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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

SP�NAL STENOZ

SPINAL STENOSIS

Alper KAYA(1), Berk GÜÇLÜ(1), �. Teoman BENL�(2)

ÖZET:

Spinal stenoz spinal kanal, sinir kökü kanalla-
r� veya nöral foramenlerin daralmas�d�r. Daralma
spinal kanal�n kemik veya yumußak doku ele-
manlar�ndan biri veya ikisinin kombinasyonuyla
olabilir. Klinik olarak bel a¤r�s�, nöral kladikasyo
ve nörolojik bozukluklar görülebilir. Tedavide ge-
nellikle konservatif metotlar tercih edilir. Konser-
vatif metotlara cevap vermeyen ciddi a¤r� ve nö-
ral kladikasyosu olan hastalarda cerrahi olarak
bas� yapan yap�lar�n ç�kart�lmas� ißleminden olu-
ßan dekompresyon prosedürleri tercih edilir. Ye-
tersiz dekompresyon yak�nmalar�n devam etme-
sine yol açabilir. Geniß dekompresyon uygula-
malar� ise spinal instabiliteye yol açabilir. Böyle-
si durumlarda spinal füzyon ve enstrümantasyon
uygulanmas� gerekli olabilir.

Anahtar Kelimeler: Spinal stenoz, dekomp-
resyon, spinal füzyon, enstrümantasyon

Kan�t Düzeyi: Derleme, Düzey V

SUMMARY:

Spinal stenosis is narrowing of the spinal ca-
nal, nerve root canals and neural foramens. Nar-
rowing can be caused by bone or soft tissue
structures or both. Low back pain, neural claudi-
cation and neural deficits can be seen clinicaly.
In treatment, generally non operative treatments
prefferred.  Patients who have neural claudicati-
on and severe pain and conservative treatment
did not effect can be treated by surgical decomp-
ression that is excision of the compressive struc-
tures. Inadequate decompression can cause
progression of the symptoms. Radical decomp-
ression procedures can cause instability of the
spine. In these conditions spinal fusion and inst-
rumentation could be needed. 
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G�R�Þ:

Spinal stenoz, medulla spinalise, sinir kökleri-
ne ve spinal sinirlere bas� yapacak ßekilde, ke-
mik ve yumußak dokular taraf�ndan spinal kana-
l�n, sinir kökü kanallar�n�n ve nöral foramenlerin
daralmas�yla ortaya ç�kan klinik tablo olarak ta-
n�mlanabilir (Þekil-1)(101). Bu daralma genellikle,

faset veya intervertebral eklemin dejeneratif art-
riti sonucu gelißen ostefitik formasyon veya liga-
mentöz yap�lardaki kal�nlaßmaya ba¤l� ortaya ç�-
kar. Klinik bulgular tedrici olarak gelißir ve hasta-
n�n ciddi bir a¤r� nedeniyle yürüyememesine ka-
dar giden bir maluliyete yol açabilir(30,101). Spinal
kanal�n ve nöral yap�lar�n geçti¤i boßluklar birçok
sebeple örne¤in omurga k�r�klar�na ba¤l� olarak,
k�r�k fragmanlar�n kanal içine girmesiyle darala-
bilir, ancak spinal stenoz deyince bu daralman�n
omurga k�r�klar�ndaki gibi ani ortaya ç�kmad�¤�,
klinik bulgular�n yavaß gelißti¤i durumlar akla ge-
lir(3,62).

Spinal stenozla ilgili ilk tan�mlama ve bu duru-
mun paraplejiye yol açabilece¤i yolundaki bilgi-
ler 1803 y�l�nda Portal taraf�ndan bildirilmißtir.
Sachs ve Frankel, 1900 y�l�nda nörolojik kladi-
kasyoyu tan�mlam�ßlar ve laminektomi ile iyile-
ßen bir vaka rapor etmißlerdir. Elsberg, 1911 y�-
l�nda spondilolitik bir hastada yeni kemik formas-
yonu sonucu olußan ve nöral bozuklu¤a yol açan
bir vaka yay�nlam�ßt�r(50,101). 1946 y�l�nda Türk spi-
nal cerrah Münir Ahmet Sarpyener, 12 çocuk
hastada do¤ußtan oldu¤u düßünülen dar kanal
olgular�n� sunmußtur(76). Erißkinde spinal stenozu
modern bir yaklaß�mla tan�mlayan ilk kißi ise bir
beyin cerrah� olan Henk Verbiest�tir. Verbiest,
ayn� zamanda 1949 y�l�nda lateral reses darl�¤�
terimini ilk kullanan kißidir. �lk makaleleri 1954 ve
1955�de �ngilizce literatürde yay�nlanm�ßt�r(97,98).
Son 20 y�lda bu hastal�k rutin olarak de¤erlendi-
rilerek tedavi edilmektedir(98).

Kirkaldy�Willis�in ve Farfan��n yapt�¤� pato-
anatomik çal�ßmalar, spinal stenozun patofizyo-
lojisinin daha iyi anlaß�lmas�n� sa¤lam�ßt�r (Þekil-
2.a,b)(25,48). Son birkaç dekatt�r, Bilgisayarl� To-
mografi (BT) ve Manyetik Rezonans Görüntüle-
me (MRG)�nin kullan�ma girmesiyle hastal�¤�n
tan�s�nda ortaya ç�kan yan�lg�lar�n azald�¤� gö-
rülmektedir(38,77,82,101). Buna karß�n hastal�¤�n teda-
visinde halen bir tart�ßma söz konusudur. Vaka-
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Þekil-1. a) Spinal stenoz baßl�ca santral, foraminal ve
ekstraforaminal bölgede medulla spinalis, sinir kökü ve
Spinal sinirlerin bas�lanmas�na yol açan darl�klar
ßeklinde olußur. b) Omurgan�n yandan görünümünde
foraminal alanlar görülüyor

a

b



lar�n ço¤u fizik tedavi yöntemleriyle tedavi edilir-
ken, bir k�s�m vakada k�s�tl� veya geniß dekomp-
resyonun yarar�, füzyon uygulan�p uygulanma-
mas�, enstrümantasyon yap�l�p yap�lmamas� gi-
bi konularda farkl� sonuçlar bildiren yay�nlar ya-
p�lmakta ve tart�ßmalar halen sürmektedir(98,101).

PATOGENEZ:

Konjenital ve gelißimsel stenozda primer so-
run yetersiz kanal genißli¤idir(101). Bu durum baß-
l�ca embriyonel hayatta kemik gelißiminin dur-
mas� ile ortaya ç�kan spinal kanal�n dar gelißme-
si ßeklinde aç�klanmaktad�r(70,96). Ne var ki bu tür
vakalar, konjenital olgular�n ancak küçük bir k�s-
m�n� olußturur(30,101). Akondroplazik hastalarda
lomber bölgede giderek daralan kanal spinal
stenoza yol açabilir (Þekil-3.a,b,c). Thomeer ve
Van Dijk, 36 akondroplazik cüceli¤i olan hasta-
da, L1-2 seviyesinde % 97, L2-3 seviyesinde ise
% 61 oran�nda spinal stenoz gördüklerini, spinal
kanal daralmas�n�n özellikle vertebral cisimler-
deki yalanc� balonlaßma (pseudoscalloping)�n�n
rol oynad�¤�n� ileri sürmüßlerdir(89).  

Lomber bölgede normal kanal genißli¤i midsa-
gital çap�n 11.5 mm�den uzun tan�mlan�r (Þekil-
4)(5,95). Bu ölçümler tan� için kullan�ßl� olsa da,
semptomlar her zaman kanal çap�yla orant�l� ol-
mayabilir(36). Kemik ve yumußak dokularca nöral
elemanlar�n s�k�ßma derecesi daha önemli-
dir(32,101).  Spinal kanal�n midsagital çap� 10
mm�den az ise kesin stenoz, 10�13 mm aras�n-
da ise göreceli stenozdan bahsedilebilir(21,98). An-
cak esas olan kanal alan�ndaki azalman�n ortaya
konmas�d�r. Bir alt, bir üst omur seviyesindeki ka-
nal alanlar� ortalamas�nda 25 mm2�den fazla
azalma spinal stenoz olarak de¤erlendirilir. Fora-
minal alanlarda ise foramen alan�nda % 30�dan
fazla azalman�n klinik bulgu verdi¤i bilinmekte-
dir(101).
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Þekil-2. a) Spinal stenoz ile ilgili patoanatomik
çal�ßmalar� yapan Kirkaldy-Willis, b) Kirkaldy-Willis�in
bel a¤r�lar� kitab�n�n kapa¤�

a

b



Spinal stenozla ilgili ilk hayvan modeli 1990
y�l�nda Delamarter taraf�ndan gelißtirilmißtir(18).
Bu çal�ßmada deneklerdeki spinal kanal darl�¤�
histopatolojik ve elektrofizyolojik olarak incelen-
mißtir. 1994 y�l�nda Kim ve arkadaßlar� köpekler-
de lomber bölgeye yerleßtirilen metal halka ile
kanaldaki darl�k ile klinik bulgular�n korelasyonu-
nu araßt�rm�ßlard�r. Kanaldaki daralma % 25 ile
% 75 aras�nda iken histopatolojik ve elektrofiz-
yolojik de¤ißiklikler meydana geldi¤ini, ancak da-
ralma miktar� ile bulgular�n korelasyonunun ol-
mad�¤�n� yay�nlam�ßlard�r(46). 1996 y�l�nda Benli
ve arkadaßlar�n�n, köpeklerde yapt�klar� histopa-
tolojik ve elektrofizyolojik çal�ßmada, spinal ste-
nozda, histopatolojik ve elektrofizyolojik bulgu-
lardaki kötüleßmenin, esas olarak kanal çap�n-
dan çok, kanaldaki daralma ile sinir dokusu üze-
rindeki bas�n�n süresi oldu¤u belirlenmißtir(8). Bu
çal�ßmada, kenarlar� 1 cm olan kübik bir kemik
blok, birkaç saniyeden birkaç haftaya kadar sü-
relerle köpeklerin spinal kanal�na yerleßtirilmißtir.
Birkaç saniyelik temas�n hiç de¤ißikli¤e yol aç-
mad�¤� belirlenmißtir. 3 hafta kemik blok tutulan
köpeklerde Tarlov s�n�flamas�na göre 2. derece-
den 4. dereceye klinik bir düzelme oldu¤u belir-
lenmiß ve elektrofizyolojik bulgularda özellikle
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Þekil-3. a) Akandroplazik bir hastan�n görünüßü, b)
Hastan�n lateral grafisi, c) MR görüntüsü, belirgin
multipl seviye spinal kanal darl�¤� izleniyor.

Þekil-4. Lomber bölgede Spinal kanal�n midsakral çap�
normalde 11.5 mm�den fazlad�r.

a

b c



somatosensoriyal potansiyellerin (SEP) latans-
lar�ndaki uzaman�n ve amplitütteki düßmenin
k�smen düzeldi¤i, histopatolojik olarak da hafif
bir fibrosis d�ß�nda bulguya rastlanmad�¤� belir-
lenmißtir. Kemik blok 3. ayda ç�kart�lan köpekler-
de ise nörolojik tablo giderek kötüleßmiß, elektro-
fizyolojik çal�ßmalarda latans�n postoperatif 40.4
msn ve amplütüd 0.58 mV iken 3. ay�n sonunda
s�ras�yla 20.5 msn ve 54.4 mV de¤erlerine gele-
rek kötüleßti¤i, histopatolojik olarak ise ciddi ak-
sonal dejenerasyon ve vakoalizasyon görüldü¤ü
belirlenmißtir(8).

Kirkaldy � Willis�in patoanatomik çal�ßmala-
r�nda, edinsel stenozun dejeneratif tipi disk,
komßu üst ve alt omurga cismi ve faset eklemle-
ri içeren üç eklem kompleksinde gerçekleßti¤i
gösterilmißtir (Þekil-5)(48). Dejenerasyon bu ek-

lemlerden herhangi birinden baßlayabilir ama
hepsini etkiler. Diartrodial eklemlerden olan fa-
setlerde dejenerasyon sinovit ile baßlayabilir. Si-
novit ilerleyince eklem k�k�rda¤� incelir ve faset
kapsülü kaybolmaya baßlar. Bu erime daha faz-

la spinal harekete izin verdi¤i için intervertebral
disk dejenerasyonu h�zlan�r. Hareket artt�kça os-
teofitler büyür. Her ne kadar osteofitler hareketli
segmenti stabilize etseler de, ayn� zamanda nö-
ral kanallar� daralt�rlar. Genel olarak spinal ste-
noz, orta hatta (merkezi zon- santral zon), sinir
kökü kanal�n�n girißinde (giriß zonu), pediküler
alanda (pediküler zon-subpediküler) ve spinal si-
nirin ç�kt�¤� foraminal alanda (ç�k�ß zonu- lateral
reses- ekstrapediküler) ortaya ç�kar (Þekil-1).
Superior artiküler fasetteki osteofitler lateral re-
sesi daralt�rken, inferior artiküler fasettekiler
santral kanal� daralt�rlar. Wiltse, tüm zonlar için
kritik daralma alanlar�n� belirlemißtir. Buna göre;
spinal stenoz, en fazla santral zon d�ß�nda
subartiküler diye adland�rd�¤� alanda ve sinir
kökünün ç�kt�¤� nöral foramenin ç�k�ß�nda lateral
reses alan�nda olmaktad�r (Þekil-6)(101,112).

Dejenerasyon genellikle intervertebral disk-
ten baßlar. Disk kollabe oldu¤unda nöral forame-
nin çap� daral�r ve stenoz gelißir. Hayat�n üçün-
cü dekad�yla birlikte disklerdeki de¤ißiklikler kli-
nik olarak görünür hale gelir(104). Biyomekanik de-
¤ißiklikler ve eklenen travmayla superimpoze
olan diskler klinik olarak semptomatik disk deje-
nerasyonuna neden olurlar. Anulus fibrozusta
y�rt�klar meydana gelebilir ve nukleusun su içeri-
¤inde azalma olur. Bu sebeplerden dolay� disk
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Þekil-5. Kirkaldy-Willis�e göre intervertebral eklem ve iki
komßu omurun faset eklemlerinden olußan 3 eklem
kompleksinin dejenerasyonu Spinal stenozun en
önemli sebeplerindendir.

Þekil-6. Subartiküler alanda sinir kökünün s�k�ßt�¤�
bölgeler, yuvarlak: giriß zonu, üçgen: orta zon, ok:
ç�k�ß zonu.



mesafesi daral�r ve kabar�r. Diskin tek baß�na
posterior taßma ile birlikte ligamentum flavumun
fazlal�¤� spinal kanal�n daralmas�na neden olur
(Þekil-7)(101). Baz� hastalarda bu, ayn� zamanda

sinir köklerinin bas�lanmas�na da neden olur(88,92).
Epidural ya¤ yast�kç�¤� da spinal kanal�n daral-
ma sebeplerindendir(39). Diskin azalm�ß yüksekli-
¤i omurga cismine destek olan ba¤lar�n laksite-
sine yol açarak artm�ß mobiliteye neden olur. Bu,
faset eklemlerin etraf�ndaki ba¤lardaki yükün ar-
t�ß�na yol açar ve bu eklemlerin y�rt�k ve dejene-
rasyonlar�na sebep olur (Þekil-8). Faset instabi-
litesi ve disk dejenerasyonunun ilerleyici ve tek-
rarlay�c� bir durum almas� daha fazla stenoza ve
instabiliteye yol açar(41,71,101). 

Spinal stenoz ile nöral yap�larda ultrasütrük-
türel de¤ißikler ortaya ç�kar. Bas� sonucu direkt
aksonal dejenerasyon vakoalizasyon ile, nöral
hücre ölümü ortaya ç�kabilir ve nörolojik bozuk-
luk ortaya ç�kabilir(8). Ayr�ca kauda ekinan�n
konstrüksiyonun sinir köklerinde demiyelizasyo-

na neden oldu¤u deneysel olarak gösterilmiß-
tir(18). Bu durum, geçmeyen a¤r� olußmas�nda rol
oynar. Ancak, genellikle ortaya ç�kan arteriyel
kanlanmada azalmad�r. Bas� sonucu vertebral ar-
terlerde daralma ve oklüzyon sonucu iskemik sa-
halar olußabilir. Bu damarsal daralma iskemik nö-
rite yol açarak spinal stenozun klinik semptomla-
r�n�n artmas�na neden olur(8,101). Wesley Parke, nö-
ral kladikasyoya sebep olan durumun ise arteriyel
obstrüksiyondan çok venöz dönüßün bas�lanmas�
sonucu ortaya ç�kan venöz göllenme oldu¤unu
ortaya ç�karm�ßt�r (Þekil-9). Parke, Burmal� kad�n-
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Þekil-7. Farfan��n çizimleriyle dejeneratif disk
herniasyonu 

Þekil-8. Farfan��n faset eklem dejenerasyon ve
hipertrofisi modeli

Þekil-9. Nöral kladikasyoya sebep olan venöz dönüßün
bas�lanmas� sonucu ortaya ç�kan venöz göllenme



lar�n boyunlar�na her y�l bir halka takarak uzatma-
ya çal�ßmalar�na ra¤men nöral bir bozukluk orta-
ya ç�kmad�¤� gözlemine at�fta bulanarak, arteriyel
yap�lardaki obstrüksiyonun tolere edilebildi¤ini ve
iskemik nöral bozuklu¤un ancak 5 y�ll�k bir periyot
sonras� ortaya ç�kt�¤�n� ileri sürmüßtür. Postmor-
tem çal�ßmalarda, longitüdinal vertebral anterler-
de bir bozukluk olmaks�z�n, venlerde belirgin
obstrüksiyon oldu¤u gösterilmißtir(67).

KL�N�K: 

Her ne kadar spinal stenoz her yaßta görüle-
bilse de stenozun en s�k formu (dejeneratif) ge-
nellikle yaßam�n yedinci dekad�nda veya sonra-
s�nda semptomatik olmaktad�r(66). Kad�nlarda er-
keklerden daha s�k görülür. Tüm popülasyonda
% 1.7 ile % 8 oran�nda görüldü¤ü bildirilmiß-
tir(50,101). Konjenital formlar�n spina bifida okkülta
ile s�k birlikteli¤ine rastlan�l�r(3,30).

S�kl�kla L3�4 ve L4�5 seviyeleri etkilenmißtir.
Lomber stenozlu hastalar�n yaklaß�k % 5�inde
eßlik eden servikal stenoz da vard�r(24,99). Hasta-
lar genellikle bel, kalça, uyluk ve bald�r a¤r�s� hi-
kâyesiyle baßvururlar. Alt ekstremitedeki a¤r�n�n
da¤�l�m� stenoz alan�na ba¤l�d�r(30,101). Semptom-
lar tipik olarak sinsi baßlar ve yavaß ilerler. Has-
talar�n % 95�inde bel a¤r�s�, % 71�inde bacak a¤-
r�s� ve % 33�ünde kuvvet kayb� izlenir(50).  Da¤�-
l�m tek tarafl�dan (% 10) daha çok çift tarafl�d�r
(% 90). Klasik prezantasyonda hasta nörojenik
kladikasyon tarifler. Bu durumda bel ve bacak
a¤r�s� ayakta durma ve yürüme ile artar. Yatma
veya oturma bel ve kalçan�n fleksiyonuyla a¤r�y�
geçirir. Yürüme giderek k�s�tlan�r. K�sa bir yürü-
yüß sonras� hasta a¤r�s�n� azaltmak için oturur
veya öne do¤ru e¤ilir. Ancak bundan sonra bir
süre daha yürüyebilir. Yokuß yukar� yürürken a¤-
r�lar� azal�rken yokuß aßa¤� inerken a¤r�lar� artar.
Bu durum, hastan�n yokuß yukar� t�rman�rken
öne do¤ru e¤ilmesinden, inerken de belini hipe-
rekstansiyona almas�ndan kaynaklanmaktad�r.

Hastan�n, semptomlar�n�n postural lordoz art�ß�-
na ba¤l� olarak gece azald�¤� da izlenir(30,101).

Hastal�k daha ilerledi¤inde oturmak veya yat-
mak a¤r�y� azaltmak için daha az yard�mc� olur.
Ciddi hastalarda istirahat a¤r�s� veya nörojenik
mesane gelißebilir. Bu nedenle hastay� de¤er-
lendirirken mesane ve rektal fonksiyonlar� sorgu-
lanmal�d�r. E¤er fonksiyon bozuklu¤u varsa üro-
lojik de¤erlendirme ßartt�r(84).

Fizik muayenede genellikle a¤r� ve özellikle
ekstansiyonda hareket azalmas� tespit edilir.
Lomber lordozda düzleßme vard�r. Öne fleksi-
yon hareket aç�kl�¤�n�n azalmas� s�kt�r, ancak
genellikle beraberinde a¤r� yoktur ve hatta fleksi-
yon genellikle a¤r�y� azalt�r.  Spesifik sinir kökü
bulgular� nadirdir. Pasif düz bacak kald�rma ge-
nellikle negatiftir. Artm�ß etkin fiziksel aktivite gi-
bi provakatif testlerle alt ekstremitede baz� minör
zay�fl�klar görülebilir. L4 ve L5 da¤�l�m�ndaki
duysal de¤ißiklikler bazen ortaya ç�kar. Yaßl�
hastalarda s�kl�kla yama tarz�nda de¤ißiklikler ol-
du¤u için tan�ya her zaman yard�mc� olmaz. Pa-
rasempatik sistem bozukluklar� nadirdir. Görece-
li olarak asemptomatik olabilmesine karß�n, lom-
ber spinal stenozla birlikte servikal stenoz da eß-
lik edebilir. Asemptomatik servikal stenozlu has-
talarda cerrahi s�ras�nda pozisyon önemlidir(101).

Spinal stenozun etiyolojik s�n�flamas� Arnoldi
ve arkadaßlar� taraf�ndan 1976�da yap�lm�ßt�r
(Tablo�1)(3). Geniß bir grup taraf�ndan yap�lan bu
s�n�flama hala kabul edilmekte ve kullan�lmakta-
d�r. Arnoldi bu s�n�flamada nadiren görülse de,
konjenital tipi ayr� bir grup olarak s�n�fland�rm�ß-
t�r. Posttravmatik spinal stenoz ve dejeneratif tip-
teki spondilolistezis de ayr� birer grubu teßkil et-
mektedir. Bu gruplar içinde en büyük grubu de-
jeneratif edinsel tip spinal stenoz teßkil eder.
Posttravmatik ve spondilolistetik gruptaki hasta-
larda da genellikle spinal stenoz faset ve inter-
vertebral eklemlerdeki dejeneratif de¤ißikliklere
ba¤l� olarak ortaya ç�kar(3,30,101).
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Tablo-1. Arnoldi S�n�flamas�(3)

SINIFLAMA

I. Konjenital

a. �diyopatik

b. Akondroplastik

II. Edinsel

a. Dejeneratif

1- Santral kanal

2- Periferik kanal, lateral reses, sinir kökü
kanallar�

3- Dejeneratif spondilolistezis

4- Dejeneratif skolyoz

b. Konjenital ve dejeneratif stenozun 
kombinasyonu

c. �yatrojenik

1- Laminektomi sonras�

2- Füzyon sonras� (anterior veya 
posterior)

3- Kemonükleoliz sonras�

d. Spondilolitik (istmik spondilolistezis)

e. Posttravmatik

f. Di¤er (Paget Hastal�¤�, klorozis, diffüz 
interstisyel iskelet hipertrofisi, hiperostotik 
lomber spinal stenoz, oksalozis, psödogut)

AYIRICI TANI:

Spinal stenoz sinsi gidißi, kronikli¤i ve genel-
likle çift tarafl� olmas� nedeniyle di¤er spinal pa-
tolojilerden kolayca ayr�labilir. Disk hernileri ge-
nellikle daha genç hastalarda görülür. A¤r� ge-
nellikle tek tarafl�d�r ve nörolojik bulgular s�kt�r.
Santral disk hernisi klasik spinal stenoz bulgula-
r�n� taklit edebilir fakat daha h�zl� gidißlidir ve otu-
runca a¤r� artar, nörolojik bulgular ön planda ola-
bilir ve siyatik germe testi genellikle pozitiftir(30,101).
Whiffen ve Neuwirth�e göre spinal stenozlu has-
talar�n yaklaß�k %15�inde altta yatan spinal ste-
notik durum, üst üste binen akut yumußak disk
herniasyonu ile kendini gösterebilir(101).

Masif disk herniasyonuna ba¤l� kauda ekina
sendromu nadirdir. Spinal stenoza ba¤l� kauda
ekina sendromunun sinsi gidißinin tersine, h�zl�
gidißlidir. Di¤er nadir durumlar spinal kord tümör-
leri, primer veya metastatik vertebra tümörleri,
enfeksiyonlar ve k�r�klard�r(50,30,101).

Spinal stenozla en s�k kar�ßan durum vas-
küler yetersizliktir. Vasküler kladikasyosu olan
hastalar�n s�kl�kla a¤r�lar� yürümekle artar. Bu-
nunla birlikte s�kl�kla a¤r� yat�nca artar ve ayakta
durma ve k�sa yürüyüßle azal�r. Vasküler yet-
mezli¤i olan hastalarda sigara içimi ve diyabet
öyküsü genellikle vard�r(101). 

Spinal stenozlu hastalar�n periferik nab�zlar�-
n�n muayenesi de¤erlendirmenin rutin bir parça-
s� olmal�d�r. Hastay� bisiklet istasyonunda çal�ß-
t�rmak vasküler kladikasyo ile nörojenik kladi-
kasyonun ayr�lmas� için çok iyi bir provakatif
testtir. Vasküler kladikasyosu olan hastalar�n
semptomlar� bu durumda artarken lomber ver-
tebran�n fleksiyonu nedeniyle nörojenik klodi-
kasyosu olan hastalarda a¤r� art�ß� olmaz(30,101).

�ki durumun da oldu¤u hastalarda de¤er-
lendirme daha zordur ve bir damar cerrah�n�n
konsültasyonuna ihtiyaç vard�r. Periferik nöropa-
tisi olan hastalar da spinal stenozla kar�ßabilir.
Bu iki durumun birlikte görülmesi az de¤ildir ve
cerrahi tedavinin prognozu bu hastalarda daha
kötüdür. Diyabet hastalar�nda periferik periferik
nöropati s�kt�r ve EMG çal�ßmas� gerekebilir(101).

TANI:

Spinal stenozun klinik teßhisinin teyidi en iyi
radyolojik olarak yap�l�r. Mevcut görüntüleme
teknikleri, konvansiyonel grafi, myelografi, BT ve
MR�� kapsar. Her birinin avantaj ve dezavantajla-
r� vard�r(30,101). �lk tan� yöntemleriyle BT ve MR� da
gösterilebilen aksiyel imajlar elde edilemedi¤in-
den, spinal stenoz vakalar�n�n s�kl�¤�n�n özellikle
BT ve MR dan sonra artt�¤� bildirilmektedir(50).
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- Direkt Radyografiler:

Direkt lumbosakral grafiler spinal kanal darl�-
¤�n� göstermemesine ra¤men, ucuz, uygulamas�
ve ulaß�lmas� kolay olmalar� nedeniyle s�kl�kla ilk
baßvurulan yöntemdir. Anteroposterior, lateral
ve oblik grafilerle, vertebra say�s�, konjenital ver-
tebra anomalileri, vertebra cisim yükseklikleri, in-
tervertebral disk yükseklikleri, kabaca vertebral
cismin mineral içeri¤i, osteofit formasyonlar�, fa-
set eklem artiküler yüzleri, eklem aral�klar�, faset
aç�lar�, nöral foraminal ark�n genißli¤i, postüral
anomaliler ve di¤er dizilim kusurlar� hakk�nda bil-
gi sahibi olmak mümkündür (Þekil-10)(77,82).  �yi bir
düz grafide faset eklem ve intervertebral eklem-
lerde dejeneratif de¤ißikler kolayl�kla saptanabi-
lir. Cisimdeki yükseklik kayb� geçirilmiß bir trav-
may� ve bir omurga k�r�¤�n� düßündürür. Skolyo-
tik deformitesi olan bir erißkinde dejeneratif tipte
spinal stenoz görülmesi olas�l�¤� yüksektir(30,50,101).
Sar� ve arkadaßlar�n�n bildirdikleri gibi osteopo-

rotik hastalarda lomber spinal stenoz olgular� gö-
rülmektedir(74). Dansitenin azalm�ß oldu¤unun
görülmesi spinal stenozu akla getirmelidir. Spi-
nal stenozun radikülopatiye sebep olan di¤er du-
rumlardan ay�rt etmek gerekir. Grafilerde artm�ß
skleroz DISH ve Paget hastal�¤�n� düßündürür.
Dinamik grafilerde spinal instabilite, özellikle hi-
permobil lomber omurga ortaya konabilir. Anteri-
or longitüdinal ligamentin sklerozu ve bambu ka-
m�ß� görünümü ankilozan spondiliti akla getirme-
lidir(30,101). Genellikle direkt AP grafide lomber ver-
tebralarda interpediküler mesafenin 25 mm� nin
alt�nda olmas� stenozu düßündürür(50).

- Myelografi :

Myelografi eskiden spinal stenoz tan�s�nda
en önemli yöntem olarak kabul edilirdi. MR��n
kullan�ma girmesiyle kullan�m� neredeyse gün-
demden kalkm�ß bir yöntemdir(94). Lomber mye-
lografi tekni¤i, subaraknoid boßluk içine suda çö-
zünen radyoopak bir madde enjeksiyonundan
ibarettir. Radyoopak madde BOS� a kar�ß�r, tekal
sak içindeki nöral yap�lar�n ve sinir kökü k�l�flar�-
n�n tasla¤�n� gösterir(50,101). Myelografinin avantaj-
lar� çok seviyenin görüntülenmesi ve az radyas-
yon uygulanmas�, hastan�n ayakta durmas� veya
omurgas�na fleksiyon yapmas�yla daha sempto-
matik seviyelerin görüntülenmesi ve konus me-
düllaristeki okült tümörlerin görülebilmesidir. Ay-
n� zamanda klinik olarak tespit edilmißse servikal
omurga da ayn� seansta görüntülenebilir(30,101). 

Lomber bölgede kum saati görünümü santral
bir darl�¤� gösterir. Yan grafide tespih tanesi dizi-
limi görüntüsü, dejenere disk taßmalar�n� göster-
mesi aç�s�ndan yararl�d�r. �nvaziv bir teknik
olmas� dezavantaj�d�r. BOS fistülü, nöral doku
hasar�, alerjik reaksiyonlar ve opak madde nef-
ropatisi komplikasyonlar� görülebilir(94,101).
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Þekil-10. Foraminal stenoz tipleri, iyi bir yan grafide
kolayl�kla belirlenebilir.



- Bilgisayarl� Tomografi (BT) :

BT, lomber stenozun tan�s�nda de¤erli, kemik
yap�y� en iyi gösteren, noninvaziv tan� koyduru-
cu bir yöntemdir(10). BT ile Wiltse�nin ißaret etti¤i
üç majör daralma alan� izlenebilir(109). Öncelikle
spinal kanal çap ve alan� olarak net olarak ölçü-
lebilir ve kanaldaki daralma hesaplanabilir (Þe-
kil-11). Bunun yan� s�ra, spinal köklerin kanal

içinde bir bas�ya u¤ray�p u¤ramad�¤� görülebilir.
Ç�k�ß zonundaki bas� yapan kemiksel ç�k�nt�lar
ortaya konabilir. Ayr�ca, disk hernisi, genißlemiß
fasetler, ligamentum flavum ve intraspinal sinov-
yal kistler gibi etkenlerin direkt görüntülenmesini
sa¤lar (Þekil-12). Üç boyutlu rekonstrüksiyon

BT�si ile spinal kanal ve bas� yapan elemanlar
görüntülenebilir. Kontrast madde uygulamas�
veya myelografi ile kombine edilerek spinal ka-
nal çaplar�n�n ölçümü kolaylaß�r ve postoperatif
olgularda epidural skar ve kök bas�s� kolayl�kla
belirlenebilir(30,50,101).

Kanal morfolojisi s�rtüstü yat�ld�¤�nda de¤ißebi-
lir.  Hasta ayakta durmad�kça kanalda daralma
görüntülenemeyebilir, ancak bu, genellikle kana-
l�n çok fazla daralmad�¤� ve cerrahi gerektirmeyen
durumlard�r. �ki boyutlu ince kesitli tomografi fora-
menleri daha iyi gösterir. Özellikle foraminal ste-
noz için diskografi sonras� sagittal rekonstrüksi-
yon yararl� olabilir. Ayaktan yap�labilmesi ve çok
pahal� olmamas� avantajlar�ndand�r(105,106). 

BT�de çap ölçülürken intervertebral diske pa-
ralel kesitlerin al�nmas� yan�lma pay�n� azalt�r.
Ön arka çap 12-15 mm aras�nda ise rölatif bir
darl�ktan söz edilir. Çap 10 mm alt�nda ise kesin
darl�k vard�r. Spinal stenozun de¤erlendirmesin-
de kanal alan�n�n ölçülmesi daha de¤erlidir. Spi-
nal kanal�n en dar k�sm� bile erißkinde 100 mm2

üzerindedir. Spinal kanal alan�nda 25 mm2�ye
kadar olan daralma orta derecede daralmay�, 25
mm2 üzerinde bir daralma ise spinal stenozu dü-
ßündürür. Spinal kök alan� 3-5 mm çapa sahiptir,
2 mm alt�na düßmesi subartiküler stenoza ißaret
eder. �ntervertebral foramen normalde 8-12 mm
çapa sahiptir, 3 mm alt�na düßmesi foraminal
darl�¤� gösterir(10). 

- Manyetik Rezonans (MR):

Spinal patolojiler için tan� de¤eri en yüksek
olan tetkik yöntemidir(30,101). MR görüntüleme hem
kemiksel yap�lar�n, hem de yumußak dokular�n
izlenmesine olanak sa¤lar. Bir yandan myelog-
rafinin invazif bir yöntem olmas�ndan
kaynaklanan muhtemel komplikasyonlar�na,
hem de BT�nin radyasyon risklerine sahip olma-
mas�na karß�n, her iki yöntemle saptanabilen
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Þekil-11. BT ile Spinal kanal foramen çaplar� ayr�nt�l�
olarak görülebilir.

Þekil-12. Merkezi Spinal stenozu olan bir hasta BT
görüntüleri



bulgular� ortaya koyabilir. Manyetik rezonans
myelografi ve BT�nin birçok avantaj�n� içerir ve
tüm omurgan�n görüntülenmesini sa¤lar(30,50). Ye-
ni donan�mlar kemik kanal�n çap�n� ölçmeye ve
yumußak doku elemanlar�n�n görüntülenmesine
olanak tan�r(38). Yine de kemik detaylar hala
BT�de daha iyi görüntülenmektedir(101). Yeni tek-
nikler BOS�u daha parlak göstererek dural sak
s�k�ßmas�n� net ortaya koymaktad�r(58). 

Modic ve arkadaßlar�na göre MR her iki yön-
teme göre spinal stenozun saptanmas�nda kesin
olarak üstündür(62). Faset eklemlerinde gelißen
dejeneratif de¤ißiklikler, faset hipertrofisi, oste-
ofitik spur gelißimi, eklem efüzyonu ve kapsüler
hipertrofisi ayr�nt�l� bir biçimde de¤erlendirilebi-
lir(16). Spinal kanal hem aksiyel planda hem de
sagittal planda de¤erlendirilebilir. Dejenere dis-
kin bas�s�, spinal kanaldaki daralma ve nöral kök
kanal�n�n girißi, kendisi ve lateral resesteki daral-
ma tam olarak gösterilebilir (Þekil-13.a,b)(30,101).
T1 a¤�rl�kl� görüntü foramen ve konus medullari-
sin genißlik ve konturlar�n� de¤erlendirmek için
kullan�ßl�d�r. T2 a¤�rl�kl� görüntü ise santral kanal
çaplar�n�n do¤ru ve kesin de¤erlendirilmesini
sa¤lar. Hipertrofik kemik T1 ve T2 a¤�rl�kl� imaj-
larda düßük koyulukta, hipertrofik ligamentum
flavum T1 ve T2 a¤�rl�kl� imajlarda orta koyuluk-
ta ve uzam�ß kompresyona ba¤l� epidural ya¤
dokusundaki azalma T1 sinyalde yüksekten dü-
ßü¤e do¤ru koyu renkte görülür. Sinir kökü çev-
resindeki ya¤ sinyali (en iyi T1 a¤�rl�kl� imajlarda
görülür) aksiyel ve sagittal görüntülerde azalm�ß
olarak görülmektedir(50). Ligamentum flavum,
disk herniasyonu ve intraspinal sinovyal kist gibi
patolojilerin görüntülenmesinde di¤er yöntemle-
re üstündür. Spesifik olarak epidural ya¤l� doku
kayb�n� göstermede BT ve myelografiye üstün-
dür(58). Enfeksiyon, paraspinal apse ve tümörlerin
gösterilmesinde kullan�ßl�d�r(101).

MR tetkikinin baz� dezavantajlar� da mevcut-
tur. Bunlar, pahal� olmas� ve ferromagnetik imp-
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Þekil-13. Dejeneratif lomber spinal stenozu olan bir
hastada a) koronal ve b) sagittal MR görüntüleri

a

b



lantlar varl�¤�nda uygulanamamas�d�r. Ayr�ca
görüntü kalitesi de teknisyenin tecrübesi ve alt-
yap�ya ba¤l� olarak de¤ißebilir(101). 

Spinal stenoz tan�s�nda önemli olabilen korti-
kal kemik (osteofit) nispeten zay�f olarak gösteri-
lir. Spondilolitik hastalarda pars defektinin göste-
rilmesinde BT daha üstündür. Lomber omurga-
s�nda nontitanyum metal taß�yanlar, gözlerde,
beyinde metal cihaz� olanlarda ve kalp kapak
hastalar�nda MR çekilmesi sak�ncal�d�r(62,101).

- Elektrofizyolojik �ncelemeler:

Nöral yak�nmas� olan hastalarda EMG, motor
(Motor Evoked Potantials-MEP) ve duysal po-
tansiyeller (Somatosensorial Evoked Potentials-
SEP) bas�n�n seviyesinin belirlenmesi ve nöral
bozuklu¤un inkomplet veya komplet olup olma-
d�¤�n�n belirlenmesinde yararl�d�r(30,101). Stenozlu
hastalar�n yaklaß�k % 80�i EMG de¤ißiklikleri var-
d�r. Dekompresyon alanlar�n� belirlemek için ya-
rarl� olabilir(20,79). 

SEP ve MEP kombine yap�lmas� kesin sonuç
için daha yararl�d�r. EMG�den daha duyarl� ol-
makla birlikte yanl�ß-pozitiflikler daha fazlad�r.
Klinik semptomlarla yak�n korelasyon kurulmas�
gereklidir(28,37,49,85). 

SEP�te latans�n uzamas� ve amplütüdün düß-
mesi nörolojik bozuklu¤a ißaret eder(85,101). Son
y�llarda Transkortikal Manyetik Motor Uyar�lm�ß
Potansiyeller (TkMMEP) ile tan�da daha do¤ru
sonuçlar al�nd�¤�n� bildiren çal�ßmalar vard�r(7).

KONSERVAT�F TEDAV�:

Stenozun hafif oldu¤u birçok hasta konserva-
tif yöntemlerle tedavi edilebilir(101). Etkin bir ayak-
tan fizik tedavi program� uygulanabilir. William��n
fleksiyon ve fonksiyonel rehabilitasyon egzersiz-
leri omurgay� nötral veya hafif fleksiyonda tutma-
y� sa¤lar.  Ekstansörler ve kalça fleksörleri için
germe egzersizleri lomber omurgan�n fleksiyon

aç�kl�¤�n� artt�rarak anterior pelvik tilti azalt�r. Na-
zik traksiyon da yararl� olabilir. Bisiklet, suda yü-
rüyüß ve yüzme gibi genel egzersiz hareketleri
önerilebilir. Akut a¤r�y� gidermek için TENS� de
yard�mc�d�r(4,29,61,101). 

Sar� ve arkadaßlar�, fizik tedavi uygulanan
spinal stenozlu hastalarda nörojenik kladikasyo
ortaya ç�kma mesafesini azald�¤�n� rapor etmiß-
lerdir(75). 

Epidural steroidler, a¤r�n�n giderilmesinde ve
konservatif tedavilere vakit tan�nmas�nda tart�ß-
mal� olmakla birlikte kullan�lmaktad�r(12,17,26). Ro-
somoff, 4 haftal�k hastane yat�ß� ile agresif fizik
tedavi ve steroid uygulamas�yla mükemmel so-
nuçlar ald�¤�n� rapor etmißtir(73). Antienflamatuvar
ilaçlar, özellikle de aspirin, bel ve bacak a¤r�s�n�
azaltabilir(101). Düßük doz trisiklik antidepresanlar
uyku bozuklu¤unu ve a¤r�y� azaltmaya yard�mc�
olabilir(100).  Hafif olgularda kalsitoninin yararl� ol-
du¤u gösterilmißtir(101). Sar� ve arkadaßlar�, oste-
oporotik hastalarda, kalsitonin tedavisinin a¤r�s�z
yürüyüß mesafesini art�rd�¤�n� bildirmißlerdir(74).
Breysler, lomber lordozu azaltmak için kullan�la-
bilirse de ço¤u hasta, bunu uzun süre tolere
edemez(101). 

CERRAH� TEDAV�:

�natç� a¤r�s� olan ileri derecede spinal steno-
zu olan hastalarda, progresif nörolojik defisit var-
l�¤�nda ve konservatif tedavinin baßar�s�z oldu¤u
durumlarda cerrahi tedavi endikedir.  Mesane ve
barsak disfonksiyonu d�ß�nda spinal stenoz cer-
rahisi elektiftir ve hiçbir zaman hasta karar ver-
meye zorlanmamal�d�r(101). Ayr�ca, cerrahinin ay-
lar ve hatta y�llarca geciktirilmesi cerrahinin so-
nuçlar�n� olumsuz etkileyip etkilemedi¤i
tart�ßmal�d�r(45). 

Lomber epidural steroid enjeksiyonlar� de-
kompresif cerrahinin sonuçlar�n� öngörmeye yar-
d�m edebilir. 1 y�ldan az süre a¤r�s� olan hasta-
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larda enjeksiyon 1 hafta süreyle % 50 veya da-
ha fazla rahatlama sa¤larsa, hastalar�n % 95�in-
de cerrahiden 1 y�l sonra iyi sonuç al�nabilir.
E¤er semptomlar 1 y�ldan uzun süredir devam
ediyorsa ve steroid enjeksiyonu %50 azalma
sa¤lamad�ysa hastalar�n ancak % 5�i cerrahiden
yarar görecektir. A¤r�l� köklerin izole edilmesinde
sinir kökü enjeksiyonlar� yararl� olabilir(9,27). 

Spinal stenozda cerrahi tedavi dural sak ve
sinir köklerine bas� yapan kemik veya yumußak
doku elemanlar�n�n dekompresyonunu içerir.
Dekompresyon miktar� olguya göre de¤ißebilir.
En s�k yap�lan hata yetersiz dekompresyondur.
Geniß dekompresyon tam olarak spinal steno-
zun tedavisini sa¤lay�p, klinik düzelmeyi temin
etmesine karß�n, spinal instabiliteye yol açma
riskine sahiptir. Geniß dekompresyon yap�lan
hastalarda enstrümantasyon uygulanmas� tercih
edilir. Geniß dekompresyon ve enstrümantasyon
uygulamas� ise füzyon sahas�n�n küçülmesine
yol açabilir. Bu durumda posterolateral füzyon
yeterli olmayabilir. Özellikle lumbosakral bileßke-
ye yak�n bölgede psödoartroz oranlar� az�msan-
mayacak kadar yüksektir. Bu nedenle posterola-
teral cisimler aras� füzyon (PLIF) yöntemi ile sir-
kümferensiyal füzyon sa¤lanabilir. Ancak spinal
stenozda füzyon çok s�k gerekli de¤ildir. Yine de
baz� özel durumlarda füzyon gerekir. Hasta
ameliyat öncesi füzyon hakk�nda bilgilendirilme-
lidir. Hastan�n do¤al lordotik pozisyonunda kanal
bas�s�n�n daha iyi ortaya konabilmesi için genel
anestezi alt�nda pron pozisyondayken hafif lor-
dotik pozisyon verilmesi önerilmektedir. Füzyon-
suz dekompresyon yap�lan ço¤u hastada kan
kayb� çok azd�r ve ototransfüzyon gibi sistemle-
re gerek kalmaz(101). 

Cerrahi s�ras�nda 3.5�luk lup mercek veya
mikroskop kullan�lmas� dekompresyon sahas�-
n�n belirlenmesi, daha az kanamaya yol açmas�
ve nöral yaralanma riskinin azalt�lmas� aç�s�n-
dan tercih edilmelidir. Fiber optik baß lambalar�

da görüntüyü netleßtirebilir. Uyar�lm�ß potansi-
yellerin kullan�m� da yeterli dekompresyon yap�-
l�p yap�lmad�¤�n� göstermek için yard�mc� olabi-
lir. Yine de klinik sonuçlarla her zaman uyum
göstermedi¤ini bilmek gerekir(30,101). 

� Dekompresyon:

Konjenital veya gelißimsel stenoz benzer ße-
kilde tedavi edilir. �yi bir dekompresyon stenozun
oldu¤u seviye say�s�na ve spesifik lokalizasyo-
nuna ba¤l�d�r.

� Santral Kanal Stenozu:

Spinal stenozun en kolay tedavi edilebilen
formudur. Temel ißlem orta hatta spinöz ç�k�nt�-
lar�n görüntülenmesidir. Spinöz ç�k�nt� ve lami-
nalar faset kapsülüne kadar ortaya konmal�d�r.
Bir ronjur, spinöz ç�k�nt�lar ve interspinöz liga-
mentlerin uzaklaßt�r�lmas� için uygun olabilir. Bir
Penfield ekartörü ligamentum flavumun yüzeyin-
den superior laminan�n alt�na yerleßtirilebilir. La-
minektomi yapmak için bir burr veya Kerrison
ronjuru kullan�labilir. Duray� korumaya özen gös-
terilmelidir. Laminan�n her bölümü ç�kar�ld�¤�nda
Penfield ekartörü lamina ve ligamentum flavum
veya dura aras�na yerleßtirilir. Dekompresyona
maksimum stenozun oldu¤u yerden uzaktan
baßlanmal�d�r. Lamina artiküler fasetin en medi-
al parças�na kadar güvenli olarak ç�kar�lmal�d�r.
Pars interartikülarisin korunmas�na özen göste-
rilmelidir. E¤er pars çok fazla incelirse postope-
ratif dönemde k�r�k gelißebilir(101).

Penfield ekartörü daha sonra ligamenti dura-
dan uzaklaßt�rmak için kullan�l�r. F�nd�k tampon-
lar Kerrison ronjur veya 15 numara bisturi ile ek-
size edilebilen ligamentum flavumun aras�na
yerleßtirilebilir. Böylece sinir kökleri de¤erlendiril-
melidir. Yuvarlak uçlu disektörler bu aßamada
yard�mc�d�r. E¤er hala durada belirgin indentas-
yon, zay�f pulsasyon ve yetersiz lateral dekomp-
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resyon varsa daha fazla dekompresyon gerekli-
dir (Þekil-14). Kompresyon devam ederse ge-
nellikle superior artiküler fasetten kaynaklan�r ve
parsiyel rezeksiyon gerektirir(101,103).

� Medial fasetektomi:

Parsiyel fasetektomi de¤ißik ßekillerde yap�la-
bilir. 45 derece yukar� e¤imli Kerrison ronjur ile

küçük bir kenar eksize edilebilir. E¤er bu kenar
çok kal�nsa bur veya ronjur ile inceltilebilir. Alter-
natif olarak sinir kökü korunarak 1�2 cm genißli-
¤inde bir osteotomla eksize edilebilir. Faset ek-
lemin % 50�sine kadar� stabiliteyi belirgin etkile-
meksizin ç�kar�labilir(101). 

Epidural kanama genellikle trombin emdiril-
miß süngerler, gelfoam ve f�nd�k tamponlarla
kontrol edilebilir. E¤er kontrol edilemezse bipolar
koter kullan�labilir. Araknoidite neden olmamak
için kanal içinde bipolar koter mümkün oldu¤un-
ca az kullan�lmal�d�r. Dekompresyon tamamlan-
d�¤�nda 3�4 mm�lik problar�n sinir kökü foramen-
lerinden rahat geçti¤i kontrol edilerek sinir ekar-
törüyle sinir kökünün 1 cm kadar mediale depla-
se edilebildi¤i görülmelidir. E¤er uyar�lm�ß po-
tansiyeller kullan�l�yorsa dekompresyon tamam-
land�¤�nda s�kl�kla düzelme oldu¤unu göste-
rir(101). Gelfoam veya serbest ya¤ greftinin dura-
n�n üzerine konulmas� postoperatif yap�ß�kl�klar�
önleyebilir(7,27). Wiltse, daha az skar dokusu oluß-
turdu¤u için serbest ya¤ greftini tercih etmekte-
dir. Bu ya¤ dokusu cilt alt�ndan al�nabilir(108,110). 

� Lateral Reses Zonu:

E¤er hastan�n stenozu lateral resesteyse or-
ta hat insizyonu kullan�l�r ama sadece etkilenen
taraftaki spinöz ç�k�nt� ve lamina ortaya konur(56).
�nterspinöz ligament korunabilir ve uygun miktar-
da laminektomi yap�l�r. Lateral reses üç bölgeye
ayr�l�r(53):

a) Giriß k�sm� stenozu:

Sadece medial fasetektomi yeterli olur(101).

b) Orta k�s�m stenozu:

Pars interartikülarisin alt�ndaki bölüm kastedi-
lir. Omurga cismi taraf�ndan anteriordan, pars in-
terartikülaris taraf�ndan posteriordan ve pedikül
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ve foramen taraf�ndan lateralden s�n�rland�r�l�r.
Sinir kökünün en geniß bölümü olan dorsal kök
ganglionu, bu alanda bulunur ve kolayca de-
komprese edilebilir. Bu alandaki stenoz spondi-
lolizise ba¤l� aß�r� yumußak dokudan da kaynak-
lanabilir(101). 

Kemik stenozu, genellikle santral kanal, ç�k�ß
veya giriß k�sm�nda olabilir. Bu bölgede total fa-
setektomi en etkin dekompresyonu sa¤lar. Ayn�
zamanda postoperatif instabilite riskine de neden
olur. E¤er total fasetektomi gerekirse stabilizas-
yon gerekir. E¤er diskler dejenere olmuß ve kol-
labe ise ve köprüleßen osteofitler varsa tek taraf-
l� total fasetektomiyle birlikte füzyon yap�labilir.

c) Ç�k�ß k�sm� stenozu: 

Ç�k�ß k�sm� anteriorda disk, posteriorda faset
taraf�ndan s�n�rland�r�l�r, ayn� sinir kökünün giriß
k�sm�ndaki faset eklemin bir seviye alt�nda yer
al�r. Bu bölgenin dekompresyonu total fasetekto-
miyle sa¤lanabilir ancak instabilite riskine neden
olur. E¤er stenoz artiküler fasetteki osteofitler ta-
raf�ndan oluyorsa medial fasetektomi uygulana-
bilir(101). 

Ç�k�ß bölgesinin ilerisindeki stenoz en iyi Wilt-
se taraf�ndan tarif edilen paraspinal yaklaß�mla
ortaya konabilir(110). Dekompresyon, total fase-
tektomi, transvers ç�k�nt�n�n ç�kar�lmas� ve pedi-
külün parsiyel eksizyonunu gerektirebilir(20).

Birçok yazar taraf�ndan laminektomi yerine
multipl laminotomi önerilmektedir(5,64,69,113). Yine de
laminotomi gruplar�nda nörolojik sekeller daha
fazlad�r. Dejeneratif spondilolistezis veya skol-
yoz olan olgularda laminotomiler önerilmez.
Çünkü, bu olgularda füzyon gerekir(101).

- Dekompresyon komplikasyonlar�:

Dekompresyon komplikasyonlar� instabilite,
dura yaralanmalar�, araknoidit, enfeksiyon, sinir
yaralanmas� ve epidural fibrozistir.

� �nstabilite: 

Dekompresyon sonras� instabilite s�k de¤ildir.
Yay�nlanm�ß en geniß seride 6000 dekompres-
yon yap�lm�ß hastan�n sadece % 2�sinde füzyon
gerektiren instabilite tespit edilmißtir(33). 

Hazlett tek veya çift tarafl� komplet faset ek-
lem eksizyonu yapt�¤� 33 hasta bildirmißtir. Bun-
lar�n sadece 4�ünde instabilite belirtileri ortaya
ç�km�ßt�r. Bu olgularda fleksiyon-ekstansiyon
radyografilerinde vertebra cisimlerinde 6 derece-
den fazla angulasyon veya translasyon saptan-
m�ßt�r(35). 

Robertson ve arkadaßlar�, instabilite için, fa-
set eklem oryantasyonundan kaynaklanan kay-
man�n eksize edilen eklem miktar�ndan daha
önemli oldu¤unu söylemißlerdir(72). Sagittal dizili-
mi olan fasetler koronal dizilimi olanlara göre da-
ha fazla kaymaya meyillidir.  Dejeneratif spondi-
lolistezisi olan hastalar spinal stenozun di¤er
formlar�na göre daha fazla sagittal dizilimli faset-
lere sahiptirler(101). 

White ve Wiltse, spondilolistezisi olmayan
182 hastan�n sadece % 2�sinde dekompresyon
sonras� spondilolistezis gelißti¤ini bulmußlar-
d�r(102). Johnson ve arkadaßlar�, geniß dekomp-
resyon yapt�klar� 25 olguda 5 listezise rastlam�ß-
lard�r(43).

Literatür gözden geçirildi¤inde çok net bir gö-
rüntü vermemektedir. Preoperatif spondiloliste-
zisi olmayan spinal stenozlarda postoperatif
spondilolistezis s�kl�¤� % 2 ile % 31 aras�nda de-
¤ißmektedir. 2 mm veya daha fazla listezisi olan
hastalar daha kötü prognoza sahiptir. Kad�nlar
listezise daha e¤ilimlidirler. Osteoporoz ve kü-
çük kompresyon k�r�klar� füzyon gereksinimine
neden olabilirler. Özellikle multipl seviyeli geniß
radikal dekompresyon listezise zemin haz�rlar.
Füzyonsuz geniß dekompresyonda instabilite
kaç�n�lmazd�r. Johnson ve arkadaßlar�, bu tür 31
olgunun 10�unda listezis gördüklerini bildirmißler-
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dir(44). Karß�t olarak Tsou ve Hopp, 342 hastal�k
serilerinde dekompresyon sonras� hiçbir hasta-
da instabiliteye rastlamad�klar�n� bildirmißler-
dir(91).

Hangi hastalara füzyon uygulanmas� gerekli-
li¤i çok net de¤ildir. Multipl seviyeli radikal de-
kompresyonla birlikte subtotal veya total fase-
tektomi yap�lanlar ve preoperatif spondilolistezi-
si olan hastalar füzyon yap�labilecek hastalard�r
ve transpediküler enstrümantasyon tercih edil-
melidir. Füzyon için di¤er adaylar ise belirgin de-
jeneratif spondilolistezisi, lateral listezisi veya
çok fazla bel a¤r�s� olan hastalard�r(30,101).

� Dura y�rt�klar�:

Dural y�rt�klar ameliyat edilmemiß spinal ste-
nozlu hastalar�n % 5�inde bulunabilir. Bu y�rt�klar
acilen tamir edilmelidir. Ameliyat masas�na bir
miktar Trendelenburg pozisyonu verilmesi BOS
bas�nc�n� azaltarak tamiri kolaylaßt�r�r. 4�0 veya
6�0 dikißlerle kesintisiz tamir baßar�l�d�r(22). Ulaß�-
lamayan bölgelere ya¤ t�kac� konabilir. Whiffen
ve Neuwirth, rutin olarak ameliyat masas�n� yük-
seltilip anestezistin birkaç saniyeli¤ine pozitif ba-
s�nçl� inspirasyon yapmas�n� istenmesi ile sevi-
yenin kontrol edilmesini önermektedirler. E¤er
tamir watertight de¤ilse BOS bas�nc�n� azaltmak
için bir subaraknoid kateter yard�mc� olabilir. Du-
ral y�rt�klar primer tamir edilebilirse uzun dönem
sonuçlar� iyidir (Þekil-15)(101).

� Araknoidit:

Araknoidit tedaviye kötü yan�t veren intratekal
fibrozis ile karakterizedir(13). Sinir dokular�na dik-
katli davranarak ve ekarte edilen sinir kökleri za-
man zaman gevßetilerek araknoidit olas�l�¤�
azalt�labilir(23). 

Epidural kanama araknoidit riskini artt�r�r. Bu-
nun için bipolar koter kullan�labilir. Küçük kana-
malar spongostan veya surgicell ile kontrol edi-
lebilir. Koterizasyonun kendisinin de araknoiditi

artt�rabilece¤i ileri sürülmüßtür. Postoperatif
araknoidit ekstradural skarlaßmadan MR veya
myelografiyle ayr�labilir(30,101).

� Enfeksiyon:

Daha önce cerrahi geçirmeyenlerde % 1-2,
geçirmiß olanlarda ise % 5 oran�nda görülmekte-
dir. Tüm spinal enfeksiyonlarda oldu¤u gibi insiz-
yon ve drenaj, debridman, irrigasyon ve drenler
üzerinden kapatma ile tedavi edilir. E¤er enfek-
siyon yüzeyselse derin boßluklar da eksplore
edilerek kültür al�nmal�d�r. Debridman sonras�
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yaran�n sterilizasyonu hakk�nda endiße varsa
aç�k b�rak�larak 48 saat içinde ameliyathanede
yeniden de¤erlendirilmelidir. Cerrahi drenaj�n
yerini almasalar da antibiyotikler verilmelidir(101).

� Sinir yaralanmas�:

Spinal stenozun primer tedavisinde sinir yara-
lanmas� nadirdir. �yi bir cerrahi teknik ve magnifi-
kasyon bu komplikasyonu azalt�r. Füzyonla birlik-
te internal tespit yap�lan hastalarda daha s�kt�r(101). 

� A¤r�n�n giderilememesi:

A¤r�n�n giderilememesinin nedenleri yetersiz
dekompresyon veya yeni kemik gelißimi (ing-
rowth), postoperatif instabilite, yetersiz stabili-
zasyon ve psödoartroz gelißimidir(14,68). A¤r� gide-
rilemedi¤inde bu nedenler araßt�r�lmal�d�r(101).

- POSTOPERAT�F BAKIM:

Ameliyat sonras� hastalar ertesi sabah mobi-
lize edilebilirler. E¤er instabilite ßüphesi varsa
lumbosakral korse verilebilir. Cerrahi sonras� ge-
nellikle 7. gün hastalar taburcu edilebilir. 2-3 haf-
ta sonra germe ve güçlendirme egzersizleri baß-
lan�r(101).

- KONSERVAT�F TEDAV� VE CERRAH� TE-
DAV� SONUÇLARININ KARÞILAÞTIRILMASI:

Spinal stenozun tedavisinde en çok uygula-
nan yöntem ßüphesiz antienflamatuvar ilaç teda-
visi ve fizik tedavidir. Fizik tedavi yöntemleri has-
talar�n yak�nmalar�n� % 60-80 aras� oranlarda
azaltmaktad�r(61). Hastalar�n nöral klodikasyo or-
taya ç�kmaks�z�n yürüme mesafeleri artmakta-
d�r(75).

Cerrahi tedavi endikasyonlar�, spinal stenoz-
da bu anlamda k�s�tl�d�r. Bizim uygulamam�za
göre en az üç seans, ya da 6 ay süre ile konser-
vatif tedaviye yan�t vermeyen olgularda cerrahi

tedavi tercih edilmelidir. Whiffen ve Neuwirth,
konservatif metodlarla a¤r�s� geçirilemeyen has-
talar d�ß�nda, dejeneratif spondilolistezisi olan
hastalarda da cerrahi tedavi önermektedirler(101).
Bu yazarlar, bu tür olgular�n ancak % 5�ine füz-
yon eklediklerini ve sadece dekompresyonun
yeterli oldu¤unu ileri sürmektedirler.

Literatür incelendi¤inde, cerrahi tedavi yap�-
lan olgu serilerinin az�msanmayacak düzeyde
oldu¤u görülmektedir. Son y�llarda özellikle per-
kütan girißimler, spinal stenozda cerrahi de-
kompresyon say�lar�n� giderek azaltmaktad�r.
Lee ve arkadaßlar�, perkütan dekompresyon uy-
gulad�klar� 11 hastada Oswestry maluliyet sko-
runun ortalama % 24.8�e düßtü¤ünü, hiçbir has-
tada spondilolistezis görülmedi¤ini, tekniklerinin
güvenilir ve etkin oldu¤unu rapor etmißlerdir(55).

Uzun dönem takiplerde fizik tedavi uygula-
mas�ndaki baßar� oranlar�n�n düßtü¤ü izlenmek-
tedir. Hening ve arkadaßlar�, spinal stenoz tan�s�
konan hastalarda klinik bulgular�n dalgal� bir se-
yir izledi¤ini, herhangi bir ißaretin ilerideki klinik
tabloyu önceden belirleyecek ipucu sa¤lamad�-
¤�n� ileri sürdüler(31).

Scholz ve arkadaßlar�, cerrahiden 8 y�l sonra-
s�nda kontrol ettikleri 72 spinal stenozlu hastada
postoperatif % 73.6 olan tam düzelmenin 2 y�l
sonunda % 61.1�e düßtü¤ünü, 8 y�l sonunda ise
tam düzelme oran�n�n de¤ißmedi¤ini saptam�ß-
lard�r(78,).

Atrivinaham ve Yen, 2007 y�l�nda yay�nlanan
prospektif randomize çal�ßmalar�nda 125 spinal
stenozlu hastay� izlemißler, bu hastalar�n 96�s�na
cerrahi dekompresyon yapm�ßlar, di¤erlerine
konservatif tedavi uygulam�ßlard�r(6). Cerrahi te-
davi yap�lan hastalarda Roland-Morris skorunda
postoperatif 6.1-6.7 oran�nda düzelme saptan�r-
ken, konservatif tedavi edilen grupta 1.2 ilerleme
oldu¤unu belirlediler. �ki y�l sonunda her iki grup-
ta da nörolojik tablolar�n de¤ißmedi¤i görülmüß-
tür. Cerrahi seçilmeyen grupta 2 y�ldan sonra
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yak�nmalar�n artt�¤�, ancak dekompresyon yap�-
lan olgularda ise klinik durumun korundu¤u sap-
tanm�ßt�r. Sonuç olarak yazarlar, 2 y�ll�k süre
içinde cerrahi ve konservatif tedavi uygulamala-
r�nda tedavi sonras�na göre de¤ißiklik olma-
d�¤�n�, ancak cerrahi tedavi uygulanan hastalar-
da düzeltilmiß klinik tablo daha uzun süre devam
etmekte oldu¤unu belirlemißlerdir. Ancak, cerra-
hi tedavi önerilen hastalara rezidü semptomlar�n
kalabilece¤i ve gerçekçi beklentilere sahip
olmalar�n�n anlat�lmas� gerekti¤ini ileri sürmüß-
lerdir(6).

Bu y�l�n baßlar�nda yay�nlanan, kan�t düzeyi 1
olan randomize kontrollü di¤er bir prospektif ça-
l�ßmada ise Finlandiya lomber spinal araßt�rma
grubu, 50 hastada cerrahi, bir hastada ise kon-
servatif tedavi uygulam�ßlar, bu iki grubu klinik
olarak karß�laßt�rm�ßlard�r. 2 y�ll�k takip sonunda
her iki grupta da kötüleßme izlenmißtir. �lk cerra-
hi sonras� göreceli iyi sonuçlar�n zamanla azal-
mas�na karß�n cerrahi tedavi uygulanan hasta-
larda sonuçlar�n daha iyi oldu¤u ileri sürülmüß-
tür(60). Ancak yazarlar�n kendilerinin de ifade etti-
¤i gibi daha kesin veriler elde etmek için daha
uzun takip sürelerine ihtiyaç vard�r.  

- SP�NAL STENOZDA SP�NAL FÜZYON,
�NTERNAL F�KSASYON VE FÜZYONSUZ YE-
N� YÖNTEMLER:

Wiltse, spinal stenoz olgular�n�n hiçbirinde füz-
yon uygulaman�n gerekmedi¤ini ileri sürmüß-
tür(108). Whiffen ve Neuwith, sadece dejeneratif
spondilolistezisli vakalar�n % 5�inde füzyon, uygu-
lad�klar�n� belirtmektedirler(101). Buna karß�n spinal
füzyon lomber spinal stenozda oldukça s�k uygu-
lanan bir yöntemdir(103). Lomber spinal füzyon ilk
kez 1911 y�l�nda Hibbs ve Albee taraf�ndan uygu-
lanm�ßt�r. Bu yazarlar�n k�sa dönem takibe sahip
dejeneratif vakalarda uygulanan füzyon sonuçla-
r�n�n, yüksek psödoartroz oranlar�na sahip oldu¤u
bildirilmißtir. Son y�llarda yap�lan ve 37 çal�ßman�n

meta-analizini yapan bir çal�ßmada ortalama füz-
yon oran�n�n % 86 oldu¤unu ancak füzyon oran-
lar�n�n % 56 ile % 100 aras�nda de¤ißti¤ini göster-
mißtir(93). Çoklu seviye füzyon, tek seviye füzyona
nazaran daha az baßar�l�d�r(15,19,80).

Enstrümantasyon sistemlerinin, deformitede
baßar� ile kullan�m�, klinik sonuçlar�n daha iyi
olaca¤� beklentisinden yola ç�karak lomber spi-
nal stenoz vakalar�nda da kullan�lmas�n� günde-
me getirmißtir. Enstrümantasyonun baßl�ca kul-
lan�lma amac�, sagittal plandaki aß�r� lordoz gibi
deformitelerin düzeltilmesi ve füzyon oranlar�n�n
artt�r�lmas�d�r. Di¤er taraftan enstrümantasyon,
cerrahi sonras� eksternal immobilizasyon ihtiya-
c�n� ortadan kald�rmakta, erken mobilizasyona
olanak sa¤lamaktad�r(103). 

�lk vertebral vida tespiti, 1940 y�llar�nda King
taraf�ndan uygulanm�ß ve % 10 psödoartroz bil-
dirilmißtir(47). 1949�da Thompson ve Ralston ayn�
teknikle % 12 psödoartroz rapor etmißlerdir(90).
1959�da Boucher, lamina ve faset eklemi tutan ve
pedikülden cisme do¤ru konulan bir vida ile lom-
ber segmenti fikse etmeyi baßarm�ßt�r(11). Magerl,
1985�te laminadan faset ekleme uzanan bir vida
tespiti ile % 91 füzyon elde ettiklerini rapor etmiß-
tir(59). Faset vidalar� kullan�m� çok taraftar bulma-
m�ß, daha sonraki dönemlerde transpediküler vi-
dalar daha yayg�n kullan�lmaya baßlanm�ßt�r(103).
Koustik ve arkadaßlar�, sublaminar telleri kullan-
m�ßlard�r ve % 86 füzyon oran� rapor etmißlerdir(51).
Steffee ve Brantigan, çok merkezli ve 250 hastay�
içeren çal�ßmalar�nda kulland�klar� VSP vidalar� ile
% 97�ye varan füzyon oranlar� bildirmißlerdir(86).
Cotrel- Dubousset sisteminin yayg�n kullan�ma gir-
mesiyle 3. jenerasyon transpediküler vida sistem-
leri, dejeneratif hastal�klarda yayg�n olarak kullan�l-
maya baßlanm�ßt�r(103). Literatür gözden geçirildi-
¤inde 3. jenerasyon sistemlerle % 80-100 aras�
oranlarda füzyon elde edildi¤i bildirilmekte-
dir(30,101,103). Akal�n ve arkadaßlar�n�n 1997 y�l�ndaki
posterior enstrümantasyon uygulanan  10 spinal
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stenoz  hastas�n� içeren çal�ßmada (TSRH 8 has-
ta, CDH 1 hasta ve ALICI 1 hasta) parestezi yak�n-
mas� olan 3 hastada tam nörolojik iyileßme oldu¤u,
hastalar�n tamam�n�n a¤r�s�z hale geldi¤i ve psö-
doartroza rastlanmad�¤� belirlenmißtir (Þekil-
16.a,b,c,d)(1).
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Þekil-16. Dejeneratif lomber L4-5 spondilolistezisi olan hastam�zda hem bu sevide santral hem de bir seviye
üstünde bilateral foraminal darl�¤� mevcuttu. �ki seviyeli geniß dekompresyon ve 3 mobil segmenti içeren posterior
enstrümantasyon ve posterolateral füzyon uyguland�. Hastan�n a) Preoperatif yan grafisi, b) Sagittal MR görüntüleri,
c) postoperatif 72. aydaki kontrol ön-arka ve d) lateral grafileri görülüyor.

a
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Whitecloud ve Wolfe�e göre literatür gözden
geçirildi¤inde lomber dejeneratif spinal stenozla
ilgili olarak, enstrümantasyon uygulamas�n�n
semptomlar�n ve a¤r�n�n azalmas�nda k�saca kli-
nik durumun düzelmesinde ve füzyon oranlar�-
n�n artmas�nda önemli rolü oldu¤una dair birçok
çal�ßma mevcuttur(103). Enstrümantasyon uygula-
mas�n�n en önemli endikasyonlar�; tek seviye
lomber disk hastal�¤�, iyatrojenik instabilite, baß-
lang�ç füzyonunun uzat�lmas�, psödoartroz re-
vizyonu, dejeneratif spondilolistezis ve erißkin ve
dejeneratif skolyoza ba¤l� spinal stenozdur (Þe-
kil-17.a,b). 

Spinal stenozun cerrahi tedavisi s�ras�nda ye-
tersiz dekompresyon, yak�nmalar�n geçmemesi
problemini beraberinde getirmektedir. Böyle bir
problem yaßamak istemeyen cerrahlar ise geniß
dekompresyona yönelmektedirler. Bu ise iyatro-
jenik instabilitenin en önemli sebebi olmakta-
d�r(30,101,103). Geniß dekompresyon yap�lan hasta-
larda instabilitenin önlenmesi için enstrümantas-
yon yap�lmal�d�r. Ayr�ca, dekompresyon mikta-
r�ndan çok, bas�n�n baßlad�¤� andan dekompres-
yonun yap�ld�¤� ana kadar geçen sürenin önem-
li oldu¤unu belirten yay�nlar da mevcuttur. Ng ve
arkadaßlar�, ancak 33 aydan daha az süredir
spinal stenozu olan hastalarda dekompresyo-
nun baßar�l� oldu¤unu ileri sürmüßlerdir(65). 

Son y�llarda lomber spinal füzyon oranlar�n�
artt�rmak için, özellikle dekompresyon yap�lan
vakalarda füzyon sahas�n�n azalmas� nedeniyle,
posterolateral füzyona ek olarak posterolateral
cisimler aras� füzyon (posterolateral interbody
füzyon- PLIF) tekni¤i kullan�lmaya baßlanm�ßt�r
(Þekil-18). PLIF anterior kolonun da füzyonunu
sa¤layarak sirkumferensiyal bir füzyon alan�
olußturarak füzyon oran�n� artt�rmaktad�r(103).
PLIF tekni¤i köklerin yaralanma riskine sahip ol-
mas�na karß�n ço¤u çal�ßmada böyle bir kompli-
kasyon bildirilmemißtir(1,42,57,83,87,111). Son y�llarda bu
riski de ortadan kald�rmak için daha lateralden
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Þekil-17. Posterior dekopresyon ve enstrümantasyon
uygulanan dejeneratif spondilolistezisli bir vakan�n
postoperatif a) ön-arka ve b) yan grafileri.

a

b



posterolateral cisimler aras� titanyum kafesler
yerleßtirilmektedir (Þekil-19). Transforaminal
posterolateral cisimler aras� füzyon (TLIF) tekni-
¤i ile PLIF�le elde edilen yüksek füzyon oranlar�
elde edilebilmektedir(34,52).

Foraminal darl�klarda, son y�llarda spinöz
proseslerin tellerle ba¤lanarak destrükte edilme-
si ve laminoplasti uygulamalar�(54) yan� s�ra in-
terspinöz titanyum distraktörler de kullan�lmaya
baßlanm�ßt�r(54,63,81). Siddiqui ve arkadaßlar� 2006
y�l�nda yay�nlad�klar� çal�ßmalar�nda 36 lomber
spinal stenoz hastas�nda, interspinöz uygulanan
titanyum cihaz�n (x-stop) foraminal alan� artt�rd�-
¤� ve klinik bulgularda önemli düzelme oldu¤unu
saptam�ß ve bu klini¤in füzyonsuz tek baß�na
cerrahi tedavide yeterli oldu¤u ileri sürmüßtür(81).
Teknik lokal anestezi alt�nda küçük bir insizyon-
la uygulanabilmektedir. Morishita ve arkadaßlar�-

n�n 2006 y�l�nda yay�nlad�klar� çal�ßmalar�nda,
ekstansiyonda sinir kökü üzerine bas�nc�n artt�-
¤�n�, fleksiyonda ise foraminal alan�n artarak ya-
k�nmalar�n azald�¤� ve elektrofizyolojik bulgular�n
düzeldi¤ini göstermißlerdir(63). Bu bulgular inters-
pinöz cihaz�n foraminal darl�klarda yararl� bir tek-
nik oldu¤unu desteklemektedir. Bu teknikle ilgili
deneyimimizin s�n�rl� olmas� nedeniyle sadece
foraminal darl�klarda, seçilmiß olgular d�ß�nda
tekni¤e temkinli yaklaßmak gerekti¤ini düßün-
mekteyiz.

Spinal stenoz, özellikle yaßl�larda, dejeneratif
tipte oldukça yayg�n, ciddi bir toplumsal sa¤l�k
sorunu olmaya devam etmektedir. Hastalar�n
ço¤u konservatif metodlarla tedavi edilebilmek-
tedir. Cerrahi tedavi konservatif metodlara yan�t
vermeyen, dirençli a¤r�s� olan ve nörolojik defi-
sitli olgularda uygulanmal�d�r. Bu hastalar�n ço-
¤unda sadece s�n�rl� dekompresyon yeterlidir.
Geniß dekompresyon uygulanan hastalarda
posterolateral füzyon ve enstrümantasyon uygu-
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Þekil-18. PLIF uygulanan hastan�n postoperatif ön-
arka grafisi

Þekil-19. Titanyum PLIF kafesi



lanmas�, spinal instabilitenin önlenmesi aç�s�n-
dan gereklidir. Enstrümantasyon erken mobili-
zasyona olanak sa¤lar ve hospitalizasyon süre-
sini k�salt�r.     
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