﬁrﬁlen bir hastallktlr. Klinigimizde, gegitli neden -

- lerle uygulanan lomber laminektominin %10 unu lomber
“gpinal stenoz nedeni ile ameliyat edilen hastalar o-
:lugturmaktadlr._Bﬁylesine sik gbrilen bu hastaligin gy

:_fanl ve tedavisi son 30 yildir Onem kazanmistir. Ola-

; y1n iyl huylu olmasi ve ameliyat ile tedavi basarisi- A

{fnln yliksek olmasi konunun Snemini artirmaktadir.

._ .Bu galigmada, lomber spinal stenozda tani ve te-
davi ile ilgili sonuglari tim ydnleri ile defferlendir-

-meye galistim. ‘

Galismamin her doneminde katkilarinil esirgemeyen
degerli hocam sayin Prof.Dr.iete Saveren'e minnet his-
lerimi sunmayi bir borg bilirim, '

Dr.Mehmet.Yuzgeg
Temmuz 1985




cEHEL BILGILER

”Sten051 Greekqe; b0§ bir tup veya kanalan daralmasa

: pinal atenoz terimi, vertebral kanalln lokal, segmental
ya yayglin olarak daralmasi anlaminda kullanilir. Daralmea
_vertebralar veya yumusgak doku tarafindan meydana getirilir,
fDaraima yalniz kemik kanali veya dural sski yahut herikisi-
1:de'tutab111r, (9,38)

o mARTHGE |
_ijacns ve Eraenkel 1899 da "“Progressive Ankylotic Ri-

_ dlty of the Spine'™ adli raporlarinda spinal stenczu 1lk
”kez belirtmiglerdir., 10 vakalik bu geride iki segmentlik
iémlnektoml ile afrilarin gegtifi ve ameliyat bulgusu ola-
 ra? laminalarda ileri derecede kalinlasma oldugu piidiril-
'mlgtlr (39)

h' 1911 de Bailey ve Casamajor, fleksiyon posturunde yii-
ﬁyen, iki tarafli sayaztalji ve sol bacakta parezi yakimma-
1 olan bir hastanin laminektcmi ile iyilegtiZini rapor et-
filéfc Burada da ameliiyat bulgusu.olarak normalden daha ka-
1in bir lamina varlify belirtilmigtir. Bailey ve Casamajor,
:'ﬁinal kord ve kauda ekinanin artritik olusumlarla basiya
‘uyrayabilece@ine dikkat gektiler.(3)

::_‘ 1913 da Elsberg, laminektemi yapilmig 60 vakada basi-
f&a:nedén olan belirgin bir patoloji bulunmamasina kargin,
:héstalarln laminektomiden fayda gordigiini belirtmisg, lami-
ihéktomiﬁin kauda ekinanin kan sirkiilasyonumi artirarak ya-
'%far saglad=gini iddia etmistir.(1l4)

= 1925 de Parker ve Adson, spinel kord ve sinir kikle-
rinin ostecarthritik tasilarinda, ameliyat bulgusu olarak
Aaminalarin kalinlastigini, agiri kemik tegekkilinii, peri-
;bstal tdem ve aktif bir osteoblast varligainin hakim oldugu-
M rapor etmislerdir.(35)

5 1931 de Towne ve Reichert, spinal timdr on tanigz ile
‘ameliyat edilen 2 vakada, ligamentum flavumun kalinlagtifi-
fﬁl ve ligamenlerin ¢ikarilmasi ile hastalarin dlizeldikle-
‘Tini bildirdiler.(51)



| 37 de Spurllng ve arkadaglarl, sinir kdklerine basi

arpyener 1947 de vertebral kanalin konjenital ste-~
ﬁ splna bifida ile birlikte olugunu rapor etti. Ste-
"plna blfldadan uzak bir seviyede olmasinin sik rast-

séluba5131 ile Noroaenlk Kladikasyo Intermittanti semp-
fyé:belirtileri ile tarif etmigtir. Verbiest'e gbre dar-
.ROﬁjenitaldir intervertebral disk protrusyom: ve artri-
deglglkllkler ayri ayri veya beraberce basiyl bellrgln
e getiririer.(53,54,55)

11960 da Epstein (15), 1961 de Blau ve Logue (4)da Ver-
:in'iddialarlnl onaylayan bulguilarini rapor ettller.
1965 de Ehni, vertebral kanalin konjenital stenozun~

d hiﬁérekstansiyonun ligamentum flavumun One protrusyonu
uda ekina basis: yaptiZini belirtmigtir.(ll)

‘1968 de Schatzker ve Pennal, intervertebral disk p-
syonu ve sonucu clugan dejeneratif degigikliklerin
“ Hdé'ekina basisina neden oldugunu rapor ettiler., Vaka-
'1n bir kisminda spinal fiizyon sonucu stenczun olusuna
_1 kat gektiler,(43)

| “1571 de Mac Nab, spinal fﬁzydn sonucu olugan spinal
hozu belirtti,(29) '

{1972 de Yamada, spinal stenoz vakalarinda hipereks-
s;yonda ligamentum flavumun kanal ig¢ine protrusyonunu
__'kauda_ekina basisina neden oldugunu floroskopide iz -
lemistir. (58)



R SPINAL STENOZ [LE ILGILI ANATOMI

Lomker splnal stenozda anatomlk olarak Ug¢ Onemli

meber splnal vertebral kanal,
'ombpr ginir kokii kanali.

rL'mber intervertebral foramen.

ﬁcmbéf Spinal vertebral kanal:

'ombérzverfebra cigimlerinin arkasinda, vertebral ko-
.~~ £é eleman1ar1 tarafindan olusturulur, Sekil ola -
: rmal spinal vertebral kanal yukardan agagiya dog -
iifgérﬁnﬁm gﬁsterir. S6yleki, enine kesitteiist se -
.silihdirik olan kanal alt kisimlarda uggen geklini
10,32)

idmber 51n1r kokl kanall.

”Lomber splnal stenozda en Gnemli anatomik bdlgedir.

, 8inir koki kilifinin spinal dura matere baglan-
1p yerden intervertebral foramene kadar uzanan bolimdir.
ginir kokil kanalinan on duvarini lomber interverte-
skin anulus fibrosusu,vertebra cigminin arka yizl
ﬁ_gzérini Orten yumugak doku olusturur, Arka duvari-
Tigémentum flavum ile list artikiiler c¢akintinin ic
F:aminanln ist kenari yapar. Kanilain i¢ duvarin:
om rfsﬁinal dural kese, epidural yaZ dokusu ve kan da~
mar arl, d1$ duvarini ise pedikiiliin alt bdliml olugturur.

meber intervertebral foramen:

:kil'olarak bir gdzyasa damlasini andirir, Ust du -
ﬁst vertebra pedikiilii, 6n duvarini vertebra cismi-
arka'yﬁzﬁ, intervertebral disk ve alt vertebra cismi,
Varlnl sinir koki altlndakl pedikiil, arka duvarini
_eullgamentam flavum ve alttaki vertebranin artikiiler u-
.%?ﬂ}n tepesi olusturur,



.éPiNAL STENOZDA PATOLQJi

? splnal vertebral kanalin gekli, stenozun nasil
Zin ﬂyon verir. Dejeneratif deglglkllkler olugumunda
bezukluklarln agirizgini kanalan gekli belirler.
nal vertebral kanalda niral yapilar ig¢in genisg

Bu tiir spinal vertebral kanalda inter -

le- 51n1r kskil basidan kurtulabilir. Uggen gpinal

1 kanalda jge gsinir kbkl onden intervertebral disk,

fasetln basisi ile ‘s1k1gabilir.(6,12,37)

.al vertebral kanalin yan boliml onden amulus fi
"afkadan faget eklemi tarafindan sarilir. Bu biige-
den g_“en spinal sinir kokil, dejeneratif artrit sonucu ge-
gleyén iist faset eklem veya kanal igine kabaran ligamen-
um £ avum ile basi altinda kalabilir. Bu nedenle aragtir-
11 r:splnal stenoza "Superior articulair facet syndrome™
emlglerdlr (32, 374,49, 59)
 Faset eklemi k1kirdaginda erezyon, subkondral kemikte
kleroz ve osteofit olusur. Osteofit olugumu ve faset ek -

emn '1n genlslem231 daha geg¢ safhada ortaya ¢gikmaktadar,(

iﬁfervertebral'foramende,'lomber spinal stenoz olayin-
1ntervertebral disk kabarainca spinal sinir koki yukariya
lerek disk ve iist faset arasinda 31k1$1r. Bu sikigmada

1kilunde rolil vardir. - _

fDisk dejenerasyom olusur,faset eklemi mekanik biutin-
L1 inii kaybederse lomber bilgede hareketsizlik geligebilir.
u halde spinal stenoz oldukga ilerlemig durumdadir.
_Lomber spinal stenozda vaskuler komponentte dikkate a-
nmalldlr. Kauda ekinanin Lomber- 4 seviyesinde damardan

1f bir bolgesi vardir. Bu olay, spinal stenozda kladi -
ijintermitenin agiklanmasina yardimcl olabilir.(25,37)
ica spinal sinir kdkleri degisik yapalardaki endarter -

;yﬁzﬁnden de risk altindadir.(10)



S [NIFLANDIRUA
nal stenoz 1
v yapmig oldugu siniflandirmadir.(2)

:bhjenital Developmental stenoz

¢in en gok taraftar toplayan 1976 da

-l"Idlopathlc

> :chondroplastlc

1= Akkiz stenocsz

*Déjeneratif

;Q-Spinal kanalin merkez kisminda stenoz
}B“Spinal kanalin yan kisminda sienoz
:7?Dejeneratif'spondilolistezis

'_ ~Kombine stenoz '

:.—SpondllOlltlk Spondilolistetik

4 - Iatrogenlk

_ -Postlaminektomi

o b-Flzyon operasyonu sSonrasi

- ¢c-Kemonilikleollizis sonrasl
d-Ventrikilo-peritoneal santlardan sonra
- 5-Posttravmatik

6-Cegitli nedenler

a~Paget hastalifi

b~Fluorozis

 ;1 KonJenltal Stenoz:

_ l—Ilepatlk.
- Anormal erken tegekkiil sonucu vertebral kanalain hem

Bﬁwarka hem yan ¢apl normalden kigiktir. Bu daralma lombder
splnal kanalin tim boyunca olup lniformdur.(37,53)

_'” “Sarpyener 1945 de spinal kanalin konjenital stenoztk-
U tanimlamigtar.(40) Bunlarin sik olarak spina bifida ok-
_ kﬁ1ta ile beraber oldugunu belirtmesine.karsln spina bifida
“olmaksizin 10 spinal stenoz vakasi rapor etmistir.(41)

: 2-Akondroplazik:

Akondroplazi, enkondral.kemiklegmede defekt sonucu



_§1kar- Akondroplazide dzellikle torako-lomber bol-
'Tb"mék'uzere vertebra cismi boyunda, pedikiilerinde
;iam"ﬁﬁlarlnda kemiklegme merkezlerinin erken kapanma-
. sonﬁéﬂ,SPiHal kanal daralmsaktadir.(l,35) Akondroplazi-
mber 5 vertebra en dar olandir. Bu nedenle spinal ka-
'ﬁ:éni de dardir. Akondroplazideki kifozun nedeni to-
: , 12 ve lomber 2 vertebralari arasinda, bir veya 1ki
- é éék1inde vertebranin bulunmasidir.(l)

I1L-Akkiz Stenoz

f:l—Dejeneratif gtencz:

_:7 Kiinik olarak en sik rastlanilandir. Kolumna ver-
-tebrallsln dejeneratif artriti sonucu olugur. Stenoza en
':kfeklem, disk ve fasetlerin bulundugu yerde rastlanlr.

_ nﬁqta tek veya birkag seviyede kum saati geklinde ste-
.nbﬁhgelisir. Stenoz merkezde veya yanda yahut her iki b&l-
_gede birden ortaya ¢ikabilir.(10,32)

b a-ilerkezi tip stenoz:

_ Bu tip darlikte kauda ekina ve tleka etkilenir,
Merkez1 stenoz; laminanin, ligamentum flavumun kalinlasma-
81 ile diskin dejenere olarak kanala dogru kabarmasi ile
1ve artikiiler ¢ikintilardaki kayma 1le, bazen de spondilo -
_llste21s ide olugur.(17,32,37)

o b-Yan tip stenoz: N

_ Ust faset hipertrofisi ve diskin daralmasina bag-
;;il olarak fasetlerin subluksasyoﬁu intervertebral forame-~
nin daralmasina neden olur. Bu tip stenozdé, ginir kokline,
VSinir kokil kanali ve foramende basi olur. Bu gekilde faset
'_eklem hipertrofisi sonucu olugan yan reses stenozuna bazi
yazarlar "Occult spinal stenosis" gdini verirler. (6,32)

} Bu vegkalarda semptomlarin gorilme nedenl, akut ve-
Ya kronik travma sonucu oclugan reaktif hiperemi, gevre do-~
kulardakl inflamatuar hipertrofi, perindral fibrotik degi-
- sikliklerve adhezyonlardir.(6,16,32)

| Bu vakalarda lamlnanln arka ylizli girintili ¢akin-
t111 olup, lamina yiiksekligine hipertrofiye olmustur,




er mesafe daralmlgtlr,laminanln'densitesi daha

pterlamin
ligamentum flavum s1klikla kalainlag-

'.é.\..{ff.'ll". (10) Ayraca
ar.(3T) |
~prka artikiiler ¢ikintailar,
-yan olarak girkainta yaparak spinal

genigleyip kas altina dog-

o kanal igine arka
5f1in icgen geklini almasina neden olurlar.(59)
fEklem yiizlerinde artritik degigiklikler sonucu
Juksasyon olurs Fklemin herhangi bir pargasi veya gpondi-
144, sinir koklerine etki ederek mobilitesini kisitlar.(
,38,59) |

- 2- Kombine Stenoz:
enoz; konjenital stenoz,déjeneratif stenoz

sub~

L 3

nf;KOmbine gt
e disk hernisinin cesitli sekillerde kombine olarak bu-
_unma81'halidir.

. 3.Spondilolitik-Spondilolistetik Stenoz:

Spondilolizis erigkin populasyonda 75 oraninda gorilur.

Q(EO,59) Spondilozis nedeni ile lomber geviyede olugan dar
“gpinal kanali ilk kez Sarpyener tarif etmigtir.(40) Spondi-
_lolistézis vaslica Lomber-4.ve 5. vertebralar geviyesinde
“slur. Vertebranin One dogru kaymasi ile geligir. En sik go-
piilen neden isthmusun konjenital 15zigidir.(17,38) Spondi-

 101istetik_sten6zda kauda ekina ve sinir kOki basisi olugur,

4-Iatrojenik Stenoz: 4
a-Postlaminektomi stenozu:

Disk hernisi cerrahisinde yetersiz laminektomi baglan-

- gig¢ta prolabe diskin bagarili eksizyonundan sonra kaybolan

‘semptomlarin, zamanla yeniden ortaya ¢ikmasina neden olur.

. Yetersiz laminektomi spinal stenozu hizlandirar.(6,18)

b~Flizyon sonu stenoz:

Paine, spinal fiizyon yapilan vakalarda laminanin onun-

""de kemik kanali daraltan yeni kemik tegekkiilli tesbit etmig-
‘tir.(34) Fiizyon sonu stenozda interspintz ligament ve liga-
mentum flavum flizyonun ust hududunda kalinlagir, spintz g1~

kinti tabani kanal ig¢ine projekte olur.Ayrica fiizyon saha -



emik proliferasyonu, arka artikﬁler'glklntl'

tifda k
Biitiin bu olusumlar stenozu arilirir.

asydnu olusur.

=K monukleollz1s gonu stenoz:

hymopapaln injekte edildigi 1ntervertebral diskin

1n1 yariya 1nd1r1r ve stenoza neden olabilir. (42,

;d—”zun giireli ventrlkulo-perltoneal gant sonu stenoz:
5 mlla ve pedikiillerin gellslm& temelde 1am1nan1n orta
ikiil ile Vertebra ciami ar351ndak1 eplflzeal
z“rlnde olur. Cocukluk g¢aginda uzun ‘giireli beyin o-
s1va ba51nc1n1n azaltilmasi spinal kanal gelligimi-

T émlanmam351na ve sonmugta stenocza neden olur denil

.5w?ost travmatik Stenoz:
Vertebra cisminde kirak ile beraber olan travmalarda

tenoz olugur. Bu stenoz, dejeneratif degisiklikler ile

afbellrgln hale gelir.



TKLIK VE LOKALIZASYON

agenhauser 1969 da Isvigre'de yapmig oldugu bir ga-
Ilgmada toplam populasyonun %53.5 inin bel aérlslndan Si-
kayele oldugumi ve bumun yagamin 3, dekatinda en sik gb-

diigiinit belirtmistir,(32) _
 __Col 1982 de lomber spinal stenozlu hastalarin 31-40
yamiérl arasinda oldugunu ve defektin siklikla Lomber 4-5

iyesinde bulundugunu rapor etti,.(8)
-Lomber spinal stenoz ?70 85 oranlnda erkeklerde daha
nd;r.(8,38,50)
.aVerbiest,hadisenin erkeklerde daha sik oldufunu ve
mptomlarin ortaya ¢ikilg yasinin 37-67 yas aras: deglig-
#ini rapor etti.(53)

 “_Taveras,lomber spinal stenozun erkeklerde 9/1 ora -
_hda daha sik oldufunu,belirtilerin yagamin 5.-6. deka-
1nda gorildigini belirtmigtir. (50)
* Youmans isge, tedavi ig¢in bagvuran hastalarin ortala-
a2 yaginin 35 oldugunu ve semptomlarin hikayesinin orta-
"éma f serne olduéunu rapor etmigtir., Spondilolisteriasin
_ise orta yasi gegm1§ hastalarda Lomber4-5 seviyesinde ,
,daha vagli hastalardsa 1se yalnizca dejeneratif degisik-
511klere baglil olarak Lomber5-Sakral 1 seviyesinde olaca-
Tglﬂl belirtmigtir.( 59)

b Getty, 31 lomber spinal stenczlu hastay:i izlemis ,
‘bunlarin %90 1nan dejeneratif degigiklikleri kapsadifi
Ve hadisenin siklikla Lomber4-5, daha sonra ige LomberS5-

Sakral 1 ve Lomber3-4 mesafesini tuttugunu belirtmigtir,
~(20)



o

auPTOM VE BELIRTILER

GRi:
Hueeleri aralikla sonralari siirekli hale gelen eski
Cagrist hikavesi hemen blittn vakalarda en sik g~
_. mptomdur, (6,31,47) Aylar,yillar sonra agrr bacak-
ﬁg yay1lab1l1r. Agr1 genellikle kladikasyo tarzinda olup
imekle artar, dinlenmekle gecer.(32) Vakalarin gogunda
art: ve'DeJ hareketlerindekil kisitliligin dlsznda belirgin
| lelk belirti yoktur. Norolojik muayenede bulunan anor-
te lezyorun seviyesini tayinde yeterlii degildir. Bacak
e-dell-tgeneillkle orta derecede milsbettir. (6 12,32,38,

-Disk nerniasyonu agrisindan farkli olarak, lomber spim
alfstenozda agri baglangigta hafiftir ve giderek artar.

el “ekstangiyonu ile agrl artar.(11,49) Bunun nedeni,ekstan-
yonda faget eklem subluksasyomi artar ve ligamentum fla-
” Cbiikiilerek kalinlagir.(37) Agrilar disestetik karakter-—
de: olup cofu kez motor ve duyu kusuru ile birliktedir., AB-
ilarln kladikasyo tarzinda olmasi kauda ekinanin kanlanma-
”1ndak1 gelip gegici kesintiler nedeni ile izah edilmekte-
5d1r (42,59

; Tanida en onemli zorluk sinir basisil belirtilerinin
‘oldukga fazla depgigkenlik siniri iginde bulunmasidir. Si-
fq;re olan basinin tipine gdre klinik belirtiler gorilir.

i
:
t
!
i
i

‘Bunlar 3 grupta toplanabilir.
) 1-Sinir kokii irritasyonu afriya neden olur.
_ 2-3inip k5kii basis1 agri yaninda motor ve duyu degigik-
"ﬂllklerlne neden olur,
3-Sinir kokii engellenmesi ise paraliziye neden olur.
Bu sira her zaman olmayabilir.
Bel agrisi, sinir kokil basisi seviyesindedir, Sirek-
lidir,parmakla basinca artar, lomber gertlik ve paraver-
-~ tebral kas spazmi ile beraberdir.
Bacak agrisi, tutulan sinir kokl trasesine uygun ola-
rak, uyluk o6n yizi, bacagin on-yan ylizid veya baldir, ayégln

planter yiimiine dogru yayilzir.

10



7vU DEGISIKLIKLERI:
Genellikle duyu azalmasi geklinde olup dermatomal lo-
1zasyonludur. Duyu degisikiigi agimetriktir.
“REFLEKS DEGISIKLIKLERL:

ﬁomber spinal stenocz seviyesine gdre Patella ve Achilw
..fimlarlnln azgimasl veya kaybl olabilir, Bunlardan G-
kie Achilles refleksinin tek basina kaybi sinir koki
éiglﬁl géstermedigi gibi, refleks kaybi clmaksizin lomber
nal stenozda olabilir, |
MOTOR DEGISIKLIKLER:
Bacaklarda kuvvetinin azald;él kas gruplari lezyonun
ttugu sinir koki seviyesine baglidar. Iki tarafl: ileri
..f kuvvétsizlik s1k olarak seksiiel gligte azalma ve id-
yapmada zorlukla birliktedir.(31,59)
'Spondilolistezisli kisiierin bir kismi asemptomatik
1arak ya@amlarlnl siirdirirler. Semptom verenlerde dahsa
kfbel agrisi, bel agrisi ile birlikte syatalji yakin-
lara gorilir. Semptomlar genellikle bele ait travmalar-
ﬁ'sonra artar. AgZri, agir kaldirma ve hareketle artar,
‘ﬁlenmekle ve kismi bel fleksiyonu ile azalair, Spondilo-
listezisde syatalji bel afrisina oranla daha seyrektir. (30,
,59)
Muayenede belde arka kisim deformitelgri farkedilmeye=

ib'lir. Fakat ilerlemis vakalarda spinoz ¢ikintilarin derin
‘Palpasyonu ile spondilolistezis tanisini diiglndiren bulgu-
lar tesbit edilir, Karekteristik olarak pelvis One dogru
:yer degigtirir. Boylece viicudun agirligina destek olmak i-
¢in sakrum daha dik duruma gelir, Ileri vakalarda gévde pel-
Vis lzerine yaklagar. ALt kostalar iliak bilgeye deger, bel
 b6lgesinde kivrimlar olu§ur.(31,47)

11



YARDIMCI TAKI YUNTEMLERI
DIREKT VERTEBRA GRAFILERI:
Bel agrisi ve syatalji vakinmalari olan her hastada
ardimcl tani ydntemi olarak ilk once 4 ySnli lumbo-gak-
'fal vertebra grafileri incelenir. Bu grafilerde spinal
. canalin On-arka gapi, iriterpedikiiler araiik, pedikille~
-rin boyu, fasetlerin durumu ve omurganin agllanmasi in-
celenlr. Spinal stenozda kalinlagmig bir lamina, kemik
nllar1n hacim olarak artmasi, fasetlerde hipertrofi ve
pinal vertebral kanalda asimetri gtze g¢arpar.(32,50)
Direkt lumbo-sekral vertebra grafileri ile pedikiil-
er arasi Olglmde, pedikiillerin ig¢ kenarlari aras: olgtis-
ir.(50) Spinal kanalin dn-arka capinin 6lg¢imiinde, verte-
bra cisminin arka kisminin Ust ve alt koselerini birleg -

1ayan hatti birlegtiren ara dle¢iiliir.(50)

: Pediki:ler aras: dlglmler dagisik seviyelerde farklai-
dir:

Ll L2 L3 L4 L5

Kisa | 19 20 20 19 «0
Uzun 28 26 28 29 32 L:Lomber

Taveras'a gbre normalde lomber3-4 seviyeginde pedi -
fkuller aragil 23-24 mm, diger seviyelerde ige genellikle

1 26~30 mm arssinda degigmektedir.,(50)

' On-arka ¢ap dlciimleri ise:

L1 L2 L 3 L4 L5

Kisa 14 13 12 1l 12
Uzun 22 20 27 22 22 mm.

Ehni'ye gbre normalde lomber spinal vertebral kana-
_ 11n Sn~arka g¢api 22-25 mm arasidir. Ancak bazi durumlar-
-da normalde 15 mm.den kiigilk olabilmektedir.(12)
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; Dejeneratif spondilolisteziste direkt lumbo-sakral
vertebra grafilerinde siklikla lomber4-5 te kayma izle-

r,L_lI‘.
TOMOGRAFI

! Lumbo~sakral vertebralarin yan tomografisi ile kayan
arkus ve alttaki vertebra cisminin arka-iist kenari ara -
gindaki basi yeri tesbit edilebilir. Tomografide skolyoz
nedeni ile glivenli bir on-arka ¢ap &l¢lmi gig¢tiir.(53)

ELEKTRONOROMYOGRAFT (ENMG)

Kiéiye zarar vermeyen bir tani ydntemidir. Ancsk si-
,hir_kbkﬁ basisini 3. haftadan sonra gustermesi sorunu var~
dar, ENMG ile basinin faset ve foramen seviyesince olup

A}

olmadiZi ve ameliyat sonu iyilegme kriterleri de saptanar.
(9,28,59)
MYELOGRAFI
. Myelografi, lomber spinal stenczda dugliniilen taniya
kesinlestirmeyi saflayan en onemli yardimci tani ydntemi-

‘dir. Ancak taniya varmak ig¢in zorunlu degildir.(l) Myelo-
 fgrafi ile lomber spinal stenozda dura digi basy gisteren
. bloklar saptanir.(32,37,50,53)
h 'Klinik olarak tami komulsabiliniyorsz myelografinin

yblok gostermemesi cerrahi girigimi engellemez.(31)
EPIDURAL VENOGRAFI

- Bu caligmada bu tani metodunu hig¢ kullammadaik,.Bugliin
ffigin tnemli bir tani yontemi degildir. Amag¢ kuldesakdaki
- .Ventz pleksusu incelemektir, Lomber spinal stenozda venbz
akimda lezyon seviyesinde t:kanma gorilir.(37)

BILGISAYARLI TOMOGRAFI

Bu g¢aligmada bu tan: metodunu hig¢g kullanmadik., {alig-
i_malar gostermigtirki; direkt lumbo-sakral veriebra grafile-
- rl ile bilgisayarli tomografi arasindaki uygunluk %30 dur,
-~ Galigmalara gbre bilgisayarli tomografi ameliyat sonu dev-
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: zellikle spinal fiimyon yapilan vakalarda, spinal
értebral kanal deformitesini belirlemekte yarariadar.

50)

AYIRICI TANIL

.Ay1r101 tanaida goz Oninde bulundurulmasi gereken va-
kalari soylece siralayabiliriz. '

. 1~ Lomber disk hernileri.

2- Lomber sbinal vertebra bdlgesinde apse, araknoi -
it,romatoid artrit de dahil olmak tizere 1ltihabi hadise-
er.

' 3. Kauda ekinanin, pelvik bClgenin primer ve metas -
atik tiUmdrleri.

' 4- Spinal kordun dejeneratif lezyonlari ve myopati -
er. _ '

5~ Gevresel damarsal hastaliklar.

6- Epidural lipom, sinir kokii kalifia divertikillu.

14



[OMBER SPINAL STENOZ TEDAVIST

_Ldmber spinal stenoz tedavisl lg ana grupta incele-
Ktir.

- Konservatif tedavi,

Fizik tedavi,

Cerrahi'tedavi.

Sert vatak istirahatinin siiresi, belirtilerin gidde-
tine ve tedaviye cevabina bagli olup genellikle iki hafta
surelldlr { 23) .

© Agrainin giddetli oldugu devrede analjezik, adele gev~

éétici, trankilizan ve kortizon preparatlari ile hastanin
shatlamas: saglanmalidir,(23,59) Hastanin gikayetleri dii-
ldikten sonra lomber lordozu azalimak icin karin duvara
11e paravertiebral kaslari glig¢lendirici egzer51zler tavsi-
ye edilmelidir.{32,38)

FIZIK TEDAVI:

Pizik tedavi, xonservatif tedavinin bagarigiz oldugu,
qbperasyonun digliniilmedigi durumlarda uygulanir. Genellikle
iki hafta silirelidir. Fizyoterapi, sicak tatbiki ve derin
_masaji ihtiva eder. Miiteakiben hastaya fleksiyon egzersiz-
leri yaptirilir. Occupational terapi, postir ve pelvik
_;jtilti dliizeltmeyi ig¢ine alir, BOylece hastanin ginlik yaga-
i :m1ndé en az zorlama yapmasi saglanir.(32,38,49)

| Yatak istirahati ve traksiyon gibi yakiaglmlar semp -
~ tomatik spinal stenczlu hastalarda seyrek olarak bagarili-
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4ir. Ayrica lomber destek ile uzatma yada anestezl altinda

“s;rl gerilme kauda ekinaya daha fazla zarar verebilir,(g)

- Spondilolisteziste, adOlesanda vertebral kaymalar cer-
ﬂéhi olarak stabilize edilmelidir. Adultlerde ise, tersine

éha az siklikla rediiksiyon ve stabilizasyona ihtiyag var-

lr.(BO)

© CERRAHL TEDAVi:

Cerrahl uygulama planlanirken hastanin yagi, memleketi

e ruhsal dengesi, meslegi dikkate alinmalidair.(42)
Cerrahi tedavide Oncelikle basgi altindakl ginir kdkle-
rini diglinmeliiyiz. Ba81 yapmadiklari zaman kemik yada disk
egigiklikleri higbir gey ifade etmezler. Ancak herhangi
bir sinir k&kil basisina yol agiyorlarsa Onemlidir. Bu ne-
denle spinal stenoz igin opere edilen hastaninsinir koki
basisinin kaldirilacagini bilmesi ©Snemlidir, Hasta va he-
kim igin en dnemli amag, bel agrisindan Once bacak agrisi
: ve kuvvetgizligin glderllm881d1r.(37)

Hastalarin ameliyat i¢in segzmlnde su kriterler esas
f_olarak alinir,(6,42,59)

o 1~ Tim konservatif tedavilere ragmen devam eden ve
;f”artan glddetli syatik ve femoral agrilar.

2- Bel agrisi, gyatik ve femoral afrilarin hastayi
f5inkapasite eden tekrarlayici epizodlar halinde olmasi du-
i5rumunda.

3~ Sinir kokid iletimindeki bozuklugun artmasins ait
bulgular,

4 Motor gligsiizliglin olmasi,

5- Sfinkter fonksiyonunda bozulma olmasi.

Yukarda bahsedilen temel prensiplere uyularak cerra-
ni tedaviye gidildiginde bagarili sonucglar elde edilecektir.
ATASTEEL

Spinal stenoz cerrahisiande uygulanan anestezinin ay-

ricaligl yoktur. Bazl kliniklerde lokal yada aw da olsa
spinal, epidural, ndrclept anestezi uygulanabilmektedir.
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en yaygin olarak kullanilan anestezi yUntemi 1ntran

" entiibasyonla genel anestezidir. (42} _ ;

MELIYAT POZISYON :

Tum vakalarda kxullanalan pozisyon flek81yonda prone'

Syonudur.(6 26,36,42) Hastanin fleksiyona getirilme-

'nterlam
skanin yan kismina,
in.yastiklar komr, (36,59)

iner mesafeyi genigletir. Omuz ve on krista i.
gbglis ve karni baskidan kurtarmak

CERRAHI THKFIK:
Lumbo sakral median cilt insizyonu, lateral veya t-
nsvers ingizyona tercih edilmelidir. (6,26,36,59) Cilt

onu yaplldiktan sonra, ciltalti yag dokusu fasia
mek tarafli c¢alisilacak vakalarda parame -

1zy -
 siyralir.
jan, iki tarafli planlanan vakalarde median olarak fa

a kesilmelidir.

' Kaslar spindz g¢ikinta ve laminalardan subperiostal
Yarak saiyrailair. Paravertebral kaslar mesafe tayininin
gru yapilabilmesi igin, altta sakrum girilliinceye ka
ar siyrilmelidir. Laminalar iizerindeki yumusak dokunu-
min iyi siyrailmasi leminektomi uygulamasinda kolaylik

éélar.

_ Paravertebral kaslar gesltll tip ekartorler ile fa-
et eklemin ortaya ¢ikmasi ig¢in yana dogru Qeklllr (6,36,-
9) Kaslarin ekarte edilmesini takiben mesafe tayini ya-
‘pilir.

: Mesafe tayininden sonra laminektomiye geg¢ilir. Ge
:ﬁellikle i¢ tir uygulama seg¢ilir.

- Hemiparsiel laminektomi: Mesafenin tigtiindekl ver-

‘tebranin laminasinin alt kismi, ligamentum flavumun st
Ligamentin iist ucundan

ueu ortaya gikincaya kadar alinir.

altina dogru pedi bazen konularak duranin korunmasina ¢a-

ligilar.Sonra ligament uguliine uygun olarak kesilip gikar-
tlllr. Daha sonra, alt vertebranin list kasm1 gerekli saha

gaglanincaya kadar alinir. Her iki vertebraya uygulanan
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éktomi lateralde fasetlere kadardir. Bazen gpinal ka-
1’déha iyi gbrmek ig¢in st artikiiler fasetin arka kena-
H;.da rezeke etmek gerekebilir.(26,36,59) Bu islemler si-
inda epidural mesafedeki yag dokusu korummalidir, Bu do-
:?dstoperatif yapigakliklarin az olmasini saflar,(3l1)
p- Hemilaminektomi: Laminanan timiniin bir yanda alain-
ag1 iglemidir. Lamina eksizyonu disa dogru faset eklemin
“”;klsmlnl i¢cine alacak sekilde yapilir. BSylece yan re-
_éﬁslerin listi agilarak sinir kdklerinin dekompresyohu
agiénlr.(6)- _

“¢c- Total laminektomi: Laminektomi kranial yonde blok
ni gegilinceye ve duranin serbest puisasyonu goriliin -
eye'kadar ilerletilir.(37) Dekompresyon esnasinda genel-
ikie.faset eklemin i¢ kisma alinir., '

- Yeterll laminektomi vapildiktan sonra, klinik olarak
'éya katalan spinal sinir yada sinirler dikkatlice ince-~
lenir. Sinir kokleri etrafinda ve dural kilif altinda es-
Ra;_dokusu, yapigikliklar, serbest fragman, osteofit gibi
ﬁmhfemel lezyonlar etratliva aragtirilmalidir. Interver -
wbral disk mesafesi mutlaka kontrol edilmelidir. Serbest
fjagman varsa éllnmall, prodrude disk varsa sinir kokii dik-
kétlice ige ¢ekilip arka uzun ligament usuliine uygun kesi-
ip mesafe iyice bogaltilmaladir.(26,31,59)

Spinal sinir, basi ve zorlamalardan tamamen serbest
lmalidir, Foramen darllélhvarsa foraminotomi yapilar.
Uliir ve dekomp~
rese hale gelir., Mesafede spondilit varsa rezeke edilme-
1idir.(9)
- - Spinal sinir veya gsinirler basi unsurlarindan tama-
.men serbest hale geldikten sonra tabakalarin kapatilmasi-
'ha gecmeden Once kanama kontrolu dikkatlice yapilmalidir.
U safhada mutlaka faget denervasyonu yapilmalaidir, Faset
enervasyonu bel a@rilarinin gecmesine biiyiik katki saglar.
Mesafe izotonik salin ile iyice yikammalidir.(g,26)
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anama kontrolil sonrasi tabakalara kapatmadan dnce

ural mesafeye 1 ml, depokortizon dtkiilmesinin yarara

Hemlpar51el veya hemllamlnektoml vapilan vakalarda
skalar kapatilirken yalnlzca fasia dlklllr. Total la-
‘eLtoml yapilmamigsa adele dikilmez. Daha sonra ciltal-
‘cilt dikilerek kapatilir,

ASET DENERVASYONU

‘Operasyon esnasinda fasetler tizerine birkag segment

ék frekansll.elektrokoagﬁlasyon uygulanmagindan iba-

. Alt faset arka kidkten ¢ikan ince dallarla inerve

iildiginden, bu dallarin denervasyomu postoperatif peri-
té:bel agrisini azéltmaktad1r.(32,44)

_ DEPOKORTIZON

~ Epidural mesafeye depokortizon (Depomedrol:Methylpred-
éblone.acetate) enjeksiyonu, sinir kokiinde ve cevresinde
il%ihabi ve OdematSz degigikliklerin gozlenmesi lizerine uy-
gujéméya komzlmugtur,

. Epidural mesafeye depokortizon enjeksiyornu ile posto-
:eratlf donem daha az agrili seyretmekte ve antllnflamatum
r etkiyle adhezyonlarin olugumu dnlenmektedir.(23)

AMELIYAT KOMPLIKASYONLART

Lomber spinal stenoz cerrahisinden sonra gdriilen kxomp-
ikasyonlara su gekilde siralayabiliriz,

3 Enfeksiyon

a~- Cilt, ciltalta.

b- Mesafe enfeksiyonu.

Hematomlar

Bliylik damar yaralanmasi

Idrar retansiyomu

Derin ven trombozu
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7- Retrolaminar meningosel

ENFEKSIYON:

Cilt ve ciltalta enfeksiyonu blitiin ameliyatlards go-
_ruleblllr. Tedavisi oldu?ga kolaydar.

intervertebral mesafe enfekszyonlarl bakteriel kay-
naklidair. Ortalama % 1 oraninda gorilir. Hava yolu konta-
minasyonu tnemli bir faktodrdiir. Ates ve lBkositozla bir-
ikte sedimantasyon hizinda artis enfeksiyonun laboratu-

r bulgusudur.(19 59)

Mesafe enfeksiyonurnun tedavisl i¢in hasta algl yata~

ina yatirilmakta ve bUylece stabilizasyonun saglanmasina

féallgllmaktadlr.(59)
HEMATOMIAR:

Ciltalti ve lojda kanin birikmesidir. Lojda biriken
hematom, mediilla spinalise bas: yaparak agir ndrolojik
kayiplara neden olur. Tedavisi, hematomun acilen cerrahi

‘olarak bogaltilmasidir.
BUYUK DAMAR YARALAKMALARI:

Bu tilir komplikasyon daha ¢ok disk mesafesinin tumiy-
le bosaitllmaya calisilmasl sonucu geligmektedir, Bazi va-
kalarda kapsiiliin delindigini belirlemek, disk mesafesine
dckiilen izotonik salin soliisyorun hizla kayboldugunu goz-
lemekle milmkiin olmaktadir. Tedavisi, acil laparatomil ile
“yarslanan damarin tamiridir. |

g Bu nedeule keskin uglu aletlerin kullanimina dikkat
edilmelidir.(19,59) = 5
IDRAR RETANSIYONU: | |

idrar retansiyonuna'81k rastlanmamaktadir. Ortalama

% 16-20 kadardar,(6)
Mesane sikayetlerinin olugmasi igin mesane basinci-

nin 15 cmH20'un iistiine gikmasi veya 5 cmi20'un altinda

olmasi gerekmektedir,(24)
Mesane sikayetlerine alt motor ndron lezyonlu hasta-
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larda, list motor ndron lezyonlu hastalara gtre daha az
rastlanmaktadir,(24) '

DERIN VEN TROMBOZU :

Daha ¢ok ameliyat ©ncesi uzun sire yvataga bagimli
kalmis hastalarda goriulmektedir. Posteperatif ilk birkag

hafta icinde gozlenir.(¢) Tedavisi, yatagin ayak kisminin

yikseltilmesi ve antikoagiilan ilaglardar,
NOROLOJIK TABLONUN KOTULLESMESI :

Bu durum daha ¢ok loj hematomu sonucu gérilirse de,
ameliyat sirasinda sinir kdklerinin hasar gbrmesi veya s-
pinal kordun fazlaca basiya maruz kalmasi sonucu gOriile -
bilir, Tanida ve cerrahl teknikte Yanllgllklar sonucu da

postoperatif didnemde semptomlar slirebilir.{31)
| RETROLAMINAR MENINGOSEL:

Duradaki yirtiktan sizan BOS'nin retrolaminar bGlge-
de araknoid iginde birikmesi somnucu olusur. Mikerrer as -
pirasyonla diizelmez ise, duradaki yir:iifin dikilmesi ge -
rekir.(6) Ancak bazen duradaki deligin genigsletiimesi ile

meningoselin tedavisi saglanabilir.(19)

AMELIYAT SONRASI BAKIM

Hastalar ameliyat sonrasl supline pozisyonunda olmaii,
‘alt ekstremitelerin hareketi serbest birakilmalidir,(31)

Hastalar siklikla ameliyat sonrasi l. giin ayaa kal-
dirilar. Ancak, bazen 2. veya 3. glin ayaga kaldiraldakla-
r1 olmaktadir. Ameliyat: takiben 6. veya 7. glinde dikisle~
ri alinarak evlerine gbnderilirler. Bazi vakalarda, Ozel-
likle fasetektomi uygulananlarda, celik balenli lumbo-sgk-
ral korse gerekmektedir,

Hagtalar giderek'gﬁnlﬁk yasantilarina donebilirler.
3, aydan itibaren hafif iglerde, 6. aydan gonra ise agir
kaldirmamak kaydi ile normal hexr tirli iste cgaligabilir-

ler.(42,59)
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REOPLERASYON

Daha tnce bagarili laminektomi gegirmig hastalarda

gemptomlarin daha sonra tekrar ortaya g¢ikmasi, genellik-

je adhezyonlara, yetersiz laminektomiye, epidural fibro-
_ﬁise, ginir koki iltihabi olusumlarina ve dejeneratif de-
féigikliklere sekonder olarak geligen spinal stenozdan O-
.;fﬁrﬁdﬁr.(6,18,46,49) Btyle vakalarda tam bir genel ve no-
'rolojik muayene, lomber omurganin radyolojik tetkikinin
“tekrari ve ikinei myelografi endikedir.

Reoperasyon, primer ameliyattan daha zordur. Skatris
fdokusu, dura ve sinir kCklerine zarar vermeden ¢ok dik -

katlice ¢akariimalidir. Eski laminektomi genigletilmeli-
dir.(18,19)
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MATERYEL Vi METOD

Bu g¢aligmada, 10.4.1981 den 31 Aralik 1985 tarihine
- kadar Antalya Tip Fakiiltesi hastanesinde klinifimize bag-
vuran ve lomber spinal stenoz tanis: ile tedavi edilen
~hastalarlas ilgili sonuglar tim yonleri ile degerlendiril=~
- meye ¢aligilda,
Bu cgalismada esas olan dosya bilgileri -Um ayrintila-
‘r1 ile sayfa 24 de gtsterilen lomber spinal stenoz bilgil
formuna gecirildi. Biylece degerlendirmenin daha kolay ya-
pilabilmesi saglandi. _

Bu forma 77 vakanin dékimii yapilmig ve daha sonra bu

bilgilerden igtatistiki degerler elde edilmigtir.
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LOMBER SPINAL STiNOZ BILGI FORWU

l- Protokol no.

2- Soyadi, Ada.

3~ Cinsi,

4~ Yagi,

-5_ Operasyon Oncesi ve sonrasi hastanede yatig sliresi.
6- Yakinmasi,(Bel, bacak agrisi, kuvvetsizlik, uyu -~

7~ Bel agrisinin baglama yasl ve siiresi,
8- ABrinin egrersizle ilisgkisi.
9- Konservatif tedavi.(Istirahat, medikal tedavi,fi-

zik tedavi)
10-Norolojik muayene bulgulari,

l1-Direkt lumbo-sakral grafi bulgulari,
l2-Lomber 4 vertebra seviyesinde interpedikiiler ve
AP gap Olclmleri,

13-ENMG

i4-Myelografi bulgulara,

15~Ameliyat Bncesi tani.

l6~Ameliyat seviyesi ve yapilan miidshale.
17-Lamina,ligament, fasetlerin yapisi.
18-Disk mesafesinin 6zelligi.

19-Ameliyat komplikasyonu,
20-Postoperatif tani.

2l-Ameliyat sonu komplikasyonlari.,
22-0perasyon sonras: bel afrisinan durumu.
23~Kontrol nidrolojik muayene bulgulari.
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CERRAATI TEDAVI SONUCLARI

; 1981-1985 yillari arasinda klinigimizde yapilan top-
lam amelivat sayisi /41 olup, gegitli nedenlerle yapilan
1omber laminektomi sayisil ige 311 (%42) dir. Bu yillar a-
aginda lomber spinal stenoz nedeni ile ameliyat edilen
asta sayisa ise 77 (%10) dir.

‘Lomber spinal stenoziu 77 vakanin senelere gire da-
gllzml've yillik toplam ameliyat sayisina gire olugtur -

duklar: yiizde Tablo 1 de gosterilmigtir.

TABLO 1

villar Kadin Erkek Toplam- Ylillk ameli- Lomber spinal

i yat sayisi stenoz yuzdesi
1981 4 6 10 84 11,90

1982 4 19 23 209 11.00

1983 13 13 26 205 12.68

1984 4 14 18 243 7.40

Toplam 25 52 77 741

Yiizde  32.46 67.53 10.39

Vakalarin %32.46 s1 kadin, %67.53 U erkek olarak bu-

lundu.
vakalarin hangi tip stenoz grubuna girdigi ise Tablo

? de gbsterildi.
TABLO 2

Yi1llar Dejenera- Iatrojenik Kombine Spondilo- Posttravma-

tif ste- (Postlami- stenoz 1litik-lis ik stenoz
Noz nektomi) tetik st.

1981 7 2 1 - -

1982 12 3 4 2 2

1983 12 6 5 3 -

1984 10 4 1 3 -

Toplam 41 15 11 8 2

yiizde 53,24 19.48 14,28  10.38 2.59
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.En fazla gorilen grup dejeneratif spinal stehozdur.
;fosttravmatik spinal stenoz ise, %2.59 saklikta en az gt-
:ﬁlenidir.

; 41 dejeneratif spinal stenoz vakasi kendi iginde in-
celendifinde, 32 vakada (%78) van tip, 6 vakada (%l4.36)
merkezi tip, 3 vakada (%7.31) ise dejeneratif spondilo -
istezis tip stenoz oldufu gorildi. Bu grupta 13 vaka (
$31.70) kadan, 28 vaka (%68.29) ise erkek olarak tesbii
.edildi. Spondilolitik-listetik grupta, kadin oraninin %
50 oldugu saptandi, Tatrojenik grupta kadin orana %26.26,
~kombine grupta ise %27.°27 olarak bulundu.

E Klinigimizde lomber spinal stenoz nedeni ile smeli -
‘yat edilen en gen¢ kadan hasta 20, erkek hasta ise 17 ya-
ﬂslnda bulundu., En yagli kadin 65 yasainda iken, en yagly
erkek hastanin vagir 69 olarak saptanda,

Lomber spinal sterozun kadinlarda %72 siklikta 40-59
yaglari arasinda, erkeklerde ise %78.83 siklikta 30-59 yag-
lar: arasi gdriildiigi saptandi.

Vakalarin yas gruplarina gére daZilimi Tablo 3 ve Je-
kil 1 de gtsterilmigtir,

TABLO 3
Yag grubu 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Kadip 'eka sayisa - 3 2 6 iz 2
Yizde - 12 8 24 48 8
Erkek veka sayisa 1 4 12 18 11 6
Yijzde 1.92 7,69 2307 3461 2115 11.53
Toplam Vaka sayisia 1 7 14 24 23 8
Yiizde 1.29 9,09 18.18 3116 2987 10.38
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Kadain

Erkek ~N

77
v

A,

Y,

N
N

20-29 30-39 40-49 50-59 60--69

%

10-19
gekil l: Vakalarin yas gruplarina gore dagilimai.

Bel agraisi baglama siiresi kadin hastalarda 3 yil,
erkeklerde 4 yil olarak bulunurken, bacak agrisi baslams
‘siiresi kadinlarda 5 ay, erkeklerde ise 10 ay olarak bu -
iundu. Bel agrisi siiresi erkeklerde en kisa 15 giin en u-
zun 30 yi1l olarak tesbit edildi. Kadinlarda ise en kisa
40 giin en uzun 20 yil olarak saptandi.

Hastalarda en fazla saptanilian yakinma bel ve bacak
agrisidair, (%80,51) Bunu uyusukluk (%18.18) ve kuvvetsiz-
lik (%10.38) yakinmasi izlemektedir.

Vakalarda bulunan semptom ve belirtiler ile yiizdele-
ri Tablo 4 de gbsteriimigtir,

TABLO 4

Bel Bacak Bel ve ba- Kuvvet- Uyusuk-
agrisi agrisa cak agrisi sizlik luk

Dejeneratif 'S. 3 1 30 6 10
Iatrojenik S. 1 1 13 - 1
Kombine Se - 1 10 1 1
S.1itik-lig. S. -~ - 8 1 2
PosttravmatikS., 1 - 1 - -
Toplam 5 3 62 8 14
Yizde 6.49 3.89 - 80.51 10,38 18.18



Vakalarin 2 si idrar inkontinan31,bir diger 2 si de
idrar inkontinansi ve empotans ile miracat ettiler, Bun—'
larin 4 U de erkek olup 3 U dejeneratif spinal stenoz g-
rubuna dahildirler, Diger inkontinans yakinmali 1 hasta
igse posttravmatik stenoz grubundandir.

Empotans ve idrar-gaita inkontinansi ile gelen has-
talarin acil cerrahi tedavi gerektirdigi herkesce bilin-
mektedir. |

_ 77 lomber spinal stenozlu hastaya operasyon Gneesi
‘uygulanan konservatif tedaviler incelendifinde: 53 has-
“tanin (%68.83) medikal tedaviden yarar gtrmedigi, buna
_?arﬁlllk 24 hastanin kismen fayda gordugu tesbit edildi.
ancak 3 tanesi (%13.04) kismen faydalanmlg iken, 20 tane-
ginin (%86.95) fizik tedaviden yarar gormedifi saptandi.
Spinal sterozlu hastalarda agrinin kladikasyc seklin-
de oldufu bilinmektedir. Bu galigmadaki vakalarda 67 has-
tada (%87.01) agrinin ekzersizle arttigi, 10 vakada ise
(%1 2.98) defismedifi saptanda. Bel ve bacak agrisinin ek-
zersizle ilisgkili olmadifa bu 10 vaka incelendifinde 7
sinin dejeneratif stenoz grubunda oldugu gtrildi.

Bel ve bacak agrisi yakimmalari istirahatle azalan
vaka sayisi 62 (%g0.51) olarak bulundu, 15 vakada 1ise
(%19.48) istirshatle afri degismemektedir. Bunlarin 8 i
(%53.33) dejeneratif, 5 i (%33.33) kombine, 2 si (%13.13)
spondilolitik-listetik stenoz grubuna girmektedir.,
Kuvvetsizlik yakinmasiyla gelen 8 hastanin 3 iinde
(%37.5), uyusukluk yakinmasiyla gelen 14 hastanin 3 un-
de (%pl1.42), bel ve bacak agris: yakinmasiyla gelen 62
hastanin 10 unda (%]6.12) yakinmalarin her iki bacakta
olduéu saptanda. -

Bu galigmada, Paraspinal spazm (PSS) %50.64, sinir
germe delil (SLR) %62.33, his kusuru %64 .93, motor kayip
%59.73, refleks kayba %54.54, atrafi ise %45.45 olarak
bulundu.,
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Vakalarin ndrolojik

muayene bulgulari Tablo 5 de

gos=

“terilmigtir.
TABLO 5
- : b
S qt—qﬂ F—«ga ©
48} 8 + o @ 4 4 o
vl 3 t — P SER T — 4 €y
A p] @ G oA ] B XO @ o o
O g el @ e « &
=¥ fri 0 | M@ ) O 42
o oQm | G Ny o !
. : just i
_Kadln 6 8 10 8 - 3 4 8
Dejeneratif So | . , ‘ ‘
Kadin - -
Iatrojenik Se | ° 3 3] 3 2 2
Erkek| 4 8 9 7 L1 - 3 5
.Kadin - - -
Kombine Stenoz 2 C 2 2 2
Erkeki 3 5 6 4 - 1 1 5
Kadin - 7
5.,1litik-lis«So L 3 2 3 . . 1
Exrkek| 3 3 4 2 - 2 4 -
Kadin| - - - - - - - -
Posttravma. So
Erkek{ 1 - - - - - - -
Kadin|i2 16 17 116 4 6 | 13
Toplam
Erkek| 2T 32 33 25 9 23 22
Iyiizd Kadink8.00 64,0} 68.0 64,0 4.0 16.0124.0 52.0
zde
_ Erkekplo92 {61.53 63.45 4807 | 7.69)17.3C 442 342 .30
Genel Toplam 39 48 50 | 41 5 13 {29 | 35
Genel Yiizde 5064 162433 64,93 5324 6.49116,.88 37.66] 4545
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tir.

Iki tarafla kuvvet kaybr 10 vakada (%12.98),iki ta -
rafli patella kayba 2 vakada (%2. 59), iki tarafli agill

kaybi 8 vakada (%10.38) gtzlenmigtir.
Klinik muayeneyl takiben ilk yapilan tetkik sikliikla
lumbo_sakral bdlgenin direkt radyolojisidir. Direkt lumbo-
sakral grafinin 72 vakada (%93.50) yapaldigi gorildii, Di-
rekt lumbo-sakral grafi bulgulari Tablo 6 da gOsterilmig-

TABLO 6
P
+= i [alue]
i J e em [
i 3 ord 0 — —t e @ @
d ~ o — o o] e ol =]
= © O il o] e e g o 43
& a b Mo — = ] S MoAHE
o g0 ) o o} on n W=
= 3 o @ v o) o T — © @
N [PRS (9] 5] v £ G B4
Dejeneragit®| 1 1 - - 10 4 4
S.S5tenoz . _
Brkek 7 4 - - 21 1 4
Kadin - - - ‘ _ —
Tatrojenik 1 1 3
S.5tenoz
Erkek| 3 - - 2 5 - 2
__ Kadan - - - -
Kombine 2 1 1
S.S5tenocz
Erkek 2 L - 2 5 2 3
Kadin _ _ _ .
S.litik~lis. 1 1 4 2
S.S5tenoz
Erkek - 1 1 - - 4 -
_ Kadain 4 1 1 5 15 3
Toplam
Erkek 12 & 1 4 31 7
Kadin |16,.,16 4,16 1 4.16 | 8.33 (62,5 33,331 25,0
Yiigde _
Erkek 25,0 (12,50} 2.08 | 8.33 | 64.58 | 14.58{18.75
Genel Toplam 16 7 2 6 46 ' 15 15
Genel Yiizde [22.22 | 9,72 | 2.77 18.33 |63.88 | 20.83{20.83
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[N

: Posttravmatik stenoz grubunda 1 vskada Lomber 1 komp~
reayon kirigi, diger vakada ise Lomber3-4-5 kompresyon ki-
1g1 ve tum mesafelerde daralma mevcuttu,

6 skolyozlu vakanain 4 inde skolyoz saga idi.

Lomber 4 vertebra seviyesinde yapilan interpedikiiler
ve Bn-arka c¢ap ortalama Olglmleri Tablo 7 de gfsterilmis-

tir.

TABLO 7

Pedikiiller arasi On-arka cap

mesatre

(mm., olarak) (mm, olzrak)

Kadain Erkek Kadain Erkek
Dejeneratif 3. 20.5 20,37 11.5 10.5
Tatrojenik 3, 22,33 20.7 10.66 11,5
Kombine Stenoz 2445 24 .8 12.0 2.4
S.1litik-1lis.S,. 24,0 23.0 ' 11.75 12.33
Posttravma. S. 25.0 25.0 12,0 11.0
Ortalama 23.26 22.77 11.58 11.54

Spinal indexte, kadin-erkek arasinda dnemli bir fark
bulunamadi. Genel bir ortalama alindiginda, pedikiiller a-
ras1 mesafe 23,0l mm.,on-arka ¢ap ise 11.56 mm. olarak

bulumir,
35 vakada (%45.45) ENMG tetkiki yapalmistir. ENMG

tetkikinin ameliyat bulgulari ile uyumlulugu Tablo 8 de

gbeterilmigtir,

TABLO 8

ENMG uygula~ Lezyon sevi- Lezyon se-

nan vaka sayi- yesi ile u - viyesi ile

51 yumlu uyum yok
Dejeneratif S. 18 10 8
Iatrojenik S. 8 5 3
Kombine Stenosz 7 5 2
Selitik-lis.S. L
Toplam 35 21 14
Yizde 60 40
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ENMG nin seviye tayininde degeri %60 olarak bulundu.

Myelografi yapilan vaka sayasi 29 dur.(%37.66) Mye-
lografinin tani koydurucu degeri %89.65 olarak bulundu.
Myelografide saptanan defeki/bloklarin seviyelere

gore dagilimi ise Tablo 9 da gOsterilmigtir.

TABLO S
L3-4 | L4-5 |15-S1 ?3£?§“
hesafe
[ Kadin -
| Dejeneratif S. ' 4 1 2
Erkek - 4 4
Kadain 1 1 -
fatrojenik S,
BErkek - Z - 2
_ Kadin - 1 - -
Kombine Stenoz
Erkek 1 - - 1
' Kadin - 1 - -
S5.1iitik~-1is.8. ,
' Trkek - L 1 1
Toplam Kadin - 7 2 2
Erkek 1 7 e 8
Yiizde Kadin 63.63 |18.18 | 18.18
Erkek 5055 38.88 {11.11 44,44
Genel Topla.m 1 14 4 10
Genel Yuzde 3.44 | 48.27 [13.79 | 34.48

Klinigimizde ameliyat edilen lomber spinal stenozlu
77 hagtanin ameliyat Oncesi ortalama yatig siiresi 4.28
giin, ameliyat sonrasi ortalama yatig sliresi ise 6.09 giin

olarak bulundu.
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: Vakalarda en fazla uygulanan cerrahi miidahale %38.96
ile hemilaminektomidir. Total laminektomi %27.27 siklikta
ﬁygulanmlstlr. %31.16 oraninda foraminotomi, total %23.37
a1klikta ise fasetektomi uygulanmistir. Mesafede diskle
kargilasma orani %l4.28 olarak saptandi.

77 lomber spinal stenoz vakasina operasyonda uygula-

wnan miidahale tiirleri Tablo 10 da gbsterilmigtir.

TABLO 10
“ e ©
.gr4g gua :ﬁ 5 Q. rﬂ? 8 é g
42 o s + @ © w ! fu it
ot 3 — O — + i 5 A
~ N O i @ © DO~ n o -4 X4+
o5 g £ g w g & © g |nd
o dd 0 © O @ O d@d] 00 (o
™ o g el BB By 42 Aiemgl mP |awa
' Kadin ‘ -
Dejeneratif S. 2 8 3 2 4 4
: Erkeki 10 6 12 - 3 9 -
_ i . Kadain 71 2 L - “ 1 2 —
Tatrojenik S.
Erkelg 3 7 1 - 2 5 -
) Kadin| 3 - - - _ e 3
Kombine Stenogz
Erkek| 23 4 1 - 2 1 8
Kadair - - i
S.1itik-1is. S. | ° 1 2
Erkeki 1 2 1 2 - 1 -
Kadin}l - - 1 - - - )
PogttravmatikS. _
Erkek| - - 1 - - - -
Toplam Kadin| g 11 5 4 5 8 3
Erkek| 17 19 16 2 7 16 8
Yiizde Kadin|36,0 | 44.0 | 20,0 }16.0 | 20.0{32.0 | 12.0
Erkek|32.69 | 36.53 30.76] 3.84 13.46130,76115,38
Genel Toplam 26 30 o1 6 192 o4 11
Genel Yiizde 33,76 | 38.96 27.27] 7.79{15.58]|31.16{14.28
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Operasyon esnasinda en fazla rastlanilan spondilotik
deBigikliklerdir, (%59.74) Yapigiklifa %22.07, vaskiiler
polluga %18.18, listezise ise %16.88 oraninda rastlanil-

d1. Graniilasyon dokusu ve fibrSz bant 7 vakada{%qg,09) ,
lamina hipertrofisi ve ligamentum f{lavum hipertrofisine
e 2 ger vakada (%2.59) rastlandi.

Cerrahi girisim en ¢ok Lomber 4 vertebra Uzerine uy-
3gu1anm1§t1r (%57.14) Hangi vertebraya ne oranda cerrahi
irigim yapildagi Tabloc 11 de gosterilmigtir,

TABLO 11
L3 L 4 L 5 Birden
Tazla
verteb,
Kadin . g 2 3.
bejeneratif S, _ .
. Erkek 1 13 4 10
Kadang _ -
Tatrojenik S, ’ . *
Erkey 1 8 1 1
Kading - 3 - -
Kombine Stenoz '
Erked 1 4 3 -
_ radar _ 3 1 -
S.litik-1is.8,
Erkel - 2 1 1
Kadin _ - - 1
Pogttravma. g, :
Erkeld - - = 1
Toplam Kadin 7 3 2
Erkek] 3 27 9 13
Yiizde Kadin - £8.0 12.0 20,0
Erkeki 5,76 51.92 | 17.30 25.0
Genel Toplam 3 44 12 18
Genel Yiizde 3.89 57.14 15,58 | 23.37
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Bu calismada, ameliyat esnasinda dura yirtilmasi %

11.68, epidural venlerde genigleme %16.88 oraninda gorilir-

‘ken; ameliyat sonrasi gecici idrar retansiyonmu %20.77
kesi yeri enfeksiyonu %2.59 szklakta izlendi. Kesi yeri
enfeksiyonu 1 vakada taburcu olduktan 3 ay sonra, diger
vakada ise 2 ay sonra olusmugtur. Dura yirtilmasina en
fazla dejeneratif grupta rastlanildr.(%g4.44)

Ameliyat esnasi ve sonrasi goriilen komplikasyonlar

Tablo 12 de gdsterilmigtir.

TABLG 12
T T T =
~ —~ O I ¢ o
B0 @oh) o ¢ o 8 o
~ M OB L i =
o 42 n RO TN O] o ~ o
K T ! H® o o W
= oo W oo LS -
[ o A O o o
o e MO W Bl 4
Kadain
Dejeneratif S. | ° 3 1 4
' Erkek 2 4 - 3
Kadain
Iatrojenik 3. 1 1 1 2
Erkek 1 1 - 1
Kadin - 2 - 2
Kombine Stencz
Erkek 2 1 - 1
' Kadin :
Is.14tik-118.8. | 1 1 - 1
Erkek| - - 1
: . Kadin - - - -
Pogttravma. S, '
Erkek|{ - - - L
|rop1am Kadin| 4 7 2 g
Erkek 5 6 - 7
Erkek 9,61 11,53 - 13.46
Genel Toplam 9 13 2 16
Genel Yilzde | 11,68 { 16.88 | 2.59 | 20.77
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Bu g¢aligmadaki 77 vakanin 68 i (%88.31) operasyon
ébnra81 1, glin ayaga kaldarilip yiirlitiildii., Geri kalan 9
vakanin (%11.68) ise, 2 ile 5. giinler arasi siirede yirii-
tildigi saptandi, En fazla yataga baflananlar posttrav -
matik stenoz grubu olup ortalama 4 giindil, Bumu 1.75 giin
ile gpondilolitik-listetik stenoz grubﬁndaki hastalar iz-
lemektedir, _

Operasyon sonrasi 4 U kadin (%5.19), 9 u erkek (%11,
68) toplam 13 hastaya (%16.88) gelik balenli lumbosakral
korse takildi. 1 hasta patoloji sonucunun kronik iltihabi
proges gelmesi Uzerine 3 ay glireyle algi yatagina alindz.,

Hastalar operasyon sonrasi ortalama 6. giin dikigleri
alinarak taburcu edildi., Taburcu tarihinden itibaren 1 ay
3 ay-6 ay sonrasi araliklarda kontrole cagrilda,

KONTROL BULGULARINA GORE VAKALARIN DEGERLENDIRIL-
MEST

Améliyat sonug¢glarinin belirlenmesi igin kontrol mu-
ayenesi sonuglar: gsu gekilde degerlendirildi.
Gok iyi: ABrisiz, hareket kisitliligi ve defisit yok.
Iyi ¢ Nadiren sirt ve ekstremite agrisi var.Fakat
hastalarin normal yagamini ve igini engellemiyor,
Orta : Fonksgiyonel kapasitede gelisme, fakat akti-
- vitede azalmao
' Zaylf : Gelisme yok.

77 vakanin 23 ﬁnﬁn'(%29.87) kontrol muayenesine gel-
medigi izlendi. Kontrol muayenegsine gelen 54 hastanin
25 inde (%46.29) sonucun gok iyi, 19 unda (%35.18) iyi ol-
dugu saptandi., ) hastada (%1.85) ise neticenin defismedigi
Kontrol muayenesi sonug¢larinin deferlendirilmesi Tab-
lo 13 de gGsterilmigtir, |
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TABLO 13

(] [43]
~ A ?
8% | Ba ) c:
‘*é E .SE A o 42 =
c o c W o~ > 5 a
e bab =< ) Ut ! O o]
Kadin 1 -
Dejeneratif S,. 0 S c g
Erkek| 7 21 12 6 2 1
. Kadin| 1 3 1 _ o _
Iatrojenik S. :
Erkek| 1 10 4 4 2 ~
B Kadln : : - - -
Kombine Stencsz 1 e 2
Erkek| 4 4 2 2 - -
Kadin| 1 3 - 1 2 -
S-litik'"lis.8¢
Erkek| 2 2 1 1 - -
Kadini - 1 L - - -
Posttravma. S,
Erkek| 1 - - - - -
Toplam, ~Kadin} g 17 -5 6. 5 -
Erkek] 15 37 19 13 4 1
Viizde Kadin| 10.38| 22.07| 35.29| 35.29(29.41| -
: Erkek| 19.48] 48,05 51.35 35.13[10.81|2.70
Genel Toplam 23 54 25 | 19 9 1
Cenel Yiizde 70,12 46.,29] 35,18 1.85

29.87

16,66
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TARTISMA

Lomber spinal stenozun tani ve tedavisi son 30 yildair
pnem kazammigtir. Olayin iyi huylu olmasi ve tedavi baga -
flslnln yiksek olmasi konunun Snemini artirmakitadir. data-
1 tanl kadar gecikmig tani da bagari oranini dligiirmekte -
ir. Bu nedenle nastalarin miiracasztinda lomber spinal ste-~
wﬁoz olasiligl da diigliniilmeli ve gerekll muayene ve tana
yontemleri uygulammaladir.,

| Bu c¢alismanin amacl, lomber spinal stenozda tani ve
ﬂedavinin sonuglarin: degerlendirmek, cerrahi ig¢in hasta
féegiminde Onemli olan fakt&rleri vurgulamaktir.

Lomber s?inal stenoz orta yasg hastallél clarak go -
dari arasidir. Erkeklerde daha siktir. (m68) Ancak spondi-
‘lolitik-listetik stenog grubunda kadin erkek orani egitlen~
‘mektedir,

TUm gruplar ig¢inde en sik rastlanani dejeneratif tip
stenozdur.(%53). Galismada, dejeneratif spinal stenozun
%78 oraninda yan tip stenoz oldugu saptandi,

Lomber spinal stenczda genelde, baslangig¢ta gbriilen
en Onemli semptom dnceleri aralikli daha sonra ise glirek-
1i hale gelen bel afrisidir. Ancak bu semptom ile nirogi-
rirjiyene miiracaat oldukgs seyrektir. Bu c¢aligmada yalniz
bel agris: yakinmasi ile miiracaat eden hasta sayisi 5 (%
6.5) olarak bulundu.

Lomber spinal stenczda bel ve bacak agrisi en sik g&-
riilen yakinmalardir. Galigmada bu yakinmalar %80.5 oranin-
da saptandi.

Verbiest, lomber spinal stenozda, bacaklarda kuvvet
azlig: ve hipoestezinin en tipik semptom oldugunu style-
mektedir.(52,53,54) Bu galismada kuvvetsizlik yakinmagl
orani %l0 olarak bulundu. Bu diglik oranin nedeni taninin
daha erken konulm351né bagli olabilir,

Literatiirde, belirtilerin ortalama 30-50 yaslar arasi
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bagladlél rapor edjlmektedir.(B,EO,53,59) Bu ¢aligmada isge
‘ortalama baglama yagi 42.49 olarak saptandi. '

_ Belirtilerin baglamasindan ameliyata kadar gegen sii-
reyi Youmans 7 yil (59), Getty 5-8 y11(19,20), Paine 7 yil
(33,34), Critchley 5-6 y11(9) olarak bildirmektedir. Bu
galismada bu siire 3.3 yil clarak bulundu, Kanimca bu sii -
renin kisa olmasi lomber spinal stenozun artik daha iyi
bilinmesine ve konuya daha titizlikle yaklagilmasina bag-
lidar,

Calzgsmada, radikiiler semptomlar baglamasi ile ameli-
yat arasi sire ortalama 8.4 ay olarak saptanda,

Bu gaiilgmada kauda ekina sendromlu hastalar ile g¢ok
agrili ve ileri kuvvet kayipli hastalar diginda tim va -~
kalara kongervatif tedavi uygulammigtir, Ameliyet edilen
hastelarin ancak %31 inin konservatif tedaviden yetersiz

Vakalarin %87 sinde aZrinan ekzersizle artiigi, %80
inde ise istirahatle szseldigi Ogrenildi. Ekzergsizle ilig~
- kili clmayan 10 vakanin 7 si dejeneratif spinal'sténoz Le

di, Istirshatle agrinin azalmadaigi 15 vakanin 8 i de de -
jeneratif spinal stenoz grubuna girmekte idi.

Paragpinal spazm, vaksalarin %50.5 inde vardi. Getty,
bu orani %39 olarak rapor etmigtir.(20,21)

.~ Bacak germe delilinin lomber spinal stenoczda orta de-
recede miisbet oldugu literatirde belirtilmigtir.(6,12,32,
38,47,53) Bu galigmada bacak germe delili %62 oraninda
milsbet bulundu.

Lomber spinal stenczlu hastalarda reflex kaybini Get-
ty %71, Choudhury %41, motor kuvvetsizliéi Getty %52, Choud~
hury %46, duyu kusurumu Getty %58 (20,21), Choudbury %42
(6) olarak repor ettiler. Bu c¢alismada reflex kaybi %54.5,
motor kuvvetsizlik %60, duyu kusuru %65 olarak saptandi.

Bu galigmadaki 77 lomber spinal stenozlu vakada, lum-~
bosakral vertebra grafisinde en sik rastlanan bulgu %64 o-
ranindaki spondilolitik degigikliklerdir. %21 oraninda da
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spondilolistezis tesbit edilmigtir. Col, 32 vakalik rapo-
runda spondilitik deZigiklikleri %59, spondilolistezisi
%6 olarak bildirmistir,(8)

Spinal indexde, lomber 4 vertebra seviyesinde inter-
pedikiiler uzunluk ortalama 23mm, 6n-arka uzunluk ortalama
11.5mm olarak bulundu, Bu ¢l¢lmler normal sinirlarda olup
literatiirdeki bulgulara uymaktadir.(8,12,50,54)

ENMGsagrinin k8k orijinli olﬁp olmadigini ve lezyo -
nun seviyesini kesinlegtirme amaci ile kullanildi, Bu tet-
kik, bu galigmada bazi vakalarde myelografi yapilmaksizin
tek bagina, diger vakalarda ise myelografi sonrasi giiphe-
de kalinan durumlarda taniyi giiclendirmek igin uygulanmig-
t1r. Uygulama Fakliltemiz No6roloji Anabilim Dalxr tarafindan
yapilmigtir, ENMG nin kesin seviye tanisi koydurucu degeri
%60 olarak saptandi. ' '

Myelografi,29 vakada uygulanda. Myelografinin az o -
randa uygulanmasinin nedeni suda eriyen ve irrite edici
~olmayan kontrast maddenin teminindeki gig¢liiktendir, Bu ga-
ligmada, myelcografinin tani koydurucu degeri %90 clarak
bulundu, : o
Myelografide defekt/blok gbriiniimii %48 vakada lomber
4-5, %34 vakada birden fazla seviyede, %l4 vakada lumbo-
sakral seviyede, %14 vakada lomber3-4 seviyesinde olmug-
tur,

Bu ¢aligmada hastalarimizin ameliyat ©oncesi yatig sii-
resi ortalama 4 giin, ameliyat sonrasi yatig sliresi ortala-
ma 6 glin olarak saptandi.

Cerrahi tedavi endikasyomu olarak; konservatif tedavi
ile diizelmeyen, kigiyi ¢aligamaz hale getiren agri, iler-
leyici ndrolojik kayip ve kauda ekina sendromu kabul edil-—

di. _ _
| Bu caligmada %39 vakada hemilaminektomi, %34 vakada
genig hemiparsiel laminektomi, %27 vakada total laminek-
tomi, %47 vakada kiemi fasetektomi ve foraminotomi uygu-
landi. Fasetlerin hareketli oldufu %8 vakada alt fasetek~
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tomi yapildi. Fasetektomi yapalan vakalar gpondilolitik-
listetik grupta idi, Youmans, Verbiest, Ehni, Epsteine,
Critchnley, Getty lomber spinal stenozlu vakalarda genisg
laminer dekompresyon ile birlikte kismi fasetektomiyi G-
nermektedirler.(9,11,13,15,16,18,20,21,52,54,55,59)

Shenkain, 70 vakalik raporunda genig laminer dekomp-
resyon ile birlikte stenotik kanali tiimi ile dekompresse
etmek i¢in alt fasetin ¢ikarilmasina 6nermi§fir.(45)

Bu c¢alaismada, ameliyatta bulgue olarak %60 oraninda
spondilit tesbit edildi. Getty nin raporlarinda bu coran
%90 dir,(20,21) | |

Ligamentum flavum hipertrofisi %3 oraninda bulundu.
Col Un serisinde bu oran %25 dir.{(a)

Choudhury ve Taylor, mesafede orta derecede disk her-
nisini %20 vakada tesbit etmiglerdir.(6) Bu ¢aligmada ise
bu oran %14 olarak saptandi,

Ameliyatta bulgu olarak adhézyonlar %22, genig ven
pleksusu %18, graniilasyon dokusu %9, faset hipertrofisi
%6, listezis %17 vakada saptandi.,

Ameliyat sonrasi komplikasyonu olarak geg¢ici idrar
retansiyomu %21 vakada, kesi yeri enfeksiyormu %3 vakada
olugtu. Getfy nin raporunda gegici idrar retansiyonu sik-
ligx %22, kesi yeril enfeksiyonu %6 olarak belirtilmistir,
(20,21)

Ameliyat sonrasinda, birden gok total laminektomi,
fasetektoml ve spondiloligtezisli hastalarda ¢elik balen-
1i korse takarak 2.-5. ginler arasi hastalar ayaga kaldi~
rilda., Diger vakalar ise ameliyatian sonraki ilk giinde a-
yaga keldarilda.

Posttravmatik ve dejeneratif grupta yalnlz inkonti -~
nans yakimmali birer hastanin ameliyat sonrasi inkonti -
nanslari diizeldi, Dejeneratif grupta inkontinans ve penil
ereksiyon kayipla 2 hastadan 1 inde yakainmalirin ameliyat
gsonu 3, ayda yapilan kontrolde dlizeldigi, diger hastanan
ise kontrole gelmedigi saptanda,
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Bu g¢alismada, ameliyat edilen hastalarin 54 i (%70)
kontrol muayenesine geldi. Kontrol muayenesi scmicu 25
vakada (%46) c¢ok iyi, 63 vakada (%8l.5) iyi somucg alindi-
- g1 saptandz. Bu sonug¢lar Getty,Shenkin, Col, Choudhury ve
Taylor in sonuglarina uymaktadir.(6,8,20,21,45)
Bu ¢aligmada, bagarila sonug alinamayan hasta sayasa

9 dur. Bunlarin 4 4 iatrojenik, j'ﬁ dejeneratif, 2 8i s ~
pondilolitik-listetik grubtadar. - -

| Yeterli dekompresycn saglansa bile, kalici dejenera-
tif degisiklikler bel agrisina yol agabilmektedir. Bu ne-
denle ameliyatian ©nce hastalara ameliyat sonunda az da
olsa bel aZrilarinin olabilecepi anlatilmalidir. Boyle ha~-
- zarlanan hastalar yeni durumlarina daha kolay adapte ol -

maktadirlar.
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SONUG

1~ Lomber spinal stenoz, bnemi gittikge artan ve sik
gorilen bir hastaliktir.

2~ 0Orta yaglarda ve erkeklerde dana ¢ok gorilmektedir,

3~ Bel agrisi ve syataljiden yakinan hastalarda ayi-
rici tanida lomber spinal stenoz akla gelmelidir, Gen¢ has-
talarda idiopatik spinal stenosz 0185111g1 unutulmamalidar.

4~ Lomber spinal stenozda tani,klinik ve radyolojik
muayene ile konulur, ameliyat bulgulara ile dogrulanir, a-
meliyat sonu bulgularla saflamlagtirilir,

5~ Lomber spinal stenozun cerrahi tedavisi,genis la-
miner dekompresyon yaninda kismi fasetektomidir.

6~ Ameliyat ile tedavi sonuglary iyi olup, ameliyat
sonu bel afrisi ve syataljinin siiratle azalmasi iyl prog-

nozu igaret eder,
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