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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. Nöral
kladikasyo nedeniyle yürüyüß mesafesi çok k�-
salm�ß ve medikal tedaviye cevap vermeyen a¤-
r�ya sahip hastalarda cerrahi tedavi uygulan�r.
Bu çal�ßmada ortalama yaßlar� 61.4 ± 9.9 olan
dejeneratif tipte lomber spinal stenozun cerrahi
tedavileri için posterior geniß dekompresyon,
posterolateral füzyon ve posteriordan 3. jeneras-
yon enstrümantasyon uygulanan 48 hastan�n
klinik sonuçlar� de¤erlendirilmißtir. Spinal stenoz
bulgular�n�n baßlang�c�ndan cerrahi tedavi uygu-
lanan ana kadar geçen süre ve sagittal konturla-
r�n düzeltilmesinin klinik sonuçlar üzerinde olan
etkisinin araßt�r�lmas� için bu retrospektif kohort
çal�ßma planlanm�ßt�r. Spinal stenoz tan�lar�, kli-
nik muayene d�ß�nda bilgisayarl� tomografi (BT)

ve manyetik rezonans (MR) görüntüleme ile ke-
sinleßtirilmißtir. Çal�ßma grubu en az bir y�ll�k
medikal ve en az bir kez fizik tedavi uygulamas�-
na ra¤men a¤r�lar� geçirilemeyen hastalardan
olußmaktad�r. Klinik de¤erlendirmede Oswestry
maluliyet skalas� (ODS) ve SRS-22 anketi kulla-
n�lm�ßt�r. Tüm hastalar dâhil edildi¤inde preope-
ratif 34.3 ± 14.4 olan ODS�n�n postoperatif 54.8
± 4.4�e yükseldi¤i, bu düzelmenin istatistiki ola-
rak anlaml� oldu¤u belirlenmißtir (p<0.05). Has-
talar�n preoperatif SRS � 22 skorlar� a¤r�, fonksi-
yon, mental durum, görünüm (self image) ve te-
daviden tatmin domainlerindeki ortalama skorla-
r� s�ras�yla 2.9 ± 1.1, 3.0 ± 0.7, 3.5 ± 1.1, 3.4 ±
1.2 ve 2.7 ± 1.3 ve toplam skor 3.1 ± 1.1 iken
postoperatif istatistiki olarak anlaml� olacak ßekil-
de tüm hastalarda 4 ve üzeri de¤erlere ç�kt�¤�
saptanm�ßt�r (p< 0.05). Son kontrolde, tüm has-
talar dâhil edildi¤inde ODS skorunun ortalama
53.4 ± 5.5�e düßtü¤ü, SRS � 22 anketi skorlar�n-
da, minimal kay�plar oldu¤u gözlenmißtir. Son
kontrolde hastalar�n nöral kladikasyolar�n�n orta-
dan kalkt�¤� ve yürüme mesafelerinin belirgin art-
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t�¤�, hastalar�n biri d�ß�nda tamam�nda solid füz-
yon kitlesi olußtu¤u belirlenmißtir. Pearson kore-
lasyon testiyle klinik sonuçlar�n semptomlar�n
görülme süresiyle ters, sagittal konturlar�n düzel-
tilmesiyle do¤ru orant�l� oldu¤u saptanm�ßt�r. Bu
çal�ßmada cerrahi dekompresyon endikasyonu
olan hastalarda geniß dekompresyon, posterola-
teral füzyon ve 3. jenerasyon posterior enstrü-
mantasyon ile klinik sonuçlar�n tatmin edici oldu-
¤u belirlenmißtir. Ayr�ca, bu çal�ßman�n verileri
�ß�¤� alt�nda, cerrahi uygulamas�n�n
gecirtirilmemesinin ve enstrümantasyon ile lom-
ber bölgenin sagittal konturlar�n�n düzeltilmesi-
nin klinik sonuçlar� olumlu etkiledi¤i fikri elde
edilmißtir.

Anahtar Kelimeler: Spinal stenoz, dekomp-
resyon, enstrümantasyon, cerrahi tedavi.

Kan�t Düzeyi: Retrospektif  klinik çal�ßma,
Düzey III

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 that have limited walking
abilities as a result of neural claudication and the
ones that do not respond to medications are
candidates for surgery. In this research, we ha-
ve evaluated the clinical results of  48 patients,
mean age 61.4 ± 9.9 having degenerative lum-
bar spinal stenosis and applied wide decomp-
ression, postero-lateral fusion and 3rd generati-
on spinal instrumentation. We have set this ret-
rospective cohort study up to determine the time
between surgery and onset of the symptoms
and also to clarify the relation between the cor-
rection of the sagittal curve and the clinical out-

comes. Apart from the clinical assesment,  we
have used computerized tomography, magnetic
resonance imaging modalities to ensure our di-
agnosis. The research group is composed of the
patients that were at least one year on medicati-
ons and had at least one set of physiotherapy.
On clinical evaluation we have used Oswestry
Disability Index (ODI) and SRS�22 (Scoliosis
Research Society) questionnaire. When we inc-
lude all the patients we have found that the pre-
operative ODI scores 34,3 ± 14,4 significantly
increased to 54,8 ± 4,4 post-operatively
(p<0,05). Pre-operative SRS-22 scores, for do-
mains  pain, function, mental health, self image,
and satisfaction with management mean scores
were 2.9 ± 1.1, 3.0 ± 0.7, 3.5 ± 1.1, 3.4 ± 1.2 and
2.7 ± 1.3 respectively and the total score was 3.1
± 1.1 and post operatively all the domains in all
patients significantly raised to 4 and plus credits
(p<0,05). At the last follow up when we include
all the patients ODI scores  decreased to mean
53.4 ± 5.5, and for the SRS-22 questionnaire we
have minimal reductions. No patients do have
any neural claudication, and their walking distan-
ces increased significantly. Apart from one pati-
ent all the others had had solid fusions. Accor-
ding to Pearson�s correlation tests the clinical
outcomes are disproportionate to the time inter-
val for the symptoms to occur and proportionate
with the correction of the sagittal curves. In this
research, we concluded that with surgical indica-
tions, wide decompression, postero-lateral fusi-
on and 3rd generation posterior instrumentation
leads to satisfactory results. In the light of these
data to perform early surgical procedures and
use of instrumentation for the correction of sagit-
tal curves affect the clinical outcomes positively. 

Key words: Spinal stenosis, decompression,
spinal fusion, instrumentation.

Level of Evidence: Retrospective cohort
study, Level III.
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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. Bu daralma genellikle, faset veya
intervertebral eklemin dejeneratif artriti sonucu
gelißen osteofitik formasyona veya ligamentöz
yap�lardaki kal�nlaßmaya ba¤l� ortaya ç�kar. Kli-
nik bulgular tedrici olarak gelißir ve hastan�n cid-
di bir a¤r� nedeniyle yürüyememesine kadar gi-
den bir maluliyete yol açabilir (30). 

Spinal stenozla ilgili ilk tan�mlama ve bu duru-
mun paraplejiye yol açabilece¤i yolundaki bilgi-
ler 1803 y�l�nda Portal taraf�ndan bildirilmiß-
tir(16,30). 1946 y�l�nda Türk spinal cerrah Münir Ah-
met Sarpyener, 12 çocuk hastada do¤ußtan ol-
du¤u düßünülen dar kanal olgular�n� sunmuß-
tur(23). Erißkinde spinal stenozu modern bir yakla-
ß�mla tan�mlayan ilk kißi bir beyin cerrah olan
Henk Verbiest�tir. Son 20 y�lda bu hastal�k rutin
olarak de¤erlendirilerek tedavi edilmekye
baßlanm�ßt�r (28-29).

Son birkaç dekatt�r, Bilgisayarl� Tomografi
(BT) ve Manyetik Rezonans Görüntüleme
(MRG)�nin kullan�ma girmesiyle hastal�¤�n tan�-
s�nda ortaya ç�kan yan�lg�lar�n azald�¤� görül-
mektedir(12,24,26,30). Buna karß�n hastal�¤�n tedavi-
sinde halen bir tart�ßma söz konusudur. Litera-
türde konservatif metodlar�n hastal�¤�n tedavi-
sinde baßar�l� sonuçlar elde etmek için yeterli ol-
du¤una dair çal�ßmalar yer almaktad�r(3,7,19,22,30).
Buna karß�n konservatif metotlarla tedavi edilen
hastalar�n yak�nmalar�n�n ortadan kalkmas�n�n
geçici oldu¤u, ileri bir dönemde özellikle dejene-
ratif tipte spinal stenozda yak�nmalar�n tekrar
baßlayabilece¤i de ileri sürülmektedir(9,18). Cerra-
hi tedavi, konservatif metodlara cevap vermeyen
ßiddetli a¤r�, nörolojik defisit, nöral kladikasyo
varl�¤�nda önerilmektedir(29-30). Cerrahi tedavide

posterior dekompresyon sonuçlar� genellikle yüz
güldürücüdür (30,32). Ancak yetersiz dekompres-
yon yak�nmalar�n devam etmesine yol açmakta-
d�r (30). Geniß dekompresyon uygulamalar� soru-
nu tamamen çözmekte ancak spinal instabiliteye
yol açmaktad�r (10-11,13-14,31). Bu tür vakalarda füz-
yon gerekmekte, hastalar�n erken rehabilitasyon
ve mobilizasyonu için enstrümantasyon uygula-
malar� cerrahi girißime ilave edilmektedir (30).

Bu çal�ßmada dejeneratif tipte spinal stenozu
olan 48 hastaya uygulanan geniß dekompres-
yon, posterolateral füzyon ve posterior 3. jene-
rasyon enstrümantasyon sonuçlar� gözden geçi-
rilmißtir. Bu cerrahi girißimin klinik sonuçlar�,
ODS ve SRS-22 anketiyle de¤erlendirilmißtir.
Ayr�ca, bulgular�n baßlang�c�ndan cerrahiye ka-
dar geçen süre bir baßka deyißle spinal steno-
zun devam etme süresi ile klinik bulgular aras�n-
daki ilißki araßt�r�lm�ßt�r.

HASTALAR VE METOD:

Lomber dejeneratif spinal stenozu olan 48
hasta, retrospektif kohort çal�ßmaya dahil edil-
mißtir. Hastalar�n yaß ortalamas� 61.4 ± 9.9 (50
� 74) olup, 36 kad�n 12 erkektir. Hastalar�n ta-
mam�nda analjezik ilaçlara cevap vermeyen bel
ve baca¤a yay�lan ciddi a¤r�lar� mevcut oldu¤u
ö¤renilmißtir. Hastalar�n tamam� bu yak�nmalar�
için en az bir kez yatarak fizik tedavi görmüß
olup ve tümünde 100 m alt�ndaki bir yürüyüßte
nöral kladikasyon ortaya ç�kt�¤� belirlenmißtir. 

Spinal stenozu olan bu 48 hastada; 1- medi-
kal tedaviye cevap vermeyen a¤r�, 2- 100 m al-
t�nda nöral kladikasyon gelißimi ve baz� hastalar-
da 3- motor duyu defisit olmas� cerrahi endikas-
yonlar� olußturmußtur.

Hastalar�n yak�nmalar�n�n süresi, a¤r�lar�n�n
vasf� daha önceki ald�klar� tedaviler öykülerin-
den ö¤renilmiß, ayr�nt�l� fizik ve nörolojik muaye-
ne yap�lm�ßt�r. Laboratuar inceleme, konvansi-
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yonel grafileri d�ß�nda, hastalar�n tamam�nda
hem bilgisayarl� tomografi (BT) hem de Manye-
tik Rezonans (MR) inceleme yap�lm�ß ve spinal
stenozun omurgan�n hangi anatomik bölgesinde
oldu¤u saptanm�ßt�r.

Hastalar, etiyolojilerine göre Arnoldi s�n�fla-
mas� kullan�larak da¤�l�mlar� belirlenmißtir(2). Bu-
na göre 10 hastada dejeneratif tipte spondilolis-
tezis ve geri kalan 38 hastada dejeneratif tipte
spinal stenoz oldu¤u saptanm�ßt�r.

Spondilolistezisi olan 10 hastan�n 5�inde L4 �
5, 5�inde L5 � S1 aras�nda % 25 - % 50 aras�n-
da, ortalama % 1.8 ± 14.4 kayma oldu¤u saptan-
m�ßt�r. (Þekil � 1)

Dejeneratif tipte spinal stenozu olan hastala-
r�n 12�sinde hem L4 � 5, hem de L5 � S1 düze-
yinde, 26�s�nda L5 � S1 düzeyinde bilateral faset
hipertrofisiyle giden spondiloartoz ve dejeneratif
tipte disk patolojileri oldu¤u belirlenmißtir. Bu
gruptaki 12 hastada parestezi ve hafif kuvvet
kayb� oldu¤u geri kalan�nda motor � duyu defisit
olmad�¤� belirlenmißtir (Þekil-2).

Spondilolistezisi olan hastalar dâhil tüm has-
talarda pron pozisyonunda posterior yaklaß�m
kullan�larak, geniß dekompresyon yap�lm�ßt�r. �ki
seviyeli bas�s� olan hastalarda ise dekompres-
yon sahas� iki seviyeyi içerecek ßekilde yap�l-
m�ßt�r. Dekompresyon esnas�nda dural pulsas-
yon tam olarak izlenene ve sinir kökleri tam ola-
rak serbestleßtikleri belirlenene kadar dekomp-
resyon sahas� genißletilmißtir. Dekompresyonu
takiben bu sahan�n bir üstü ve bir alt� veya iki üs-
tü, bir alt� omurlar 3 kußak transpediküler vidalar-
la fikse edilmiß, lokal otolog ve allogrefler ve pos-
terolateral füzyon yay�l�p, katlar s�ras�yla kapat�l-
m�ßt�r.

Tüm hastalar, bu çal�ßman�n yazarlar�ndan
Dr. Teoman Benli taraf�ndan opere edilmißtir.
Operasyon öncesi, 1gr. 1. kußak sefalosporin ile
proflaksi uygulanm�ß, intraoperatif "cell saver"

ototransfüzyon cihaz� ile kaybedilen kan topla-
n�p, tekrar hastaya verilmißtir. Bu yolla ortalama
888 ± 120 cc kan toplanm�ß ve hastalara mini-
mum 1 ünite ototransfüzyon yap�lm�ßt�r.

Hastalar postoperatif 1. günde sa¤a sola çev-
rilmiß, 2. gün oturtulup, 3. gün aya¤a kald�r�larak
yürütülmüßtür. Hastalar�n son kontrolleri Ocak
2007 tarihinde yap�lm�ßt�r. Radyolojik inceleme-
de, belirgin konsolidasyon görülmemesi, implant
yetmezli¤i ve belirgin a¤r� olmas� psödoartroz
gelißti¤ine dair kriterler olarak al�nm�ßt�r.

Klinik de¤erlendirmede, Oswestry maluliyet
skoru (ODS) ve SRS � 22 anketi kullan�lm�ßt�r.
SRS � 22 anketi, mental durum, görünüm, a¤r�,
fonksiyon ve tedaviden tatmin domainlerinden
olußmakta olup, her domain için 5 soru 5�er pu-
an üzerinden de¤erlendirilmektedir. Total skor 5
domainin skorlar� toplan�p 5�e bölünerek bulun-
maktad�r. 4-4.5 aras� skorlar iyi sonuç, 4.5 üzeri
skorlar ise çok iyi olarak de¤erlendirilmektedir.

Bu çal�ßmada preoperatif postoperatif ve son
kontroldeki klinik sonuçlar ile lomber sagittal
konturlar ve spinal stenoz yak�nmalar�n�n baß-
lang�c�ndan operasyona kadar geçen süre ile
korelâsyonu Pearson testi ile araßt�r�lm�ßt�r. Kli-
nik sonuçlar ise eß örneklerin anlaml�l�k testi ile
mukayese edilmißtir. Olas�l�k de¤eri 0.05 olarak
al�nm�ßt�r. �statistiki testler, "SPSS 9.0 for Win-
dows" program� kullan�larak yap�lm�ßt�r.

SONUÇLAR:

Tüm hastalar dâhil edildi¤inde preoperatif
34.3 ± 14.4 olan Oswestry maluliyet Skoru
(ODS)�nun postoperatif 54.8 ± 4.4�e yükseldi¤i,
bu düzelmenin istatistiki olarak anlaml� oldu¤u
saptanm�ßt�r (t: 5.71, p<0.05). Hastalar�n pre-
operatif SRS-22 skorlar� a¤r�, fonksiyon, mental
durum, görünüm (self image) ve tedaviden tat-
min domainlerindeki ortalama skorlar� s�ras�yla
2.9 ± 1.1, 3.0 ± 0.7, 3.5 ± 1.1, 3.4 ± 1.2 ve 2.7 ±
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1.3 ve toplam skor 3.1 ± 1.1 iken postoperatif s�-
ras�yla 4.2 ± 0.7, 4.4 ± 0.6, 4.6 ± 0.4, 4.5 ± 0.5
ve 4.4 ± 0.4 �e yükseldi¤i elde edilen düzelmenin
istatistiki olarak anlaml� oldu¤u belirlenmißtir (t:
11.7, p< 0.05).

Son kontrolde, tüm hastalar dâhil edildi¤inde
ODS skorunun ortalama 53.4 ± 5.5�e düßtü¤ü,
SRS-22 anketi skorlar�nda, a¤r�, fonksiyon,
mental durum, görünüm ve tedaviden tatmin dü-
zeylerinde s�ras�yla 0.2 ± 0.2, 0.2 ± 0.3, 0.3 ±
0.2, 0.2 ± 0.1 ve 0.1 ± 0.1 minimal kay�plar oldu-
¤u saptanm�ßt�r. Son kontrolde hastalar�n nöral
kladikasyolar�n�n ortadan kalkt�¤� ve yürüme me-
safelerinin belirgin artt�¤� gözlenmißtir. Netice iti-
bariyle son kontrolde SRS � 22 anket sonuçlar�-
n� bütün hastalarda 4 üzerinde oldu¤u ve klinik
sonucun iyi veya çok iyi oldu¤u belirlenmißtir.

Bu hastalardan birinde ortaya ç�kan BOS ka-
ça¤�na ba¤l� L5 � S1 düzeyinde psödomeningo-
sele yol açan kese, postoperatif 1. ayda opere
edilerek onar�lm�ßt�r. Hastan�n yak�nmalar� ta-
mamen düzelmißtir. Bir hastada, sakruma konu-
lan bir adet vida da k�r�k oldu¤u belirlenmißtir.
Postoperatif iki y�l�n� dolduran ve solid füzyon kit-
lesi gelißen bu hastalar�n implantlar� ç�kar�lm�ßt�r
ve bu hastada ayr�ca bir sorun görülmemißtir. Bir
dejeneratif spondilolistezisi olan hastada posto-
peratif 1. y�l�n sonunda a¤r�lar�n tekrar baßlama-
s� üzere kaynamada bir problem oldu¤u düßünü-
lerek, reeksplorasyon yap�lm�ß ve psödoartroz
sahalar� tespit edilerek refüzyon yap�lm�ßt�r.
Sonraki kontrollerde bu hastada solid füzyon el-
de edilmißtir. Sonuç itibariyle 1 (% 2.1) hastada
dura y�rt�¤� ve buna ba¤l� psodomeningosel, 1
(% 2.1) hastada implant yetmezli¤i ve 1 (% 2.1)
hastada psödoartroz oldu¤u, böylece toplam 3
(% 6.3) hastada komplikasyon gelißti¤i belirlen-
mißtir. Erken ve geç enfeksiyona, nöral bozuklu-
¤a rastlanmam�ßt�r. Bunun d�ß�nda tüm hastalar-
da solid füzyon kitlesi elde edilmiß, lokal veya
sistemik baßka komplikasyon görülmemißtir.

Bu çal�ßmada ayr�ca klinik sonuçlar ile yak�n-
malar�n�n baßlang�c�ndan itibaren geçen süre
aras�ndaki ilißki araßt�r�lm�ßt�r. Ortalama yak�n-
malar�n 21.1 ± 11.1 ayd�r sürdü¤ü, minimum 1
ay ile 60 ay aras�nda de¤ißti¤i belirlenmißtir. Sü-
re ile ODS ve total SRS-22 skoru, SRS-22 a¤r�
skorlar� aras�nda Pearson Korelasyon rank tes-
tinde negatif bir korelasyon oldu¤u belirlenmißtir.
( r-ODS: �0.766, r-SRS22: �0.811, r-SSR22-a¤-
r�:  -0.889, p< 0.05). Sonuç olarak, spinal stenoz
yak�nmalar�n�n baßlang�c� ne kadar yeni ve nöral
yap�lar ne kadar k�sa süredir bask� alt�nda ise kli-
nik sonuçlar�n o kadar iyi oldu¤u gözlenmißtir.

Hastalar�n tamam�nda lomber sagittal kontur-
lar preoperatif bozuldu¤u, ortalama 20.4º ± 14.4º
lomber lordoz aç�s�yla, lordozun azald�¤� belir-
lenmißtir. Postoperatif enstrümantasyon uygula-
mas�yla ortalama 40.7º ± 9.7º lomber lordozun
aç�s� elde edildi¤i hastalar�n % 85.4�ünde normal
fizyolojik s�n�rlarda (40º - 60º) lomber sagittal
konturun temin edildi¤i saptanm�ßt�r. Lomber lor-
dozdaki düzelme miktar� ile ODS ve SRS � 22
total skorlar� aras�nda pozitif bir korelasyon oldu-
¤u belirlenmißtir (r-ODS: 0.919, r-SRS 22: 0.817,
p< 0.05). Netice itibariyle, lomber sagittal kontur-
lar�n enstrümantasyonla düzeltilmesi klinik so-
nuçlar� olumlu olarak etkilemektedir.

TARTIÞMA:

Spinal stenoz, spinal kanal�n veya sinir kökü
kanallar�n�n daralmas�yla giden a¤r� ve nöral ya-
k�nmalara yol açan bir hastal�kt�r. Hastalar�n bü-
yük ço¤unlu¤u dejeneratif tipte bir spinal steno-
za sahiptir. S�kl�kla lomber bölge tutulur ancak %
5 vakada servikal spinal stenoz da hastal�¤a eß-
lik edebilir. Kad�nlarda erkeklere nazaran daha
fazla görüldü¤ü saptanm�ßt�r. Genellikle 6. de-
kattan sonra bulgular ortaya ç�kar(30). Bu çal�ßma-
da yer alan 48 vakan�n tamam� dejeneratif tipte
lomber spinal stenoza sahip hastalard�r. Hasta-
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lar�n tamam� 50 yaß üzerinde olup, ortalama
yaßlar�n�n 61.4 oldu¤u saptanm�ßt�r. Serimizde
kad�nlar�n say�s�n�n erkeklerinin yaklaß�k 3 kat�
oldu¤u belirlenmißtir.

Semptomlar tipik olarak sinsi baßlar ve yavaß
ilerler. Hastalar�n % 95�inde bel a¤r�s�, % 71�inde
bacak a¤r�s� ve % 33�ünde kuvvet kayb� izlenir (16).
Da¤�l�m tek tarafl�dan (% 70) daha çok çift tarafl�-
d�r (% 90). Klasik prezantasyonda hasta nörojenik
kladikasyon tarifler. Hastan�n gece, semptomlar�-
n�n postural lordoz art�ß�na ba¤l� olarak azald�¤� da
izlenir (8,30). Bu çal�ßmada yer alan hastalar�n tama-
m�nda nöral kladikasyo ve konservatif metodlara
cevap vermeyen a¤r�lar� oldu¤u belirlenmißtir.

Spinal stenozun tedavisinde en çok uygula-
nan yöntem, ßüphesiz antienflamatuvar ilaç te-
davisi ve fizik tedavidir. Fizik tedavi yöntemleri,
hastalar�n yak�nmalar�n� % 60-80 aras� oranlar-
da azaltmaktad�r (18). Hastalar�n nöral klodikasyo
ortaya ç�kmaks�z�n yürüme mesafeleri artmakta-
d�r (21-22). Cerrahi tedavi endikasyonlar� spinal ste-
nozda bu anlamda k�s�tl�d�r. Whiffen ve Ne-
uwirth, konservatif metodlarla a¤r�s� geçirileme-
yen hastalar d�ß�nda, dejeneratif spondilolistezi-
si olan hastalarda da cerrahi tedavi önermekte-
dirler (30). Bu çal�ßmada en az 6 ayl�k süre kon-
servatif tedavi almas�na karß�n a¤r�s� devam
eden ve nörolojik bulgular� ortadan kalkmayan
hastalara cerrahi tedavi planlanm�ßt�r.

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 (9). Scholz ve arkadaßlar� cerra-
hiden 8 y�l sonras�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¤iß-
medi¤ini saptam�ßlard�r (25).

Athiviraham 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. Cerrahi teda-
vi 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 belirlemißlerdir. �ki y�l sonunda her iki
grupta da nörolojik tablolar�n de¤ißmedi¤i görül-
müßtür. Cerrahi seçilmeyen grupta 2 y�ldan son-
ra yak�nmalar�n artt�¤�, ancak dekompresyon ya-
p�lan olgularda ise klinik durumun korundu¤u
saptanm�ßt�r. Sonuç olarak yazarlar, 2 y�ll�k süre
içinde cerrahi ve konservatif tedavi uygulamala-
r�nda tedavi sonras�na göre de¤ißiklik olmamak-
ta, ancak cerrahi tedavi uygulanan hastalarda
düzeltilmiß klinik tablo daha uzun süre devam et-
mekte oldu¤unu belirlemißlerdir. Ancak, cerrahi
tedavi önerilen hastalara rezidü semptomlar�n
kalabilece¤i ve gerçekçi beklentiler içinde olma-
lar� gerekti¤i anlat�lmas� gerekti¤ini ileri sürmüß-
lerdir (4).

Bu y�l�n baßlar�nda yay�nlanan, kan�t düzeyi 1
olan randomize kontrollü di¤er bir grup prospek-
tif çal�ßmada ise Finlandiya lomber spinal araß-
t�rma grubu, 50 hastada cerrahi, bir hastada ise
konservatif tedavi uygulam�ßlar, bu iki grubu kli-
nik olarak karß�laßt�rm�ßlard�r. 2 y�ll�k takip so-
nunda her iki grupta da kötüleßme izlenmißtir. �lk
cerrahi sonras� göreceli iyi sonuçlar�n zamanla
azalmas�na karß�n cerrahi tedavi uygulanan
hastalar sonuçlar�n daha iyi oldu¤u ileri sürmüß-
lerdir (18). Çal�ßmam�zda, hastalar�n tamam�nda
klinik sonuçlar�n tatmin edici oldu¤u görülmüß-
tür. Tüm hastalar dâhil edildi¤inde preoperatif
34.3 ± 14.4 olan Oswestry maluliyet Skoru
(ODS)�nun postoperatif 54.8 ± 4.4�e yükseldi¤i,
bu düzelmenin istatistiki olarak anlaml� oldu¤u
saptanm�ßt�r (p<0.05). Hastalar�n preoperatif
SRS-22 skorlar� a¤r�, fonksiyon, mental durum,
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görünüm (self image) ve tedaviden tatmin doma-
inlerindeki elde edilen düzelmenin istatistiki ola-
rak anlaml� oldu¤u belirlenmißtir (p< 0.05). Son
kontrolde, tüm hastalar dâhil edildi¤inde ODS
skorunun ortalama 53.4 ± 5.5�e düßtü¤ü, SRS-
22 anketi skorlar�nda ise minimal kay�plar oldu-
¤u saptanm�ßt�r. Son kontrolde hastalar�n nöral
kladikasyolar�n�n ortadan kalkt�¤� ve yürüme me-
safelerinin belirgin artt�¤� gözlenmißtir. Netice iti-
bariyle son kontrolde SRS � 22 anket sonuçlar�-
n� bütün hastalarda 4 üzerinde oldu¤u ve klinik
sonucun iyi veya çok iyi oldu¤u belirlenmißtir.

Sadece dekompresyon uygulanan hastalarda
en istenmeyen komplikasyon yetersiz dekomp-
resyon sonucu yak�nmalar�n devam etmesidir
(8,30,32). Yetersiz dekompresyon sonras�, özellikle
dejeneratif hipertrofik faset eklemin yeni kemik
gelißimi ile yeniden spinal stenoza yol açmas� da
mümkündür. Bu nedenle baz� yazarlar geniß de-
kompresyonun klinik sonuçlar�n daha iyi olmas�-
n� sa¤lad�¤�n� ileri sürmektedirler (30,32). Ancak ge-
niß dekompresyon uygulamalar�n�n en önemli
sorunu postoperatif instabilite ve iyatrojenik
spondilolistezis gelißmesi riskidir (6,17). Özellikle
multipl seviyeli geniß radikal dekompresyon liste-
zise zemin haz�rlar. Füzyonsuz geniß dekomp-
resyonda instabilite kaç�n�lmazd�r. Johnson ve
arkadaßlar� bu tür 31 olgunun 10�unda listezis
gördüklerini bildirmißlerdir(14). Çal�ßmam�zda klinik
bulgular�n daha iyi olmas� hedeflenerek tüm va-
kalarda geniß dekompresyon tercih edilmiß, olas�
bir instabilite gelißimini engellemek için k�sa seg-
ment enstrümantasyon uygulamas� yap�lm�ßt�r.

Dekompresyon sonras� dural y�rt�k görülme
riski % 5 oran�nda oldu¤u bildirilmißtir(6). Çal�ß-
mam�zda bir vakada dural y�rt�k oldu¤u saptan-
m�ß, ortaya ç�kan psödomeningosel, dura y�rt�¤�
tamir edilerek, problem ortadan kald�r�lm�ßt�r.

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 (8,30). Wiltse
spinal stenoz olgular�n�n hiçbirinde füzyon uygu-
laman�n gerekmedi¤ini ileri sürmüßtür(33). Whiffen
ve Neuwith, sadece dejeneratif spondilolistezisli
vakalar�n % 5�inde füzyon uygulad�klar�n� belirt-
mektedirler (30). Buna karß�n spinal füzyon lomber
spinal stenozda oldukça s�k uygulanan bir yön-
temdir (32). Son y�llarda yap�lan ve 37 çal�ßman�n
meta-analizini yapan bir çal�ßmada ortalama füz-
yon oran� % 86 oldu¤unu ancak füzyon oranlar�-
n�n % 56 ile % 100 aras�nda de¤ißti¤ini göster-
mißtir (27). Çal�ßmam�zda posterolateralden uygu-
lanan füzyon ile % 97.9 oran�nda füzyon elde
edildi¤i, sadece 1 vakada psödoartroz gelißti¤i
belirlenmißtir.

Enstrümantasyon sistemlerinin deformite ba-
ßar� ile kullan�m�, klinik sonuçlar�n daha iyi olaca-
¤� beklentisinden yola ç�karak lomber spinal ste-
noz vakalar�nda da kullan�lmas�n� gündeme ge-
tirmißtir. Enstrümantasyonun baßl�ca kullan�lma
amac�, sagittal plandaki aß�r� lordoz gibi deformi-
telerin düzeltilmesi ve füzyon oranlar�n�n artt�r�l-
mas�d�r. Di¤er taraftan enstrümantasyon, cerra-
hi sonras� eksternal immobilizasyon ihtiyac�n� or-
tadan kald�rmakta, erken mobilizasyona olanak
sa¤lamaktad�r(32). Cotrel- Dubousset sisteminin
yayg�n kullan�ma girmesiyle 3. jenerasyon trans-
pediküler vida sistemleri, dejeneratif hastal�klar-
da yayg�n olarak kullan�lmaya baßlam�ßt�r(30).
Whitecloud ve Wolfe�e göre lomber dejeneratif
spinal stenozla ilgili olarak, enstrümantasyon uy-
gulamas�n�n semptomlar�n ve a¤r�n�n azalma-
s�nda k�saca klinik durumun düzelmesinde ve
füzyon oranlar�n�n artmas�nda önemli rolü oldu-
¤una dair birçok çal�ßma mevcuttur (32). Literatür
gözden geçirildi¤inde 3. jenerasyon sistemlerle
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% 80-100 aras� oranlarda füzyon elde edildi¤i
bildirilmektedir(8,30,32). Akal�n ve arkadaßlar�n�n
1997 y�l�ndaki posterior enstrümantasyon uygu-
lanan 10 spinal stenoz  hastas�n� içeren çal�ß-
mada parestezi yak�nmas� olan 3 hastada tam
nörolojik iyileßme oldu¤u, hastalar�n tamam�n�n
a¤r�s�z hale geldi¤i ve psödoartroza rastlanma-
d�¤� belirlenmißtir(1). 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 (30).
Çal�ßmam�zda enstrümantasyon uygulamas�-
n�n, erken rehabilitasyon ve mobilizasyon olana-
¤� sa¤lamas�, eksternal deste¤e hastalar�n ihti-
yaç göstermemesi gibi avantajlar� yan� s�ra, 3.
jenerasyon enstrümantasyon sistemleri ile bo-
zulmuß lomber sagittal konturlar�n düzeltilmesin-
de de önemli etkisi oldu¤u düßünülmüßtür. Has-
talar�n tamam�nda lomber sagittal konturlar pre-
operatif bozuldu¤u, postoperatif enstrümantas-
yon uygulamas�yla hastalar�n % 85.4�ünde nor-
mal fizyolojik s�n�rlarda (40° - 60°) lomber sagit-
tal konturun temin edildi¤i saptanm�ßt�r. Lomber
lordozdaki düzelme miktar� ile ODS ve SRS � 22
total skorlar� aras�nda pozitif bir korelasyon oldu-
¤u belirlenmißtir (p< 0.05). Netice itibariyle, lom-
ber sagittal konturlar�n enstrümantasyonla dü-
zeltilmesi klinik sonuçlar� olumlu olarak etkile-
mektedir.

1994 y�l�nda Kim ve arkadaßlar� köpeklerde
lomber bölgeye yerleßtirilen metal halka ile ka-
naldaki darl�k ile klinik bulgular�n korelasyonunu
araßt�rm�ßlard�r. Kanaldaki daralman�n % 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(15). 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 (5). Ay-
r�ca, dekompresyon miktar�ndan çok, bas�n�n
baßlad�¤� andan dekompresyonun yap�ld�¤� ana
kadar geçen sürenin önemli oldu¤unu belirten
yay�nlar da mevcuttur. Ng ve arkadaßlar�, 33 ay-
dan daha az süredir spinal stenozu olan hasta-
larda ancak dekompresyonun baßar�l� oldu¤unu
ileri sürmüßlerdir (20). Çal�ßmam�zda bu nedenle
klinik sonuçlar ile yak�nmalar�n�n baßlang�c�ndan
itibaren geçen süre aras�ndaki ilißki araßt�r�lm�ß-
t�r. Süre ile ODS ve total SRS-22 skoru, SRS-22
a¤r� skorlar� aras�nda Pearson Korelasyon rank
testinde negatif bir korelasyon oldu¤u belirlen-
mißtir. (p< 0.05). Sonuç olarak, spinal stenoz ya-
k�nmalar�n�n baßlang�c� ne kadar yeni ve nöral
yap�lar ne kadar k�sa süredir bask� alt�nda ise kli-
nik sonuçlar�n o kadar iyi oldu¤u gözlenmißtir.

Sonuç olarak dejeneratif spinal stenoz vaka-
lar�nda, posterior geniß dekompresyon, postero-
lateral füzyon ve posteriordan 3. jenerasyon
enstrümantasyon sistemleriyle fiksasyon, klinik
sonuçlar üzerinde olumlu etkide bulundu¤u,
hastalar�n a¤r�lar�n� azaltarak fonksiyonel kapa-
sitelerinin artmas�na yol açt�¤� belirlenmißtir. Bu
çal�ßman�n verilerinin �ß�¤� alt�nda, ayr�ca yak�n-
malar�n devam etme süresi ile klinik sonuçlar
aras�nda negatif bir korelasyon oldu¤u baßka bir
deyißle bu sürenin uzamas�n�n klinik sonuçlar
üzerinde olumsuz etkide bulundu¤u, buna ilave-
ten lomber sagittal konturlar�n fizyolojik s�n�rlara
getirilmesinin ise klinik iyileßmede önemli bir rol
oynad�¤� fikri elde edilmißtir.13
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Resim-1. Hasta E.S., 64 yaß�nda bayan hasta olup, L3-L4 aras� dejeneratif spondilolistezisi mevcuttu. Hastan�n
konservatif tedaviye cevap vermeyen ciddi a¤r� ve nöral kladikasyosu mevcuttu. Hastaya posterior dekompresyon
enstrümantasyon ve posterolateral füzyon uyguland�. Hastan�n a) Preoperatif ön-arka ve b) yan grafileri c) Sagittal
MR görüntüsü, d) postoperatif ön-arka ve e) yan grafileri izleniyor. 

a

b

c

d

e
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Resim-2. Hasta A.Y, 69 yaß�nda bayan hasta olup, L3-4, L4-5 intervertebral ve faset eklemlerde ileri derecede
dejeneratif artrite ba¤l� olarak, hem santral hem de bilateral foraminal spinal stenoz mevcut olup, geniß
dekompresyon ve posterior enstrümantasyon uyguland�. Hastan�n a) preoperatif ön-arka ve b) yan, c) aksiyel ve d)
sagittal MR kesitleri, e) postoperatif ön-arka ve f) yan grafileri görülüyor.

a

c

e

f

d

b
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ORJ�NAL ÇALIÞMA / ORIGINAL ARTICLE

EVALUATION AND RESULTS OF DEGENERATIVE SPINE DISEASE TREATED
WITH POSTERIOR LOMBAR INTERBODY FUSION BY USING CAGES

KAFES KULLANILARAK YAPILAN POSTER�OR C�S�MLER ARASI FÜZYON �LE
TEDAV� ED�LEN DEJENERAT�F HASTALIKLARIN DEÚERLEND�R�LMES� VE

SONUÇLARI

A.Kemal US(1) ,  S.Eren OLCAY(2),   M.Derviß GÜNER(3)

SUMMARY:

Objectives: We evaluated patients in whom
cages were used for posterior lombar interbody
fusions for the diagnosis of degenerative spine
disease.

Methods: We retrospectively inspected 35
patiences having degenerative spine between
may 1999 � january 2004. There were 29 fema-
le 6 male mean age 59.4, mean follw up 32.7
months.

Results: We found 22 bony bridging betwe-
en the vertebral bodies, and 10 fusions with be-
low 4 degrees angulation without bony bridging.
Radiologicaly approwed fusion rate was obta-
ined 32 patients (91.4 %). Clinical evaluation: 26
excellent (74.2 %), 6 good (17.3 %), 2 fair (5.7
%), 1 poor (2.8 %). As a whole 32 (91.5 %) pati-
ents wew accepted as satisfactory and 3 (8.5 %)
as unsatisfactory. The complications we had for
posterior interbody fusions were different in fere-
quency and in numbers.

Conclusions: The cages we applied with the
posterior approach only causes 360 degree fusi-
ons, and solves the instability problem by correc-

ting the alingnment and spinal load bearing. By
adding the posterior enstrumantation to this
technique affects the clinical results positively
and degreases the needs for reoperation. But
one should keep in mind this technique incre-
ases the possibility of regional osteopenia. This
technique has a long learning curve and should
be used by experienced surgeons.

Key words: Spine, interbody fusions, cage,
degenerative disease

Level of Evidence: Retrospetive Cohort
Study, Level III

ÖZET:

Amaç: Ankara Üniversitesi T�p Fakültesi Or-
topedi ve Travmatoloji Anabilim Dal��nda dejene-
ratif omurga hastal�klar�nda yap�lan kafes ile
posterior lomber interbody füzyon uygulamalar�-
n� de¤erlendirmektir.

Çal�ßma plan�: May�s 1999 � Ocak 2004 ta-
rihleri aras�nda klini¤imizde, dejeneratif omurga
hastal�¤� nedeniyle kafes ile interbody füzyon uy-
gulanan 35 hasta de¤erlendirildi. 35 Hastan�n
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29�u kad�n, 6�ü erkek olup ortalama yaßlar� 59,4
ortalama takip süresi ise 32,7 ayd�r.

Sonuçlar: Hastalar�n füzyonlar�  de¤erlendi-
rilirken,  olgular�n 22 ünde korpuslar aras�nda
kemik köprü tespit edilmiß, 10 unda kemik köprü
olmaks�z�n 4 derece alt�nda aç�lanma tespit edi-
lerek füzyon olarak kabul edildi. Toplamda rad-
yolojik olarak tespit edilen füzyon, 32 hasta ile %
91.4 bulundu. Klinik sonuçlarda, de¤erlendirme
kriterlerine göre çal�ßmaya al�nan hastalar�n
26�s� (% 74.2) mükemmel, 6�si (%17.3) iyi, 2�si
(%5.7) orta ve 1�i(%2.8) kötü olarak bulunmuß-
tur. Toplamda tedavinin baßar�l� olarak kabul
edildi¤i grup 32 (% 91.5), baßar�s�z kabul edilen
ise 3 (%8.5)�d�r. Posterior interbody füzyon uy-
gulamalar�m�zda karß�m�za ç�kan komplikasyon-
lar, literatür ile görülme s�kl�klar� ve oransal ola-
rak farkl�l�klar göstermektedir.

Ç�kar�mlar: Kafes ile posteriordan yap�lan in-
terbody füzyon sadece posterior girißimle 360
derece füzyon olußmas�na imkan vererek, insta-
bilitenin giderilmesine, omurga yük aktar�m� ve
diziliminin fizyolojik hale gelmesine izin verir. Bu
yönteme posterior enstrümantasyon eklenmesi,
klinik sonuçlar� olumlu yönden etkiler, ayr�ca
hastalar�n tekrar cerrahi gereksinimlerini azalt�r.
Ancak bu uygulaman�n bölgesel osteopeni ya-
pabilece¤i ak�ldan ç�kart�lmamal�d�r. Dejeneratif
omurga hastal�klar�na uygulanan kafes ile poste-
rior interbody füzyon yöntemi, ö¤renme e¤risi
uzun zaman alan güç bir teknik olup, omurga
cerrahisi konusunda tecrübeli cerrahlarca uygu-
lanmas� gerekmektedir.   

Anahtar sözcük: Omurga, interbody füzyon,
kafes, dejeneratif hastal�klar

Kan�t Düzeyi: Retrospektif klinik çal�ßma,
Düzey III
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INTRODUCTION:

Spinal fusion subsequent to decompression
in spinal stenosis, instability, degenerative disc
disease and many other degenerative diseases
is a surgical therapy used successfully.(1,3,5,8,12, 25,

26,) First planned posterior lumbar interbody fusi-
on was done by Dr. Ralph Cloward in 1943 and
in 1945 when the operation was published inclu-
ding 100 cases; it was defined as optimal fusion
in terms of biomechanics.(1, 5, 11, 13 25,26,)

Autologous cancellous graft which was pla-
ced between vertebral bodies during classic
lumbar interbody fusion, includes factors that
may induce fusion, however it is not strong eno-
ugh to resist compressive force in the disc dis-
tance. (2, 6, 17, 14) In three cortex grafts this resistan-
ce is maintained nevertheless fusion induction is
lesser. Thus, hard support and soft graft is the
combination of choice. (16)   

Cages are implants developed to provide mec-
hanical necessities of interbody fusion at the end
of our attempts for a stronger fixation to increase
uniting rate and decrease complications of inter-
body fusion performed with bone graft. (1, 2,  6, 11, 13, 17,)

Primary reason for championing posterior in-
terbody fusion is that, while neural structures are
dynamically decompressed and protected; af-
fected vertebral bodies are stabilized by compi-
ling them into one dynamic segment. Moreover,
it has many advantages as regulating load be-
aring in posterior column, no additional morbidity
subsequent to autografting and anterior inter-
body fusion technique, brief operational time,
less haemorrhage, shorter hospitalization period
and the return of the patient to daily activity. (,2,5,

,11, 16, 20,22,23,) 25)

MATERIALS AND METHOD:

We retrospectively evaluated 35 patients tre-
ated with posterior interbody fusion using cage

systems by  one surgeon in University of Anka-
ra Medical School, Department of Orthopedics
and Traumatology between May 1999 and Ja-
nuary 2004. There were 29 (82.8%) women and
6 (17.2%) men, and mean age was 59.4 (40 �
81 years) and mean follow up period was 32.7
months (8 � 57 months). 

We accessed the data on personal history,
physical and laboratorial examination findings,
information on surgery and periodic examinati-
ons during follow-up period after the surgery.
We did detailed physical examination on pati-
ents and questioned their current physical exa-
minations, contentment, daily activity situation
and the need for medication except one patient
who died during this period.   

Patient inclusion criteria were longstanding se-
rious back pain, spinal stenosis, degenerate disk
disease, spondilolisthesis or patients with instabi-
lity related to previous disk surgery. Patients with
significant local infection or who had interbody fu-
sion previously were not included in the study. 

Direct radiograms (anteroposterior, lateral,
oblique, and flexion-extension) were evaluated
preoperatively for all patients in the study group.
CT and MRI examinations were performed to
evaluate corpus height, cross-section of spinal
channel, and level of degeneration and herniati-
on of the disk. 

Etiological profile of patients is shown in Figu-
re 1. All 35 cases� primary complaints were bac-
kache and limited waist movement. Furthermo-
re, 18 patients had neurogenic clodication signi-
ficantly limiting capacity to walk, 31 patients had
pain expanding through leg (19 of them through
one leg), 15 patients had loss of sensation in va-
rious areas and size, 13 of them had motor loss
in different levels, 6 had combined sensation
motor and sensory loss, 9 had decrease in deep
tendon reflexes and 1 had neurogenic bladder
symptoms. (Figure 1) 
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All patients underwent conservative treat-
ment program including 3 to 6 months drug usa-
ge, recreation and physical therapy rehabilitati-
on, however the ones whose complaints did not
diminish were conducted to surgery. 

About the distribution of levels in the practice
of posterior lumbar interbody fusion; 24 patients
had level one, 10 had level two and 1 had level
three, among a total of 35 patients who got the-
ir 47 dynamic segments performed fusion. Dist-
ribution of levels was as below: 21 L4-L5, 10 L5-
S1, 12 L3-L4, 2 L2-L3, 1 L1-L2, 1 Th12-L1. And
when cage diameters evaluated, 51 (54.2%) of
94 cages were 12 millimeters and 43 of them
(45.8%) were 14 millimeters. 

Two cages each were used after total lami-
nectomy for all levels in all patients, and carbon
ribbed in 2 patients and titanium ribbed cages in
33 of them were administered. Posterior instru-
mentation was performed to increase stability
and rigidity of dynamic vertebral segment. 

When we assess the study group according
to surgery and early period, it has been found
that mean operation length is 3 hours and 25 mi-
nutes (3 hours � 4 hours 15 minutes), and ne-
cessary blood transfusion need is approximately
1.4 units (1 � 2 units) for patients with level one
fusion application. Same parameters for level
two fusion applied patients were 4 hours 20 mi-
nutes (3 hours 40 minutes � 5 hours) and 2.4
units of blood (2 � 3 units). Level three applicati-
on and percutanous applications were not inclu-
ded in the assessment since there was only one
patient in level three. 

Patients were mobilized with a corset two
days after the surgery. All patients used vitraten
lumbosacral hyperextention corset for 3 months. 

Clinic results assessment criteria were;(4) for
excellent, totally recovered, painless and retur-
ned to previous daily activity patient,(3) for good,
rarely having pain, not in need of medication and
returned to activity patient, (2) for fair, postopera-
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Figure-1. Aetiology of the patients.
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tively healing, usually in need of medication and
performing activities uncomfortably patient,(1) for
poor, with no feeling of healing, on medication
and without performing of daily activity patient. in
clinical assessment 1 and 2 are accepted to be
insufficient while 3 and 4 were sufficient. 

Preoperative and postoperative follow up
graphics for 76 years old women with instability
related to spondylolisthesis and stenosis are gi-
ven in figures 2 � 3. (Figures 2,3,4,5,6,7) 
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Figure-2. Sagittal MRI of the patient

Figure-3. Lateral plain radiography of the patient

Figure-4. Post operative A-P view of the patient.



RESULTS: 

Mean hospitalization was detected as 5.75
days (5 � 7 days) when we consider the patients
mobilized for 2 days after surgery. However, it
has been found mean 5 weeks (3 � 6 weeks) for
patients to return to their daily activity.  

While evaluating fusion six months after sur-
gery in follow-up direct anteroposterior and flexi-
on extension radiograms 22 of patients (62.8%)
were detected for bony bridge between corpu-
ses, 10 of them (28.6%) were accepted as total
fusion detecting angulation below 4 degrees wit-
hout bony bridge. Total fusion rate determined
radiologically was 91.4% with 32 patients. 

26 (74.2%) of patients who were included ac-
cording to evaluation criteria were found to be
excellent, 6 of patients (%17.3) were found to be
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Figure-5. Postoperative lateral view of the patient. Figure-7. Two years follow up lateral graphy.

Figure-6. Two years follow up A-P graphy.



good, 2 (5.7%) of them fair and 1 of them (2.8%)
poor in clinical results. Groups which we accep-
ted as successful and unsuccessful consisted of
32 cases (91.5%) and 3 cases (8.5%) respecti-
vely. 

Complications which we confronted during
posterior interbody fusion applications differ in
frequency and ratio within the literature.   

DISCUSSION:

Posterior lumbar interbody fusion is a com-
mon treatment method, the success of which is
recognized in degenerative spine diseases.(1, 5,8,11,

25,) Many studies have shown that posterior inst-
rumentation used alone is insufficient for anteri-
or stabilization and the center of segment moti-
on is shown to be the most efficient region to
stop the movement permanently. (4,16,17) With this
method, load bearing is more physiological be-
cause the implant generally thought to be exist
in vertebral body is placed on immediate axle
and rotation base. Load bearing is rearranged,
narrowed disc distance and motional segment
revert into its normal alignment and structural ri-
gidity increases. Additional posterior instrumen-
tation need and implant application decrease the
risk of failure.(25,11,13,6,2,16,23,22,9)

After it was accepted that cages provide effi-
cient and simple fusion, many researcher star-
ted to study on the designs of implants like
Bagby cage in 1980�s and Ray used the first ti-
tanium ribbed punched cage on human in
1988.(7)

The cages provide higher stability by stretc-
hing disc distance in functional unit while incre-
asing the neural foramen volume.(13,16,17) In bi-
omechanical studies on cages, the rigidities of
normal, laminectomy and cage applied spines
were compared and it was confirmed that cage
applied spine has at least 2 times higher rigi-

dity.(3,25) It was shown that the pull out resis-
tance of the cage depends on how tight the imp-
lant is placed into vertebral interval and also how
much it resists to shearing forces.(7)

Bony bridge formed radiologically in front of
the cage and the absences of osteopenic halo
provide the best evidence for the presence of fu-
sion. However, the fusion to be in direct radiog-
rams is not always compatible with clinic.(11,22,9,15)

In the evaluation of fusion the surgery explorati-
on is thought to be golden standard on the gro-
und that the accuracy rate of direct radiograms
is accepted to be low. (1,15,22) In many studies fusi-
on rate detected in radiological and surgical exp-
lorations is found to have 90% compatibility.(1)

While evaluating the post-surgery fusion of our
patients we accepted the bone bridge formation
between vertebral bodies and the angulation lo-
wer than 4 degrees between bodies as fusion in
follow up direct anteroposterior and flexion ex-
tension radiograms.(26,11,20,22,9,15) We accepted it as
full fusion because the bone bridge was found in
22 cases (62.8%) and we found an opening lo-
wer than 4 degrees without bony bridge in 10 ca-
ses (28.6%) in the outcomes after six months.
We found the radiological fusion rate as %91.5
with 32 patients in total. Fusion rate in the most
comprehensive study carried out by Ray and et
al. was found to be 96 %.(17) In the towel clamp
test regarding to the fusion presence during sur-
gery, fusion was found to be present in 15 cases
out of 16 cases who don�t have clinical compla-
ints after surgery, whose fusions were detected
radiologically but whose posterior instruments
were removed to make MRG examination by ta-
king into consideration the osteopenia, resteno-
sis related with epidural fibrosis and disc patho-
logies in different levels and this rate which is
93.7% shows that  radiological fusion evaluation
is reliable enough.
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It was shown that stability was ensured until
the union was obtained after the surgery with an
additional instrument used in cage and fusion
application.(1,3,4,15) Need for reoperation decre-
ases significantly in patients with posterior inst-
rumentation. In in-vitro biomechanical study out-
comes, early stability increases in cage applica-
tions in which posterior instrumentation is used,
circular fusion is secured with only posterior in-
terference and anterior and posterior colon is
stabilized. (20,15)   It was shown that apart from fu-
sion rate also the rigidity increased in posterola-
teral fusion supported with posterior instrument
but there is an osteopenia related to implant.
This ostepenia is clinically vital because it may
cause screw loosening and implant failure.(18) Os-
teopenia was detected in 7 patients (20 %).

There are many published complications of
interbody fusion surgery using cage. These
complication frequencies change in literature.
(5,1,12,11,17,21) Nonunion which is one of the complica-
tions is developed as a result of continuation of
activity by not providing sufficient widening in
disc distance related to small cage usage. Rates
changing between 4 and 12.4% were found in li-
terature.(5,1, 3, 12, 11) It is the most frequent complica-
tion found in 2 cases (5.7%) in our series.  Cage
sizes were reported up to 18 millimeters in vari-
ous publications and it was noted that facet ex-
cision decreases spinal stability. (17,24) However,
nonunion to be the most frequent complication in
our study might be associated with that the sizes
of cages we use are smaller comparing with lite-
rature. 

In most publications, the most frequent
complication in cage and interbody fusion proce-
dure is the dural tear with rates between 6 and
10 %.(1,5,12) Dural tears were developed in our 3
cases, two of which was fixed during operation
and it didn�t initiate additional complication. But
in the other case subdural hematoma was de-

tected after uncontrollable cerebrospinal leak
subsequent to dural fixation. Patient applied with
hematoma drainage died ten days after the ope-
ration. This case was accepted as a single poor
result.

Infections whether they require operations or
not are frequently noted complications with 4.5%
average rate in literature although there might be
change in their percentages. (5,12,11,20) Postoperati-
ve superficial infection was detected in 1 cases
of our series (2.8%) but none of them necessita-
ted surgical intervention and antibiotics therapy
was sufficient for the cure. Again in 2 cases
(5.7%) postoperatively ongoing sciatialgia was
detected. Complaints of one patients have finis-
hed by the 3rd month, however for the other pa-
tient that was not the case. In 34th month, his
complaints continued and 3 centimeters of thin-
ning was detected in his left tight diameter. 

Most frequent complication in the wide-range
study about complications related to cage appli-
cation by Ray was foot drop which was seen in
10% of patients. (11, 25)  In our series we don�t
have such a complication.

Postoperatively ongoing back and radicular
pain are frequently encountered consequences
of insufficient surgical technique, epidural fibro-
sis, and implant migration. (5,23) 13 (37.1%) of our
patients� back pain continued for 6 weeks after
the surgery, however subsequent to anti-inflam-
matory medication all 12 patients recovered to-
tally. In only one patient back pain continued alt-
hough other symptoms present before the sur-
gery were reduced. After evaluating the other
patient who had rheumatoid arthritis for back
and hip pain, it was decided to operate arthrop-
lasthy. In 3 (8.5%) of our patients of our series,
we observed epidural fibrosis on the MRI when
symptoms reiterated long after the surgery. 

Another frequently reported complication is
retropulsion of the cage. Kustick evaluated ner-
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ve root irritation related to retropulsion and deve-
lopment of spinal stenosis and he found implant
migration necessitating surgery was 1.7% and
not necessitating 1.4%.(23) We did not encounter
with complications as cage or screw breaking re-
lated to retropulsion or implantation in our series.
The reason for it might be that we provide addi-
tional stabilization with posterior instrumentation
in all our cage applications. The first of four pati-
ents that we applied percutaneous expansive
cage technique was not satisfied with the result
of the surgery so on the fourth day we reopera-
ted her with open surgery applying partial lami-
nectomy and foraminotomy and subjoining pos-
terior instrumentation. In that case it was conclu-
ded that diagnosis and surgical indications were
flawed.  

CONCLUSIONS: 

26 (74.2%) of patients who were included ac-
cording to evaluation criteria were found to be
excellent, 6 of them (%17.3) were found to be
good, 2 (5.7%) of them fair and 1 of them (2.8%)
poor in clinical results. Groups which we accep-
ted as successful and unsuccessful consisted of
32 cases (91.5%) and 3 cases (8.5%) respecti-
vely. Fusion rate was 91.5% with 32 patients
and it was found to be compatible with the litera-
ture. Complications which we confronted differ in
frequency and ratio within the literature.    

The need for second surgical intervention
decreases and clinical results are affected posi-
tively by adjoining posterior instrumentation to
posterior interbody fusion application using ca-
ge. But one should bear in mind that this appli-
cation might result in regional osteopenia.  

We observe that all patients who were regar-
ded clinically and radiologically insufficient were
the ones operated at the very early times of app-
lication. Posterior interbody fusion method using

cage to degenerative spinal diseases is a time
taking technique with a long learning curve and
must be applied by experienced surgeons.   
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BONE MORPHOGENIC PROTEIN INDUCED HETEROTOPIC OSSIFICATION
CAUSING SPINAL STENOSIS

SP�NAL STENOZA YOL AÇMIÞ KEM�K YAPISAL PROTE�N� �LE �NDÜKLENM�Þ
HETEROTOP�K OSS�F�KASYON

Esat KITER1, Ensar E. TRANSFELDT2, Amir A. MEHBOD3

SUMMARY:
Objectives: To report a case of late neurolo-

gic compromise by heterotopic bone formation
after use of human bone morphogenetic protein
(rhBMP-2) in posterior lumbar interbody fusion
(PLIF) procedure.

Summary of background data: Bone morp-
hogenic proteins have been the subject of nu-
merous research studies for the last decades.
Although available evidence suggests that the
use of bone morphogenic proteins to promote
human spine fusion is effective and safe there
are some concerns about the possibility of new
bone formation proximal to neural structure.
While new bone formation has been observed in
PLIF cases, no neurological compromise have
been reported to date.

Methods: 38 year-old female patient with
nerve root compression symptoms due to hete-
rotopic bone formation induced by rhBMP-2 af-
ter the PLIF procedure is reported.

Results: Patients neurologic symptoms subsi-
ded after the removal of heterotopic bony tissue.

Conclusion: Bone morphogenic proteins are
potent osteoinductive agents. Use of BMP could
lead to heterotopic ossification with possible int-
racanal bone formation. The PLIF technique in-
herently requires a laminectomy and placement
of the interbody device with close proximity of
the neural tissues. Using bone morphogenic
proteins with this technique should be approac-
hed with caution because of the possible intra-
canal new bone formation and unexpected ne-
urologic compromise.

Key words: Bone morphogenic protein
(BMP), heterotopic ossification, spinal stenosis

Level of Evidence: Case Report, Level IV

ÖZET:

Posterior lomber cisimler aras� füzyon (PLIF)
uygulanan bir hastada insan morfojenik proteini
(rhBMP2) kullan�m� ile nörolojik bozulma olußan
bir olgunun sunulmas� amaçlanm�ßt�r. Kemik
morfojenik proteini son y�llarda üzerinde çok
say�da çal�ßma yap�lan bir objedir. BMP�n�n
insanda güvenli ve etkili bir ßekilde spinal
fizyonu art�rd�¤� yolundaki kan�tlar�n olmas�na
ra¤men, yeni kemik yap�m�n�n nöral dokulara
bas� yapabilece¤i endißesi de vard�r. PLIF
vakalar�nda yeni kemik yap�m� görülmesine
karß�n, nörojik bozulma bugüne kadar rapor
edilmemißtir. Burada rhBMP2 ile PLIF ißlemi
uyguland�ktan sonra hetetropik kemik yap�m� ile
sinir kökü bas�s� olan 38 yaß�nda bayan hasta
sunulmußtur. Heterotopik kemik, cerrahi olarak
ç�kart�ld�ktan sonra hastan�n nörolojik bulgular�
düzelmißtir. BMP güçlü bir osteoindüktif ajand�r.
BMP kullan�m� olas� kanal içi kemik olußumu ile
heteropik ossifikasyona yol açabilir. PLIF
tekni¤inde geleneksel olarak laminektomi yap�l�r
ve cisimler aras� kafes nöral yap�larak yak�n
komßulukla yerleßtirilir. Bu teknikle beraber BMP
kullan�m�nda, olas� kanal içi yeni kemik yap�m�
ve tahmin edilemeyen nöral bozukluk aç�s�ndan
dikkatli olmak gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Kemik morfojenik
proteini heterotopik assifikasyon, spinal stenoz. 

Kan�t Düzeyi: Olgu Sunumu-Düzey IV
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Introduction

The chronicle of the Bone morphogenic pro-
teins (BMPs) began with Dr. Urist in 1965. Since
that time, numerous investigators have contribu-
ted to the understanding of precise pathways for
osteoinductive capability of these protein chains.
In the past decade, two recombinant BMPs,
rhBMP-2 (Medtronic Sofamor Danek) and OP-1
(Stryker Biotech) were manufactured using re-
combinant DNA biotechnology utilizing mamma-
lian cells16. Numerous animal and human studi-
es utilizing both of these BMP proteins have be-
en performed.  Safety and efficacy data are ava-
ilable for both rhBMP-2 and OP-1.10,13,14

A major concern about BMPs is the risk of he-
terotopic bone formation near neural structures
which could lead to stenosis by bone overgrowth.
While safety of rhBMP-2 in anterior spinal fusion
and posterolateral fusion,3,4,5,6,10 is well documen-
ted, the same cannot be said for posterior lumbar
interbody fusion (PLIF).  There is one clinical trial
which studies PLIF with rhBMP-2 application but it
has not been completed.1 Studies have shown
that if BMP proteins or BMP carrier contacts the
dura through a decompression site, new bone will
form over the dura  and may result in re-steno-
sis.9,11,12 During the application of rhBMP-2 with
PLIF technique, through site of posterior annulec-
tomy, contact with neural elements is somewhat
inevitable. However, to the best of our knowledge,
there are no cases of neurological complications
due to rhBMP-2 usage in spinal fusions reported in
the literature. The goal of this paper is to present a
case of heterotopic bone formation which caused
foraminal narrowing and radicular symptoms after
a PLIF procedure supplemented with rhBMP-2.

Case Report

We consulted on a 38 year-old female for a
second opinion regarding persistent bilateral leg

pain, right worse than left. She originally under-
went L4 to S1 decompression with posterior
lumbar interbody fusion, posterolateral fusion
and instrumentation at another clinic in August of
2002. Initial diagnosis was degenerative disc di-
sease with spinal stenosis at L4-5 and L5-S1.
According to her operative note rhBMP-2 (INFU-
SE� Medtronic Sofamor-Danek) was used for
both interbody fusion and posterolateral fusion.
During the PLIF procedure, the right side allog-
raft (Tangent Medtronic Sofamor-Danek) was
placed first with subsequent placement of milled
autografts and rhBMP-2 on the left side. Posto-
peratively, because of worsening right extremity
dysesthesias, a new MRI and CT scan (Febru-
ary 2003) were obtained. These studies de-
monstrated a fluid collection at the laminectomy
site (Fig 1). This was thought to be a CSF leak,
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Figure 1. T2 weigthed sagittal image of the lumbo-
sacral junction. Fluid collection behind the dura.



and the patient underwent evaluation of this pse-
udomeningocel and lumbar drain application to
allow healing of the durotomy by the same sur-
geon at March of 2003. She continued having
increasing paresthesias in the lower extremities
especially right side. In June of 2003 patient pre-
sented to our clinic for second opinion regarding
persistent bilateral leg pain, right worse than left.
Pain present all the time and aggrevated with sit-
ting and walking, better with lying down.  On
examination at the admission date, her leg pain
was worse on the right than on left.  She had
normal erect posture but limited range of motion
of the spine especially with forward flexion. She
walked with a normal gait pattern but had weak-
ness of EHL on the right side with a grade 4 out
of 5 power. Also she had tenderness over the
instrumentation with palpation. Straight leg ra-
ising was negative bilaterally.  Radiographs sho-
wed a solid fusion from L4 to S1 with intact spi-
nal instrumentation. A new CT-scan was orde-
red and demonstrated bilateral bizarre bone for-
mation at the L4-5 level around the dural sac (Fi-
gure 2-4). Bone formation was more prominent
right side than left (Fig-3-4).  She subsequently
underwent selective nerve root injections and
had complete pain relief for a short while.

Patient was scheduled for removal of instru-
mentation and decompression. After the evacu-
ation of hematoma, removal of posterior instru-
mentation, a right L4-5 foraminotomy was per-
formed. During the foraminotomy significant
amount of new bone formation was encountered
in the foramen from the bony edges of the L4-5
interspace. It was still immature bone and was
not a residual osteophyte from previous degene-
rative disc problems. The exiting L4 nerve root
was identified into the foramen and it was noted
to be stenotic. This immature, heterotopic bone
was then freely readily removed with curettes
and Kerrison rongeurs decompressing the L4

nerve root. Postoperatively, the radicular leg pa-
in diminished significantly. She is now in her
tenth postoperative month and except altered
light touch sensation, she is symptom free. She
returned to her work after six months.
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Figure-2,3,4. Sequentially three frames from down to
up. Note the new bone formation on the right side.
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Discussion

Experimental studies have shown that if
BMPs contact a raw bone surface such as a la-
minectomy site or a decompressed neurofora-
men in sufficient concentration, new bone and re-
stenosis may develop.9,11,13 However there is no
report of  canal or foraminal stenosis occurring
after the use of rhBMP-2 for posterolateral spine
fusion.2,8,13 On the other hand, posterior lumbar in-
terbody fusion technique inherently requires la-
minectomy and placement of interbody device
with close proximity to the neural structures. Ale-
xander and colleagues conducted a clinical trial
of rhBMP-2 usage with PLIF technique1 and ob-
served heterotopic bone formation in the spinal
canal posterior to the fixation device and in the
tract of their insertion. Despite this finding, no cli-
nical sequelae were observed, and the study was
halted before completion. Additionally, neurologi-
cal sequela have not been reported in any other
experimental or clinical studies.1,9,11,12

The pathway of the neural preservation is
unclear but possible theory is that narrowing of
the canal and foramina is limited by the mecha-
nics of the cerebral spinal fluid pressure and pul-
sation.7,13 In this case, a lumbar drain was used
after evacuation of the pseudomeningocele.
This drain could have decreased the cerebral
spinal fluid pressure and therefore contributed to
the pathologic pathway of the neurologic comp-
romise based on pressure theory.

In our case intracanal heterotopic bone for-
mation was observed at L4-5 level. Surprisingly,
it was more prominent right side because
rhBMP-2 had been placed from left side. A pos-
sible explanation is the posterior leakage of the
RhBMP-2 from right side annulectomy.  During
the final procedure, stenosis of the left L4 nerve
root wasn�t observed though she has also mild
left leg pain. On the other hand, right side L4
nerve stenosis was obvious due to the new bo-

ne formation. The tissue was  immature bone
and it was easily removed from around the ner-
ve root. 

Bone morphogenic proteins are very potent
osteoinductive agents. Classical definition of os-
teoinduction is ability to induce de novo bone for-
mation at a nonbony site.15 If we review this desc-
ription we would realized that using the potent os-
teoinductive agents could be unfavorable in some
situations of spine surgery. While the use of the-
se agents can significantly increase fusion rates,
surgeons should be aware of the risk of heteroto-
pic bone formation proximal to the neural structu-
res with potential for stenosis. Key elements of
safe BMPs usage are careful placement of the
carrier away from decompressed area and reten-
tion within the planned fusion area.13
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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. 

Key words: Spinal stenosis, decompression,
spinal fusion, instrumentation.

Level of Evidence: Review Article, Level V.
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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-

36

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi

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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Þekil-14. Merkezi Spinal stenozu olan bir hastada
uygulanan dekompresyon sahas� görülüyor.



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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Þekil-15. Dura y�rt�¤� tamiri



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

b

c

d



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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DERLEME / REVIEW ARTICLE

SP�NAL STENOZ VE F�Z�K TEDAV� YAKLAÞIMLARI

SPINAL STENOSIS AND PHYSICAL THERAPY APPROACH

Saime Ay1, Deniz EVC�K2

ÖZET:

Spinal stenoz; spinal kanal�n, intervertebral
foraminalar�n veya sinir kök kanal�n�n daralmas�
sonucu meydana gelen bir klinik durumdur. Ka-
nallar�n çap�nda azalma ve ßeklindeki de¤ißme
bu kanallar�n içinden geçen nöral ve vasküler
yap�lara bask� yaparak klinik ßikayetlerin oluß-
mas�na zemin haz�rlar. Klinik bulgular daralma-
n�n oldu¤u seviyede bask�ya u¤rayan nörovas-
küler yap�ya ve darl�¤�n derecesine göre farkl�l�k-
lar gösterir. Daralman�n sebebi yumußak doku,
kemik veya her ikisine ba¤l� olabilir. Bu daralma
s�kl�kla yaßlanmaya ba¤l� eklemlerde bozulma
sürecinin bir parças�d�r. Vertebral kanal santral
ve lateral kanal olmak üzere ikiye ayr�l�r. Santral
kanal stenozu bel ve bacak a¤r�s�ndan; lateral
kanal stenozu ise daha çok bacak a¤r�s�ndan
yak�n�r. Spinal stenoz tedavisinde konservatif ve
cerrahi tedavi yap�l�r. Hastalar�n tedavisinde
amaç; erken dönemde a¤r�y� kontrol alt�na ala-
bilmek, kronikleßmeyi ve buna ba¤l� gelißebile-
cek sakatl�¤� engellemek ve olabilecek en k�sa
sürede iße dönüßünü sa¤lamakt�r. Spinal ste-
nozlu hastalar�n tedavisinde kullan�lan s�cak,
masaj, elektroterapi gibi çeßitli modalitelerin kul-
lan�m� ve egzersiz önemli tedavi yöntemleridir. 

Anahtar kelimeler: spinal stenoz, fizik teda-
vi

Kan�t Düzeyi: Derleme, Düzey V

SUMMARY:

Spinal stenosis is a clinical syndrom of the
stenosis of intervertebral foramina or nevre root
canal. The decrease  in the diameter of the fora-
mina leads an obstruction  over the neuronal or
vascular structures and causes clinical
symptom.  The clinical findings change due to
the obstruction  of neurovascular  level. 

Soft tissue, bone or both of them may be the
reason of  stenosis. Spinal stenosis has close
relation with aging and degenerative joint disor-
ders. Vertebral canal has two components and
these are lateral and central canals. Central ca-
nal stenosis leads lumbar and leg pain whereas
lateral canal stenosis mostly causes leg pain.
Treatment of spinal stenosis  consists of both
conservative therapy and surgery.

The aim of the treatment is early pain control,
to protect  chronicity, disability and to provide re-
turning to working as early as possible. The tre-
atment of spinal stenosis includes  hot pack,
massage, electrotherapy modalities and exerci-
se programs. 

Key words: Spinal stenosis, physical the-
rapy

Level of Evidence: Review Article, Level V
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G�R�Þ:

Spinal stenoz; spinal kanal�n, intervertebral
foraminalar�n veya sinir kök kanal�n�n daralmas�
sonucu meydana gelen bir klinik durumdur.
Lomber bölgede lateral reses sendromu da bu
kavram içinde de¤erlendirilir(1). Kanallar�n hac-
mindeki azalma ve ßeklindeki de¤ißme bu kanal-
lar�n içinden geçen nöral ve vasküler yap�lara
bask� yaparak klinik ßikayetlerin olußmas�na ze-
min haz�rlar. Klinik bulgular daralman�n oldu¤u
seviyede bask�ya u¤rayan nörovasküler yap�ya
ve darl�¤�n derecesine göre farkl�l�klar gösterir(5). 

Daralman�n sebebi yumußak doku, kemik ve-
ya her ikisine ba¤l� olabilir. Bu daralma s�kl�kla
yaßlanmaya ba¤l� eklemlerde bozulma sürecinin
bir parças�d�r. 50 yaß üzeri erkeklerde daha s�k
görülür. En s�k servikal ve lomber bölgede görü-
lür. Torakal spinal stenoz çok nadirdir. Kemik do-
ku ve çevredeki di¤er yumußak dokular yaßlan-
maya ba¤l� olarak büyüdükçe omurga kanal� da
buna ba¤l� daralabilir. Bu daralma kademeli ola-
rak gerçekleßir; omurili¤in ve sinirlerin ihtiyaç
duydu¤u boßluk yavaß yavaß azal�r. Sonuçta
omurilik ve sinirlerin s�k�ßmas�na ba¤l� bas� belir-
tileri görülür. Yaßlanmayla omurgada görülen bu
kanal daralmas� gelißmesine ra¤men her insan-
da spinal stenoz klinik belirtileri ortaya ç�kmaz(15).

SINIFLAMA:

Etyolojik faktörlere göre yap�lan s�n�flama
tablo-1de gösterilmißtir(14,15).

Vertebral kanal stenozu, santral ve lateral ka-
nal stenozu olmak üzere ikiye ayr�l�r. 

Santral stenoz: 

Santral kanal önde vertebra korpusu, arkada
lamina, yanda pedikül ve faset eklemleri ile çev-
rili bir kemiksel spinal kanald�r. Kemik yap�lar�n
d�ß�nda; önde intervertebral disk, arkada ve yan-
larda ligamentum flavum kanal� s�n�rlayan yumu-
ßak dokulard�r(13,22). 

Tablo � 1. Etyolojik faktörlere göre s�n�flama

1) Omurga kanal�n�n kemik yap�lar�ndan 
kaynaklanan stenozlar

A) Konjenital Stenoz

� �diyopatik

� Akondroplazi, hipokondroplazi

� Vit D�ye dirençli hipofosfatemik raßitizm

� Di¤er (Down sendromu, konjenital 
skolyoz)

B) Akkiz Stenoz

a) Dejeneratif

� Spondilozis

� �zole intervertabral disk rezorpsiyonu

� Spondilolistezis

� Skolyoz

� Posterior ligaman kalsifikasyonu veya 
ossifikasyonu

� Ligamentum flavum kalsifikasyonu veya
ossifikasyonu

� �ntraspinal sinovyal kistler

b) Postoperatif

� Postlaminektomi

� Postfüzyon

� Post diskektomi

c) Posttravmatik

d) Metabolik-Endokrin

� Epidural lipomatoz

� Osteoporoz

e) Di¤er

� Paget hastal�¤�

� Ankilozan spondilit

� DISH (Diffüz �diyopatik Skeletal 
Hiperosteoz)

� Romatoid artrit, Florozis

2) Omurga kanal�n�n yumußak dokular�ndan 
kaynaklanan stenozlar

A) Posterior longitudinal ligament ve ligamentum
flavum hipertrofisi

B) Büyük orta hat disk herniasyonu
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Santral stenoz, spinal kanal�n sagittal ve/ve-
ya koronal çap�ndaki daralman�n sonucunda ge-
lißen stenozdur. Genißlemiß faset eklemler, ka-
l�nlaßm�ß lamina, k�sa pediküller, hipertrofiye li-
gamentum flavum ve disk taßmas� ayr� ayr� veya
birlikte kanal çaplar�n� daraltabilirler(6). 

Lomber spinal kanal�n ön-arka çap� 21-
23mm�dir. Baz� yazarlara göre 15-23mm aras�n-
dad�r. Bilgisayarl� tomografide spinal kanal çap�
lumbal bölgede en az 11,5mm olmal�d�r. Bu kritik
de¤erin alt� spinal stenoz olarak de¤erlendirilir(22). 

Direkt lateral grafide omur cismi arka noktas�
ile spinal ç�k�nt� aras�ndaki mesafenin, omur cis-
minin uzunlu¤una oran� normalde 1/2,5�tir. Bu
oran 1/4 ise daralm�ß olarak kabul edilir(22). 

Lateral stenoz: 

Lateral kanal, pedikül seviyesindeki santral
kanal�n lateral parças�d�r. Spinal sinirin tekal
saktan ayr�l�p, intervertebral foremenden ç�k�ß�-
na kadar katetti¤i spinal kanal parças�na lateral
spinal kanal denir. Lateral kanal�n ön duvar�n�
disk ve vertebra cismi, lateralini pedikül, arka du-
var�n� superior artiküler ç�k�nt� yapar(15). 

Lateral stenoza yol açan de¤ißiklikler ço¤un-
lukla dejeneratiftir. �lk de¤ißiklikler faset eklem
subluksasyonu ve disk daralmas�d�r. Faset sub-
luksasyonu ve disk aral�¤�n�n daralmas�ndan do-
lay� alttaki vertebran�n üst artiküler ç�k�nt�s� öne
ve yukar�ya hareket eder. Bu hareket belin eks-
tansiyon ve rotasyonuyla daha fazla artarak spi-
nal siniri s�k�ßt�r�r. Dejenerasyon ilerledikçe, arti-
küler ç�k�nt� ve korpus kenar�ndaki osteofitler, fa-
set eklem kapsülünün kal�nlaßmas� ve artiküler
ç�k�nt�n�n genißlemesiyle spinal sinir bas� alt�nda
kal�r. Bilgisayarl� tomografide yatay lateral reses
çap� 3mm�den az ise lateral stenoz olarak kabul
edilmektedir. Bu ölçüm 2mm�den daha az ise ta-
n� kesindir. En s�k görüldü¤ü seviye L4-5 seviye-
sidir(7). 

Stenotik lezyon 3 anatomik alanda görülür(15):

1) Vertebra korpusu, disk ve posterior longi-
tudinal ligaman ile s�n�rl� olan santral kanal,

2) Pedikül, superior artiküler faset ve verteb-
ra korpusunun posterolaterali ile s�n�rl� olan late-
ral reses ve sinir kök kanal�,

3)  Vertebra korpusu, pars interartikülaris, li-
gamentum flavum ve alttaki vertebran�n superior
faset eklemin apeksi ile s�n�rl� olan intervertebral
foramina.  

SEMPTOM VE BULGULAR

Klinikte en s�k rastlan�lan kanal stenozlar� de-
jeneratif ve kombine ßekillerdir(24). Genç yaßlarda
görülebilirse de hastalar�n ço¤u 50 yaß�n üzerin-
dedir. Klinik semptomlar�n patofizyolojisi  kesin
olmamakla birlikte, kök bas�s� yan�nda arter, ven
ve kapiller üzerinde de bas�n�n olußmas�d�r. Ar-
teriyel obstruksiyon, venöz hipertansiyon, sinu-
vertebral sinirlerin traksiyonunun ve venöz sta-
z�n sinir iskemisine neden olup semptomlara yol
açt�¤� söylenmektedir. Semptomlar, stenozun lo-
kalizasyonu ve derecesine ba¤l� olarak de¤ißik-
lik göstermektedir(15).

A¤r�; santral stenozda tam lokalize edilemez-
ken, lateral stenozda s�kl�kla lokalize edilebilir.
A¤r� radiküler tarzdad�r ve genelde semptomlar
ortaya ç�kmadan evvel uyußukluk, güçsüzlük,
so¤ukluk, kar�ncalanma veya yorgunluk hissi  ta-
rif edilir. 

Santral Kanal Stenozu: 

A¤r�, bel ve bacak a¤r�s� ßeklinde tarif edilir.
Bacak a¤r�s� tipik siyatik a¤r�s� ve nörojenik klo-
dikasyo ßeklindedir. Uyluktan bald�ra ve aya¤a
kadar yay�l�r. A¤r� yürümekle artar, istirahatle
geçer. Hasta dinlenmek zorunda b�rakan ve isti-
rahat ile a¤r�n�n geçmesi ile ortaya ç�kan tablo-
ya, buna �nörojenik klodikasyo�  denir. Nörojenik
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klodikasyonun fizyopatolojisi tart�ßmal�d�r. Sinir
kökleri üzerinde, yürüme s�ras�nda beliren pos-
tural bas�n�n veya yürüme s�ras�nda sinir kökle-
rinin artan kan dolaß�m� gereksinimlerinin stenoz
nedeniyle karß�lanamamas�n�n bu semptoma
yol açt�¤� ileri sürülmektedir(25).

A¤r�n�n geçmesi için hastalar�n öne do¤ru
e¤ilir, çömelir ya da oturmalar� gerekir. A¤r�
ayakta dik durmakla artar, bu nedenle hastalar�n
ço¤u kalça ve dizlerini hafif fleksiyona getirip öne
do¤ru e¤ilerek dururlar (maymun durußu). Öne
e¤ilerek oturma veya öne bükülerek ayakta dur-
ma zaman ilerledikçe  lomber kifoza yol açar.
Lomber kifoza ba¤l� oalrak(15);

� Kanal uzar,

� Kauda ekina lifleri uzar,

� Fasetler uzaklaß�r ve foramenlar aç�l�r,

� Venöz kapasite ve sinir kan ak�m� artar.

Arteryel damar hastal�¤�na ba¤l� klodikasyo
spinal stenozda ortaya ç�kan nörojenik klodikas-
yo ile kar�ßabilir. Periferik damar hastal�klar�na
ba¤l� klodikasyo s�kl�kla kramplarla ve kruriste
sertlikle kendini gösterir ve semptomlar distal-
den baßlayarak proksimale ç�kar. Lomber ste-
nozdaki nörojenik klodikasyo ile damarsal kay-

nakl� klodikasyonun ayr�m� kesin olarak yap�lma-
l�d�r(14,15) (Tablo 2).

Fizik muayenede; hastalar�n bel hareket
aç�kl�klar� oldukça iyidir. Ço¤u kez fleksiyon aç�k
ve a¤r�s�z, ekstansiyon a¤r�l� ve k�s�tl�d�r. Düz
bacak kald�rma testi negatiftir. Subjektif duyu bo-
zuklu¤u yayg�n oldu¤u halde objektif duyu kusu-
runa az rastlan�r. Bir veya iki alt ekstremitede,
birden fazla dermatomda duyu azalabilir. Ref-
leksler azalabilir veya kaybolabilir(14).

Lateral kanal stenozu: 

Bu tarzda stenoza yol açan de¤ißiklikler ço-
¤unlukla dejeneratiftir. �lk de¤ißiklikler faset ek-
lem subluksasyonu ve disk daralmas�d�r. Belin
ekstansiyon ve rotasyon hareketi esnas�nda li-
gamentum flavum ve disk herniasyonu bas�s�na
ba¤l� spinal siniri s�k�ßt�r�r. Hasta tek tarafl� ba-
cak a¤r�s�ndan yak�n�r. A¤r�ya, ayakta duyulan
diffüz uyußma ve kar�ncalanma eßlik eder. Bel
a¤r�s� olmakla birlikte bacak a¤r�s� daha belirgin-
dir. A¤r� baßlang�çta uylukta hissedilse bile za-
manla baca¤a do¤ru iner(18). 

Hastan�n muayenesinde ekstansiyon ço¤un-
lukla a¤r�l� ve k�s�tl�d�r. Düz bacak kald�rma testi
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Tablo 2: Nörojenik ve vasküler klodikasyo ay�r�c� tan�s�

Nörojenik Klodikasyo Vasküler klodikasyo

Semptomlar Kramp tarz�nda a¤r�, uyußukluk ve A¤r�, kramp
kuvvet kayb�

Baßlat�c� Faktörler Uzun süre ayakta durmak veya yürümek Herhangi bir pozisyonda 
egzersiz

Rahatlat�c� Faktörler Öne e¤ilmek, çömelmek veya oturmak Bir süre ayakta durmak

Arteriyel Nab�z Normal Azalm�ß veya yok

EMG ve SEP Anormal Normal

Düz Bacak Kald�rmada Nadiren Yok
K�s�tl�l�k

Nörolojik Defisit Nadiren Yok



negatiftir. Refleks kayb�, motor ve duyu kusuru
yoktur(7,18).

Kauda Ekina sendromu: 

Spinal kanal�n çap� kritik de¤erlerin alt�na dü-
ßerse kauda ekina sakral sinir kökleri mekanik
kompresyona maruz kalabilir. Bunun sonucunda
mesane ve barsak disfonksiyonu, empotans ve
yürüyememe ßeklinde semptomlar görülebilir.
Perianal anestezi ve anal refleks kayb� vard�r(23).

Servikal Stenoz: 

Servikal  spinal kord vertebra korpusu ve de-
jenere intervertebral diskin arkaya do¤ru taßma-
s�yla önden, ligamentum flavum ve lamina kal�n-
laßmas�yla arkadan bas� alt�nda kal�r. Servikal
bölgede omurga kanal�n�n orta sagittal boyutu-
nun alt ve üst s�n�rlar� 17±5mm olarak bildirilmiß-
tir(2). Erißkinlerde servikal omurga kanal�n�n orta
sagittal boyutunun 12mm�den az olmas� duru-
munda stenozdan söz edilir(3). 

Hastal�k omurilik bas�s�na ba¤l� semptom ve
bulgularla seyreder. Klinik tablo; transvers omu-
rilik lezyonu, motor sistem sendromu, santral
omurilik sendromu, Brown-Sequard sendromu
veya brakiyaljiyle seyreden omurilik bas�s� send-
romu biçiminde olabilir. Baz� nadir olgularda spi-
noserebellar traktus bas�s�na ba¤l� ataksi ortaya
ç�kabilir. Boyun a¤r�s� olmayabilir fakat boyun
hareketleri k�s�tlanm�ßt�r. S�kl�kla servikal radikü-
ler a¤r� vard�r. Disestezi, ellerde sakarl�k, vibras-
yon ve eklem pozisyon duyusunda bozulma gibi
duyu de¤ißiklikleri görülebilir. Ellerde küçük kas-
larda atrofi ve zay�fl�k s�kt�r. Alt ekstremitelerde
tipik olarak spastik yürüyüß, hiperrefleksi ve ba-
binski belirtileri vard�r(2,3). 

Torakal Stenoz: 

Nadir olarak görülür. T10-12 seviyesindeki
stenozlarda muhtemelen gri cevherdeki iskemi

ve ön boynuz harabiyetine ba¤l� olarak 1. ve 2.
motor nöron belirtileri birlikte görülür(15).

TANI:

Spinal stenozlu hasta muayene edildikten
sonra tan�y� do¤rulamak ve tedavi planlamas�
aç�s�ndan baz� tetkikler gerekir. Bunlar ßöyle s�-
ralanabilir:

1) Direk grafi: 

Spinal stenoz tan�s�nda ilk tan� yöntemidir,
ancak tan�y� do¤rulamak için ileri tetkikler gere-
kebilir. Direk grafilerde görülen de¤ißiklikler:

AP grafide; dejeneratif skolyoz, lateral oste-
ofitler,

Lateral grafilerde: �ntervertebral disk aral�¤�-
n�n daralmas�, posterior yönde osteofit gelißimi,
disk ve posterior longitudinal ligaman kalsifikas-
yonu, nöral foremenlerde daralma, spinal kanal
ön-arka çap�nda daralma, dejeneratif spondilo-
liztezis 

Oblik grafide: Faset eklem aral�¤� daralmas�,
skleroz ve hipertrofi, spondilolizis gibi patolojik
tablolar saptanabilir(17).

2) Bilgisayarl� Tomografi (BT): 

Spinal kanal�n enine kesitine do¤rudan ve mi-
limetrik ölçümle objektif olarak izin vermesi, spi-
nal kanal� daraltan kemik ve yumußak dokular�n
net bir ßekilde görülmesine olanak sa¤lamas� bi-
ze spinal kanal stenozu aç�s�ndan objektif bilgi-
ler verir. Lomber bölgede orta sagittal boyutun
10mm�den aßa¤� olmas� stenoza ißaret eder(12,19).
Ayr�ca lomber bilgisayarl� tomografi tetkikinde in-
tervertebral disk seviyesinde epidural ya¤ doku-
sunun azalmas� veya kay�p olmas� spinal steno-
zun önemli göstergelerinden biridir. 
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3) Manyetik Rezonans Görüntüleme
(MRG): 

Daralmaya eßlik eden kabar�k diskler, hipert-
rofik ligamentler, dural k�l�ftaki daralma gibi yu-
mußak doku de¤ißikliklerini saptamada daha ya-
rarl�d�r. Transvers ve sagittal düzlemlerde gö-
rüntü elde edilebilmesi, tüm seviyelerde ve düz-
lemlerde kanal�n gerçek boyutlar�n�n imkan sa¤-
lamas� tercih nedeni olmaktad�r. Santral kanal
stenozu en iyi T2 a¤�rl�kl� görüntülerde görülür.
Bu görüntüde dural kese yüksek yo¤unlukta gö-
rülürken, sinir kökü ve k�l�flar nispeten orta yo-
¤unlukta görülür(10). MRG kanal stenozunda yu-
mußak dokuya ba¤l� daha duyarl� iken, kemik
dokuya ba¤l� stenozu göstermede BT daha du-
yarl� kabul edilmektedir. 

4) Elektromiyografi (EMG): 

Tutulan sinir köklerinin saptanmas�nda ve
ay�r�c� tan�da yarar sa¤lar.

5) Miyelografi: 

Sinir bas�lar�n�n tan�mlanmas�nda eskiden en
çok kullan�lan yöntemdi. Myelografik inceleme
hastaya opak madde verilerek yap�lan invaziv
bir metoddur.

TEDAV�:

Spinal Stenoz tedavisi konservatif ve cerrahi
tedavi olmak üzere iki ana grupta incelenir. Bu
seçimde hastan�n  semptomlar� ve  klinik  bulgu-
lar�  göz önüne al�nmal�d�r. Spinal stenozlu has-
talar�n tedavisinde amaç;  erken dönemde a¤r�-
y� kontrol alt�na alabilmek, kronikleßmeyi ve bu-
na ba¤l� gelißebilecek  sakatl�¤� engellemek ve
olabilecek en k�sa sürede iße dönüßünü sa¤la-
makt�r. Tedavi seçiminde kißinin durumuna uy-
gun amaç göz önüne al�nmal�d�r. Tedavinin
amac� ßöyle özetlenebilir:

1) A¤r�y� azaltmak,

2) Spazm� azaltmak,

3) �nflamasyonu azaltmak: Ço¤unlukla  pri-
mer ya da mekanik problemle ilgili anormal pos-
türe ba¤l� inflamasyon gelißir. Genelde mekanik
problemin düzeltilmesinde ilk ad�m inflamasyo-
nun tedavisi olmal�d�r.

4) �yileßmenin do¤al seyrini h�zland�rmak ve-
ya problemlerin artmas�n� önlemek için, etkile-
nen anatomik yap�lar�n rahatlamas�n� sa¤lamak,

5) Kas Gücünü artt�rmak: Zay�f abdominal
ve/veya s�rt kaslar� tabloyu a¤�rlaßt�r�r. Hastal�k
nedeniyle hareketin k�s�tlanmas� kaslar� daha da
zay�flat�r. Bu nedenle egzersizlere en k�sa süre-
de baßlanmal�d�r.

6) Eklem hareket aç�kl�¤�n� artt�rmak,

7) Dayan�kl�l�¤� artt�rmak,

8) Fonksiyonel ve fiziksel çal�ßma kapasitesi-
ni artt�rmak,

9) �ß çevresini modifiye etmek,

10) Problemin psikolojik yönünün tedavisi-
dir(21). 

1) Konservatif Tedavi:

a) Medikal Tedavi: 

Tedavide genellikle, nonsteroid antiinflamatu-
var ilaçlar(NSA�), kas gevßeticiler, analjezikler ve
periferik damar genißleticileri  kullan�labilir. Þid-
detli a¤r� durumunda  opiat analjezikler tercih
edilebilir. Kas gevßetici ilaçlar spazm�n çözülme-
sinde; NSA� ise sinir kökü üzerinde olußan  infla-
masyonu azaltarak tedaviye yard�mc� olurlar.
Herhangi bir NSA�  ilac�n di¤erine üstünlü¤ü yok-
tur. Kronik bel a¤r�l� hastalara depresif durum ve
uyku bozuklu¤u s�kl�kla eßlik edebilmektedir bu
nedenle düßük doz antidepresan ilaçlar nöroje-
nik tip a¤r�da faydal� olmaktad�r. Bu ilaçlar�n ge-
ce yatmadan önce al�nmas�, uykuyu düzenleme-
si ve hastan�n sosyal yaßama adaptasyonunu
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sa¤lamakta yard�mc� olmas� nedeniyle tercih
edilir. Spinal stenoz tedavisinde oral ve epidural
steroidlerden faydalanan hasta gruplar� da ta-
n�mlanm�ßt�r(9).

Spinal stenozlu hastalarda nörojenik klodi-
kasyo tedavisinde salmon kalsitonin uygulan�m�
ile semptomlarda hafifleme gözlenmißtir. Kalsito-
nin analjezik etkiye sahiptir, bununla birlikte etki
mekanizmas� henüz bilinmemektedir. Bu etkiyi
kanda endojen opioid metabolitlerini (beta en-
dorfin) artt�rarak gerçekleßtirdi¤i düßünülmekte-
dir. Di¤er teoriler, kalsitoninin kalsiyumu düßüre-
rek lokal bir etki yapt�¤�, böylece a¤r� reseptörle-
rinin duyarl�l�¤�n�n azald�¤� veya direkt olarak lo-
kal a¤r� mediatörlerinin etkilendi¤ini yönünde-
dir(16). Yap�lan çal�ßmalarda lomber spinal ste-
nozlu hastalara fizik tedavi modaliteleri ve sal-
mon kalsitonin tedavisi verilmiß ve tedavi sonra-
s� a¤r� ßiddetinde, lomber spinal fonksiyonel ka-
pasitede, nörojenik klodikasyoda iyileßme sap-
tanm�ßt�r. Sonuçta yaßl� hastalarda ve cerrahi
endikasyonu olmayan hastalarda bu konservatif
tedavinin kullan�lmas� gerekti¤i vurgulanm�ßt�r(20).

b) �stirahat ve korseleme: 

Akut dönemde yatak istirahatinin ve lumbo-
sakral korselerin faydal� oldu¤u bilinmektedir.
Ancak devaml� yatak istirahatinden, e¤ilme,
a¤�rl�k kald�rma ve aß�r� yürümeden kaç�n�lmal�-
d�r(15). �stirahat intradiskal bas�nc� azalt�r, paras-
pinal ba¤lar ve kaslar üzerine yüklenmeyi azalt�r.
Bu konuda önemli olan istirahatin süresidir. Akut
bel a¤r�l� hastalarda birkaç gün süreli yatak isti-
rahati önerilmelidir. Hastan�n yata¤� ne omurga-
y� zorlayacak kadar sert, ne de aßa¤� çökecek
kadar yumußak olmal�, yatt�¤�nda rahat hissedil-
melidir. En rahat dinlenme pozisyonu kalçalar�n
ve dizlerin  fleksiyonda tutuldu¤u pozisyondur.
�deal rahat pozisyon olarak yan fetal pozisyonda
yat�lmas� kabul edilir(21).  

Korse ve destekler lumbo sakral hareketi k�-
s�tlamak, abdominal destek sa¤lamak ve postü-
rü düzeltmek amac�yla kullan�l�r. Sert korselerin
uzun süreli kullan�m� atrofiye yol açt�¤�ndan öne-
rilmez. A¤r� azald�¤�nda egzersizlere baßlanarak
korse ç�kar�l�r(21).

c) Egzersiz: 

Egzersiz spinal stenozlu hastalar�n tedavisin-
de en s�k önerilen yöntemlerden birisidir. Genel-
likle di¤er tedavi yöntemleriyle birlikte uygulan-
maktad�r. Son y�llarda immobilizasyon ve yatak
istirahatinin biyolojik ve psikolojik olumsuz etkile-
rinin belirlenmesinden sonra egzersiz daha da
önem kazanm�ßt�r. Egzersiz program�, kas iske-
let sistemi ayr�nt�l� olarak de¤erlendirilmesini ta-
kiben hastan�n gereksinimlerine göre düzenlen-
melidir. Özellikle, lomber, dorsal bölgenin ve alt
ekstremitelerin kas gücünü, mobilitesini, fleksibi-
litesini ve endürans�n� artt�rmaya ve aerobik ka-
pasiteyi iyileßtirmeye yönelik olmal�d�r. Egzersiz-
lerin amac�; a¤r�y� azaltmak, zay�f kaslar� güç-
lendirmek, kontrakte kaslar� germek, spinal yap�-
lardaki mekanik stresi azaltmak ve postürü dü-
zeltmektir. Egzersizler hasta taraf�ndan anlaß�l�r
ve uygulanabilir olmal�, a¤r� ßiddeti göz önüne
al�narak gittikçe  yo¤unlu¤u artt�r�lmal� ve pratik
uygulamal� olarak ö¤retilmelidir.

Spinal stenozlu hastalarda lomber lordozu
azalt�c� ve kar�n kaslar�n� güçlendirici egzersizler
faydal�d�r. Postürü düzeltmek için mobilizasyon
durumlar�na göre omuz kußa¤� kaslar�na gevße-
me-germe, güçlendirme egzersizleri, EMG-Bi-
ofeedback ve günlük yaßam aktivitelerinden
oturma, ayakta durma ve istirahatte uygun po-
zisyon önerilir. Akut a¤r� geçtikten sonra zay�f
kaslara güçlendirme egzersizleri verilir ve denge
egzersizlerine geçilir. Kaslar�n güçlendirilmesi
spinal yap�lar üzerindeki aß�r� yüklenmeyi azalt�r,
postürü düzeltir, aß�r� hareketli segmentleri ko-
rur. Aß�r� olamamak kayd�yla fleksiyon egzersiz-
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leri yap�lmal�d�r. Belin ekstansiyonu ile kanal
darl�¤� artaca¤� için ekstansiyon egzersizlerin-
den ve günlük aktiviteler s�ras�ndaki ekstansiyon
postüründen kaç�n�lmal�, yüzüstü yat�lmal�d�r(4).
Fleksiyon egzersizlerinin amac�; intervertebral
foramenleri ve faset eklemleri açmak, gergin kal-
ça fleksörlerini ve bel ekstansörlerini germek,
abdominal kaslar� ve gluteal kaslar� güçlendir-
mektir. Ayakta durma pozisyonunda lordozun
artmas�n�n dejeneratif sürecin esas nedeni oldu-
¤u, fleksiyon egzersizleri ile bu e¤rinin azald�¤�,
intraabdominal bas�nc�n artt�¤� ve omurgadaki
zorlay�c� kuvvetlerin etkisinin azald�¤� ileri sürül-
mektedir. �ntraabdominal bas�nc� artt�rmak için
eksternal ve internal oblik kaslar�n maksimal
kontraksiyonu sa¤lanmal�, rektus abdominalisin
kat�l�m� k�s�tlanmal�d�r. Bunu sa¤layan egzersiz-
ler ise pelvis üzerinde gövdenin rotasyonu ve
çengel pozisyonunda omuzlar� yerden kald�ra-
rak yap�lan k�smi do¤rulma hareketidir. Yine ae-
robik egzersizler a¤r�y� azaltma ve kontrol alt�na
almada, fiziksel aktiviteler s�ras�nda kendine gü-
veni artt�rmada ve iße dönmede yararl�d�r. Yüz-
me uygun aerobik egzersizlerdendir(21). 

d) Fizik Tedavi uygulamalar�: 

Spinal stenozlu hastalar�n tedavisinde kulla-
n�lan s�cak, masaj, alçak, orta ve yüksek fre-
kansl� ak�mlar gibi çeßitli modaliteler kullan�l�r.
Amaç; a¤r�, inflamasyon, musküler semptomlar
ve eklem sertli¤ini azaltarak semptomatik iyileß-
me sa¤lamakt�r(15,21).

� �nfraruj, Hotpack, Hidroterapi: Yüzeyel �s�t�-
c�lardand�rlar ve  cilt alt�nda etkilidirler. Lokal et-
kileriyle a¤r� ve kas spazm�n� azal�r, spinal hare-
ket aç�kl�¤�n� korunur.

� Ultrason: Derin �s�t�c�d�r ve  kaslar, kemik ve
ligamanlar gibi daha derin dokular� etkiler. Kolla-
jenin uzayabilme yetene¤ini, enzim aktivitesini,
lokal kan dolaß�m�n�, a¤r� eßi¤ini ve sinir iletim

h�z�n� artt�r�r. Bununla birlikte periferik sinir ve
pleksuslarda kortizol seviyesini artt�r�r, böylece
spinal korda a¤r�y� azalt�p hareket aç�kl�¤�n� art-
t�r�r.

� TENS, Diadinami ve Galvani gibi alçak fre-
kansl� ak�mlar�n analjezik etkisinden faydalan�l�r.
Kas kontraksiyonu sa¤lan�r, eklem hareket aç�k-
l�¤� ve kas gücü artar, kas atrofisi gecikir. 

� Masaj: A¤r�l� kas spazm�n� hafifletir, dolaß�-
m� artt�r�r, varsa kontraktürleri azalt�r ve hastaya
psikolojik rahatl�k verir. Çeßitli tekniklerle uygula-
nan masaj mekanik ve refleks etkiyle kas i¤ci¤i
aktivitesini inhibe ederek veya geniß duyusal af-
ferent fibrilleri stimüle ederek, dolaß�m� ve relak-
sasyonu artt�rarark a¤r�y� azalt�r. Uygulama s�k-
l�kla elle yap�l�r.

� Biofeedback: Kronik bel a¤r�l� hastalarda
özellikle paravertebral kaslarda olußan kas ger-
ginli¤i ve spazm�n a¤r�ya neden oldu¤u varsa-
y�m�na dayanarak, kas gerginli¤ini azaltmak
amac�yla kullan�lan bir yöntemdir. Anksiyete ve
stresi azaltmada etkilidir. Bu yöntem kronik a¤r�l�
ve motivasyonu yüksek hastalarda relaksasyon
e¤itimi ile birlikte uygulanmal�d�r.

� Maniplasyon ve mobilizasyon: Kas spaz-
m�n� çözerek a¤r�y� azaltt�klar� saptanm�ßt�r. Çok
yayg�n olarak kullan�lmamaktad�r(15).  

2) Cerrahi Tedavi: 

Konservatif tedaviye ra¤men günlük
yaßam�n� etkileyen a¤r�, progresif olarak yürüme
mesafesinin k�salmas�, majör nörolojik defisit
veya progresif nörolojik bulgular�n ortaya ç�k-
mas�, özellikle mesane ve barsak disfonksiyonu
ameliyat endikasyonudur.

Lomber stenozda standart cerrahi laminek-
tomidir. Bir di¤er yöntem çok seviyeli laminotomi
ve foraminotomidir. Torakal stenozda laminek-
tomiyle geniß posterior dekompresyon yap�l�r.
Servikal stenozda, darl�k saptanan yerde

64

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi



laminektomi yap�l�r. Servikal spondilozla sey-
reden olgularda önce anterior distektomi ve füz-
yon uygulanmas�, omurili¤e önden bas�n�n
giderilmesi ve laminektomiyle ortaya ç�kabilecek
stabilite sorunlar�n�n önlenmesi için gereklidir.
Lateral reses stenozunda stenotik seviyelere in-
ferior ve superior medial fasektomi ve
foraminotomi yap�l�r(11,15).  
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LOMBER D�SK HERN�LER� VE TEDAV�S�

TREATMENT OF LUMBAR DISC HERNIATION

H.Selim KARABEK�R1, Soner YAYCIOÚLU2

ÖZET : 

Lomber disk hernilerine, halen konservatif ve
cerrahi tedavi yaklaß�mlar�ndaki kriterlerde y�llar
içerisinde farkl�l�klar olmamas�na karß�n, cerrahi
tedavi yöntemlerinde, özellikle minimal invazif
girißimlerin çeßitlili¤i ve uygulamalar� giderek art-
maktad�r. Bu yaz�da, lomber disk hernilerinin
olußum mekanizmalar�, konservatif ve cerrahi te-
davi yöntemleri ve sonuçlar�, rekürren hernias-
yonlara yaklaß�mlar ele al�narak de¤erlendiril-
mißtir.

Anahtar Kelimeler : Diskektomi, lomber disk
hernisi, mikrodiskektomi, minimal invaziv, perkü-
tan diskektomi.

Kan�t Düzeyi: Derleme Yaz�, Düzey-V

SUMMARY:

There�s no changes to conservative or surgi-
cal treatment of lumbar disc for years but at sur-
gical treatments methods specially minimally in-
vasive methods begin to use and those variati-
ons going to be more. In this paper formation
mechanism of the lumbar disc hernias, conser-
vative and surgical treatment methods and re-
sults of them, approaching recurrent herniations
are evaluated. 

Key words: Discectomy, lumbar disc herni-
ation, microdiscectomy, minimal invasive, percu-
tan discectomy

Level of Evidence: Review Article, Level-V
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Bel a¤r�lar� endüstriyel bat�l� toplumlarda orta
yaß hastalarda en s�k görülen ve yüksek maliye-
te sahip olan bir rahats�zl�kt�r. Görüntüleme tek-
niklerinin gelißmesine ra¤men bel a¤r�lar�n�n pa-
tofizyolojisini anlamakta ve görüntülerle klinik
problemlerin ba¤lant�s�n� kurmakta halen güçlük
çekmekteyiz(46). Mixter ve Barr��n 1934 y�l�nda
yapt�klar� "anulus fraktürü" ve intervertebral dis-
kin rüptürü" (Þekil 1) tan�mlamalar�nda direkt
kök bas�s� olmadan da alt ekstremitelere a¤r� ya-
y�l�m�n� bildirmißlerdir(47). Diskin rüptüre olmas�
veya annular y�rt�lman�n direkt kök bas�s� olma-

dan da a¤r� yapabilece¤i çeßitli yay�nlarda belir-
tilmißtir(27,44,52). Böyle bir y�rt�lmadan sonra nükleer
mukopolisakkaridlerin inflamatuar bir yan�ta yol
açarak annuler fibrillerin, zengin bir sinir yap�lan-
mas� olan, uyar�larak bel a¤r�s�na yol açt�¤� da
savunulmaktad�r(6,29,37,39,52,72). Bel a¤r�lar�n�n çok
çeßitli nedenlerinden birisi olan lomber disk her-
nilerinin tan�s� fizik muayene, radyolojik görüntü-
leme yöntemleri -ki bunlar direkt grafi, myelogra-
fi, diskografi, lomber bilgisayarl� tomografi, lom-
ber manyetik rezonans görüntülemedir- ile konu-
lur ve tan� konulduktan sonra da  çeßitli tedavi
yöntemleri kullan�larak tedavi edilir.

Multisentrik bir çal�ßma da Weber ve ark.(70)

lomber disk hernisi nedeni ile lomber radikülopa-
ti klini¤ine sahip 208 hastay� incelemißler ve bu
hastalara tan�y� görüntüleme yöntemi ile koyma-
dan semptomlar�n�n baßlang�c�ndan iki ve dör-
düncü haftalar�nda muayene edip, üçüncü ve
12. aylarda ise test sorgulamas� ile de¤erlendir-
mißlerdir. Tüm hastalara bir haftal�k yatak istira-
hati verilmiß, bir k�sm�na plasebo verilirken bir
k�sm�na da piroksikam uygulanm�ßt�r. Her iki
grup aras�nda anlaml� bir fark saptanamam�ßt�r.
Yak�nmalar�n baßlamas�ndan sonraki dört hafta-
da hastalar�n % 70�inde a¤r� ßiddetinde belirgin
azalma görülmüß ve % 60�� ißine geri dönebil-
mißtir. Bir y�l sonunda  % 30�unda a¤r� devam et-
miß, iß yapabilme kabiliyeti ve rekreasyonel akti-
vitelerde azalma görülmüß, % 20�ye yak�n� ißine
devam edememiß ve dört hasta ise operasyona
gitmißtir.

Fraser ve ark.(17) 60 hasta üzerinde yapt�klar�
prospektif, randomize çift kör çal�ßmada ise 30
hastaya kemopapain ve 30 hastaya ise serum
fizyolojik enjekte edilmiß ve tüm hastalarda tan�
için myelografi kullan�lm�ßt�r. �lk alt� haftada pla-
sebo grubunun % 37�sinde belirgin klinik düzel-
me olurken alt� ayda % 57�ye yükselmiß ancak 2
y�l sonunda % 47�e düßmüßtür. Hastalar�n % 40��
operasyona al�nm�ßt�r.

Daha sonraki y�llarda yap�lan çeßitli çal�ßma-
larda disk hernilerinin �contained� yada �non-
contained� (extrude - migre) olmas�nda yada bü-
yük veya küçük ebatlar�na ba¤l� kalmaks�z�n
ebat olarak birkaç ay yada y�l içerisinde(18,39,41,61)

içerisinde büyüyebildi¤i yada kaybolabildi¤i gös-
terilmißtir. Prospektif bir çal�ßmada bilgisayarl�
tomografi (BT) ile tan� koyulan 114 hastaya bir
veya daha fazla epidural steroid enjeksiyonu ya-
p�larak bir y�l sonra BT kontrolü yap�lm�ßt�r(3). Bu
hastalar�n % 76�s�nda  ebatlarda küçülme gözü-
kürken bunlar�n beßte birinde protrüzyonun kay-
boldu¤u izlenmißtir. Anulus fibrozis taßmas� olan
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Þekil-1. Çeßitli disk herniasyon formlar� (bulging,
protrude-extrude,foraminal disk görünümleri)



hastalar�n % 29�unda  benzer bir büzüßme sap-
tanm�ßt�r. Sadece % 5 hastada BT�de (n=4) kö-
tüleßme izlenmißtir. Benzer bulgular, Maigne ve
ark.(41) taraf�ndan yap�lan çal�ßmada da eldelen-
mißtir. Bu çal�ßmada 48 hastaya baßlang�ç mu-
ayenesinde yap�lan BT�yi takiben 48. ayda yine-
lenen tomografilerde % 64�ünde boyutlarda %
75�e varan bir gerileme görülürken, % 17 vaka-
da büzüßme boyutlar� % 50 ile % 75 aras�nda
olußmußtur. 

Büyük herniasyonlar daha belirgin gerileme
e¤ilimi gösterirken(9,33,41,61), küçük ebatlardaki
ekstrüde protrüzyonlar spontan regresyona da-
ha direnç göstermißlerdir.Yak�nmalar�n gerile-
mesi öncesindeki birkaç hafta süre içerisinde
muhtemelen disk boyutlar�nda küçülme oluß-
maktad�r. 262 günlük bir retrospektif bir çal�ßma-
da bir çok ekstrüde hernilerin konservatif tedavi-
den sonra geriledi¤i hatta kayboldu¤u gösteril-
mißtir(34,36).

Bu de¤ißikliklerin mekanizmas� hakk�nda ha-
len fazla bilgi sahibi de¤iliz. �Contained� disk
hernilerinde bu mekanizma nukleus pulpozusun
dehidratasyonudur(53). Bu tür olgular daha s�kl�k-
la genç yaß gruplar�nda görülmektedir(3). Ekstrü-
de veya migre disklerde primer rolü belkide mak-
rofajlar taraf�ndan herniye dokunun fagositozu
oynamaktad�r(76). 

Konservatif tedavi:

Hastalar�n büyük bir k�sm�nda konservatif te-
davi a¤r�y� birkaç günden birkaç aya kadar orta-
dan kald�rmaktad�r. Bulgular�n ortadan kalkmas�
her tür ve boyutta herniasyon tipinde olabilmek-
tedir.

Yine retrospektif bir çal�ßmada(62), 58 hasta,
31 ayl�k bir dönemde analjezikler, anti inflamatu-
ar ajanlar, epidural enjeksiyonlarla bel okulunda
veya ekzersiz programlar� ile izlenerek konser-
vatif tedavi uygulanm�ßt�r. Yetersiz semptom ge-

rilemesi durumlar�nda hastalara cerrahi uygulan-
m�ß ki, bunun oran� % 10 olarak bu çal�ßmada
belirtilmißtir. Geri kalan 52 hastan�n 50�sinde
mükemmel yada iyi sonuçlar al�nm�ß, 48�i ortala-
ma 3.8 aydan sonra ißlerine geri dönebilmißler-
dir. Ekstrude disk hernili (% 26) hastalar�n ise %
87�sinde yeterli iyilik elde edilerek ißlerine her-
hangi bir nörolojik defisit olmadan döndükleri
gözlenmißtir. 114 hastal�k bir baßka seride(3), ye-
tersiz kalan konservatif tedaviden sonra, %14
hasta cerrahiye gönderilmißtir. Geri kalanlarda
ise cerrahi d�ß�ndaki uygulamalarla örne¤in epi-
dural veya paraforaminal anestezik veya steroid
enjeksiyonlar� tedavi yada iyileßme sa¤lanm�ßt�r.
Benzer sonuçlar % 90 oran�nda Maigne ve ark.
taraf�ndan yatak istirahati, non steroid antiinfla-
matuar, epidural injeksiyonlar ve korseler uygu-
lanarak yap�lan çal�ßmada bildirilmißtir(41). 

Hakelius, retrospektif olarak yatak istirahati,
korse ve fizyoterapi uygulamalar� ile tedavi edi-
len 417 hastay� ve 166 cerrahi tedavi yap�lan
hastay� analiz etmißtir(24). Hastalar konservatif
veya cerrahi tedavinin baßlad�¤� andan itibaren
alt� ay boyunca her ay de¤erlendirilmiß ve bir ço-
¤u 7.4 y�l kadar izlenmißtir. �lk ayda konservatif
tedavi gören hastalar�n % 76�s� yarar görürken
ve bu oran cerrahi grupta % 97 olarak gelißirken
alt�nc� ayda sonuçlar benzer hale gelmißtir (%
93�e % 99). �ßten uzakta kalma süresi, konserva-
tif tedavi alanlarda, biraz daha uzun bulun-
mußtur. Alt� ayl�k dönem sonunda konservatif te-
davi edilen hastalar�n % 37�si ißlerine halen dö-
nememißken bu oran opere edilenlerde % 7 ol-
mußtur. Uzun dönem sonuçlar�da cerrahi tedavi
gören hastalar�n hafifçe lehine olarak bulun-
mußtur. Opere edilenlerle konservatif tedavi
alanlar k�yasland�¤�nda, y�llar içerisinde radikü-
ler a¤r�n�n rekürrens insidans�, %10�a % 20 ola-
rak bulunmußtur. Bu çal�ßman�n randomize ol-
mamas� çal�ßman�n sonuçlar�n�n çok da sa¤l�kl�
olmamas�na neden olmaktad�r ve sa¤l�kl� bir
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gruplar aras� karß�laßt�rma yap�lamamas�na yol
açmaktad�r.

Prospektif bir çal�ßmada, Weber, 280 hastay�
myelografi ile üç gruba ay�rm�ßt�r(71). Grup 1, �l�m-
l� yak�nmalar� olan ve konservatif tedavi edilen
87 olgudan, Grup 2, mutlak cerrahi endikasyonu
olan 67 olgudan, Grup 3 ise cerrahi endikasyo-
nu tart�ßmal� olan 126 olgudan olußmaktayd� ve
bu grup randomize olarak konservatif (81 olgu)
ve cerrahi (73 olgu) olarak ikiye ayr�ld�. Tüm
Grup 3 hastalar� birinci, üçüncü ve onuncu y�lla-
r�nda takip edildi. Bir y�ll�k izlemde tatminkar so-
nuçlar cerrahi gruptaki % 80�e göre istatistiksel
olarak konservatif grupta (% 61) belirgin daha
düßüktü. Dört y�ll�k izlem sonras�nda, konserva-
tif grup tatminkarl�¤� halen cerrahi gruba göre
daha düßük olmas�na karß�n istatistiksel anlam-
l�l�k yoktu. Karß�laßt�r�labilir sonuçlar, on y�l�n so-
nunda eldelendi. Konservatif gruptan 66 olgu, %
25�lik bir oran semptomlar�n kötüleßmesi yada
süreklilik göstermesi nedeniyle opere edildi. Her
iki gruptada nörolojik defisitlerin görülmesi yada
kaybolmas� karß�laßt�r�labilir oranlardayd�. Bu
çal�ßman�nda ana defekti cerrahi olarak belirsiz-
lik taß�yan vakalar�n randomize tedavi edilmele-
riydi.

Shvartzman ve ark.(64) yapt�¤� bir retrospektif
çal�ßmada 30�u uzun dönem konservatif tedavi
alan ve 25�i bir operasyon geçiren 55 kamyon
ßöforü incelenerek sonuçlar�n analizi yap�lm�ßt�r.
Her iki grupta tatminkar iyileßme % 80 olarak bu-
lunmuß, her iki grup aras�nda istatistiki farkl�l�k
saptanmam�ßt�r.

Perkütan tedavi:

Kemonükleozis: 

Kemopapain ile yap�lan kemonükleozis L4-
L5 ve L5-S1 disklerine uygulanan basit ve per-
kutan prosedürler aras�nda oldukça yüksek ya-
rarl�l�k oran� olan bir yöntemdir. Bir çok randomi-

ze, çift kör çal�ßmada(7,18,28) k�sa dönem baßar�
oranlar� kemopapainde % 74 iken plaseboda %
48 olarak gelißmiß, uzun dönemde ise % 77�lik
bir oran elde edilmißtir. Yüksek terapotik etki
muhtemelen kemopapainin s�v� bir ajan olarak
diskin her alan�na diffüze olarak ulaßmas�ndan
kaynaklanmaktad�r. Ancak di¤er perkütan yön-
temlerle karß�laßt�r�ld�¤�nda özelliklede deneyim-
siz eller taraf�ndan kullan�ld�¤�nda kemonükle-
ozisin yüksek komplikasyon oranlar� mevcuttur.
Deneyimli uygulay�c�lar, pek ciddi nörolojik
komplikasyon yada anaflaktik reaksiyonlar bildir-
memektedirler. Kemonükleozis iyi bir hasta seçi-
mi gerektirmektedir. Uygun adaylar, küçük veya
orta ebatlarda herniasyonu olan, �l�ml� yada ma-
kul nörolojik defisitli, belirgin disk mesafesi darl�-
¤� olmayan, radiküler semptomlar� sekiz aydan
daha az olan ve sinir kökü kanal darl�¤� olmayan
hastalard�r. Büyük �contained� diski olan, ekstru-
de veya ßiddetli radiküler defisitli hastalara uygu-
lanmas� baßar� oran�n�n ciddi düßmesine yol
açar. Kemonükleozisli hastalar�n rekürrens
oranlar� cerrahi girißim yap�lm�ß hastalarla ben-
zer oranlar içermektedir.

Kollagenaz, kemopapain ile k�yasland�¤�nda
belirgin bir avantaj� yoktur. Major alerjik reaksi-
yon yoklu¤u, düßük terapotik etkinlik ve karß�laß-
t�r�labilir veya yüksek nörolojik komplikasyonlar
nedeniyle dengelenir. Halen araßt�r�lan bir tak�m
enzimler ise örne¤in; kondroidinaz ABC, katep-
sin B ve G ve kalpain-I, kemopapaine göre daha
avantajl� de¤ildirler.

Perkütan otomatik nükleotomi:

Bu L4-L5 ve daha kranial mesafelere kolay-
l�kla uygulanan bir teknik olmas�na karß�n L5-S1
mesafesine yaklaß�m güç yada imkans�z olabil-
mektedir (Þekil 2). Gerçek tek komplikasyonu,
disk enfeksiyonu olmas�na karß�n nörolojik ha-
sarlanma bildirimleri mevcuttur. Kolay uygulana-
bilir olmas� ve komplikasyonlar�n azl�¤� uygula-
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may� cazip k�lsa da, halen terapotik etkinli¤i sor-
gulanmaktad�r. Baz� çal�ßmalarda, tatminkar so-
nuçlar oldukça yüksektir(1,2,8,20,50) fakat di¤er seri-
lerdeki gibi intradiskal bir plasebo yönte-
mi(11,23,31,60,65) ile karß�laßt�r�larak bu yüksek oranlar
do¤rulanmam�ßt�r. Bu nedenle perkütan otoma-
tik nükleotominin etkinli¤inin, asl�nda bir çok
hastada zaten görülen semptomlar�n spontan
rezolüsyonuna ba¤l� oldu¤u savunulabilir. Orta-
lama alt� ay sonra yap�lan BT kontrollü çal�ßma-
larda herniasyonun de¤ißmedi¤i veya perkütan
otomatik diskektomi yap�lan hastalarda % 75 da-
ha büyüdü¤ü gösterilmißtir. Bu tedavi yönteminin
endikasyonlar�, oldukça k�s�tl�d�r ve sadece kü-
çük bir hasta grubunda kullan�labilir ve konser-
vatif tedaviye alternatif olabilir. Az say�da uygu-
layan olmas�n�n ve mekanizmas�n�n tam olarak
bilinmemesinden dolay� bir tak�m çal�ßmalarda
da spinal kanal içerisine taßman�n artmas�na yol
açmas� yöntemin defektini olußturur(53).

Manuel perkütan diskektomi:

Bu teknik  endoskop kullanmaks�z�n yap�lan
perkütan diskektomiyi ve endoskopik diskekto-
miyi içerir(25,26,32,43). Perkütan diskektomi perkütan
endoskopik diskektomi benzeri bir uzant� ile nük-
leus pulpozusun al�nmas� uygulamas�d�r. En-
doskop cerraha diskektominin tamamland�¤�n�,
k�smen posterior disk k�sm�n� gösterir ve bu ne-
denlerle de tercih edilmelidir. Perkütan diskekto-

mi yap�lan prospektif, randomize ve kontrollü du-
rumlara ait çal�ßmalar, oldukça az say�da oldu-
¤undan sonuçlarla ilgili halen bir konfüzyon söz
konusudur. Endoskopik kontrol alt�nda yap�lan
�contained� ve küçük ekstrüde diskektomi baßa-
r� oranlar� % 70�ler civar�ndad�r ve yine spontan
rezolüsyonun etkinli¤i bu vakalarda otörlerce tar-
t�ß�lmaktad�r. Perkütan diskektomi ve perkütan
endoskopik diskektomi cerrahi gerektiren hasta-
lar�n % 15�inden daha az hastada yeterli bir uy-
gulamad�r(53).

Laser diskektomi:

Birçok say�da deneysel çal�ßmada laser sis-
temlerinin, nükleus pulpozusu buharlaßt�rmay�
veya ablasyonunu, koagülasyonunu, büzüßme-
sini ve  karbonize etmesini sa¤lad�¤� belirtilse de
klinikde kullan�m� oldukça azd�r (Þekil 3). Endos-
kopik disk cerrahisinde e¤er do¤ru kullan�l�rsa
hemen hemen komplikasyonu olmayan en gü-
venli enstrümand�r. Ancak laser kullan�m� ameli-
yat süresini k�saltmamaktayken ve teknik olarak
çok daha basit olmamas�na karß�n çok daha
yüksek maliyet getirmektedir. Klinik sonuçlar da
manüel veya otomatik perkütan diskektomilerle
karß�laßt�r�labilir gözükmektedir(49).

Radyo Frekans:

Yine perkütan uygulamalarda intradiskal
elektrotermokoagülasyon (IDET), nükleoplasti
gibi isimlendirilen radiogrekans (RF) kullan�m�

71

The Journal of Turkish Spinal Surgery

Þekil-2. Perkütan otomatik nükleotomi

Þekil-3. Laser diskektomi



söz konusudur ki, tüm perkütan uygulamalarda-
ki endikasyonlar burada da geçerlidir. (Þekil 4)
Diskin ekstrüde olmamas�, disk mesafesinin
yüksekli¤inin 5 mm alt�nda olmamas�, nörolojik
defisitin yoklu¤u ve anulus fibrosisin y�rt�¤�n�n ol-
mamas� gereklidir. Burada da koagülasyon ve
ablasyon varl�¤�ndan söz edilmektedir. Ayr�ca,
nükleus içerisinde anyon konsantrasyonunu ar-
t�rarak Na+ iyonlar�n�n nükleus d�ß�na ç�karak,
kendisiyle beraber su moleküllerini de d�ßar� ç�-
kard�¤�, böylece nükleus pulpozusun dehidratas-
yonunu sa¤layarak k�smen volum kayb�na yol
açt�¤� da belirtilmektedir(10,19,63,69). Ancak k�s�tl� en-
dikasyonu ve konservatif ve cerrahi tedaviye üs-
tünlü¤ü olmad�¤�ndan kullan�m� s�n�rl� kalm�ßt�r.  

1980�li y�llarda perkütan girißimlere ile artm�ß,
fakat birkaç y�l içerisinde bir çok uygulaman�n
k�smi tatminkarl�¤�, konservatif tedaviyle eß de-
¤er yada k�smi üstünlü¤ü nedeniyle kullan�m� gi-
derek azalm�ßt�r. Özellikle kemopapainle iyi so-
nuçlar elde edilmesi klinik kullan�m�n� yayg�nlaß-
t�rm�ßsa da komplikasyonlar�n�n görülmesi ve
mikrodiskektomi yöntemlerinin gelißmesi, bu
yöntemlerin popülerli¤ini yitirmesine yol açm�ßt�r.
Yine de günümüzde perkütan girißimler kullan�l-
maya devam edilmektedir.

Cerrahi tedavi:

Endikasyonlar: Az say�daki kavda ekina
sendromlu hastalar ve yak�n dönemde ileri mo-

tor defisiti gelißen ve/veya dirençli a¤r� varl�¤�nda
ameliyat endikasyonu mutlakt�r. Kavda ekinal�
hastalarda erken cerrahi girißim, nörolojik düzel-
me ßans�n�n daha fazla olmas�n� sa¤lar(21,38,67). Yi-
ne ileri duysal yada motor defisite yol açacak bü-
yüklükte bir herniasyonun gelißti¤i hastalarda,
nörolojik düzelmenin sa¤lanmas� için cerrahi gi-
rißim endikasyonu kaç�n�lmazd�r. Dirençli a¤r�s�
olan hastalarda konservatif tedavi ilk yaklaß�m
olsa da e¤er etkisiz kal�yor ve diskojenik a¤r� ßid-
detini yitirmeden devam ediyorsa yine cerrahi gi-
rißim endikasyonu mutlakt�r(53). Di¤er tüm olgular-
da operasyon endikasyonlar� görecelidir ve dört
faktöre dayan�r;

1) Radiküler semptomlar�n süresi: Semp-
tomlar�n gerilemesi ve düzelmesi zamana ba¤l�
olarak de¤ißir, süre uzad�kça bulgular�n düzelme
h�z� azal�r. Üç ayl�k süre sonras�nda halen de-
vam eden lumboradiküler a¤r�n�n düzelmeye ait
de¤ißiklikleri hafifler ve alt� aydan sonra düzelme
h�z� daha da düßer.

2) Santral kanal veya sinir kökü kanal� dar-
l�¤�: Nöral yap�lar, spinal kanalda rezerv boßlu-
¤un azalmas�na yol açan bir darl�¤�n varl�¤�nda
disk hernisi taraf�ndan çok daha kolayca s�k�ßt�-
r�l�r. 

3) Herniasyonun ßekli ve boyutlar�: Semp-
tom ve bulgular e¤er disk �contained� yada kü-
çük boyutlarda ise daha belirsizdir. Ekstrüde ya
da migrasyon olan bir fragmana sahipse semp-
tom ve bulgular çok daha bariz olacakt�r.

4) Semptomlar�n ßiddeti ve niteli¤i: Cerra-
hi girißim s�kl�kla ßiddetli, yaln�zca radiküler a¤r�
nedeniyle bel ve bacak a¤r�s� olan hastalarda
daha iyi sonuç almak üzere tercih edilir. Hafif ya-
da �l�ml� düzeyde bir motor defisit varl�¤� konser-
vatif veya cerrahi tedavi endikasyonunu belirgin
olarak etkilemez.

Cerrahi girißimin tüm hastalarda, göreceli bir
endikasyonu daha vard�r ki, bu da konservatif te-
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davi ile hiç düzelmesi olmayan hasta grubudur.
Bu hasta grubunda, konservatif tedavi süresi
önemlidir ki bunun da iki aydan daha az bir süre
olmamas� gerekir, çünkü semptomlardaki düzel-
meler genellikle bu süre içerisinde  gerçekleßir.

Kontrendikasyonlar: Tek kontrendike durum
insidental olarak saptanan ve asemptomatik
hasta grubudur. Di¤er kontrendikasyonlar, göre-
celidir. Ana olarak beß kontrendikasyon vard�r;

1) Tek klinik anormallik, hafif yada �l�ml� mo-
tor kay�p ise bu durumda cerrahi girißim genellik-
le gereksizdir. Ayn� durum duysal defisitlerde de
söz konusudur çünkü genellikle bu bulgular za-
manla kendili¤inden gerileyecektir.

2) Psikolojik rahats�zl�klar� olan hastalar veya
baßka bir net organik patolojiye sahip olan ve
cerrahi girißimden pek de yarar göremeyecek
olan hastalar.

3) Annulus fibrozisde taßma. Bu durumda
e¤er belirgin bir kanal darl�¤� yada stenozu yok-
sa diskektomi yap�lmaz.

4) Belden kalçalar�na yay�lan a¤r� tarifleyen
hastalarda cerrahi girißim için uygun adaylar de-
¤ildirler. Sadece bel a¤r�s� tan�mlayan hastalar-
da operasyon düßünülüyorsa hareketli segmen-
tin füzyonuda göz önüne al�nmal�d�r.

5) Beklenen segment d�ß�ndaki segmentlerde
semptomlar�n yada müphem radiküler semp-
tomlar�n varl�¤�nda. Herniasyon düzeyi ile ilgili
daha detayl� ve ileri incelemeler yap�lmal� ve dis-
kektomi planlanacaksa tan� kesinleßtirilmelidir.

Konvansiyonel diskektomi:

Herniye diski olan her hastaya konvansiyonel
diskektomi endikasyonu konulabilir (Þekil 5).
Diskektomi ile birlikte hareketli segment artrode-
zi, lomber stenoz, disk eksizyonu öncesi bilate-
ral yada unilateral laminektomi gibi uygulamalar-
da yayg�n kullan�lan bir prosedürdür. Multipl se-
viyeli disk hastalar�nda yada nüks hastalarda ilk

etapda tercih edilen yöntemdir. Keza ç�plak göz-
le operasyona baßlanarak diskektomi düzeyinde
nöral dokular�n görülebilir hale getirilmesi için
ameliyat mikroskobunun sahaya çekilmesine
kadar olan safhadaki normal prosedür konvansi-
yonel diskektomi girißimidir. Bu yöntem, tüm
ameliyat sahas�na hakim olmaya izin verir.

Mikrodiskektomi:

Normal görüß alt�nda diskektominin en büyük
problemi derin cerrahi çal�ßma alan�ndaki yetersiz
ayd�nlatmad�r. Ayd�nlatman�n düzeyi omurgan�n
cerrahi olarak ortaya konulmas�na ba¤l�d�r, ancak
büyük bir cerrahi aç�l�ßda bile spinal kanal�n yeter-
li ayd�nlanmas� sa¤lanamayabilir. Anatomik yap�-
lar�n yeteri kadar ayd�nlat�lamamas� durumunda
cerrah, operasyon s�ras�nda güçlük çekebilir. 

Operasyon mikroskobu, cerrahi aç�l�ma ve
anatomik yap�lar�n derinli¤ine ba¤l� olmaks�z�n
mükemmel ayd�nlatma sa¤lar (Þekil 6). Ayn� za-
manda derin yerleßimli anatomik yap�lar�n mag-
nifiye edilerek daha iyi görülmelerine olanak
sa¤lar. Daha iyi görülecek olan nöral yap�lar�n
hem daha rahat tan�nmas�n�, hem de sinir kökü
ve tekal sak�n operasyonel travmadan uzak kal-
mas�na olanak sa¤layacakt�r. Mikroskop kullan�-
m�, hem cerrahi yaklaß�mda kullan�lan aç�l�ß�n
hemde laminektomi alan�n�n daha küçük olmas�-
n� da sa¤layacakt�r (Þekil 7).
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Nöroßirürjikal alanda, 1967 y�l�nda operasyon
mikroskobu kullanmaya baßlayan Yaßargil(75),

1977 y�l�nda 105 hastal�k  serisinin bir yay�n ya-
parak mikrocerrahi girißimi baßlatm�ßt�r. Bu tarih-
ten sonra, lomber disk cerrahisinde mikrocerrahi
girißim tan�m� ortaya ç�km�ß ve günümüze dek
ulaßm�ß ve daha da gelißmiß operasyon mikros-
koplar� ile devam etmektedir.

Konvansiyonel cerrahi girißim ile mikrocerrahi
aras�nda hangisinin daha iyi oldu¤una dair sa¤-
l�kl� bir literatür halen yoktur. Postoperatif dö-
nemde, daha k�s�tl� kutanöz, fasiyal ve muskuler
bir yaklaß�m yara iyileßmesinde daha az risk içe-
recek ve erken postoperatif dönemde daha az
lokal a¤r� duyumuna yol açacakt�r(4,40,45). Yine
benzer ßekilde daha az laminektomi vertebral
stabilitenin korunmas�n� sa¤larken postoperative
bel a¤r�s� ßiddetinin daha az olmas�na yol aça-
cakt�r. Mikrodiskektomi yap�lan hastalar�n gün-
lük aktivitelerine dönüßleri de daha h�zl� olacak-
t�r(53).

Bu avantajlar ve mikroskopun cerrah�n ißini
kolaylaßt�rmas� ve sonuçlar�n daha iyi olmas�n�n
beklentisi, mikroskop kullan�m�n�n vazgeçilmez

gibi görünmesine yol açmaktad�r. Bu da mikro-
diskektominin neden popüler hale geldi¤ini
aç�klamaktad�r(4,12,22,40,45,54,66,68,73).

Endikasyonlar: Tek seviye diski olan tüm
hastalarda mikrodiskektomi endikasyonu vard�r.
Yine nüks diskte mikroskop kullan�m� endikas-
yonu mevcuttur, ancak bu daha çok disk eksiz-
yonu s�ras�nda önerilir. Ayn� seviyede disk her-
nisi ile birlikte bir kök kanal stenozu mevcutsa
bu mikroskop kullan�m� endikasyonlar�n� de¤iß-
tirmez(54). �ki yada daha fazla seviyeli disk herni-
si mevcut olan hastalarda cerrahi aç�l�ß daha
büyük olmal� ve cerrahi sahan�n iyi ayd�nlat�l-
mas�na olanak sa¤lamal�d�r. Bu tür olgularda
mikroskop kullan�m� cerraha daha büyük bir
hassasiyet sa¤lar.

Cerrahi tedavinin sonuçlar�:

Operasyon sonras�, iki üç ayl�k dönem içeri-
sinde, hastalar�n yarar görme yüzdesi yaklaß�k
% 85�dir. Birçok çal�ßmada, k�sa dönem yararl�-
l�k oran� % 75 - % 95 aras� de¤ißir(74). Orta vade-
de sonuçlar benzerdir. Uzun dönemde prognoz
kök a¤r�s�n�n ve/veya bel a¤r�s�n�n nüksü yada
çok belirgin artmas�na ba¤l� olarak de¤ißir. Bu
nedenlerle yaklaß�k opere edilen hastalar�n
%10 kadar� ayn� seviyeden daha farkl� seviye-
lerden yeniden operasyona al�n�rlar. Çok uzun
dönemde opere edilen hastalar�n yar�dan daha
az� asemptomatikdir(53). Uzun dönemde hastala-
r�n operasyon sonras� bel bölgesinde kalan ya-
k�nma bulgular�n�n varl�¤� ve ßiddeti genellikle
operasyondan ba¤�ms�z olarak dejeneratif de¤i-
ßikliklerden kaynaklan�r.

Mikrodiskektomi ile operasyon sonras� has-
tanede kal�ß süresi 24 saat ya da daha azd�r(77).
Bel a¤r�s�n�n h�zla azalmas� çok daha h�zl� bir
iyileßmeye ve h�zla iß hayat�na dönmeye olanak
sa¤lar. Operasyon sonras� sekiz-onikinci hafta-
lar aras� mikrodiskektominin sonuçlar� konvan-
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siyonel cerrahi ile benzerdir. Yaßl� hastalarda da
cerrahi baßar� gençlerle ayn� olas�l�¤a sahiptir.
Ameliyat sonras� �l�ml� yada orta düzeydeki mo-
tor ya da sensorial defisitler tamamen ortadan
kalkarlar. Nörolojik defisitlerin gerilememesi ya-
da k�smen gerilemesi genellikle müdahale süre-
cinin uzamas�ndan kaynaklan�r. Yak�nmalar�n
bir aydan daha fazla sürdü¤ü, baßlang�c�ndan
bu yana birkaç aydan daha uzun sürenin geçti-
¤i vakalarda tam iyileßmeye yönelik de¤ißiklikler
daha azd�r. 

Mesane paralizisi ile birlikte seyreden kavda
sendromlu hastalar�n yaklaß�k % 60��nda fonksi-
yonlar�n düzelmesi inkomplettir. K�smi disfonk-
siyona sahip hastalar�n neredeyse tamam�na
yak�n�nda ise fonksiyonlar�n düzelmesi tama
yak�nd�r. Sendromun baßlang�ç süresi ile cerra-
hi tedavi süresi aras�ndaki aral�k, prognoz üze-
rinde etkin de¤ildir. Yinede kavda sendromu
varl�¤�nda, herhangi bir parsiyel sfinkter, motor
veya duysal disfonksiyonun kötüleßme olas�l�¤�-
na karß�, operasyonun mümkün olan en k�sa
sürede yap�lmas� önerilir.

Bir çok hasta, sekiz-on hafta aras�nda ilk
baßlarda k�smen daha sedanter olarak preope-
ratif ißine veya daha hafif  bir iße geri döner.

Cerrahi sonuçlar üzerine etkin olan üç faktör,
preoperatif klinik semptomlar�n süresi, cerrahi
bulgular ve sinir kökü üzerindeki gerilimdir. Pre-
operatif alt� aydan daha fazla süredir a¤r�s� ve
annüler taßma yada �contained� diski olan has-
talarda cerrahiden fayda görme oran� daha k�sa
süre a¤r� ve/veya migre olan diske sahip hasta-
lardan daha düßüktür. Pozitif sinir-kök germe
testi olan hastalarda yarar görme olas�l�¤� daha
yüksekken, düzenli bir bel a¤r�s� olan hastalar-
daki cerrahiden faydalanma oran� daha düßük-
tür.

Lateral herniasyonlar:

Lateral intraforaminal veya ekstraforaminal
herniasyonlar, direkt vertebral kanaldan  geçme-
den intervertebral foramenlerin d�ß�ndan veya in-
terlaminar teknik kullan�larak da eksize edilebilir-
ler.(Þekil 8a-b) Para-artiküler(59), paraspinal(58)

ve(57) paralateral ekstravertebral yaklaß�mlarda
kullan�labilir. Kök kanal�na migre olan bir frag-
mente disk yada intraforaminal herniasyona yol
açan ekstrude disk eksizyonu normal koßullar al-
t�nda ve fragman küçük ise artiküler proçesleri
koruyarak yap�labilir, aksi durumlarda da amaç
diskektominin yan� s�ra, yine bu olußumlar�n
mümkün oldu¤unca korunmas�d�r. Total artiküler
proçesin ortadan kald�r�lmas� disk herniasyonu-
nun çok daha rahat eksizyonunu sa¤larken, ha-
reketli segmentin stabilitesini bozabilir. Operas-
yon mikroskobu kullan�m�nda ise bu dezavantaj-
lardan kaç�n�labilir.

Tüm ekstravertebral yaklaß�mlar normal gö-
rüß ile yap�labilir, ancak intervertebral foramen
içerisindeki anatomik yap�lar�n identifikasyonu
ve sinir kökünün görüntülenerek atravmatik ma-
nuplasyonu ve hernie diskin eksizyonu güç ola-
bilir. Bu tür durumlarda operasyon mikroskobu
kullanmak tercih edilebilir.
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Interlaminer veya ekstravertebral yakla-
ß�mlar: Klinik pronoz aç�s�ndan interlaminer ve
ekstravertebral yaklaß�mlar aras�nda belirgin
farkl�l�k yoktur(55).(Þekil 9a-b) Burada vurgulan-
mak istenen total artrektomiden kaç�n�lmak iste-
nirse veya vertebral instabilitenin yol açaca¤�
yüksek maliyetten ßikayetçi olunursa mikrocer-
rahi girißimin bir çözüm olabilece¤idir. Çünkü,
ekstravertebral yaklaß�mlarda hareketli segmen-
tin stabilitesinin etkilenme riskinin çok daha dü-
ßük olmas� söz konusudur, ancak vertebral ka-
nal içerisinde serbest fragman b�rakma riskide
mevcuttur. Ekstravertebral yaklaß�mlar, lateral
herniasyonlu hastalarda görülebilen kök kanal
stenozunun eliminasyonunu sa¤layamazlar.
Kombine yaklaß�mlarda ise ameliyat süresinin
uzamas� ve cerrahinin çok daha destrüktif olma-
s� nedeniyle bu tür operasyonlar�n yüksek bir ye-
tersiz yararlanma oran� söz konusudur(15). Dola-

y�s� ile ekstravertebral yaklaß�mlar, �contained�
veya ekstrüde disk herniasyonlar�nda ve nadiren
görülen büyükçe bir parças� migre olan veya in-
tervertebral foramenin tamamen d�ß�nda lokalize
olan disk fragmanlar� varl�¤�nda endikedir. Bir
çok intraforaminal disk hernilerinde, mikrodis-
kektomi interlaminer yaklaß�mla endikedir, an-
cak bu koßulda preoperatif olarak herniasyonun
�contained�, ekstrüde veya migre olup olmad�¤�,
lokalizasyonu ve migre fragman�n boyutu ve ste-
noz varl�¤� kesin olarak ortaya konmal�d�r. 

Rekürren herniasyon: Rekürren deyimi, da-
ha önce opere edilmiß bir hastada, ayn� seviye-
de ve primer protrüzyon taraf�nda gelißen disk
hernisini tan�mlar. Yine opere edilmiß bir hasta-
da yeni herniasyon ise ayn� seviyede kontrlate-
ral lezyonu veya farkl� bir yerde olußan hernias-
yonu belirtir. Primer diskektomiden minimum bir
kaç ay sonra  radiküler a¤r� geçmißse veya belir-
gin olarak azalm�ßsa ve takiben bu yak�nmalar
yeniden art�ß gösteriyorsa yeni bir herniasyon
yani nüks düßünülür. Zaten, a¤r�s� ve yak�nma-
lar� azalmayan bir hasta da da baßar�s�z cerrahi
düßünülmelidir. Bir herniasyonun rekürren disk
olarak tan�mlanabilmesi için primer cerrahi süre-
sinden sonra en az üç ay geçmelidir(56). Bundan
önce ise sinir-kök üzerine bas� yapan prolapsu-
sun kayna¤� disk içerisinde yeni olußan doku
olarak kabul edilir. Erken rekürrens, üçüncü ve
onikinci aylar aras�nda olußurken, bu tarihten
sonras� ise geç rekürrensi kapsar.

Konservatif tedavi: Rekürren diskin olußu-
mu halen belirsiz olup konservatif tedavi etkinli¤i
ile ilgili bilgimiz oldukça yetersizdir. Hakelius (24)

ve Naylor (48) opere ettikleri hastalar�n s�ras� ile %
5 ile % 8�inin rekürren radiküler a¤r�lar�n�n kon-
servatif olarak geriledi¤ini bildirmißlerdir, ancak
her iki makalede sadece klinik de¤erlendirmeye
dayanmaktad�r. Postacchini(53) kendi deneyimle-
rinde küçük rekürren hernisi olan hastalar�n
spontan rezolüsyonu olabildi¤ini, en az dört ay-
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l�k konservatif tedaviden önce yeniden operas-
yon önermedi¤ini belirtmißtir. Bu tür hastalarda
daha baßka bir ameliyat�n sonucunun ne olaca-
¤� pek kestirilememektedir. Orta veya daha bü-
yük boyutlardaki sinir-kök bas�s�na yol açan re-
kürren hernilerde ise primer herniasyona göre
radiküler a¤r�n�n kaybolmas�, çok daha az görül-
mektedir. Bunun nedeni, herniye dokunun ka-
rakteristik özelli¤i olan dehidratasyona ba¤l� dis-
kin boyutunun küçülme e¤ilimi ve etkilenen sinir
kökünün epidural fibrozis varl�¤�nda hareket ka-
biliyetinin azalmas�d�r. Bu tür hastalarda, e¤er
radiküler semptomlar bir aydan iki aya dek di-
rençle devam  ederse konservatif tedavi sonlan-
d�r�labilir.

Tekrarlanan diskektominin tatmin edici so-
nuçlar�n�n oran�, pek iyi bilinmemektedir, çünkü
bir çok çal�ßmada hastalar yeni herniasyon geli-
ßenlerle birlikte de¤erlendirilmißtir. Bir çok çal�ß-
mada memnun edici sonuçlar�n oran� % 77 ile %
85 aras�nda de¤ißmektedir(5,13,14,30,35,42). Finnegan
ve ark.lar�(16) rekürren ve yeni gelißen hernias-
yonlar� içeren çal�ßmalar�nda tatmin edici sonuç-
lar� % 92 olarak belirtirken, bir baßka çal�ßma-
da(51) sadece ayn� seviyede yeniden opere edilen
hastalarda tatminkar sonuçlar�n % 64 oldu¤unu
bildirmißlerdir. 

Günümüzde magnetik rezonans görüntüleme
ve gadolinium kullan�larak ile geçmißte oldukça
zor olan epidural fibrozis ile rekürren herniasyon
ayr�m� çok daha kolay yap�labilmektedir. Dolay�-
s� ile rekürren disk hernisi tan�s�, çok daha kolay-
l�kla konulabilmektedir. Bu ayn� zamanda rekür-
ren diski olan hastalar�n takibini de kolaylaßt�r�r-
ken konservatif tedavinin ne kadar yarar sa¤la-
d�¤�n� izlemeye olanak sa¤lamaktad�r.

Özet olarak; cerrahi prognoz aç�s�ndan, yani
primer diskektomi sonras� sonucun kalitesine et-
ki eden, iki önemli faktör söz konusudur ki bun-
lar s�ras� ile preoperatif tan� ve intraoperatif bul-
gulard�r. Primer diskektomiden fayda gören has-

talarda gelißen rekürren diskler için yap�lan re-
operasyonlarda, hastalarda tatminkar sonuç
oran� daha yüksekken(13,51), ilk operasyon sonra-
s� persistan bel a¤r�s� ve/veya radiküler a¤r�s�
devam eden hastalarda bu oran daha düßük ol-
ma e¤ilimindedir. Yine küçük rekürren hernias-
yonlar ve epidural fibrozisler, s�kl�kla orta yada
büyük boyutlardakilere göre daha tatminkar ol-
mayan cerrahi prognoza sahiptirler. Bu tatmin-
kar olmayan sonuçlar�n oran�, primer diskektomi
ile reoperasyon aras�nda bir y�ldan az bir süre ol-
du¤unda yine artmaktad�r.
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�ZLEN�MLER / OBSERVATIONS

TEMEL OMURGA KURSU �ZLEN�MLER�

OBSERVATIONS FROM BASIC SPINAL COURSE

Alparslan ÞENKÖYLÜ(1)

Türk Omurga Derne¤i taraf�ndan her y�l dü-
zenlenen Temel Omurga Kursu�nun 4. �sü 12-13
Ocak 2007 tarihinde Ankara�da yap�ld�. �lk günü
teorik, ikinci günü uygulama olarak gerçekleßtiril-
di. Teorik bölümü TOTBID Genel Merkezi Top-
lant� Salonunda yap�lan kursa kay�tl� olarak 48,
kay�ts�z olarak 18 olmak üzere toplam 70 civa-
r�nda meslektaß�m�z kat�ld�. Teorik programa
omurgan�n cerrahi anatomisi ile baßland�. Bu
oturumda kraniovertebral bileßkeden sakrum ve
pelvise kadar bölgenin ayr�nt�l� anatomisi tart�ß�l-
d�. �lk günün ikinci gününde direkt radyografi, BT
ve MR olmak üzere omurgan�n görüntüleme
yöntemleri ana hatlar�yla anlat�ld�. Üçüncü otu-
rumda servikal disk sorunlar�, lomber disk sorun-

lar� ve spinal stenoz konular� kursiyerlere aktar�l-
d�. Dördüncü oturumda deformite konusu ince-
lendi ve bu çerçevede skolyoz, kifoz, spondiloli-
zis-listezis ve spinal disrafizm tart�ß�ld�. Beßinci
oturumda servikal, torakolomber, sakral bölge
k�r�klar� irdelendi. �lk günün son oturumundaysa
omurgan�n spesifik, nonspesifik ve cerrahi en-
feksiyonlar� ayr�nt�lar�yla tart�ß�ld�. Bunun yan�n-
da kat�l�mc�lar omurga hastal�klar�n�n tedavi al-
goritimleri konusunda e¤iticilerle tart�ßma f�rsat�
buldular.

Program�n ikinci bölümünü olußturan uygula-
ma k�sm� Ankara Üniversitesi Anatomi laboratu-
ar�nda gerçekleßtirildi. Bu bölümde önce e¤itici-
ler taraf�ndan omurgada s�k kullan�lan anatomik
yaklaß�mlar konusunda teorik bilgi verildi. Ard�n-
dan bir insan beß koyun kadavras� üzerinde pos-
terior servikal füzyon, posterior torakolumbar
füzyon, anterior servikal füzyon, anterior torako-
lumbar füzyon ve PLIF (posterior lumbar inter-
body fusion) olmak üzere beß temel omurga füz-
yon ßekli gösterildi. Bunun yan�nda servikal
laminoplasti gibi ileri cerrahi yöntemlerden de
söz edildi. Daha sonra kat�l�mc�lara sertifikalar�
da¤�t�larak kurs sona erdirildi.

Kat�l�mc�lardan gelen talep üzerine e¤iticilerin
sunular� e¤iticilerin onay� al�narak Türk Omurga
Derne¤i�nin web sitesine (www.turkomur-
ga.org.tr) konuldu.
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