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POSTERIOR DEKOMPRESYON, POSTEROLATERAL FUZYON VE
3. JENERASYON POSTERIOR ENSTRUMANTASYON UYGULANAN SPINAL
STENOZ HASTALARINDA SEMPTOMLARIN SURESI VE SAGITTAL
KONTURLARIN KORREKSIYONUNUN KLINIK SONUCLAR UZERINE ETKISI

THE EFFECT OF DURATION OF SYMPTOMS AND CORRECTION OF SAGITTAL
CONTOURS ON CLINICAL RESULTS OF SPINAL STENOSIS PATIENTS
TREATED WITH POSTERIOR DECOMPRESSION, POSTEROLATERAL FUSION
AND 3RD GENERATION POSTERIOR INSTRUMENTATION
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OZET:

Spinal stenoz spinal kanal, sinir koki kanalla-
r1 veya néral foramenlerin daralmasidir. Daralma
spinal kanalin kemik veya yumusak doku ele-
manlarindan biri veya ikisinin kombinasyonuyla
olabilir. Klinik olarak bel agrisi, néral kladikasyo
ve norolojik bozukluklar gértilebilir. Tedavide ge-
nellikle konservatif metotlar tercih edilir. Néral
kladikasyo nedeniyle yiirtytis mesafesi ¢ok ki-
salmis ve medikal tedaviye cevap vermeyen ag-
riya sahip hastalarda cerrahi tedavi uygulanir.
Bu galismada ortalama yaslan 61.4 + 9.9 olan
dejeneratif tipte lomber spinal stenozun cerrahi
tedavileri icin posterior genis dekompresyon,
posterolateral flizyon ve posteriordan 3. jeneras-
yon enstriimantasyon uygulanan 48 hastanin
klinik sonuglari degerlendirilmigtir. Spinal stenoz
bulgularinin baslangicindan cerrahi tedavi uygu-
lanan ana kadar gegen stire ve sagittal konturla-
rin diizeltiimesinin klinik sonuglar tizerinde olan
etkisinin arastirilmasi igin bu retrospektif kohort
calisma planlanmigtir. Spinal stenoz tanilari, kii-
nik muayene disinda bilgisayarli tomografi (BT)

ve manyetik rezonans (MR) gértintiileme ile ke-
sinlestiriimistir. Calisma grubu en az bir yillik
medikal ve en az bir kez fizik tedavi uygulamasi-
na ragmen agrilar gecirilemeyen hastalardan
olusmaktadir. Klinik degerlendirmede Oswestry
maluliyet skalasi (ODS) ve SRS-22 anketi kulla-
nilmigtir. Tm hastalar dahil edildiginde preope-
ratif 34.3 + 14.4 olan ODS’nin postoperatif 54.8
+ 4.4’e yukseldigi, bu diizelmenin istatistiki ola-
rak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Has-
talarin preoperatif SRS — 22 skorlari agri, fonksi-
yon, mental durum, gérindm (self image) ve te-
daviden tatmin domainlerindeki ortalama skorla-
rnsirasiyla2.9+1.1,30=+0.7,35+ 1.1, 34 +
1.2 ve 2.7 + 1.3 ve toplam skor 3.1 = 1.1 iken
postoperatif istatistiki olarak anlamli olacak sekil-
de tim hastalarda 4 ve lzeri degerlere ¢iktigi
saptanmigtir (p< 0.05). Son kontrolde, tiim has-
talar dahil edildiginde ODS skorunun ortalama
53.4 + 5.5°e dusttgd, SRS — 22 anketi skorlarin-
da, minimal kayiplar oldugu gézlenmistir. Son
kontrolde hastalarin néral kladikasyolarinin orta-
dan kalktigi ve ydrdme mesafelerinin belirgin art-
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tigi, hastalarin biri diginda tamaminda solid ftiz-
yon kitlesi olugtugu belirlenmistir. Pearson kore-
lasyon testiyle klinik sonuglarin semptomlarin
gortilme stiresiyle ters, sagittal konturlarin dtizel-
tilmesiyle dogru orantili oldugu saptanmistir. Bu
calismada cerrahi dekompresyon endikasyonu
olan hastalarda genis dekompresyon, posterola-
teral fizyon ve 3. jenerasyon posterior enstru-
mantasyon ile klinik sonuglarin tatmin edici oldu-
gu belirlenmigtir. Ayrica, bu g¢alismanin verileri
1s1g1 altinda, cerrahi  uygulamasinin
gecirtiriimemesinin ve enstriimantasyon ile lom-
ber bdlgenin sagittal konturlarinin dtizeltiimesi-
nin klinik sonuglari olumlu etkiledigi fikri elde
edilmigtir.

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

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik ¢alisma,
Diizey Il

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
were2.9+1.1,30+0.7,35+1.1,34 + 1.2and
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 lll.
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GiRIS:

Spinal stenoz, medulla spinalise, sinir kokleri-
ne ve spinal sinirlere basi yapacak sekilde, ke-
mik ve yumusak dokular tarafindan spinal kana-
lin, sinir kokd kanallarinin ve néral foramenlerin
daralmasiyla ortaya cikan klinik tablo olarak ta-
nimlanabilir. Bu daralma genellikle, faset veya
intervertebral eklemin dejeneratif artriti sonucu
gelisen osteofitik formasyona veya ligament6z
yapilardaki kalinlasmaya bagli ortaya cikar. Kili-
nik bulgular tedrici olarak gelisir ve hastanin cid-
di bir agr nedeniyle yuriyememesine kadar gi-
den bir maluliyete yol acabilir .

Spinal stenozla ilgili ilk tanimlama ve bu duru-
mun paraplejiye yol acabilece@i yolundaki bilgi-
ler 1803 yilinda Portal tarafindan Dbildirilmig-
tir"®*®. 1946 yilinda Turk spinal cerrah Miinir Ah-
met Sarpyener, 12 ¢ocuk hastada dogustan ol-
dugu dusundlen dar kanal olgularini sunmus-
tur®. Erigkinde spinal stenozu modern bir yakla-
simla tanimlayan ilk kisi bir beyin cerrah olan
Henk Verbiest'tir. Son 20 yilda bu hastalik rutin
olarak degerlendirilerek tedavi edilmekye

28-29)

baglanmigtir ®¢29,

Son birka¢g dekattir, Bilgisayarli Tomografi
(BT) ve Manyetik Rezonans Gérintileme
(MRGY)'nin kullanima girmesiyle hastaligin tani-
sinda ortaya cikan yanilgilarin azaldigi gorul-
mektedir"®***** Buna karsin hastaligin tedavi-
sinde halen bir tartisma s6z konusudur. Litera-
tirde konservatif metodlarin hastaligin tedavi-
sinde basarili sonuclar elde etmek igin yeterli ol-
duguna dair calismalar yer almaktadir®”'®%%,
Buna karsin konservatif metotlarla tedavi edilen
hastalarin yakinmalarinin ortadan kalkmasinin
gecici oldugu, ileri bir dénemde 6zellikle dejene-
ratif tipte spinal stenozda yakinmalarin tekrar
baglayabilecegi de ileri striilmektedir®®. Cerra-
hi tedavi, konservatif metodlara cevap vermeyen
siddetli agri, norolojik defisit, néral kladikasyo
varliginda onerilmektedir®*”. Cerrahi tedavide

posterior dekompresyon sonuglari genellikle yuz
glldirictdur *°®. Ancak yetersiz dekompres-
yon yakinmalarin devam etmesine yol agmakta-
dir ®. Genig dekompresyon uygulamalari soru-
nu tamamen ¢ézmekte ancak spinal instabiliteye
yol agmaktadir "*""'*'**" Bu tir vakalarda fiiz-
yon gerekmekte, hastalarin erken rehabilitasyon
ve mobilizasyonu igin enstrimantasyon uygula-
malari cerrahi girisime ilave edilmektedir .

Bu calismada dejeneratif tipte spinal stenozu
olan 48 hastaya uygulanan genis dekompres-
yon, posterolateral fiizyon ve posterior 3. jene-
rasyon enstrimantasyon sonuglari gézden gegi-
rilmigtir. Bu cerrahi girisimin klinik sonuglari,
ODS ve SRS-22 anketiyle degerlendirilmistir.
Ayrica, bulgularin baslangicindan cerrahiye ka-
dar gecen sulre bir bagka deyisle spinal steno-
zun devam etme suresi ile klinik bulgular arasin-
daki iligki arastirimistir.

HASTALAR VE METOD:

Lomber dejeneratif spinal stenozu olan 48
hasta, retrospektif kohort ¢alismaya dahil edil-
mistir. Hastalarin yas ortalamasi 61.4 + 9.9 (50
— 74) olup, 36 kadin 12 erkektir. Hastalarin ta-
maminda analjezik ilaglara cevap vermeyen bel
ve bacagda yayilan ciddi agrilari mevcut oldugu
Ogrenilmistir. Hastalarin tamami bu yakinmalari
icin en az bir kez yatarak fizik tedavi gérmus
olup ve timinde 100 m altindaki bir yaruyuste
noéral kladikasyon ortaya ciktigi belirlenmistir.

Spinal stenozu olan bu 48 hastada; 1- medi-
kal tedaviye cevap vermeyen agri, 2- 100 m al-
tinda néral kladikasyon gelisimi ve bazi hastalar-
da 3- motor duyu defisit olmasi cerrahi endikas-
yonlari olusturmustur.

Hastalarin yakinmalarinin suresi, agrilarinin
vasfi daha 6nceki aldiklar tedaviler dykilerin-
den 6grenilmig, ayrintili fizik ve nérolojik muaye-
ne yapilmistir. Laboratuar inceleme, konvansi-
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yonel grafileri disinda, hastalarin tamaminda
hem bilgisayarli tomografi (BT) hem de Manye-
tik Rezonans (MR) inceleme yapilmis ve spinal
stenozun omurganin hangi anatomik boélgesinde
oldu@u saptanmistir.

Hastalar, etiyolojilerine gére Arnoldi sinifla-
masi kullanilarak dagilimlari belirlenmistir®. Bu-
na gére 10 hastada dejeneratif tipte spondilolis-
tezis ve geri kalan 38 hastada dejeneratif tipte
spinal stenoz oldugu saptanmistir.

Spondilolistezisi olan 10 hastanin 5’inde L4 —
5, 5’'inde L5 — S1 arasinda % 25 - % 50 arasin-
da, ortalama % 1.8 + 14.4 kayma oldugu saptan-
mistir. (Sekil — 1)

Dejeneratif tipte spinal stenozu olan hastala-
rn 12’sinde hem L4 — 5, hem de L5 — S1 dize-
yinde, 26’sinda L5 — S1 dlizeyinde bilateral faset
hipertrofisiyle giden spondiloartoz ve dejeneratif
tipte disk patolojileri oldugu belirlenmistir. Bu
gruptaki 12 hastada parestezi ve hafif kuvvet
kaybi oldugu geri kalaninda motor — duyu defisit
olmadigi belirlenmistir (Sekil-2).

Spondilolistezisi olan hastalar dahil tim has-
talarda pron pozisyonunda posterior yaklagim
kullanilarak, genis dekompresyon yapilmigtir. Iki
seviyeli basisi olan hastalarda ise dekompres-
yon sahasi iki seviyeyi icerecek sekilde yapil-
migtir. Dekompresyon esnasinda dural pulsas-
yon tam olarak izlenene ve sinir kdkleri tam ola-
rak serbestlestikleri belirlenene kadar dekomp-
resyon sahasi genigletilmistir. Dekompresyonu
takiben bu sahanin bir Gstl ve bir alti veya iki Us-
td, bir altr omurlar 3 kusak transpedikuler vidalar-
la fikse edilmis, lokal otolog ve allogrefler ve pos-
terolateral fizyon yayilip, katlar sirasiyla kapatil-
migtir.

Tum hastalar, bu g¢alismanin yazarlarindan
Dr. Teoman Benli tarafindan opere edilmigtir.
Operasyon 6ncesi, 1gr. 1. kusak sefalosporin ile
proflaksi uygulanmisg, intraoperatif “"cell saver"

ototransfiizyon cihazi ile kaybedilen kan topla-
nip, tekrar hastaya verilmistir. Bu yolla ortalama
888 + 120 cc kan toplanmis ve hastalara mini-
mum 1 Unite ototransflizyon yapilmistir.

Hastalar postoperatif 1. glinde saga sola ¢ev-
rilmig, 2. guin oturtulup, 3. giin ayaga kaldirnlarak
yurttalmistir. Hastalarin son kontrolleri Ocak
2007 tarihinde yapilmigtir. Radyolojik inceleme-
de, belirgin konsolidasyon gérilmemesi, implant
yetmezIligi ve belirgin agri olmasi ps6doartroz
gelistigine dair kriterler olarak alinmistir.

Klinik degerlendirmede, Oswestry maluliyet
skoru (ODS) ve SRS — 22 anketi kullanilmgtir.
SRS — 22 anketi, mental durum, gériinim, agri,
fonksiyon ve tedaviden tatmin domainlerinden
olugmakta olup, her domain i¢in 5 soru 5’er pu-
an Uzerinden degerlendiriimektedir. Total skor 5
domainin skorlari toplanip 5’e bélunerek bulun-
maktadir. 4-4.5 arasi skorlar iyi sonug, 4.5 Uzeri
skorlar ise ¢ok iyi olarak degerlendiriimektedir.

Bu calismada preoperatif postoperatif ve son
kontroldeki klinik sonuclar ile lomber sagittal
konturlar ve spinal stenoz yakinmalarinin bas-
langicindan operasyona kadar gecen sure ile
korelasyonu Pearson testi ile arastinimistir. Kli-
nik sonuclar ise es 6rneklerin anlamhlik testi ile
mukayese edilmigtir. Olasilik degeri 0.05 olarak
alinmigtir. Istatistiki testler, "SPSS 9.0 for Win-
dows" programi kullanilarak yapilimistir.

SONUGLAR:

Tum hastalar dahil edildiginde preoperatif
34.3 + 14.4 olan Oswestry maluliyet Skoru
(ODS)’nun postoperatif 54.8 + 4.4’e yUkseldigi,
bu diizelmenin istatistiki olarak anlamli oldugu
saptanmigtir (t: 5.71, p<0.05). Hastalarin pre-
operatif SRS-22 skorlari agri, fonksiyon, mental
durum, gérindm (self image) ve tedaviden tat-
min domainlerindeki ortalama skorlari sirasiyla
29+1.1,30+0.7,35+1.1,34+12ve 2.7 +
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1.3 ve toplam skor 3.1 + 1.1 iken postoperatif si-
rasiyla 4.2 + 0.7, 44 +0.6,46 + 04,45+ 0.5
ve 4.4 + 0.4 ‘e yikseldigi elde edilen dizelmenin
istatistiki olarak anlamli oldugu belirlenmistir (t:
11.7, p< 0.05).

Son kontrolde, tim hastalar dahil edildiginde
ODS skorunun ortalama 53.4 + 5.5’e distiga,
SRS-22 anketi skorlarinda, agri, fonksiyon,
mental durum, gériinim ve tedaviden tatmin di-
zeylerinde sirasiyla 0.2 + 0.2, 0.2 = 0.3, 0.3 =
0.2,0.2 = 0.1 ve 0.1 £ 0.1 minimal kayiplar oldu-
gu saptanmistir. Son kontrolde hastalarin néral
kladikasyolarinin ortadan kalktig ve yarime me-
safelerinin belirgin arttigi gézlenmigtir. Netice iti-
bariyle son kontrolde SRS — 22 anket sonuclari-
ni butln hastalarda 4 Gzerinde oldugu ve klinik
sonucun iyi veya c¢ok iyi oldugu belirlenmistir.

Bu hastalardan birinde ortaya ¢ikan BOS ka-
cagina bagli L5 — S1 diizeyinde ps6édomeningo-
sele yol acan kese, postoperatif 1. ayda opere
edilerek onariimistir. Hastanin yakinmalar ta-
mamen dizelmistir. Bir hastada, sakruma konu-
lan bir adet vida da kirik oldugu belirlenmisgtir.
Postoperatif iki yilini dolduran ve solid flizyon kit-
lesi geligsen bu hastalarin implantlari ¢ikariimigtir
ve bu hastada ayrica bir sorun gérilmemistir. Bir
dejeneratif spondilolistezisi olan hastada posto-
peratif 1. yilin sonunda agrilarin tekrar baglama-
sl Uzere kaynamada bir problem oldugu dusinu-
lerek, reeksplorasyon yapilmis ve psédoartroz
sahalar tespit edilerek refiizyon yapilmistir.
Sonraki kontrollerde bu hastada solid flizyon el-
de edilmistir. Sonug itibariyle 1 (% 2.1) hastada
dura yirig1 ve buna bagl psodomeningosel, 1
(% 2.1) hastada implant yetmezIigi ve 1 (% 2.1)
hastada psddoartroz oldugu, bdylece toplam 3
(% 6.3) hastada komplikasyon gelistigi belirlen-
mistir. Erken ve ge¢ enfeksiyona, néral bozuklu-
ga rastlanmamistir. Bunun diginda tiim hastalar-
da solid fizyon kitlesi elde edilmig, lokal veya
sistemik bagka komplikasyon gérilmemistir.

Bu calismada ayrica klinik sonugclar ile yakin-
malarinin baglangicindan itibaren gecen sure
arasindaki iliski arastirimistir. Ortalama yakin-
malarin 21.1 = 11.1 aydir strdidd, minimum 1
ay ile 60 ay arasinda degistigi belirlenmistir. Su-
re ile ODS ve total SRS-22 skoru, SRS-22 agri
skorlar arasinda Pearson Korelasyon rank tes-
tinde negatif bir korelasyon oldugu belirlenmistir.
(r-ODS: -0.766, r-SRS22: —0.811, r-SSR22-ag-
r: -0.889, p< 0.05). Sonug olarak, spinal stenoz
yakinmalarinin baslangici ne kadar yeni ve néral
yaplilar ne kadar kisa suredir baski altinda ise kli-

nik sonugclarin o kadar iyi oldugu gézlenmigtir.

Hastalarin tamaminda lomber sagittal kontur-
lar preoperatif bozuldugu, ortalama 20.4° + 14.4°
lomber lordoz acisiyla, lordozun azaldigi belir-
lenmistir. Postoperatif enstrimantasyon uygula-
masiyla ortalama 40.7° + 9.7° lomber lordozun
acisi elde edildigi hastalarin % 85.4’inde normal
fizyolojik sinirlarda (40° - 60° lomber sagittal
konturun temin edildigi saptanmistir. Lomber lor-
dozdaki diuzelme miktari ile ODS ve SRS - 22
total skorlari arasinda pozitif bir korelasyon oldu-
du belirlenmigtir (-ODS: 0.919, r-SRS 22: 0.817,
p< 0.05). Netice itibariyle, lomber sagittal kontur-
larin enstrimantasyonla dlzeltiimesi klinik so-
nuglari olumlu olarak etkilemektedir.

TARTISMA:

Spinal stenoz, spinal kanalin veya sinir koku
kanallarinin daralmasiyla giden agri ve néral ya-
kinmalara yol acan bir hastaliktir. Hastalarin bi-
yuk cogunlugu dejeneratif tipte bir spinal steno-
za sahiptir. Siklikla lomber bélge tutulur ancak %
5 vakada servikal spinal stenoz da hastalija es-
lik edebilir. Kadinlarda erkeklere nazaran daha
fazla géruldugu saptanmistir. Genellikle 6. de-
kattan sonra bulgular ortaya ¢ikar®. Bu ¢aligma-
da yer alan 48 vakanin tamami dejeneratif tipte
lomber spinal stenoza sahip hastalardir. Hasta-
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larin tamami 50 yas Uzerinde olup, ortalama
yaslarinin 61.4 oldugu saptanmistir. Serimizde
kadinlarin sayisinin erkeklerinin yaklagik 3 kati
oldugu belirlenmistir.

Semptomlar tipik olarak sinsi baglar ve yavas
ilerler. Hastalarin % 95’'inde bel agrisi, % 71’'inde
bacak agrisi ve % 33'linde kuvvet kaybi izlenir ™.
Dagilim tek taraflidan (% 70) daha cok cift tarafli-
dir (% 90). Klasik prezantasyonda hasta nérojenik
kladikasyon tarifler. Hastanin gece, semptomlari-
nin postural lordoz artigina bagh olarak azaldigi da
izlenir . Bu galismada yer alan hastalarin tama-
minda néral kladikasyo ve konservatif metodlara
cevap vermeyen agrilan oldugu belirlenmistir.

Spinal stenozun tedavisinde en ¢ok uygula-
nan yontem, sliphesiz antienflamatuvar ilag te-
davisi ve fizik tedavidir. Fizik tedavi ydntemleri,
hastalarin yakinmalarini % 60-80 aras! oranlar-
da azaltmaktadir"®. Hastalarin néral klodikasyo
ortaya ¢ikmaksizin yirime mesafeleri artmakta-
dir #%2_ Cerrahi tedavi endikasyonlari spinal ste-
nozda bu anlamda kisithdir. Whiffen ve Ne-
uwirth, konservatif metodlarla agrisi gecirileme-
yen hastalar disinda, dejeneratif spondilolistezi-
si olan hastalarda da cerrahi tedavi 6nermekte-
dirler ®. Bu galismada en az 6 aylik siire kon-
servatif tedavi almasina kargin agrisi devam
eden ve ndrolojik bulgulan ortadan kalkmayan
hastalara cerrahi tedavi planlanmistir.

Uzun doénem takiplerde fizik tedavi uygula-
masindaki basari oranlarinin distugu izlenmek-
tedir. Hening ve arkadaglari, spinal stenoz tanisi
konan hastalarda klinik bulgularin dalgali bir se-
yir izledigini, herhangi bir isaretin ilerideki klinik
tabloyu 6nceden belirleyecek ipucu saglamadi-
gini ileri stirddler ©. Scholz ve arkadaslar cerra-
hiden 8 yil sonrasinda kontrol ettikleri 72 spinal
stenozlu hastada postoperatif % 73.6 olan tam
dizelmenin 2 yil sonunda % 61.1’e dustigind,
8 yil sonunda ise tam dlzelme oraninin degis-
medigini saptamislardir ®.

Athiviraham ve Yen, 2007 yilinda yayinlanan
prospektif randomize galigmalarinda 125 spinal
stenozlu hastayi izlemigler, bu hastalarin 96’sina
cerrahi dekompresyon yapmiglar, digerlerine
konservatif tedavi uygulamiglardir. Cerrahi teda-
vi yapilan hastalarda Roland-Morris skorunda
postoperatif 6.1-6.7 oraninda diizelme saptanir-
ken, konservatif tedavi edilen grupta 1.2 ilerleme
oldugunu belirlemislerdir. ki yil sonunda her iki
grupta da nérolojik tablolarin degismedigi géral-
musgtdr. Cerrahi secilmeyen grupta 2 yildan son-
ra yakinmalarin arttigi, ancak dekompresyon ya-
pilan olgularda ise klinik durumun korundugu
saptanmistir. Sonug olarak yazarlar, 2 yillik slre
icinde cerrahi ve konservatif tedavi uygulamala-
rinda tedavi sonrasina gére degisiklik olmamak-
ta, ancak cerrahi tedavi uygulanan hastalarda
dlzeltiimis klinik tablo daha uzun sire devam et-
mekte oldugunu belirlemiglerdir. Ancak, cerrahi
tedavi Onerilen hastalara rezidi semptomlarin
kalabilece@i ve gercekgi beklentiler icinde olma-
lar gerektigi anlatiimasi gerektigini ileri sirmus-
lerdir .

Bu yilin baglarinda yayinlanan, kanit dliizeyi 1
olan randomize kontrollt diger bir grup prospek-
tif calismada ise Finlandiya lomber spinal aras-
tirma grubu, 50 hastada cerrahi, bir hastada ise
konservatif tedavi uygulamiglar, bu iki grubu kli-
nik olarak karsilastirmiglardir. 2 yillik takip so-
nunda her iki grupta da kétilesme izlenmistir. Ik
cerrahi sonrasi goreceli iyi sonuglarin zamanla
azalmasina karsin cerrahi tedavi uygulanan
hastalar sonuglarin daha iyi oldugu ileri sirmus-
lerdir "®. Caligmamizda, hastalarin tamaminda
klinik sonuclarin tatmin edici oldugu gérulmus-
tir. Tum hastalar dahil edildiginde preoperatif
34.3 + 14.4 olan Oswestry maluliyet Skoru
(ODS)'nun postoperatif 54.8 + 4.4’e yUkseldigi,
bu dizelmenin istatistiki olarak anlamh oldugu
saptanmistir (p<0.05). Hastalarin preoperatif
SRS-22 skorlar agri, fonksiyon, mental durum,
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gbrinim (self image) ve tedaviden tatmin doma-
inlerindeki elde edilen dizelmenin istatistiki ola-
rak anlamli oldugu belirlenmistir (p< 0.05). Son
kontrolde, tim hastalar dahil edildiginde ODS
skorunun ortalama 53.4 + 5.5’e dustugu, SRS-
22 anketi skorlarinda ise minimal kayiplar oldu-
gu saptanmistir. Son kontrolde hastalarin néral
kladikasyolarinin ortadan kalktigi ve yirime me-
safelerinin belirgin arttigi gézlenmigtir. Netice iti-
bariyle son kontrolde SRS — 22 anket sonuglari-
ni batin hastalarda 4 Uzerinde oldugu ve klinik
sonucun iyi veya ¢ok iyi oldugu belirlenmistir.

Sadece dekompresyon uygulanan hastalarda
en istenmeyen komplikasyon yetersiz dekomp-
resyon sonucu yakinmalarin devam etmesidir
©%% Yetersiz dekompresyon sonrasi, 6zellikle
dejeneratif hipertrofik faset eklemin yeni kemik
gelisimi ile yeniden spinal stenoza yol agmasi da
mUmkuandudr. Bu nedenle bazi yazarlar genis de-
kompresyonun klinik sonuglarin daha iyi olmasi-
ni sagladigini ileri sirmektedirler ®**?. Ancak ge-
nis dekompresyon uygulamalarinin en 6nemli
sorunu postoperatif instabilite ve iyatrojenik
spondilolistezis gelismesi riskidir *". Ozellikle
multipl seviyeli genis radikal dekompresyon liste-
zise zemin hazirlar. Flzyonsuz genis dekomp-
resyonda instabilite kacinilmazdir. Johnson ve
arkadaslari bu tir 31 olgunun 1Qunda listezis
gorduklerini bildirmislerdir™. Calismamizda klinik
bulgularin daha iyi olmasi hedeflenerek tim va-
kalarda genis dekompresyon tercih edilmis, olasi
bir instabilite gelisimini engellemek igin kisa seg-
ment enstrimantasyon uygulamasi yapiimistir.

Dekompresyon sonrasi dural yirtik gértime
riski % 5 oraninda oldugu bildirilmigtir®. Calig-
mamizda bir vakada dural yirtik oldugu saptan-
mig, ortaya cikan psédomeningosel, dura yirtig
tamir edilerek, problem ortadan kaldiriimigtir.

Hangi hastalara fuzyon uygulanmasi gerekli-
li§i cok net degildir. Multipl seviyeli radikal de-
kompresyonla birlikte subtotal veya total fase-

tektomi yapilanlar ve preoperatif spondilolistezi-
si olan hastalar flizyon yapilabilecek hastalardir
ve transpedikiler enstrimantasyon tercih edil-
melidir. Flzyon igin diger adaylar ise belirgin de-
jeneratif spondilolistezisi, lateral listezisi veya
cok fazla bel agrisi olan hastalardir **. Wiltse
spinal stenoz olgularinin higbirinde flizyon uygu-
lamanin gerekmedigini ileri sirmistir®. Whiffen
ve Neuwith, sadece dejeneratif spondilolistezisli
vakalarin % 5’inde flzyon uyguladiklarini belirt-
mektedirler *°. Buna karsin spinal fiizyon lomber
spinal stenozda oldukca sik uygulanan bir yon-
temdir *®. Son yillarda yapilan ve 37 g¢alismanin
meta-analizini yapan bir calismada ortalama fliz-
yon orani % 86 oldugunu ancak fiizyon oranlari-
nin % 56 ile % 100 arasinda degistigini goster-
migtir ®. Calismamizda posterolateralden uygu-
lanan flzyon ile % 97.9 oraninda flzyon elde
edildigi, sadece 1 vakada psddoartroz gelistigi
belirlenmigtir.

Enstrimantasyon sistemlerinin deformite ba-
sari ile kullanimi, klinik sonuglarin daha iyi olaca-
d1 beklentisinden yola ¢ikarak lomber spinal ste-
noz vakalarinda da kullaniimasini giindeme ge-
tirmistir. Enstrimantasyonun baglica kullaniima
amaci, sagittal plandaki asiri lordoz gibi deformi-
telerin dlzeltiimesi ve fuzyon oranlarinin arttiril-
masidir. Dider taraftan enstrimantasyon, cerra-
hi sonrasi eksternal immobilizasyon ihtiyacini or-
tadan kaldirmakta, erken mobilizasyona olanak
saglamaktadir®. Cotrel- Dubousset sisteminin
yaygin kullanima girmesiyle 3. jenerasyon trans-
pedikiler vida sistemleri, dejeneratif hastaliklar-
da yaygin olarak kullaniimaya baslamistir®.
Whitecloud ve Wolfe’e gbre lomber dejeneratif
spinal stenozla ilgili olarak, enstrimantasyon uy-
gulamasinin semptomlarin ve agrinin azalma-
sinda kisaca klinik durumun dizelmesinde ve
flzyon oranlarinin artmasinda énemli rolli oldu-
guna dair bircok calisma mevcuttur . Literatur
gbzden gecirildiginde 3. jenerasyon sistemlerle
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% 80-100 aras! oranlarda fluizyon elde edildigi
bildiriimektedir®**. Akalin ve arkadaslarinin
1997 yilindaki posterior enstrimantasyon uygu-
lanan 10 spinal stenoz hastasini iceren calis-
mada parestezi yakinmasi olan 3 hastada tam
noérolojik iyilesme oldugu, hastalarin tamaminin
agrisiz hale geldigi ve psddoartroza rastlanma-
digr belirlenmistir”. Enstriimantasyon uygula-
masinin en 6nemli endikasyonlari; tek seviye
lomber disk hastaligi, iyatrojenik instabilite, bas-
langi¢ flzyonunun uzatilmasi, psédoartroz re-
vizyonu, dejeneratif spondilolistezis ve erigkin ve
dejeneratif skolyoza bagl spinal stenozdur .
Calismamizda enstrimantasyon uygulamasi-
nin, erken rehabilitasyon ve mobilizasyon olana-
g1 saglamasi, eksternal destege hastalarin ihti-
yac gbéstermemesi gibi avantajlari yani sira, 3.
jenerasyon enstrimantasyon sistemleri ile bo-
zulmusg lomber sagittal konturlarin diizeltiimesin-
de de 6nemli etkisi oldugu disindimastir. Has-
talarin tamaminda lomber sagittal konturlar pre-
operatif bozuldugu, postoperatif enstrimantas-
yon uygulamasiyla hastalarin % 85.4’Unde nor-
mal fizyolojik sinirlarda (40° - 60°) lomber sagit-
tal konturun temin edildigi saptanmistir. Lomber
lordozdaki diizelme miktari ile ODS ve SRS — 22
total skorlari arasinda pozitif bir korelasyon oldu-
gu belirlenmistir (p< 0.05). Netice itibariyle, lom-
ber sagittal konturlarin enstrimantasyonla di-
zeltilmesi klinik sonuglari olumlu olarak etkile-
mektedir.

1994 yilinda Kim ve arkadaslar kopeklerde
lomber bolgeye yerlestirilen metal halka ile ka-
naldaki darlik ile klinik bulgularin korelasyonunu
arastirmiglardir. Kanaldaki daralmanin % 25 ile
% 75 arasinda iken histopatolojik ve elektrofiz-
yolojik degisiklikler meydana geldigini, ancak da-
ralma miktari ile bulgularin korelasyonunun ol-
madi§ini yayinlamiglardir™. 1996 yilinda Benli
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ve arkadaglarinin, kbpeklerde yaptiklari histopa-
tolojik ve elektrofizyolojik calismada, spinal ste-
nozda, histopatolojik ve elektrofizyolojik bulgu-
lardaki kotilesmenin, esas olarak kanal ¢apin-
dan ¢ok kanaldaki daralma ile sinir dokusu uze-
rindeki basinin stiresi oldugu belirlenmistir ©. Ay-
rica, dekompresyon miktarindan cok, basinin
basladi§i andan dekompresyonun yapildigi ana
kadar gecen surenin 6énemli oldugunu belirten
yayinlar da mevcuttur. Ng ve arkadaslari, 33 ay-
dan daha az sUredir spinal stenozu olan hasta-
larda ancak dekompresyonun basarili oldugunu
ileri stirmuglerdir . Calismamizda bu nedenle
klinik sonuglar ile yakinmalarinin basglangicindan
itibaren gecen slre arasindaki iligki arastirimig-
tir. Sure ile ODS ve total SRS-22 skoru, SRS-22
agn skorlari arasinda Pearson Korelasyon rank
testinde negatif bir korelasyon oldugu belirlen-
mistir. (p< 0.05). Sonug olarak, spinal stenoz ya-
kinmalarinin baglangici ne kadar yeni ve ndral
yapilar ne kadar kisa siredir baski altinda ise Kli-
nik sonugclarin o kadar iyi oldugu gézlenmigtir.

Sonug olarak dejeneratif spinal stenoz vaka-
larinda, posterior genis dekompresyon, postero-
lateral fuzyon ve posteriordan 3. jenerasyon
enstrimantasyon sistemleriyle fiksasyon, klinik
sonuclar Uzerinde olumlu etkide bulundugu,
hastalarin agrilarini azaltarak fonksiyonel kapa-
sitelerinin artmasina yol actigi belirlenmistir. Bu
calismanin verilerinin 1131 altinda, ayrica yakin-
malarin devam etme suiresi ile klinik sonuclar
arasinda negatif bir korelasyon oldugu baska bir
deyigle bu sdrenin uzamasinin klinik sonuclar
Uzerinde olumsuz etkide bulundugu, buna ilave-
ten lomber sagittal konturlarin fizyolojik sinirlara
getiriimesinin ise klinik iyilesmede dnemli bir rol
oynadig fikri elde edilmistir."
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Resim-1. Hasta E.S., 64 yasinda bayan hasta olup, L3-L4 arasi dejeneratif spondilolistezisi mevcuttu. Hastanin
konservatif tedaviye cevap vermeyen ciddi agr ve néral kladikasyosu mevcuttu. Hastaya posterior dekompresyon
enstrimantasyon ve posterolateral flizyon uygulandi. Hastanin a) Preoperatif 6n-arka ve b) yan grafileri c) Sagittal
MR gorintiisi, d) postoperatif 6n-arka ve e) yan grafileri izleniyor.
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Resim-2. Hasta A.Y, 69 yasinda bayan hasta olup, L3-4, L4-5 intervertebral ve faset eklemlerde ileri derecede
dejeneratif artrite bagl olarak, hem santral hem de bilateral foraminal spinal stenoz mevcut olup, genis
dekompresyon ve posterior enstrimantasyon uygulandi. Hastanin a) preoperatif dn-arka ve b) yan, c) aksiyel ve d)
sagittal MR kesitleri, ) postoperatif én-arka ve f) yan grafileri gértliyor.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

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

KAFES KULLANILARAK YAPILAN POSTERIOR CISIMLER ARASI FUZYON ILE
TEDAVI EDILEN DEJENERATIF HASTALIKLARIN DEGERLENDIRILMESI VE
SONUGLARI

A.Kemal US”, S.Eren OLCAY®, M.Dervis GUNER®

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 llI

OZET:

Amag: Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi Or-
topedi ve Travmatoloji Anabilim Dalr’'nda dejene-
ratif omurga hastaliklarinda yapilan kafes ile
posterior lomber interbody ftizyon uygulamalari-
ni dederlendirmektir.

Calisma plani: Mayis 1999 — Ocak 2004 ta-
rihleri arasinda klinigimizde, dejeneratif omurga
hastaligi nedeniyle kafes ile interbody fiizyon uy-
gulanan 35 hasta dederlendirildi. 35 Hastanin
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@ Resident, Ankara University, Faculty of Medicine, Department of Orthopaedics and Traumatology, Ankara.
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29'u kadin, 6°Ui erkek olup ortalama yaslari 59,4
ortalama takip stiresi ise 32,7 aydir.

Sonuclar: Hastalarin flizyonlari degerlendi-
rilirken, olgularin 22 tinde korpuslar arasinda
kemik koprti tespit edilmis, 10 unda kemik koprdi
olmaksizin 4 derece altinda agilanma tespit edi-
lerek fiizyon olarak kabul edildi. Toplamda rad-
yolojik olarak tespit edilen fiizyon, 32 hasta ile %
91.4 bulundu. Klinik sonuglarda, degerlendirme
kriterlerine gdére calismaya alinan hastalarin
26’s1 (% 74.2) mikemmel, 6’si (%17.3) iyi, 2’si
(%5.7) orta ve 1'i(%2.8) kot olarak bulunmusg-
tur. Toplamda tedavinin basarili olarak kabul
edildigi grup 32 (% 91.5), basarisiz kabul edilen
ise 3 (%8.5)dir. Posterior interbody filizyon uy-
gulamalarimizda karsimiza ¢ikan komplikasyon-
lar, literatdir ile goriilme sikliklari ve oransal ola-
rak farkliliklar gdstermektedir.
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Cikarimlar: Kafes ile posteriordan yapilan in-
terbody flizyon sadece posterior girisimle 360
derece flizyon olusmasina imkan vererek, insta-
bilitenin giderilimesine, omurga ylk aktarimi ve
diziliminin fizyolojik hale gelmesine izin verir. Bu
yénteme posterior enstriimantasyon eklenmesi,
klinik sonuglari olumlu ydnden etkiler, ayrica
hastalarin tekrar cerrahi gereksinimlerini azaltir.
Ancak bu uygulamanin bélgesel osteopeni ya-
pabilecedi akildan ¢ikartiimamalidir. Dejeneratif
omurga hastaliklarina uygulanan kafes ile poste-
rior interbody flizyon ydntemi, 6grenme egrisi
uzun zaman alan gig¢ bir teknik olup, omurga
cerrahisi konusunda tecrtibeli cerrahlarca uygu-
lanmasi gerekmektedir.

Anahtar sézciik: Omurga, interbody fiizyon,
kafes, dejeneratif hastaliklar

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik c¢alisma,
Dizey Il
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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.*5% 2
*) 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.™® ' 132

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. **"™ 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. ™

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. > ™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. **

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

MATERIALS AND METHOD:

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

17

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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Figure-1. Aetiology of the patients.

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-
S1,12L3-L4, 2 L2-L.3, 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.

18

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;" for
excellent, totally recovered, painless and retur-
ned to previous daily activity patient,” for good,
rarely having pain, not in need of medication and
returned to activity patient, ® for fair, postopera-
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tively healing, usually in need of medication and
performing activities uncomfortably patient,” 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)
- e

Figure-3. Lateral plain radiography of the patient

B, SNV
\W 3

Figure-2. Sagittal MRI of the patient

Figure-4. Post operative A-P view of the patient.
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Figure-5. Postoperative lateral view of the patient.
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Figure-6. Two years follow up A-P graphy.
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Figure-7. Two years follow up lateral graphy.

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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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.”**'"
%) 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. “'*"” 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
I’ISk 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."

The cages provide higher stability by stretc-
hing disc distance in functional unit while incre-
asing the neural foramen volume."*"" 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-
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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.”

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.""?*"
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. "'**® In many studies fusi-
on rate detected in radiological and surgical exp-
lorations is found to have 90% compatibility.”
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.®*"#°*2%" 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 %."” 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."**"” 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. ' 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."® 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.
©11211172) 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.®"*"*™ 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. ""*¥ 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 %."*™ 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-
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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. ©**'"*° 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
(56.7%) 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. ®* 13 (387.1%) 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%.% 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
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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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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

BONE MORPHOGENIC PROTEIN INDUCED HETEROTOPIC OSSIFICATION
CAUSING SPINAL STENOSIS

SPINAL STENOZA YOL ACMIS KEMIK YAPISAL PROTEINI ILE INDUKLENMIS
HETEROTOPIK OSSIFIKASYON

Esat KITER', Ensar E. TRANSFELDT?, Amir A. MEHBOD’

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

OZET:

Posterior lomber cisimler arasi fiizyon (PLIF)
uygulanan bir hastada insan morfojenik proteini
(rhBMP2) kullanimi ile ndrolojik bozulma olugan
bir olgunun sunulmasi amaclanmigtir. Kemik
morfojenik proteini son yillarda (zerinde ¢ok
sayida calisma yapilan bir objedir. BMP’nin
insanda gtivenli ve etkili bir sekilde spinal
fizyonu artirdigi yolundaki kanitlarin olmasina
ragmen, yeni kemik yapiminin ndral dokulara
basi yapabilecegi endisesi de vardir. PLIF
vakalarinda yeni kemik yapimi gortlmesine
karsin, ndrojik bozulma bugtine kadar rapor
edilmemistir. Burada rhBMP2 ile PLIF islemi
uygulandiktan sonra hetetropik kemik yapimi ile
sinir k6ki basisi olan 38 yasinda bayan hasta
sunulmustur. Heterotopik kemik, cerrahi olarak
cikartildiktan sonra hastanin norolojik bulgular
dtizelmigtir. BMP giglii bir osteoindliktif ajandir.
BMP kullanimi olasi kanal i¢i kemik olusumu ile
heteropik ossifikasyona yol agabilir. PLIF
tekniginde geleneksel olarak laminektomi yapilir
ve cisimler arasi kafes ndral yapilarak yakin
komsulukla yerlestirilir. Bu teknikle beraber BMP
kullaniminda, olasi kanal ici yeni kemik yapimi
ve tahmin edilemeyen néral bozukluk agisindan
dikkatli olmak gereklidlir.

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

Kanit Diizeyi: Olgu Sunumu-Diizey 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 cells™. 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."%"™"

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,****"° 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.*"" 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
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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 ségittal image of the lumbo-
sacral junction. Fluid collection behind the dura.
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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
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Figure-2,3,4. Sequentially three frames from down to
up. Note the new bone formation on the right side.

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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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.*""* However there is no
report of canal or foraminal stenosis occurring
after the use of rhBMP-2 for posterolateral spine
fusion.**™ 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."*"""

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.”” 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-
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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.” 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."”
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

SPINAL STENOZ
SPINAL STENOSIS

Alper KAYA®, Berk GUCLU®, i. Teoman BENLI®

OZET:

Spinal stenoz spinal kanal, sinir kokd kanalla-
r1 veya néral foramenlerin daralmasidir. Daralma
spinal kanalin kemik veya yumusak doku ele-
manlarindan biri veya ikisinin kombinasyonuyla
olabilir. Klinik olarak bel agrisi, néral kladikasyo
ve norolojik bozukluklar gortilebilir. Tedavide ge-
nellikle konservatif metotlar tercih edilir. Konser-
vatif metotlara cevap vermeyen ciddi agri ve né-
ral kladikasyosu olan hastalarda cerrahi olarak
basi yapan yapilarin ¢ikartiimasi isleminden olu-
san dekompresyon prosed(irleri tercih edilir. Ye-
tersiz dekompresyon yakinmalarin devam etme-
sine yol agabilir. Genis dekompresyon uygula-
malari ise spinal instabiliteye yol agabilir. Béyle-
si durumlarda spinal fiizyon ve enstriimantasyon
uygulanmasi gerekli olabilir.

Anahtar Kelimeler: Spinal stenoz, dekomp-
resyon, spinal fiizyon, enstriimantasyon

Kanit Diizeyi: Derleme, Dtizey 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.

@ Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Ufuk Universites"i Tip Fakliltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.
@ Prof. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Ufuk Universitesi Tip Fakdiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.
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GiRIS:

Spinal stenoz, medulla spinalise, sinir kokleri-
ne ve spinal sinirlere basi yapacak sekilde, ke-
mik ve yumusak dokular tarafindan spinal kana-
lin, sinir kokd kanallarinin ve néral foramenlerin
daralmasiyla ortaya cikan klinik tablo olarak ta-
nimlanabilir (Sekil-1)"". Bu daralma genellikle,

Sekil-1. a) Spinal stenoz baslica santral, foraminal ve
ekstraforaminal bélgede medulla spinalis, sinir kdki ve
Spinal sinirlerin basilanmasina yol agan darliklar
seklinde olusur. b) Omurganin yandan gériinimiinde
foraminal alanlar gériliyor
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faset veya intervertebral eklemin dejeneratif art-
riti sonucu gelisen ostefitik formasyon veya liga-
mentdz yapilardaki kalinlagmaya baglh ortaya ¢i-
kar. Klinik bulgular tedrici olarak gelisir ve hasta-
nin ciddi bir agri nedeniyle yariyememesine ka-
dar giden bir maluliyete yol acabilir®". Spinal
kanalin ve néral yapilarin gectigi bosluklar birgcok
sebeple 6rnedin omurga kiriklarina bagl olarak,
kirk fragmanlarin kanal igine girmesiyle darala-
bilir, ancak spinal stenoz deyince bu daralmanin
omurga kiriklarindaki gibi ani ortaya ¢cikmadigi,

klinik bulgularin yavas gelistigi durumlar akla ge-
lir®®,

Spinal stenozla ilgili ilk tanimlama ve bu duru-
mun paraplejiye yol acabileceg@i yolundaki bilgi-
ler 1803 yilinda Portal tarafindan bildirilmigtir.
Sachs ve Frankel, 1900 yilinda nérolojik kladi-
kasyoyu tanimlamiglar ve laminektomi ile iyile-
sen bir vaka rapor etmiglerdir. Elsberg, 1911 yi-
linda spondilolitik bir hastada yeni kemik formas-
yonu sonucu olugan ve néral bozukluga yol acan
bir vaka yayinlamistir®™”, 1946 yilinda Tirk spi-
nal cerrah Minir Ahmet Sarpyener, 12 cocuk
hastada dogustan oldugu distnulen dar kanal
olgularini sunmustur™. Erigkinde spinal stenozu
modern bir yaklagimla tanimlayan ilk kisi ise bir
beyin cerrahi olan Henk Verbiest'tir. Verbiest,
ayni zamanda 1949 yilinda lateral reses darli§
terimini ilk kullanan kisidir. Ilk makaleleri 1954 ve
1955°de Ingilizce literatiirde yayinlanmigtir®*®.
Son 20 yilda bu hastalik rutin olarak degerlendi-
rilerek tedavi ediimektedir®.

Kirkaldy-Willis'in ve Farfan’in yapti§i pato-
anatomik calismalar, spinal stenozun patofizyo-
lojisinin daha iyi anlasiimasini saglamistir (Sekil-
2.a,b)**. Son birkac dekattir, Bilgisayarli To-
mografi (BT) ve Manyetik Rezonans Gériintule-
me (MRG)nin kullanima girmesiyle hastaliin
tanisinda ortaya ¢ikan yanilgilarin azaldigi go-
rilmektedir®’"®"Y_ Buna karsin hastaligin teda-
visinde halen bir tartisma s6z konusudur. Vaka-
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Sekil-2. a) Spinal stenoz ile ilgili patoanatomik
calismalar yapan Kirkaldy-Willis, b) Kirkaldy-Willis’in
bel agrilan kitabinin kapagi
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larin cogu fizik tedavi yontemleriyle tedavi edilir-
ken, bir kisim vakada kisitli veya genis dekomp-
resyonun yarari, fizyon uygulanip uygulanma-
masi, enstriimantasyon yapilip yapiimamasi gi-
bi konularda farkli sonuglar bildiren yayinlar ya-

98,101)

pilmakta ve tartismalar halen stirmektedir®"".

PATOGENEZ:

Konjenital ve gelisimsel stenozda primer so-
run yetersiz kanal genigligidir®’. Bu durum bag-
lica embriyonel hayatta kemik geligsiminin dur-
masi ile ortaya ¢ikan spinal kanalin dar gelisme-
si seklinde agiklanmaktadir™®. Ne var ki bu tiir
vakalar, konjenital olgularin ancak kugtk bir kis-
mini olusturur®™®”.  Akondroplazik hastalarda
lomber boélgede giderek daralan kanal spinal
stenoza yol agabilir (Sekil-3.a,b,c). Thomeer ve
Van Dijk, 36 akondroplazik ciiceligi olan hasta-
da, L1-2 seviyesinde % 97, L2-3 seviyesinde ise
% 61 oraninda spinal stenoz gorduklerini, spinal
kanal daralmasinin 6zellikle vertebral cisimler-
deki yalanci balonlagma (pseudoscalloping)’nin
rol oynadigini ileri strmaslerdir®.

Lomber bélgede normal kanal genigligi midsa-
gital capin 11.5 mm’den uzun tanimlanir (Sekil-
4)®%. Bu olgtimler tani igin kullanigh olsa da,
semptomlar her zaman kanal capiyla orantil ol-
mayabilir®. Kemik ve yumusak dokularca noral
elemanlarin sikisma derecesi daha &énemli-
dir®®™. Spinal kanalin midsagital ¢api 10
mm’den az ise kesin stenoz, 10—-13 mm arasin-
da ise goreceli stenozdan bahsedilebilir®*®. An-
cak esas olan kanal alanindaki azalmanin ortaya
konmasidir. Bir alt, bir st omur seviyesindeki ka-
nal alanlar ortalamasinda 25 mm?den fazla
azalma spinal stenoz olarak degerlendirilir. Fora-
minal alanlarda ise foramen alaninda % 30’dan
fazla azalmanin klinik bulgu verdidi bilinmekte-
dir™,
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Sekil-3. a) androplazik bir hastanin gdrinusu, b)
Hastanin lateral grafisi, ¢) MR goérintisu, belirgin
multipl seviye spinal kanal darligi izleniyor.
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Sekil-4. Lomber bélgede Spinal kanalin midsakral ¢api
normalde 11.5 mm’den fazladr.

Spinal stenozla ilgili ilk hayvan modeli 1990
yilinda Delamarter tarafindan geligtirilmigtir™®.
Bu calismada deneklerdeki spinal kanal darhgi
histopatolojik ve elektrofizyolojik olarak incelen-
mistir. 1994 yilinda Kim ve arkadaslar kdpekler-
de lomber bolgeye yerlestirilen metal halka ile
kanaldaki darlik ile klinik bulgularin korelasyonu-
nu arastirmiglardir. Kanaldaki daralma % 25 ile
% 75 arasinda iken histopatolojik ve elektrofiz-
yolojik degisiklikler meydana geldigini, ancak da-
ralma miktari ile bulgularin korelasyonunun ol-
madi§ini yayinlamiglardir®?. 1996 yilinda Benli
ve arkadaslarinin, kbpeklerde yaptiklari histopa-
tolojik ve elektrofizyolojik calismada, spinal ste-
nozda, histopatolojik ve elektrofizyolojik bulgu-
lardaki kotllesmenin, esas olarak kanal ¢apin-
dan cok, kanaldaki daralma ile sinir dokusu tze-
rindeki basinin siresi oldugu belirlenmistir®. Bu
calismada, kenarlari 1 cm olan kibik bir kemik
blok, birka¢ saniyeden birka¢ haftaya kadar su-
relerle kbpeklerin spinal kanalina yerlestirilmigtir.
Birka¢ saniyelik temasin hi¢ degisiklige yol ac-
madigi belirlenmigtir. 3 hafta kemik blok tutulan
kdpeklerde Tarlov siniflamasina gére 2. derece-
den 4. dereceye Klinik bir dizelme oldugdu belir-
lenmis ve elektrofizyolojik bulgularda Ozellikle
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somatosensoriyal potansiyellerin (SEP) latans-
larindaki uzamanin ve amplitutteki dismenin
kismen duzeldigi, histopatolojik olarak da hafif
bir fibrosis disinda bulguya rastlanmadig belir-
lenmigtir. Kemik blok 3. ayda cikartilan kbpekler-
de ise norolojik tablo giderek kétilesmis, elektro-
fizyolojik caligmalarda latansin postoperatif 40.4
msn ve amplitid 0.58 mV iken 3. ayin sonunda
sirastyla 20.5 msn ve 54.4 mV degerlerine gele-
rek kotulestigi, histopatolojik olarak ise ciddi ak-
sonal dejenerasyon ve vakoalizasyon goérildugu
belirlenmistir®.

Kirkaldy — Willis’in patoanatomik calismala-
rinda, edinsel stenozun dejeneratif tipi disk,
komsu Ust ve alt omurga cismi ve faset eklemle-
ri iceren Uc¢ eklem kompleksinde gerceklestigi
gosterilmistir (Sekil-5)“®. Dejenerasyon bu ek-

Sekil-5. Kirkaldy-Willis’e gore intervertebral eklem ve iki
komsu omurun faset eklemlerinden olusan 3 eklem
kompleksinin dejenerasyonu Spinal stenozun en
Odnemli sebeplerindendir.

lemlerden herhangi birinden baslayabilir ama
hepsini etkiler. Diartrodial eklemlerden olan fa-
setlerde dejenerasyon sinovit ile baglayabilir. Si-
novit ilerleyince eklem kikirdagi incelir ve faset
kapsuli kaybolmaya baglar. Bu erime daha faz-
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la spinal harekete izin verdigi igin intervertebral
disk dejenerasyonu hizlanir. Hareket arttikca os-
teofitler blylr. Her ne kadar osteofitler hareketli
segmenti stabilize etseler de, ayni zamanda n6-
ral kanallan daraltirlar. Genel olarak spinal ste-
noz, orta hatta (merkezi zon- santral zon), sinir
koku kanalinin girigsinde (giris zonu), pedikuler
alanda (pedikiler zon-subpedikiler) ve spinal si-
nirin ¢iktigr foraminal alanda (¢ikis zonu- lateral
reses- ekstrapedikiler) ortaya c¢ikar (Sekil-1).
Superior artikuler fasetteki osteofitler lateral re-
sesi daraltirken, inferior artikiler fasettekiler
santral kanali daraltirlar. Wiltse, tim zonlar igin
kritik daralma alanlarini belirlemistir. Buna gore;
spinal stenoz, en fazla santral zon disinda
subartikller diye adlandirdii alanda ve sinir
kokundn ¢iktigr noral foramenin cikisinda lateral

101,112)
¥

reses alaninda olmaktadir (Sekil-6)' .
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Sekil-6. Subartikller alanda sinir kékinin sikistigi
bélgeler, yuvarlak: giris zonu, tggen: orta zon, ok:
cikis zonu.

Dejenerasyon genellikle intervertebral disk-
ten bagslar. Disk kollabe oldugunda néral forame-
nin ¢api daralir ve stenoz gelisir. Hayatin tgun-
cu dekadiyla birlikte disklerdeki degisiklikler kli-
nik olarak goériindr hale gelir'®. Biyomekanik de-
gisiklikler ve eklenen travmayla superimpoze
olan diskler klinik olarak semptomatik disk deje-
nerasyonuna neden olurlar. Anulus fibrozusta
yirtiklar meydana gelebilir ve nukleusun su iceri-
ginde azalma olur. Bu sebeplerden dolay! disk
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mesafesi daralir ve kabarir. Diskin tek basina
posterior tasma ile birlikte ligamentum flavumun
fazlahgr spinal kanalin daralmasina neden olur
(Sekil-7)™". Bazi hastalarda bu, ayni zamanda

disk

Sekil-7. Farfan’in  cizimleriyle deJeneratlf
herniasyonu

(88, 92

sinir koklerinin basilanmasina da neden olur
Epidural yag yastik¢idi da spinal kanaln daral-
ma sebeplerindendir®. Diskin azalmis ylksekli-
gi omurga cismine destek olan baglarin laksite-
sine yol acarak artmis mobiliteye neden olur. Bu,
faset eklemlerin etrafindaki baglardaki yikin ar-
tisina yol agar ve bu eklemlerin yirtik ve dejene-
rasyonlarina sebep olur (Sekil-8). Faset instabi-
litesi ve disk dejenerasyonunun ilerleyici ve tek-
rarlayici bir durum almasi daha fazla stenoza ve
instabiliteye yol acar*"”"'",

Spinal stenoz ile néral yapilarda ultrasutrik-
tarel degisikler ortaya cikar. Basi sonucu direkt
aksonal dejenerasyon vakoalizasyon ile, néral
hicre 6lima ortaya ¢ikabilir ve nérolojik bozuk-
luk ortaya cikabilir®. Ayrica kauda ekinanin
konstriksiyonun sinir kéklerinde demiyelizasyo-
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Sekil-8. Farfan'in faset eklem dejenerasyon ve
hipertrofisi modeli

na neden oldugu deneysel olarak gosterilmis-
tir"®. Bu durum, gegmeyen agri olusmasinda rol
oynar. Ancak, genellikle ortaya cikan arteriyel
kanlanmada azalmadir. Basl sonucu vertebral ar-
terlerde daralma ve okliizyon sonucu iskemik sa-
halar olusabilir. Bu damarsal daralma iskemik né-
rite yol acarak spinal stenozun klinik semptomla-
rinin artmasina neden olur®®”, Wesley Parke, n6-
ral kladikasyoya sebep olan durumun ise arteriyel
obstriiksiyondan ¢cok ven6z dénlstin basilanmasi
sonucu ortaya ¢ikan vendz géllenme oldugunu
ortaya ¢cikarmistir (Sekil-9). Parke, Burmali kadin-

Sekil-9. Noral kladikasyoya sebep olan vendz dénusiin
basilanmasi sonucu ortaya ¢ikan vendz géllenme
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larin boyunlarina her yil bir halka takarak uzatma-
ya calismalarina ragmen noral bir bozukluk orta-
ya cikmadi§i gézlemine atifta bulanarak, arteriyel
yapilardaki obstriiksiyonun tolere edilebildigini ve
iskemik néral bozuklugun ancak 5 yillik bir periyot
sonrasi ortaya ciktigini ileri sirmustir. Postmor-
tem calismalarda, longittdinal vertebral anterler-
de bir bozukluk olmaksizin, venlerde belirgin
obstriiksiyon oldugu gosterilmistir®.

KLINIK:

Her ne kadar spinal stenoz her yasta gorule-
bilse de stenozun en sik formu (dejeneratif) ge-
nellikle yasamin yedinci dekadinda veya sonra-
sinda semptomatik olmaktadir®. Kadinlarda er-
keklerden daha sik gordlir. Tim populasyonda
% 1.7 ile % 8 oraninda géraldugu bildiriimig-
tir*™®". Konjenital formlarin spina bifida okklta
ile sik birlikteligine rastlanilir®®.

Siklikla L3—4 ve L4-5 seviyeleri etkilenmigtir.
Lomber stenozlu hastalarin yaklasik % 5’inde
eslik eden servikal stenoz da vardir®*. Hasta-
lar genellikle bel, kal¢a, uyluk ve baldir agrisi hi-
kayesiyle basvururlar. Alt ekstremitedeki agrinin
dagilimi stenoz alanina baglidir®™*”. Semptom-
lar tipik olarak sinsi baglar ve yavas ilerler. Has-
talarin % 95’inde bel agrisi, % 71’inde bacak ag-
rsi ve % 33'Unde kuvvet kaybi izlenir®. Dagi-
lim tek taraflidan (% 10) daha cok cift taraflidir
(% 90). Klasik prezantasyonda hasta nérojenik
kladikasyon tarifler. Bu durumda bel ve bacak
agrisi ayakta durma ve yarime ile artar. Yatma
veya oturma bel ve kalcanin fleksiyonuyla agriyi
gegcirir. Yurime giderek kisitlanir. Kisa bir yuru-
yus sonrasi hasta agrisini azaltmak icin oturur
veya 6ne dogru egilir. Ancak bundan sonra bir
sure daha yuriyebilir. Yokus yukari yarurken ag-
rilan azalirken yokus asagi inerken agrilar artar.
Bu durum, hastanin yokus yukari tirmanirken
One dogru egilmesinden, inerken de belini hipe-
rekstansiyona almasindan kaynaklanmaktadir.
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Hastanin, semptomlarinin postural lordoz artigi-

30,101)

na bagl olarak gece azaldigi da izlenir®™".

Hastalik daha ilerlediginde oturmak veya yat-
mak agriy! azaltmak icin daha az yardimci olur.
Ciddi hastalarda istirahat agrisi veya nérojenik
mesane gelisebilir. Bu nedenle hastayi deger-
lendirirken mesane ve rektal fonksiyonlari sorgu-
lanmalidir. Eger fonksiyon bozuklugu varsa (ro-
lojik degerlendirme sarttir®,

Fizik muayenede genellikle agn ve 6zellikle
ekstansiyonda hareket azalmasi tespit edilir.
Lomber lordozda diizlesme vardir. One fleksi-
yon hareket acikhiginin azalmasi siktir, ancak
genellikle beraberinde agri yoktur ve hatta fleksi-
yon genellikle agriyr azaltir. Spesifik sinir koku
bulgulari nadirdir. Pasif diz bacak kaldirma ge-
nellikle negatiftir. Artmis etkin fiziksel aktivite gi-
bi provakatif testlerle alt ekstremitede bazi minér
zayifliklar goérulebilir. L4 ve L5 dagilimindaki
duysal degisiklikler bazen ortaya cikar. Yasl
hastalarda siklikla yama tarzinda degisiklikler ol-
dugu icin taniya her zaman yardimci olmaz. Pa-
rasempatik sistem bozukluklari nadirdir. Gérece-
li olarak asemptomatik olabilmesine karsin, lom-
ber spinal stenozla birlikte servikal stenoz da es-
lik edebilir. Asemptomatik servikal stenozlu has-
talarda cerrahi sirasinda pozisyon énemlidir™®.

Spinal stenozun etiyolojik siniflamasi Arnoldi
ve arkadaslan tarafindan 1976'da yapiimistir
(Tablo—1)®. Genis bir grup tarafindan yapilan bu
siniflama hala kabul edilmekte ve kullaniimakta-
dir. Arnoldi bu siniflamada nadiren gérilse de,
konjenital tipi ayr bir grup olarak siniflandirmig-
tir. Posttravmatik spinal stenoz ve dejeneratif tip-
teki spondilolistezis de ayri birer grubu teskil et-
mektedir. Bu gruplar icinde en bulyuk grubu de-
jeneratif edinsel tip spinal stenoz teskil eder.
Posttravmatik ve spondilolistetik gruptaki hasta-
larda da genellikle spinal stenoz faset ve inter-
vertebral eklemlerdeki dejeneratif degisikliklere

bagli olarak ortaya cikar®*™".
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Tablo-1. Arnoldi Siniflamasi®

SINIFLAMA
I. Konjenital
a. Idiyopatik
b. Akondroplastik
Il. Edinsel
a. Dejeneratif
1- Santral kanal

2- Periferik kanal, lateral reses, sinir koku
kanallari

3- Dejeneratif spondilolistezis
4- Dejeneratif skolyoz

b. Konjenital ve dejeneratif stenozun
kombinasyonu

c. lyatrojenik
1- Laminektomi sonrasi

2- Flizyon sonrasi (anterior veya
posterior)

3- Kemondikleoliz sonrasi
d. Spondilolitik (istmik spondilolistezis)
e. Posttravmatik

f. Diger (Paget Hastalidi, klorozis, diffliz
interstisyel iskelet hipertrofisi, hiperostotik
lomber spinal stenoz, oksalozis, psédogut)

AYIRICI TANI:

Spinal stenoz sinsi gidisi, kronikligi ve genel-
likle cift tarafli olmasi nedeniyle diger spinal pa-
tolojilerden kolayca ayrilabilir. Disk hernileri ge-
nellikle daha genc hastalarda géralir. Agrn ge-
nellikle tek taraflidir ve nérolojik bulgular siktir.
Santral disk hernisi klasik spinal stenoz bulgula-
rini taklit edebilir fakat daha hizl gidiglidir ve otu-
runca agn artar, nérolojik bulgular 6n planda ola-
bilir ve siyatik germe testi genellikle pozitiftir®'*".
Whiffen ve Neuwirth’e gére spinal stenozlu has-
talarin yaklasik %15’inde altta yatan spinal ste-
notik durum, Ust Uste binen akut yumusak disk
herniasyonu ile kendini gosterebilir"®”.
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Masif disk herniasyonuna bagll kauda ekina
sendromu nadirdir. Spinal stenoza bagh kauda
ekina sendromunun sinsi gidiginin tersine, hizli
gidiglidir. Diger nadir durumlar spinal kord tumor-
leri, primer veya metastatik vertebra timorleri,

50,30,101)

enfeksiyonlar ve kiriklardir' .

Spinal stenozla en sik karigan durum vas-
kiler yetersizliktir. Vaskiler kladikasyosu olan
hastalarin siklikla agrilari yaramekle artar. Bu-
nunla birlikte siklikla agri yatinca artar ve ayakta
durma ve kisa yuruyusle azalir. Vaskdler yet-
mezligi olan hastalarda sigara icimi ve diyabet
oykusu genellikle vardir™,

Spinal stenozlu hastalarin periferik nabizlari-
nin muayenesi degerlendirmenin rutin bir parca-
sI olmalidir. Hastayi bisiklet istasyonunda calis-
tirmak vaskuler kladikasyo ile nérojenik kladi-
kasyonun ayrilmasi icin ¢ok iyi bir provakatif
testtir. Vaskiler kladikasyosu olan hastalarin
semptomlari bu durumda artarken lomber ver-
tebranin fleksiyonu nedeniyle nérojenik klodi-

30,101)

kasyosu olan hastalarda agr artigi olmaz®",

lki durumun da oldugu hastalarda deger-
lendirme daha zordur ve bir damar cerrahinin
konstltasyonuna ihtiyac vardir. Periferik néropa-
tisi olan hastalar da spinal stenozla karisabilir.
Bu iki durumun birlikte goérulmesi az degildir ve
cerrahi tedavinin prognozu bu hastalarda daha
kétadur. Diyabet hastalarinda periferik periferik
noropati siktir ve EMG calismasi gerekebilir™”.

TANI:

Spinal stenozun klinik teshisinin teyidi en iyi
radyolojik olarak yapilir. Mevcut gérintileme
teknikleri, konvansiyonel grafi, myelografi, BT ve
MR’1 kapsar. Her birinin avantaj ve dezavantajla-
ri vardir®'®, [lk tani ydntemleriyle BT ve MR’ da
gosterilebilen aksiyel imajlar elde edilemedigin-
den, spinal stenoz vakalarinin sikhiginin 6zellikle
BT ve MR dan sonra arttigi bildirilmektedir®.
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- Direkt Radyografiler:

Direkt lumbosakral grafiler spinal kanal darli-
gini géstermemesine ragmen, ucuz, uygulamasi
ve ulagiimasi kolay olmalari nedeniyle siklikla ilk
basvurulan ydntemdir. Anteroposterior, lateral
ve oblik grafilerle, vertebra sayisi, konjenital ver-
tebra anomalileri, vertebra cisim ylUkseklikleri, in-
tervertebral disk yukseklikleri, kabaca vertebral
cismin mineral igerigi, osteofit formasyonlari, fa-
set eklem artikiler ylzleri, eklem araliklari, faset
acllari, noral foraminal arkin genigligi, postural
anomaliler ve diger dizilim kusurlari hakkinda bil-
gi sahibi olmak mimkuinduir (Sekil-10)"%. lyi bir
diz grafide faset eklem ve intervertebral eklem-
lerde dejeneratif degisikler kolaylikla saptanabi-
lir. Cisimdeki yUkseklik kaybi gegirilmis bir trav-
may! ve bir omurga kirgini distndurdr. Skolyo-
tik deformitesi olan bir erigkinde dejeneratif tipte
spinal stenoz gorulmesi olasiligi yuksektir®*™,
Sari ve arkadaslarinin bildirdikleri gibi osteopo-
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Sekil-10. Foraminal stenoz tipleri, iyi bir yan grafide
kolaylikla belirlenebilir.
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rotik hastalarda lomber spinal stenoz olgular gé-
rilmektedir™. Dansitenin azalmis oldugunun
goérilmesi spinal stenozu akla getirmelidir. Spi-
nal stenozun radikilopatiye sebep olan diger du-
rumlardan ayirt etmek gerekir. Grafilerde artmig
skleroz DISH ve Paget hastaligini dasundurar.
Dinamik grafilerde spinal instabilite, 6zellikle hi-
permobil lomber omurga ortaya konabilir. Anteri-
or longittidinal ligamentin sklerozu ve bambu ka-
mig1 gérinimu ankilozan spondiliti akla getirme-
lidir*"*". Genellikle direkt AP grafide lomber ver-
tebralarda interpedikiler mesafenin 25 mm’ nin
altinda olmasi stenozu dustndurir®.

- Myelografi :

Myelografi eskiden spinal stenoz tanisinda
en énemli yéntem olarak kabul edilirdi. MR’In
kullanima girmesiyle kullanimi neredeyse gun-
demden kalkmis bir ydntemdir®. Lomber mye-
lografi teknigi, subaraknoid bosluk icine suda ¢6-
zlinen radyoopak bir madde enjeksiyonundan
ibarettir. Radyoopak madde BOS’ a karisir, tekal
sak icindeki néral yapilarin ve sinir k6ka kiliflari-
nin taslagini gosterir®™”. Myelografinin avantaj-
lar ¢ok seviyenin gorintilenmesi ve az radyas-
yon uygulanmasi, hastanin ayakta durmasi veya
omurgasina fleksiyon yapmasiyla daha sempto-
matik seviyelerin gbrintilenmesi ve konus me-
dullaristeki okult timéorlerin gorilebilmesidir. Ay-
ni zamanda klinik olarak tespit edilmigse servikal

30,101)

omurga da ayni seansta gorintilenebilir® .

Lomber bélgede kum saati gérinimi santral
bir darlig1 gésterir. Yan grafide tespih tanesi dizi-
limi gérantisy, dejenere disk tagmalarini goster-
mesi agisindan vyararlidir. Invaziv bir teknik
olmasi dezavantajidir. BOS fistili, néral doku
hasari, alerjik reaksiyonlar ve opak madde nef-

94,101)

ropatisi komplikasyonlari gorilebilir® ™.
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- Bilgisayarli Tomografi (BT) :

BT, lomber stenozun tanisinda degerli, kemik
yaplyi en iyi gésteren, noninvaziv tani koyduru-
cu bir yontemdir™®. BT ile Wiltse’nin igaret ettigi
lic majér daralma alani izlenebilir"™. Oncelikle
spinal kanal cap ve alani olarak net olarak 6Icu-
lebilir ve kanaldaki daralma hesaplanabilir (Se-
kil-11). Bunun yani sira, spinal kdklerin kanal

Sekil-11. BT ile Spinal kanal foramen caplari ayrintil
olarak gorulebilir.

icinde bir basiya ugrayip ugramadigi géralebilir.
Cikis zonundaki basi yapan kemiksel cikintilar
ortaya konabilir. Ayrica, disk hernisi, geniglemis
fasetler, ligamentum flavum ve intraspinal sinov-
yal kistler gibi etkenlerin direkt gértntilenmesini
saglar (Sekil-12). Uc boyutlu rekonstriiksiyon

Sekil-12. Merkezi Spinal stenozu olan bir hasta BT
goruntdleri

BT’si ile spinal kanal ve basi yapan elemanlar
goéruntllenebilir. Kontrast madde uygulamasi
veya myelografi ile kombine edilerek spinal ka-
nal caplarinin élcimu kolaylasir ve postoperatif
olgularda epidural skar ve kék basisi kolaylikla

30,50,101)

belirlenebilir’ )

Kanal morfolojisi sirtlistd yatildiginda degisebi-
lir. Hasta ayakta durmadikca kanalda daralma
gorintilenemeyebilir, ancak bu, genellikle kana-
lin cok fazla daralmadigi ve cerrahi gerektirmeyen
durumlardir. Iki boyutlu ince kesitli tomografi fora-
menleri daha iyi gosterir. Ozellikle foraminal ste-
noz icin diskografi sonrasi sagittal rekonstriiksi-
yon vyararli olabilir. Ayaktan yapilabiimesi ve ¢ok
pahall olmamasi avantajlarindandir’®'®.

BT’de cap o6lculirken intervertebral diske pa-
ralel kesitlerin alinmasi yaniima payini azaltir.
On arka cap 12-15 mm arasinda ise rolatif bir
darliktan s6z edilir. Cap 10 mm altinda ise kesin
darlik vardir. Spinal stenozun degerlendirmesin-
de kanal alaninin élctlmesi daha degerlidir. Spi-
nal kanalin en dar kismi bile erigkinde 100 mm?
Uzerindedir. Spinal kanal alaninda 25 mm?ye
kadar olan daralma orta derecede daralmayi, 25
mm? (izerinde bir daralma ise spinal stenozu du-
sundirdr. Spinal k6k alani 3-5 mm ¢apa sahiptir,
2 mm altina dismesi subartikller stenoza isaret
eder. Intervertebral foramen normalde 8-12 mm
capa sahiptir, 3 mm altina diugmesi foraminal
darligi gosterir™.

- Manyetik Rezonans (MR):

Spinal patolojiler icin tani degeri en ylksek
olan tetkik yontemidir®'". MR géruntileme hem
kemiksel yapilarin, hem de yumusak dokularin
izlenmesine olanak saglar. Bir yandan myelog-
rafinin invazif bir yéntem olmasindan
kaynaklanan muhtemel komplikasyonlarina,
hem de BT’nin radyasyon risklerine sahip olma-
masina karsin, her iki yontemle saptanabilen
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bulgulari ortaya koyabilir. Manyetik rezonans
myelografi ve BT’nin bircok avantajini icerir ve
tim omurganin géruntilenmesini saglar®®. Ye-
ni donanimlar kemik kanalin ¢capini élgmeye ve
yumusak doku elemanlarinin gérintilenmesine
olanak tanir®®. Yine de kemik detaylar hala
BT’de daha iyi goriintilenmektedir'®. Yeni tek-
nikler BOS’u daha parlak gdstererek dural sak
sikismasini net ortaya koymaktadir®®,

Modic ve arkadaslarina gére MR her iki yon-
teme gore spinal stenozun saptanmasinda kesin
olarak Ustlindlir®. Faset eklemlerinde geligen
dejeneratif degisiklikler, faset hipertrofisi, oste-
ofitik spur gelisimi, eklem eflizyonu ve kapsuler
hipertrofisi ayrintili bir bicimde degerlendirilebi-
lir"®. Spinal kanal hem aksiyel planda hem de
sagittal planda degerlendirilebilir. Dejenere dis-
kin basisl, spinal kanaldaki daralma ve néral kok
kanalinin girisi, kendisi ve lateral resesteki daral-
ma tam olarak gosterilebilir (Sekil-13.a,b)*"".
T1 agirlikli gérunti foramen ve konus medullari-
sin genislik ve konturlarini dederlendirmek icin
kullanighdir. T2 agirhkh gérintl ise santral kanal
caplarinin dogru ve kesin degerlendirilmesini
saglar. Hipertrofik kemik T1 ve T2 agirlikli imaj-
larda disUk koyulukta, hipertrofik ligamentum
flavum T1 ve T2 agirlikl imajlarda orta koyuluk-
ta ve uzamis kompresyona bagl epidural yagd
dokusundaki azalma T1 sinyalde yUksekten di-
stge dogru koyu renkte gorilir. Sinir kdki cev-
resindeki yag sinyali (en iyi T1 agirlikli imajlarda
goralur) aksiyel ve sagittal géruntulerde azalmig
olarak gorilmektedir®. Ligamentum flavum,
disk herniasyonu ve intraspinal sinovyal kist gibi
patolojilerin gortintilenmesinde diger yontemle-
re Ustindur. Spesifik olarak epidural yagli doku
kaybini géstermede BT ve myelografiye tstin-
dir®®. Enfeksiyon, paraspinal apse ve timorlerin
gosteriimesinde kullanighdir™”.

MR tetkikinin bazi dezavantajlari da mevcut-
tur. Bunlar, pahal olmasi ve ferromagnetik imp-
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Sekil-13. Dejeneratif lomber spinal stenozu olan bir
hastada a) koronal ve b) sagittal MR goruntuleri
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lantlar varliginda uygulanamamasidir. Ayrica
goéruntl kalitesi de teknisyenin tecribesi ve alt-
yaplya bagl olarak degisebilir™®".

Spinal stenoz tanisinda énemli olabilen korti-
kal kemik (osteofit) nispeten zayif olarak gosteri-
lir. Spondilolitik hastalarda pars defektinin goste-
riimesinde BT daha Ustinddr. Lomber omurga-
sinda nontitanyum metal tasiyanlar, gdzlerde,
beyinde metal cihazi olanlarda ve kalp kapak
hastalarinda MR ¢ekilmesi sakincalidir®*”,

- Elektrofizyolojik incelemeler:

Néral yakinmasi olan hastalarda EMG, motor
(Motor Evoked Potantials-MEP) ve duysal po-
tansiyeller (Somatosensorial Evoked Potentials-
SEP) basinin seviyesinin belirlenmesi ve néral
bozuklugun inkomplet veya komplet olup olma-
diginin belirlenmesinde yararlidir®™". Stenozlu
hastalarin yaklasik % 80'i EMG degisiklikleri var-
dir. Dekompresyon alanlarini belirlemek icin ya-

rarl olabilir®™.

SEP ve MEP kombine yapilmasi kesin sonug
icin daha yararlidir. EMG’den daha duyarli ol-
makla birlikte yanlig-pozitiflikler daha fazladir.
Klinik semptomlarla yakin korelasyon kurulmasi
gereklidir®* 4%

SEP’te latansin uzamasi ve amplitiddn dus-
mesi norolojik bozukluga isaret eder® ™. Son
yillarda Transkortikal Manyetik Motor Uyariimis
Potansiyeller (TKMMEP) ile tanida daha dogru
sonuglar alindigini bildiren ¢alismalar vardir®.

KONSERVATIF TEDAVI:

Stenozun hafif oldugu bircok hasta konserva-
tif yontemlerle tedavi edilebilir™”. Etkin bir ayak-
tan fizik tedavi programi uygulanabilir. William’in
fleksiyon ve fonksiyonel rehabilitasyon egzersiz-
leri omurgay! nétral veya hafif fleksiyonda tutma-
yi saglar. Ekstansorler ve kalca fleksérleri igin
germe egzersizleri lomber omurganin fleksiyon
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acikhgini arttirarak anterior pelvik tilti azaltir. Na-
zik traksiyon da yararli olabilir. Bisiklet, suda yu-
riyds ve yuzme gibi genel egzersiz hareketleri
Onerilebilir. Akut agriy! gidermek icin TENS’ de

4,29,61,101)

yardimcidir’ .

Sari ve arkadaslar, fizik tedavi uygulanan
spinal stenozlu hastalarda nérojenik kladikasyo
ortaya ¢ikma mesafesini azaldigini rapor etmis-
lerdir™.

Epidural steroidler, agrinin giderilmesinde ve
konservatif tedavilere vakit taninmasinda tartig-
mali olmakla birlikte kullaniimaktadir"'"*®. Ro-
somoff, 4 haftalik hastane yatigi ile agresif fizik
tedavi ve steroid uygulamasiyla mikemmel so-
nuglar aldigini rapor etmistir™. Antienflamatuvar
ilaglar, 6zellikle de aspirin, bel ve bacak agrisini
azaltabilir™”. Dusuk doz trisiklik antidepresanlar
uyku bozuklugunu ve agriy1 azaltmaya yardimci
olabilir"®. Hafif olgularda kalsitoninin yararli ol-
dugu gosterilmistir™®”. Sari ve arkadaslari, oste-
oporotik hastalarda, kalsitonin tedavisinin agrisiz
yUrlyls mesafesini artirdigini bildirmiglerdir™.
Breysler, lomber lordozu azaltmak igin kullanila-
bilirse de ¢ogu hasta, bunu uzun sire tolere
edemez"”".

CERRAHI TEDAViI:

Inatgi agrisi olan ileri derecede spinal steno-
zu olan hastalarda, progresif nérolojik defisit var-
hginda ve konservatif tedavinin basarisiz oldugu
durumlarda cerrahi tedavi endikedir. Mesane ve
barsak disfonksiyonu diginda spinal stenoz cer-
rahisi elekitiftir ve hicbir zaman hasta karar ver-
meye zorlanmamalidir™®”. Ayrica, cerrahinin ay-
lar ve hatta yillarca geciktirilmesi cerrahinin so-
nuglarini  olumsuz  etkileyip  etkilemedigi
tartismalidir®.

Lomber epidural steroid enjeksiyonlari de-
kompresif cerrahinin sonuglarini éngérmeye yar-
dim edebilir. 1 yildan az sure agrisi olan hasta-
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larda enjeksiyon 1 hafta sireyle % 50 veya da-
ha fazla rahatlama saglarsa, hastalarin % 95’in-
de cerrahiden 1 yil sonra iyi sonu¢ alinabilir.
Eger semptomlar 1 yildan uzun siredir devam
ediyorsa ve steroid enjeksiyonu %50 azalma
saglamadiysa hastalarin ancak % 5’i cerrahiden
yarar gérecektir. Agril kdklerin izole edilmesinde
sinir kokl enjeksiyonlari yararl olabilir®*”,

Spinal stenozda cerrahi tedavi dural sak ve
sinir kdklerine basi yapan kemik veya yumusak
doku elemanlarinin dekompresyonunu igerir.
Dekompresyon miktari olguya gore degisebilir.
En sik yapilan hata yetersiz dekompresyondur.
Genis dekompresyon tam olarak spinal steno-
zun tedavisini saglayip, klinik dizelmeyi temin
etmesine karsin, spinal instabiliteye yol acma
riskine sahiptir. Genis dekompresyon yapilan
hastalarda enstrimantasyon uygulanmasi tercih
edilir. Genis dekompresyon ve enstrimantasyon
uygulamasi ise fuzyon sahasinin kigulmesine
yol acabilir. Bu durumda posterolateral flizyon
yeterli olmayabilir. Ozellikle lumbosakral bileske-
ye yakin bélgede psddoartroz oranlari azimsan-
mayacak kadar yuksektir. Bu nedenle posterola-
teral cisimler arasi fuzyon (PLIF) yontemi ile sir-
kimferensiyal flizyon saglanabilir. Ancak spinal
stenozda flzyon ¢ok sik gerekli degildir. Yine de
bazi 6zel durumlarda flzyon gerekir. Hasta
ameliyat 6ncesi fliizyon hakkinda bilgilendirilme-
lidir. Hastanin dog@al lordotik pozisyonunda kanal
basisinin daha iyi ortaya konabilmesi icin genel
anestezi altinda pron pozisyondayken hafif lor-
dotik pozisyon verilmesi 6nerilmektedir. Flzyon-
suz dekompresyon yapilan ¢ogu hastada kan
kaybi cok azdir ve ototransflizyon gibi sistemle-
re gerek kalmaz"".

Cerrahi sirasinda 3.5’luk lup mercek veya
mikroskop kullaniimasi dekompresyon sahasi-
nin belirlenmesi, daha az kanamaya yol agmasi
ve ndral yaralanma riskinin azaltilmasi agisin-
dan tercih edilmelidir. Fiber optik bas lambalari
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da goruntuyl netlestirebilir. Uyarilmig potansi-
yellerin kullanimi da yeterli dekompresyon yapi-
hip yapiimadigini géstermek igin yardimci olabi-
lir. Yine de klinik sonuclarla her zaman uyum

30,101)

gostermedigini bilmek gerekir®™",

— Dekompresyon:

Konjenital veya gelisimsel stenoz benzer se-
kilde tedavi edilir. lyi bir dekompresyon stenozun
oldugu seviye sayisina ve spesifik lokalizasyo-
nuna baglidir.

¢ Santral Kanal Stenozu:

Spinal stenozun en kolay tedavi edilebilen
formudur. Temel islem orta hatta spinéz ¢ikinti-
larin géruntilenmesidir. Spindz ¢ikinti ve lami-
nalar faset kapsuline kadar ortaya konmalidir.
Bir ronjur, spindz cikintilar ve interspin6z liga-
mentlerin uzaklastiriimasi icin uygun olabilir. Bir
Penfield ekartéri ligamentum flavumun yizeyin-
den superior laminanin altina yerlestirilebilir. La-
minektomi yapmak icin bir burr veya Kerrison
ronjuru kullanilabilir. Durayi korumaya 6zen goés-
terilmelidir. Laminanin her bélima c¢ikarldiginda
Penfield ekartérti lamina ve ligamentum flavum
veya dura arasina yerlestirilir. Dekompresyona
maksimum stenozun oldugu yerden uzaktan
baslanmaldir. Lamina artikiiler fasetin en medi-
al parcasina kadar glvenli olarak c¢ikariimalidir.
Pars interartikilarisin korunmasina 6zen gdste-
rilmelidir. E§er pars ¢ok fazla incelirse postope-
ratif ddnemde kirik gelisebilir®".

Penfield ekartérii daha sonra ligamenti dura-
dan uzaklastirmak icin kullanilir. Findik tampon-
lar Kerrison ronjur veya 15 numara bisturi ile ek-
size edilebilen ligamentum flavumun arasina
yerlestirilebilir. Béylece sinir kdkleri degerlendiril-
melidir. Yuvarlak uclu disektorler bu asamada
yardimcidir. Eger hala durada belirgin indentas-
yon, zayif pulsasyon ve yetersiz lateral dekomp-
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resyon varsa daha fazla dekompresyon gerekli-
dir (Sekil-14). Kompresyon devam ederse ge-
nellikle superior artikller fasetten kaynaklanir ve
parsiyel rezeksiyon gerektirir™"'*,

Sekil-14. Merkezi Spinal stenozu olan bir hastadé
uygulanan dekompresyon sahasi gorlliyor.

* Medial fasetektomi:

Parsiyel fasetektomi degisik sekillerde yapila-
bilir. 45 derece yukar e@imli Kerrison ronjur ile
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kiaguk bir kenar eksize edilebilir. Eger bu kenar
cok kalinsa bur veya ronjur ile inceltilebilir. Alter-
natif olarak sinir kokl korunarak 1—2 cm genisli-
ginde bir osteotomla eksize edilebilir. Faset ek-
lemin % 50’sine kadari stabiliteyi belirgin etkile-
meksizin gikarilabilir™”.

Epidural kanama genellikle trombin emdiril-
mis sungerler, gelfoam ve findik tamponlarla
kontrol edilebilir. Eger kontrol edilemezse bipolar
koter kullanilabilir. Araknoidite neden olmamak
icin kanal icinde bipolar koter mimkin oldugun-
ca az kullaniimalidir. Dekompresyon tamamlan-
diginda 3—4 mm’lik problarin sinir k6ku foramen-
lerinden rahat gegctigi kontrol edilerek sinir ekar-
toryle sinir k6kinlin 1 cm kadar mediale depla-
se edilebildigi gorulmelidir. Eger uyarimis po-
tansiyeller kullaniliyorsa dekompresyon tamam-
landiginda siklikla dizelme oldugunu goéste-
rir"". Gelfoam veya serbest yag greftinin dura-
nin Uzerine konulmasi postoperatif yapisikliklari
onleyebilir”*”. Wiltse, daha az skar dokusu olus-
turdugu icin serbest yag greftini tercih etmekte-
dir. Bu yag dokusu cilt altindan alinabilir®".

¢ Lateral Reses Zonu:

EJer hastanin stenozu lateral resesteyse or-
ta hat insizyonu kullanilir ama sadece etkilenen
taraftaki spin6z ¢ikinti ve lamina ortaya konur®.
Interspinéz ligament korunabilir ve uygun miktar-
da laminektomi yapilir. Lateral reses ¢ bolgeye
ayrihr®:

a) Giris kismi stenozu:

101)

Sadece medial fasetektomi yeterli olur'

b) Orta kisim stenozu:

Pars interartiktlarisin altindaki bélim kastedi-
lir. Omurga cismi tarafindan anteriordan, pars in-
terartikUlaris tarafindan posteriordan ve pedikdl




The Journal of Turkish Spinal Surgery

ve foramen tarafindan lateralden sinirlandirihir.
Sinir kékundn en genis bélumu olan dorsal kok
ganglionu, bu alanda bulunur ve kolayca de-
komprese edilebilir. Bu alandaki stenoz spondi-
lolizise bagh asirn yumusak dokudan da kaynak-
lanabilir"®".

Kemik stenozu, genellikle santral kanal, ¢ikis
veya giris kisminda olabilir. Bu bélgede total fa-
setektomi en etkin dekompresyonu saglar. Ayni
zamanda postoperatif instabilite riskine de neden
olur. Eger total fasetektomi gerekirse stabilizas-
yon gerekir. Eger diskler dejenere olmus ve kol-
labe ise ve koprllesen osteofitler varsa tek taraf-
Il total fasetektomiyle birlikte flizyon yapilabilir.

c) Cikis kismi stenozu:

Cikis kismi anteriorda disk, posteriorda faset
tarafindan sinirlandinhir, ayni sinir kdkinin giris
kismindaki faset eklemin bir seviye altinda yer
alir. Bu bélgenin dekompresyonu total fasetekto-
miyle saglanabilir ancak instabilite riskine neden
olur. Eger stenoz artikller fasetteki osteofitler ta-
rafindan oluyorsa medial fasetektomi uygulana-
bilir™”,

Cikis bélgesinin ilerisindeki stenoz en iyi Wilt-
se tarafindan tarif edilen paraspinal yaklagimla
ortaya konabilir'"®. Dekompresyon, total fase-
tektomi, transvers ¢ikintinin ¢ikariimasi ve pedi-
kilun parsiyel eksizyonunu gerektirebilir®.

Bircok yazar tarafindan laminektomi yerine
multipl laminotomi dnerilmektedir®**'™, Yine de
laminotomi gruplarinda nérolojik sekeller daha
fazladir. Dejeneratif spondilolistezis veya skol-
yoz olan olgularda laminotomiler 6nerilmez.
Cunkd, bu olgularda flizyon gerekir™.

- Dekompresyon komplikasyonlari:

Dekompresyon komplikasyonlar instabilite,
dura yaralanmalari, araknoidit, enfeksiyon, sinir
yaralanmasi ve epidural fibrozistir.
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* instabilite:

Dekompresyon sonrasi instabilite sik degildir.
Yayinlanmis en genis seride 6000 dekompres-
yon yapilmig hastanin sadece % 2’sinde fuzyon
gerektiren instabilite tespit edilmistir®.

Hazlett tek veya cift tarafli komplet faset ek-
lem eksizyonu yaptidi 33 hasta bildirmistir. Bun-
larin sadece 4’Unde instabilite belirtileri ortaya
cikmigtir. Bu olgularda fleksiyon-ekstansiyon
radyografilerinde vertebra cisimlerinde 6 derece-
den fazla angulasyon veya translasyon saptan-
mistir®,

Robertson ve arkadaslar, instabilite igin, fa-
set eklem oryantasyonundan kaynaklanan kay-
manin eksize edilen eklem miktarindan daha
6nemli oldugunu soylemislerdir™. Sagittal dizili-
mi olan fasetler koronal dizilimi olanlara gére da-
ha fazla kaymaya meyillidir. Dejeneratif spondi-
lolistezisi olan hastalar spinal stenozun diger
formlarina gore daha fazla sagittal dizilimli faset-
lere sahiptirler™”.

White ve Wiltse, spondilolistezisi olmayan
182 hastanin sadece % 2’sinde dekompresyon
sonrasi spondilolistezis gelistigini bulmuslar-
dir"®. Johnson ve arkadaslari, genis dekomp-
resyon yaptiklar 25 olguda 5 listezise rastlamig-
lardir®?,

Literattr g6zden gecirildiginde ¢cok net bir go-
rinti vermemektedir. Preoperatif spondiloliste-
zisi olmayan spinal stenozlarda postoperatif
spondilolistezis sikhigr % 2 ile % 31 arasinda de-
gismektedir. 2 mm veya daha fazla listezisi olan
hastalar daha koétl prognoza sahiptir. Kadinlar
listezise daha egilimlidirler. Osteoporoz ve K-
cuk kompresyon kiriklari flizyon gereksinimine
neden olabilirler. Ozellikle multipl seviyeli genis
radikal dekompresyon listezise zemin hazirlar.
Flzyonsuz genis dekompresyonda instabilite
kacinilmazdir. Johnson ve arkadaslari, bu tir 31
olgunun 10’unda listezis gérduklerini bildirmigler-
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dir*?, Karsit olarak Tsou ve Hopp, 342 hastalik
serilerinde dekompresyon sonrasi hicbir hasta-
da instabiliteye rastlamadiklarini bildirmigler-
dir®.

Hangi hastalara fuzyon uygulanmasi gerekli-
ligi cok net dedildir. Multipl seviyeli radikal de-
kompresyonla birlikte subtotal veya total fase-
tektomi yapilanlar ve preoperatif spondilolistezi-
si olan hastalar flizyon yapilabilecek hastalardir
ve transpedikller enstrimantasyon tercih edil-
melidir. Fzyon icin diger adaylar ise belirgin de-
jeneratif spondilolistezisi, lateral listezisi veya

30,101)

cok fazla bel agrisi olan hastalardir® ™.
* Dura yirtiklari:

Dural yirtiklar ameliyat edilmemis spinal ste-
nozlu hastalarin % 5’inde bulunabilir. Bu yirtiklar
acilen tamir edilmelidir. Ameliyat masasina bir
miktar Trendelenburg pozisyonu verilmesi BOS
basincini azaltarak tamiri kolaylastirir. 4-0 veya
60 dikiglerle kesintisiz tamir basarilidir®. Ulagi-
lamayan bélgelere yag tikaci konabilir. Whiffen
ve Neuwirth, rutin olarak ameliyat masasini yuk-
seltilip anestezistin birkag¢ saniyeligine pozitif ba-
sin¢l inspirasyon yapmasini istenmesi ile sevi-
yenin kontrol edilmesini 6nermektedirler. Eger
tamir watertight degilse BOS basincini azaltmak
icin bir subaraknoid kateter yardimci olabilir. Du-
ral yirtiklar primer tamir edilebilirse uzun dénem
sonuglari iyidir (Sekil-15)"".

¢ Araknoidit:

Araknoidit tedaviye kot yanit veren intratekal
fibrozis ile karakterizedir™. Sinir dokularina dik-
katli davranarak ve ekarte edilen sinir kdkleri za-
man zaman gevsetilerek araknoidit olasihgi
azaltilabilir®.

Epidural kanama araknoidit riskini arttirir. Bu-
nun icin bipolar koter kullanilabilir. Ki¢ik kana-
malar spongostan veya surgicell ile kontrol edi-
lebilir. Koterizasyonun kendisinin de araknoiditi
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Sekil-15. Dura yirtigi tamiri

arttirabilecegi ileri surtlmustir. Postoperatif
araknoidit ekstradural skarlasmadan MR veya

30,101)

myelografiyle ayrilabilir® ™",

* Enfeksiyon:

Daha 6nce cerrahi gecirmeyenlerde % 1-2,
gecirmis olanlarda ise % 5 oraninda gérulmekte-
dir. Tim spinal enfeksiyonlarda oldugu gibi insiz-
yon ve drenaj, debridman, irrigasyon ve drenler
Uzerinden kapatma ile tedavi edilir. Eger enfek-
siyon yuzeyselse derin bosluklar da eksplore
edilerek kaltar alinmahdir. Debridman sonrasi
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yaranin sterilizasyonu hakkinda endise varsa
acik birakilarak 48 saat icinde ameliyathanede
yeniden degerlendirilmelidir. Cerrahi drenajin
yerini almasalar da antibiyotikler veriimelidir™".

* Sinir yaralanmasi:

Spinal stenozun primer tedavisinde sinir yara-
lanmasi nadirdir. lyi bir cerrahi teknik ve magnifi-
kasyon bu komplikasyonu azaltir. Flzyonla birlik-
te internal tespit yapilan hastalarda daha siktir™”.

* Agrinin giderilememesi:

Agrinin giderilememesinin nedenleri yetersiz
dekompresyon veya yeni kemik gelisimi (ing-
rowth), postoperatif instabilite, yetersiz stabili-
zasyon ve psodoartroz gelisimidir™®®. Agn gide-
rilemediginde bu nedenler aragtiriimalidir™”.

- POSTOPERATIF BAKIM:

Ameliyat sonrasi hastalar ertesi sabah mobi-
lize edilebilirler. Eger instabilite slphesi varsa
lumbosakral korse verilebilir. Cerrahi sonrasi ge-
nellikle 7. guin hastalar taburcu edilebilir. 2-3 haf-
ta sonra germe ve glglendirme egzersizleri bas-
lanir™”,

- KONSERVATIF TEDAVI VE CERRAHI TE-
DAVi SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI:

Spinal stenozun tedavisinde en ¢ok uygula-
nan yontem suphesiz antienflamatuvar ilag teda-
visi ve fizik tedavidir. Fizik tedavi ydntemleri has-
talanin yakinmalarini % 60-80 arasi oranlarda
azaltmaktadir®. Hastalarin néral klodikasyo or-
taya ¢cikmaksizin ydrime mesafeleri artmakta-
dir™,

Cerrahi tedavi endikasyonlari, spinal stenoz-
da bu anlamda kisithdir. Bizim uygulamamiza
gobre en az U¢ seans, ya da 6 ay sure ile konser-
vatif tedaviye yanit vermeyen olgularda cerrahi
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tedavi tercih edilmelidir. Whiffen ve Neuwirth,
konservatif metodlarla agrisi gecirilemeyen has-
talar disinda, dejeneratif spondilolistezisi olan
hastalarda da cerrahi tedavi 6nermektedirler™”.
Bu yazarlar, bu tir olgularin ancak % 5’ine fliz-
yon eklediklerini ve sadece dekompresyonun
yeterli oldugunu ileri sirmektedirler.

Literatdr incelendiginde, cerrahi tedavi yapi-
lan olgu serilerinin azimsanmayacak dizeyde
oldugu goérulmektedir. Son yillarda 6zellikle per-
katan girisimler, spinal stenozda cerrahi de-
kompresyon sayilarini giderek azaltmaktadir.
Lee ve arkadaglari, perkitan dekompresyon uy-
guladiklar 11 hastada Oswestry maluliyet sko-
runun ortalama % 24.8’e dustugund, hicbir has-
tada spondilolistezis goérilmedigini, tekniklerinin
guvenilir ve etkin oldugunu rapor etmislerdir®.

Uzun dénem takiplerde fizik tedavi uygula-
masindaki basari oranlarinin distigu izlenmek-
tedir. Hening ve arkadaslari, spinal stenoz tanisi
konan hastalarda klinik bulgularin dalgali bir se-
yir izledigini, herhangi bir isaretin ilerideki klinik
tabloyu énceden belirleyecek ipucu saglamadi-
gini ileri strddiler®”.

Scholz ve arkadaslari, cerrahiden 8 yil sonra-
sinda kontrol ettikleri 72 spinal stenozlu hastada
postoperatif % 73.6 olan tam dizelmenin 2 yil
sonunda % 61.1’e dustiguna, 8 yil sonunda ise
tam dizelme oraninin degismedigini saptamis-
lardir™,

Atrivinaham ve Yen, 2007 yilinda yayinlanan
prospektif randomize g¢aligsmalarinda 125 spinal
stenozlu hastayi izlemigler, bu hastalarin 96’sina
cerrahi dekompresyon yapmiglar, digerlerine
konservatif tedavi uygulamislardir®. Cerrahi te-
davi yapilan hastalarda Roland-Morris skorunda
postoperatif 6.1-6.7 oraninda diizelme saptanir-
ken, konservatif tedavi edilen grupta 1.2 ilerleme
oldugunu belirlediler. Iki yil sonunda her iki grup-
ta da nérolojik tablolarin degismedigi gériimus-
tir. Cerrahi secilmeyen grupta 2 yildan sonra
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yakinmalarin arttigi, ancak dekompresyon yapi-
lan olgularda ise klinik durumun korundugu sap-
tanmistir. Sonug olarak yazarlar, 2 yillik sire
icinde cerrahi ve konservatif tedavi uygulamala-
rnda tedavi sonrasina gére degisiklik olma-
digini, ancak cerrahi tedavi uygulanan hastalar-
da duzeltiimis klinik tablo daha uzun sire devam
etmekte oldugunu belirlemiglerdir. Ancak, cerra-
hi tedavi 6nerilen hastalara rezidii semptomlarin
kalabilecedi ve gercekci beklentilere sahip
olmalarinin anlatiimasi gerektigini ileri surmus-
lerdir®.

Bu yilin baglarinda yayinlanan, kanit dizeyi 1
olan randomize kontrollli diger bir prospektif ca-
lismada ise Finlandiya lomber spinal arastirma
grubu, 50 hastada cerrahi, bir hastada ise kon-
servatif tedavi uygulamislar, bu iki grubu klinik
olarak karsilastirmiglardir. 2 yillik takip sonunda
her iki grupta da kéttlesme izlenmistir. Ik cerra-
hi sonrasi géreceli iyi sonuglarin zamanla azal-
masina karsin cerrahi tedavi uygulanan hasta-
larda sonuclarin daha iyi oldugu ileri strdlmus-
tar®. Ancak yazarlarin kendilerinin de ifade etti-
gi gibi daha kesin veriler elde etmek icin daha
uzun takip sulrelerine ihtiya¢ vardir.

- SPINAL STENOZDA SPINAL FUZYON,
INTERNAL FIKSASYON VE FUZYONSUZ YE-
Ni YONTEMLER:

Wiltse, spinal stenoz olgularinin higbirinde fiiz-
yon uygulamanin gerekmedigini ileri surmus-
tur™. Whiffen ve Neuwith, sadece dejeneratif
spondilolistezisli vakalarin % 5’inde flizyon, uygu-
ladiklarini belirtmektedirler™”. Buna karsin spinal
flzyon lomber spinal stenozda oldukga sik uygu-
lanan bir yontemdir"®. Lomber spinal flizyon ilk
kez 1911 yilinda Hibbs ve Albee tarafindan uygu-
lanmistir. Bu yazarlarin kisa dénem takibe sahip
dejeneratif vakalarda uygulanan flizyon sonucla-
rinin, yiksek psédoartroz oranlarina sahip oldugu
bildirilmistir. Son yillarda yapilan ve 37 calismanin
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meta-analizini yapan bir calismada ortalama fuiz-
yon oraninin % 86 oldugunu ancak fiizyon oran-
larinin % 56 ile % 100 arasinda degistigini goster-
mistir®. Coklu seviye flizyon, tek seviye fiizyona

15,19,80)

nazaran daha az basgarilidir™>**®.

Enstriimantasyon sistemlerinin, deformitede
basar ile kullanimi, klinik sonuglarin daha iyi
olacagi beklentisinden yola c¢ikarak lomber spi-
nal stenoz vakalarinda da kullaniimasini giinde-
me getirmistir. Enstrimantasyonun baslica kul-
lanilma amaci, sagittal plandaki asiri lordoz gibi
deformitelerin dizeltiimesi ve flizyon oranlarinin
arttinlmasidir. Diger taraftan enstrimantasyon,
cerrahi sonrasi eksternal immobilizasyon ihtiya-
cini ortadan kaldirmakta, erken mobilizasyona
olanak saglamaktadir™.

lik vertebral vida tespiti, 1940 yillarinda King
tarafindan uygulanmis ve % 10 psédoartroz bil-
dirilmistir*”. 1949'"da Thompson ve Ralston ayni
teknikle % 12 psodoartroz rapor etmiglerdir®.
1959'da Boucher, lamina ve faset eklemi tutan ve
pedikilden cisme dogru konulan bir vida ile lom-
ber segmenti fikse etmeyi basarmigtir™”. Magerl,
1985'te laminadan faset ekleme uzanan bir vida
tespiti ile % 91 flizyon elde ettiklerini rapor etmis-
tir®. Faset vidalar kullanimi cok taraftar bulma-
mig, daha sonraki ddnemlerde transpedikuler vi-
dalar daha yaygin kullaniimaya baslanmigtir™.
Koustik ve arkadaglari, sublaminar telleri kullan-
miglardir ve % 86 flizyon orani rapor etmislerdir®”.
Steffee ve Brantigan, cok merkezli ve 250 hastay!
iceren calismalarinda kullandiklari VSP vidalari ile
% 97’ye varan flizyon oranlar bildirmiglerdir®.
Cotrel- Dubousset sisteminin yaygin kullanima gir-
mesiyle 3. jenerasyon transpedikuler vida sistem-
leri, dejeneratif hastaliklarda yaygin olarak kullanil-
maya baglanmistir™®. Literatlr gozden gegirildi-
ginde 3. jenerasyon sistemlerle % 80-100 arasi
oranlarda fuzyon elde edildigi Dbildiriimekte-
dir®*"®_ Akalin ve arkadaslarinin 1997 yilindaki
posterior enstrimantasyon uygulanan 10 spinal
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stenoz hastasini iceren calismada (TSRH 8 has-
ta, CDH 1 hasta ve ALICI 1 hasta) parestezi yakin-
masi olan 3 hastada tam nérolojik iyilesme oldugu,
hastalarin tamaminin agrisiz hale geldigi ve ps6-
doartroza rastlanmadigi belirlenmigtir (Sekil-
16.a,b,c,d)".

- a4 £

Sekil-16. Dejeneratif lomber L4-5 spondilolistezisi olan hastamizda hem bu sevide santral hem de bir seviye
Ustlinde bilateral foraminal darligi mevcuttu. Iki seviyeli genis dekompresyon ve 3 mobil segmenti iceren posterior
enstrimantasyon ve posterolateral flizyon uygulandi. Hastanin a) Preoperatif yan grafisi, b) Sagittal MR gérintdleri,
c) postoperatif 72. aydaki kontrol 6n-arka ve d) lateral grafileri géraluyor.
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Whitecloud ve Wolfe’e gére literatir gdzden
gegcirildiginde lomber dejeneratif spinal stenozla
ilgili olarak, enstrGmantasyon uygulamasinin
semptomlarin ve agrinin azalmasinda kisaca kli-
nik durumun dizelmesinde ve flzyon oranlari-
nin artmasinda 6énemli rolG olduguna dair birgok
calisma mevcuttur™. Enstrimantasyon uygula-
masinin en 6nemli endikasyonlari; tek seviye
lomber disk hastaldi, iyatrojenik instabilite, bas-
langi¢ flzyonunun uzatilmasi, psédoartroz re-
vizyonu, dejeneratif spondilolistezis ve erigkin ve
dejeneratif skolyoza bagli spinal stenozdur (Se-
kil-17.a,b).

Spinal stenozun cerrahi tedavisi sirasinda ye-
tersiz dekompresyon, yakinmalarin gegmemesi
problemini beraberinde getirmektedir. Bbyle bir
problem yasamak istemeyen cerrahlar ise genig
dekompresyona yénelmektedirler. Bu ise iyatro-
jenik instabilitenin en énemli sebebi olmakta-
dir®""® Genis dekompresyon yapilan hasta-
larda instabilitenin énlenmesi i¢in enstrimantas-
yon yapilmahdir. Ayrica, dekompresyon mikta-
rindan ¢ok, basinin bagladigr andan dekompres-
yonun yapildigi ana kadar gecen slrenin 6nem-
li oldugunu belirten yayinlar da mevcuttur. Ng ve
arkadaglari, ancak 33 aydan daha az suredir
spinal stenozu olan hastalarda dekompresyo-
nun basarili oldugunu ileri stirmislerdir®.

Son yillarda lomber spinal flizyon oranlarini
arttirmak icin, Ozellikle dekompresyon yapilan
vakalarda flzyon sahasinin azalmasi nedeniyle,
posterolateral flizyona ek olarak posterolateral
cisimler arasi flzyon (posterolateral interbody
flzyon- PLIF) tekni@i kullaniimaya baslanmigtir
(Sekil-18). PLIF anterior kolonun da flizyonunu
saglayarak sirkumferensiyal bir flzyon alani
olusturarak flizyon oranini arttirmaktadir™,
PLIF teknigi koklerin yaralanma riskine sahip ol-
masina karsin ¢cogu calismada bdyle bir kompli-
kasyon bildirilmemigtir"**#¢""™ Son yillarda bu
riski de ortadan kaldirmak icin daha lateralden

Sekil-17. Posterior dekopresyon ve enstriimantasyon
uygulanan dejeneratif spondilolistezisli bir vakanin
postoperatif a) én-arka ve b) yan grafileri.
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Sekil-18. PLIF uygulanan hastanin postoperatif 6n-
arka grafisi

posterolateral cisimler arasi titanyum kafesler
yerlestiriimektedir (Sekil-19). Transforaminal
posterolateral cisimler arasi fizyon (TLIF) tekni-
gi ile PLIF’le elde edilen yiksek flzyon oranlari
elde edilebilmektedir®?,

Foraminal darliklarda, son vyillarda spin6z
proseslerin tellerle baglanarak destriikte edilme-
si ve laminoplasti uygulamalar® yani sira in-
terspindz titanyum distraktorler de kullaniimaya
baglanmistir®®®", Siddiqui ve arkadaslari 2006
yilinda yayinladiklar ¢aligsmalarinda 36 lomber
spinal stenoz hastasinda, interspinéz uygulanan
titanyum cihazin (x-stop) foraminal alani arttirdi-
g1 ve Klinik bulgularda 6nemli diizelme oldugunu
saptamisg ve bu Klinigin flzyonsuz tek bagina
cerrahi tedavide yeterli oldugu ileri sirmustir®".
Teknik lokal anestezi altinda kiguk bir insizyon-
la uygulanabilmektedir. Morishita ve arkadaslari-
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Sekil-19. Titanyum PLIF kafesi

nin 2006 yilinda yayinladiklari g¢alismalarinda,
ekstansiyonda sinir kdku Uzerine basincin artti-
gini, fleksiyonda ise foraminal alanin artarak ya-
kinmalarin azaldi§i ve elektrofizyolojik bulgularin
duzeldigini gostermislerdir®. Bu bulgular inters-
pin6z cihazin foraminal darliklarda yararli bir tek-
nik oldugunu desteklemektedir. Bu teknikle ilgili
deneyimimizin sinirll olmasi nedeniyle sadece
foraminal darliklarda, secilmis olgular diginda
teknige temkinli yaklasmak gerektigini dusin-
mekteyiz.

Spinal stenoz, 6zellikle yasllarda, dejeneratif
tipte oldukca yaygin, ciddi bir toplumsal saglik
sorunu olmaya devam etmektedir. Hastalarin
cogu konservatif metodlarla tedavi edilebilmek-
tedir. Cerrahi tedavi konservatif metodlara yanit
vermeyen, direncli agrisi olan ve nérolojik defi-
sitli olgularda uygulanmalidir. Bu hastalarin ¢o-
gunda sadece sinirli dekompresyon yeterlidir.
Genis dekompresyon uygulanan hastalarda
posterolateral flizyon ve enstriimantasyon uygu-
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lanmasi, spinal instabilitenin 6nlenmesi agisin-
dan gereklidir. Enstrimantasyon erken mobili-
zasyona olanak saglar ve hospitalizasyon sure-
sini kisaltir.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

SPINAL STENOZ VE FizIiK TEDAVI YAKLASIMLARI
SPINAL STENOSIS AND PHYSICAL THERAPY APPROACH

Saime Ay', Deniz EVCIK®

OZET:

Spinal stenoz; spinal kanalin, intervertebral
foraminalarin veya sinir kék kanalinin daralmasi
sonucu meydana gelen bir klinik durumdur. Ka-
nallarin ¢apinda azalma ve seklindeki degisme
bu kanallarin iginden gegen ndral ve vaskliler
yapilara baski yaparak klinik gikayetlerin olug-
masina zemin hazirlar. Klinik bulgular daralma-
nin oldugu seviyede baskiya ugrayan ndrovas-
Kdler yapiya ve darligin derecesine gore farklilik-
lar gosterir. Daralmanin sebebi yumusgak doku,
kemik veya her ikisine bagl olabilir. Bu daralma
Siklikla yaslanmaya bagli eklemlerde bozulma
strecinin bir parcasidir. Vertebral kanal santral
ve lateral kanal olmak Lizere ikiye ayrilir. Santral
kanal stenozu bel ve bacak agrisindan; lateral
kanal stenozu ise daha cok bacak adrisindan
yakinir. Spinal stenoz tedavisinde konservatif ve
cerrahi tedavi yapilir. Hastalarin tedavisinde
amag; erken dénemde agriy! kontrol altina ala-
bilmek, kroniklesmeyi ve buna bagll gelisebile-
cek sakath§i engellemek ve olabilecek en kisa
sudrede ise dondstint saglamaktir. Spinal ste-
nozlu hastalarin tedavisinde kullanilan sicak,
masayj, elektroterapi gibi ¢esitli modalitelerin kul-
lanimi ve egzersiz 6nemli tedavi yontemleridir.

Anahtar kelimeler: spinal stenoz, fizik teda-
Vi

Kanit Diizeyi: Derleme, Dizey 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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GiRIS:

Spinal stenoz; spinal kanalin, intervertebral
foraminalarin veya sinir k6k kanalinin daralmasi
sonucu meydana gelen bir klinik durumdur.
Lomber bdlgede lateral reses sendromu da bu
kavram icinde degerlendirilir”. Kanallarin hac-
mindeki azalma ve seklindeki degisme bu kanal-
larin icinden gecen ndral ve vaskuler yapilara
baski yaparak klinik sikayetlerin olusmasina ze-
min hazirlar. Klinik bulgular daralmanin oldugu
seviyede baskiya ugrayan ndrovaskiler yapiya
ve darligin derecesine gore farkliliklar gosterir®.

Daralmanin sebebi yumusak doku, kemik ve-
ya her ikisine bagl olabilir. Bu daralma siklikla
yaslanmaya bagli eklemlerde bozulma sirecinin
bir parcasidir. 50 yas Uzeri erkeklerde daha sik
goraldr. En sik servikal ve lomber bélgede goéru-
lGr. Torakal spinal stenoz ¢ok nadirdir. Kemik do-
ku ve cevredeki diger yumusak dokular yaslan-
maya bagh olarak buyludik¢ce omurga kanal da
buna bagli daralabilir. Bu daralma kademeli ola-
rak gergeklesir; omuriligin ve sinirlerin ihtiyag
duydugu bosluk yavas yavas azalir. Sonucta
omurilik ve sinirlerin sikismasina bagli basi belir-
tileri géralar. Yaslanmayla omurgada gérilen bu
kanal daralmasi gelismesine ragmen her insan-
da spinal stenoz klinik belirtileri ortaya ¢ikmaz"®.

SINIFLAMA:
Etyolojik faktorlere goére yapilan siniflama

tablo-1de gosterilmistir™'®,
Vertebral kanal stenozu, santral ve lateral ka-

nal stenozu olmak Uzere ikiye ayrilir.

Santral stenoz:

Santral kanal 6nde vertebra korpusu, arkada
lamina, yanda pedikul ve faset eklemleri ile ¢cev-
rili bir kemiksel spinal kanaldir. Kemik yapilarin
disinda; 6nde intervertebral disk, arkada ve yan-
larda ligamentum flavum kanali sinirlayan yumu-
sak dokulardir®?,
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Tablo — 1. Etyolojik faktérlere gére siniflama

1)

Omurga kanalinin kemik yapilarindan
kaynaklanan stenozlar

A) Konjenital Stenoz
* [diyopatik
* Akondroplazi, hipokondroplazi
¢ Vit D’ye direngli hipofosfatemik rasitizm
* Diger (Down sendromu, konjenital
skolyoz)
B) Akkiz Stenoz
a) Dejeneratif
* Spondilozis
* [zole intervertabral disk rezorpsiyonu
* Spondilolistezis
* Skolyoz

* Posterior ligaman kalsifikasyonu veya
ossifikasyonu

e Ligamentum flavum kalsifikasyonu veya
ossifikasyonu

* Intraspinal sinovyal kistler
b) Postoperatif
* Postlaminektomi
* Postflizyon
¢ Post diskektomi
c) Posttravmatik
d) Metabolik-Endokrin
* Epidural lipomatoz
* Osteoporoz
e) Diger
* Paget hastalig
¢ Ankilozan spondilit

* DISH (Diffuiz Idiyopatik Skeletal
Hiperosteoz)

¢ Romatoid artrit, Florozis

Omurga kanalinin yumusak dokularindan
kaynaklanan stenozlar

A) Posterior longitudinal ligament ve ligamentum
flavum hipertrofisi

B) Buy(k orta hat disk herniasyonu
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Santral stenoz, spinal kanalin sagittal ve/ve-
ya koronal ¢capindaki daralmanin sonucunda ge-
lisen stenozdur. Geniglemis faset eklemler, ka-
linlagsmis lamina, kisa pedikiller, hipertrofiye li-
gamentum flavum ve disk tagsmasi ayri ayri veya
birlikte kanal ¢aplarini daraltabilirler®.

Lomber spinal kanalin 6n-arka c¢api 21-
23mm’dir. Bazi yazarlara goére 15-23mm arasin-
dadir. Bilgisayarli tomografide spinal kanal ¢api
lumbal bdlgede en az 11,5mm olmalidir. Bu kritik

22)

degerin alti spinal stenoz olarak degerlendirilir®.

Direkt lateral grafide omur cismi arka noktasi
ile spinal ¢ikinti arasindaki mesafenin, omur cis-
minin uzunluguna orani normalde 1/2,5tr. Bu

22)

oran 1/4 ise daralmis olarak kabul edilir®,

Lateral stenoz:

Lateral kanal, pedikil seviyesindeki santral
kanalin lateral parcasidir. Spinal sinirin tekal
saktan ayrilip, intervertebral foremenden ¢ikigi-
na kadar katettigi spinal kanal parcasina lateral
spinal kanal denir. Lateral kanalin én duvarini
disk ve vertebra cismi, lateralini pedikal, arka du-
varini superior artiktler gikinti yapar™.

Lateral stenoza yol acan degisiklikler cogun-
lukla dejeneratiftir. llk degisiklikler faset eklem
subluksasyonu ve disk daralmasidir. Faset sub-
luksasyonu ve disk araliinin daralmasindan do-
lay! alttaki vertebranin Gst artiktler ¢ikintisi 6ne
ve yukariya hareket eder. Bu hareket belin eks-
tansiyon ve rotasyonuyla daha fazla artarak spi-
nal siniri sikistirir. Dejenerasyon ilerledikge, arti-
kuler ¢ikinti ve korpus kenarindaki osteofitler, fa-
set eklem kapsulunun kalinlagsmasi ve artikuler
cikintinin geniglemesiyle spinal sinir basi altinda
kalir. Bilgisayarli tomografide yatay lateral reses
capl 3mm’den az ise lateral stenoz olarak kabul
edilmektedir. Bu 6lcim 2mm’den daha az ise ta-
ni kesindir. En sik gérildigi seviye L4-5 seviye-
sidir?.
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15).

Stenotik lezyon 3 anatomik alanda goralar™:

1) Vertebra korpusu, disk ve posterior longi-
tudinal ligaman ile sinirli olan santral kanal,

2) Pedikul, superior artikller faset ve verteb-
ra korpusunun posterolaterali ile sinirli olan late-
ral reses ve sinir kok kanali,

3) Vertebra korpusu, pars interartikilaris, li-
gamentum flavum ve alttaki vertebranin superior
faset eklemin apeksi ile sinirli olan intervertebral
foramina.

SEMPTOM VE BULGULAR

Klinikte en sik rastlanilan kanal stenozlari de-
jeneratif ve kombine sekillerdir®. Geng yaslarda
gorulebilirse de hastalarin cogu 50 yasin uzerin-
dedir. Klinik semptomlarin patofizyolojisi kesin
olmamakla birlikte, kdk basisi yaninda arter, ven
ve kapiller Gzerinde de basinin olugsmasidir. Ar-
teriyel obstruksiyon, ven6z hipertansiyon, sinu-
vertebral sinirlerin traksiyonunun ve vendz sta-
zin sinir iskemisine neden olup semptomlara yol
actigi séylenmektedir. Semptomlar, stenozun lo-
kalizasyonu ve derecesine bagl olarak degisik-
lik gostermektedir™®.

Agn; santral stenozda tam lokalize edilemez-
ken, lateral stenozda siklikla lokalize edilebilir.
Agr radikdler tarzdadir ve genelde semptomlar
ortaya cikmadan evvel uyusukluk, glgsizlik,
sogukluk, karincalanma veya yorgunluk hissi ta-
rif edilir.

Santral Kanal Stenozu:

Agrn, bel ve bacak agrisi seklinde tarif edilir.
Bacak agrisi tipik siyatik agrisi ve nérojenik klo-
dikasyo seklindedir. Uyluktan baldira ve ayada
kadar yayilir. Agri yurimekle artar, istirahatle
gecer. Hasta dinlenmek zorunda birakan ve isti-
rahat ile agrinin gegmesi ile ortaya cikan tablo-
ya, buna “nérojenik klodikasyo” denir. Nérojenik
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klodikasyonun fizyopatolojisi tartismalidir. Sinir
kokleri Uzerinde, ylrime sirasinda beliren pos-
tural basinin veya yirime sirasinda sinir kokle-
rinin artan kan dolasimi gereksinimlerinin stenoz
nedeniyle karsilanamamasinin bu semptoma
yol actigi ileri striilmektedir®.

Agrinin gecmesi igin hastalarin 6éne dogru
egilir, comelir ya da oturmalari gerekir. Agn
ayakta dik durmakla artar, bu nedenle hastalarin
cogu kalca ve dizlerini hafif fleksiyona getirip 6ne
dogru egilerek dururlar (maymun durusu). One
egilerek oturma veya 6ne bikilerek ayakta dur-
ma zaman ilerledikgce lomber kifoza yol acar.
Lomber kifoza bagl oalrak"?;

¢ Kanal uzar,

¢ Kauda ekina lifleri uzar,

* Fasetler uzaklasir ve foramenlar agilir,
* VVendz kapasite ve sinir kan akimi artar.

Arteryel damar hastaligina bagdh klodikasyo
spinal stenozda ortaya ¢ikan nérojenik klodikas-
yo ile karigabilir. Periferik damar hastaliklarina
bagli klodikasyo siklikla kramplarla ve kruriste
sertlikle kendini gosterir ve semptomlar distal-
den baglayarak proksimale ¢ikar. Lomber ste-
nozdaki nérojenik klodikasyo ile damarsal kay-

Tablo 2: Norojenik ve vaskiiler klodikasyo ayirici tanisi

nakli klodikasyonun ayrimi kesin olarak yapilma-
lidir™™ (Tablo 2).

Fizik muayenede; hastalarin bel hareket
acikliklar oldukga iyidir. Cogu kez fleksiyon agik
ve agrisiz, ekstansiyon agrili ve kisitlidir. Dz
bacak kaldirma testi negatiftir. Subjektif duyu bo-
zuklugu yaygin oldugu halde objektif duyu kusu-
runa az rastlanir. Bir veya iki alt ekstremitede,
birden fazla dermatomda duyu azalabilir. Ref-
leksler azalabilir veya kaybolabilir™.

Lateral kanal stenozu:

Bu tarzda stenoza yol acan degisiklikler co-
gunlukla dejeneratiftir. Ilk degisiklikler faset ek-
lem subluksasyonu ve disk daralmasidir. Belin
ekstansiyon ve rotasyon hareketi esnasinda li-
gamentum flavum ve disk herniasyonu basisina
bagh spinal siniri sikistirir. Hasta tek tarafli ba-
cak agrisindan yakinir. Agriya, ayakta duyulan
diffiz uyusma ve karincalanma eslik eder. Bel
agrisi olmakla birlikte bacak agrisi daha belirgin-
dir. Agn baglangicta uylukta hissedilse bile za-
manla bacaga dogru iner™.

Hastanin muayenesinde ekstansiyon ¢ogun-
lukla agril ve kisithdir. DUz bacak kaldirma testi

Norojenik Klodikasyo

Vaskdler klodikasyo

Semptomlar
kuvvet kaybi

Kramp tarzinda agri, uyusukluk ve

Agr, kramp

Baglatici Faktoérler

Uzun slire ayakta durmak veya yirimek

Herhangi bir pozisyonda
egzersiz

Rahatlatici Faktorler

One egilmek, ¢dmelmek veya oturmak

Bir sUre ayakta durmak

Arteriyel Nabiz Normal Azalmis veya yok
EMG ve SEP Anormal Normal

Diz Bacak Kaldirmada Nadiren Yok

Kisithihk

Nérolojik Defisit Nadiren Yok
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negatiftir. Refleks kaybi, motor ve duyu kusuru
yoktur™*®,

Kauda Ekina sendromu:

Spinal kanalin ¢api kritik degerlerin altina du-
serse kauda ekina sakral sinir kokleri mekanik
kompresyona maruz kalabilir. Bunun sonucunda
mesane ve barsak disfonksiyonu, empotans ve
yuriyememe seklinde semptomlar goérulebilir.
Perianal anestezi ve anal refleks kaybi vardir®,

Servikal Stenoz:

Servikal spinal kord vertebra korpusu ve de-
jenere intervertebral diskin arkaya dogru tasma-
slyla énden, ligamentum flavum ve lamina kalin-
lagsmasiyla arkadan basi altinda kalir. Servikal
bblgede omurga kanalinin orta sagittal boyutu-
nun alt ve Gst sinirlari 17+5mm olarak bildirilmig-
tir®. Erigkinlerde servikal omurga kanalinin orta
sagittal boyutunun 12mm’den az olmasi duru-
munda stenozdan s6z edilir®.

Hastalik omurilik basisina bagli semptom ve
bulgularla seyreder. Klinik tablo; transvers omu-
rilik lezyonu, motor sistem sendromu, santral
omurilik sendromu, Brown-Sequard sendromu
veya brakiyaljiyle seyreden omurilik basisi send-
romu biciminde olabilir. Bazi nadir olgularda spi-
noserebellar traktus basisina bagl ataksi ortaya
cikabilir. Boyun agrisi olmayabilir fakat boyun
hareketleri kisitlanmigtir. Siklikla servikal radiki-
ler agn vardir. Disestezi, ellerde sakarlik, vibras-
yon ve eklem pozisyon duyusunda bozulma gibi
duyu degisiklikleri gorulebilir. Ellerde kiicik kas-
larda atrofi ve zayiflik siktir. Alt ekstremitelerde
tipik olarak spastik yuruyus, hiperrefleksi ve ba-
binski belirtileri vardir®®,

Torakal Stenoz:

Nadir olarak goraltr. T10-12 seviyesindeki
stenozlarda muhtemelen gri cevherdeki iskemi
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ve On boynuz harabiyetine bagli olarak 1. ve 2.
motor ndron belirtileri birlikte goralir™.

TANI:

Spinal stenozlu hasta muayene edildikten
sonra taniyl dogrulamak ve tedavi planlamasi
acisindan baz tetkikler gerekir. Bunlar sdyle si-
ralanabilir:

1) Direk grafi:

Spinal stenoz tanisinda ilk tani yéntemidir,
ancak taniyr dogrulamak icin ileri tetkikler gere-
kebilir. Direk grafilerde gérilen degisiklikler:

AP grafide; dejeneratif skolyoz, lateral oste-
ofitler,

Lateral grafilerde: Intervertebral disk araligi-
nin daralmasi, posterior yénde osteofit gelisimi,
disk ve posterior longitudinal ligaman kalsifikas-
yonu, néral foremenlerde daralma, spinal kanal
On-arka capinda daralma, dejeneratif spondilo-
liztezis

Oblik grafide: Faset eklem araligi daralmasi,
skleroz ve hipertrofi, spondilolizis gibi patolojik
tablolar saptanabilir™.

2) Bilgisayarl Tomografi (BT):

Spinal kanalin enine kesitine dogrudan ve mi-
limetrik 6lctimle objektif olarak izin vermesi, spi-
nal kanali daraltan kemik ve yumusak dokularin
net bir sekilde gérilmesine olanak saglamasi bi-
ze spinal kanal stenozu agisindan objektif bilgi-
ler verir. Lomber bdlgede orta sagittal boyutun
10mm’den asagi olmasi stenoza igaret eder™™.
Ayrica lomber bilgisayarli tomografi tetkikinde in-
tervertebral disk seviyesinde epidural yag doku-
sunun azalmasi veya kayip olmasi spinal steno-
zun 6nemli gostergelerinden biridir.
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3) Manyetik Rezonans Goriintileme
(MRG):

Daralmaya eslik eden kabarik diskler, hipert-
rofik ligamentler, dural kiliftaki daralma gibi yu-
musak doku degisikliklerini saptamada daha ya-
rarlidir. Transvers ve sagittal dizlemlerde go-
rintl elde edilebilmesi, tim seviyelerde ve dlz-
lemlerde kanalin gercek boyutlarinin imkan sag-
lamasi tercih nedeni olmaktadir. Santral kanal
stenozu en iyi T2 agirhkh goériantilerde goéralar.
Bu géruntide dural kese yiksek yogunlukta gé-
rGlarken, sinir kdku ve kiliflar nispeten orta yo-
gunlukta goéraltr". MRG kanal stenozunda yu-
musak dokuya bagli daha duyarli iken, kemik
dokuya bagli stenozu géstermede BT daha du-
yarl kabul edilmektedir.

4) Elektromiyografi (EMG):

Tutulan sinir koklerinin  saptanmasinda ve
ayirici tanida yarar saglar.

5) Miyelografi:

Sinir basilarinin tanimlanmasinda eskiden en
cok kullanilan yéntemdi. Myelografik inceleme
hastaya opak madde verilerek yapilan invaziv
bir metoddur.

TEDAVI:

Spinal Stenoz tedavisi konservatif ve cerrahi
tedavi olmak Uzere iki ana grupta incelenir. Bu
secimde hastanin semptomlari ve klinik bulgu-
lar g6z 6nune alinmahdir. Spinal stenozlu has-
talarin tedavisinde amag; erken dénemde agri-
yi1 kontrol altina alabilmek, kroniklesmeyi ve bu-
na bagl gelisebilecek sakathdi engellemek ve
olabilecek en kisa sirede ise dénisini sagla-
maktir. Tedavi seciminde kiginin durumuna uy-
gun ama¢ g6z o6nune alinmaldir. Tedavinin
amaci soyle 6zetlenebilir:

62

1) Agriy1 azaltmak,
2) Spazmi azaltmak,

3) Inflamasyonu azaltmak: Cogunlukla pri-
mer ya da mekanik problemle ilgili anormal pos-
tire bagli inflamasyon gelisir. Genelde mekanik
problemin duzeltimesinde ilk adim inflamasyo-
nun tedavisi olmalidir.

4) lyilesmenin dogal seyrini hizlandirmak ve-
ya problemlerin artmasini énlemek icin, etkile-
nen anatomik yapilarin rahatlamasini saglamak,

5) Kas Gucunu arttirmak: Zayif abdominal
ve/veya sirt kaslar tabloyu agirlagtirir. Hastalik
nedeniyle hareketin kisitlanmasi kaslari daha da
zayiflatir. Bu nedenle egzersizlere en kisa sure-
de baslanmaldir.

6) Eklem hareket acikhgini arttirmak,
7) Dayanikliligi arttirmak,

8) Fonksiyonel ve fiziksel calisma kapasitesi-
ni arttirmak,

9) Is cevresini modifiye etmek,

10) Problemin psikolojik yoéninin tedavisi-
dir®",

1) Konservatif Tedavi:
a) Medikal Tedavi:

Tedavide genellikle, nonsteroid antiinflamatu-
var ilaglar(NSAI), kas gevseticiler, analjezikler ve
periferik damar genisleticileri kullanilabilir. Sid-
detli agri durumunda opiat analjezikler tercih
edilebilir. Kas gevsetici ilaglar spazmin ¢ézilme-
sinde; NSAI ise sinir kokii Gizerinde olusan infla-
masyonu azaltarak tedaviye yardimci olurlar.
Herhangi bir NSAI ilacin digerine GstunlGgi yok-
tur. Kronik bel agrili hastalara depresif durum ve
uyku bozuklugu siklikla eglik edebilmektedir bu
nedenle duslik doz antidepresan ilaglar ndroje-
nik tip agrda faydal olmaktadir. Bu ilaglarin ge-
ce yatmadan 6nce alinmasi, uykuyu diizenleme-
si ve hastanin sosyal yasama adaptasyonunu
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saflamakta yardimci olmasi nedeniyle tercih
edilir. Spinal stenoz tedavisinde oral ve epidural
steroidlerden faydalanan hasta gruplan da ta-
nimlanmigtir®.

Spinal stenozlu hastalarda nérojenik klodi-
kasyo tedavisinde salmon kalsitonin uygulanimi
ile semptomlarda hafifleme gdzlenmistir. Kalsito-
nin analjezik etkiye sahiptir, bununla birlikte etki
mekanizmasi henlz bilinmemektedir. Bu etkiyi
kanda endojen opioid metabolitlerini (beta en-
dorfin) arttirarak gerceklestirdigi dustinulmekte-
dir. Diger teoriler, kalsitoninin kalsiyumu dusure-
rek lokal bir etki yaptigi, béylece agrn reseptorle-
rinin duyarliidinin azaldigi veya direkt olarak lo-
kal agrn mediat6rlerinin etkilendigini yéninde-
dir". Yapilan caligsmalarda lomber spinal ste-
nozlu hastalara fizik tedavi modaliteleri ve sal-
mon kalsitonin tedavisi verilmis ve tedavi sonra-
sI agn siddetinde, lomber spinal fonksiyonel ka-
pasitede, ndrojenik klodikasyoda iyilesme sap-
tanmistir. Sonucta yash hastalarda ve cerrahi
endikasyonu olmayan hastalarda bu konservatif
tedavinin kullaniimasi gerektigi vurgulanmigtir®.

b) istirahat ve korseleme:

Akut dénemde yatak istirahatinin ve lumbo-
sakral korselerin faydali oldugu bilinmektedir.
Ancak devamli yatak istirahatinden, egilme,
agirlik kaldirma ve asirn yarimeden kaginilimali-
dir™. Istirahat intradiskal basinci azaltir, paras-
pinal baglar ve kaslar Uzerine ylklenmeyi azaltir.
Bu konuda 6nemli olan istirahatin stresidir. Akut
bel agrili hastalarda birkag gun sureli yatak isti-
rahati 6nerilmelidir. Hastanin yatag: ne omurga-
yI zorlayacak kadar sert, ne de asagi ¢okecek
kadar yumusak olmali, yattiginda rahat hissedil-
melidir. En rahat dinlenme pozisyonu kalgalarin
ve dizlerin fleksiyonda tutuldugu pozisyondur.
Ideal rahat pozisyon olarak yan fetal pozisyonda
yatiimasi kabul edilir®".
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Korse ve destekler lumbo sakral hareketi ki-
sitlamak, abdominal destek saglamak ve postu-
ra duzeltmek amaciyla kullanilir. Sert korselerin
uzun sureli kullanimi atrofiye yol actigindan éne-
rilmez. Agr azaldiginda egzersizlere baslanarak
korse cikarilir®.

c) Egzersiz:

Egzersiz spinal stenozlu hastalarin tedavisin-
de en sik 6nerilen yéntemlerden birisidir. Genel-
likle diger tedavi yontemleriyle birlikte uygulan-
maktadir. Son yillarda immobilizasyon ve yatak
istirahatinin biyolojik ve psikolojik olumsuz etkile-
rinin belirlenmesinden sonra egzersiz daha da
Onem kazanmigstir. Egzersiz programi, kas iske-
let sistemi ayrintili olarak degerlendirilmesini ta-
kiben hastanin gereksinimlerine gére diizenlen-
melidir. Ozellikle, lomber, dorsal bdlgenin ve alt
ekstremitelerin kas gtictnu, mobilitesini, fleksibi-
litesini ve endiransini arttirmaya ve aerobik ka-
pasiteyi iyilestirmeye yonelik olmalidir. Egzersiz-
lerin amaci; agriyr azaltmak, zayif kaslan gug-
lendirmek, kontrakte kaslari germek, spinal yapi-
lardaki mekanik stresi azaltmak ve posturi di-
zeltmektir. Egzersizler hasta tarafindan anlasilir
ve uygulanabilir olmali, agn siddeti g6z 6nlne
alinarak gittikce yogunlugu arttinlmali ve pratik
uygulamal olarak 6gretilmelidir.

Spinal stenozlu hastalarda lomber lordozu
azaltici ve karin kaslarini gi¢lendirici egzersizler
faydaldir. Posturi dizeltmek icin mobilizasyon
durumlarina gére omuz kusag kaslarina gevse-
me-germe, guclendirme egzersizleri, EMG-Bi-
ofeedback ve gunlik yasam aktivitelerinden
oturma, ayakta durma ve istirahatte uygun po-
zisyon Onerilir. Akut agri gectikten sonra zayif
kaslara giiclendirme egzersizleri verilir ve denge
egzersizlerine gegcilir. Kaslarin guglendirilmesi
spinal yapilar Gzerindeki asir yiklenmeyi azaltir,
postirt dazeltir, asin hareketli segmentleri ko-
rur. Asir olamamak kaydiyla fleksiyon egzersiz-
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leri yapiimalidir. Belin ekstansiyonu ile kanal
darh@i artacagi icin ekstansiyon egzersizlerin-
den ve gunlik aktiviteler sirasindaki ekstansiyon
postiriinden kaciniimali, yizisti yatimaldir®,
Fleksiyon egzersizlerinin amaci; intervertebral
foramenleri ve faset eklemleri agmak, gergin kal-
ca fleksorlerini ve bel ekstansérlerini germek,
abdominal kaslari ve gluteal kaslari guclendir-
mektir. Ayakta durma pozisyonunda lordozun
artmasinin dejeneratif surecin esas nedeni oldu-
gu, fleksiyon egzersizleri ile bu egrinin azaldigi,
intraabdominal basincin arttiyi ve omurgadaki
zorlayici kuvvetlerin etkisinin azaldigi ileri strul-
mektedir. Intraabdominal basinci arttirmak igin
eksternal ve internal oblik kaslarin maksimal
kontraksiyonu saglanmali, rektus abdominalisin
katihmi kisittanmalidir. Bunu saglayan egzersiz-
ler ise pelvis Uzerinde gbvdenin rotasyonu ve
cengel pozisyonunda omuzlar yerden kaldira-
rak yapilan kismi dogrulma hareketidir. Yine ae-
robik egzersizler agriy1 azaltma ve kontrol altina
almada, fiziksel aktiviteler sirasinda kendine gu-
veni arttirmada ve ise dénmede yararhdir. Yuz-
me uygun aerobik egzersizlerdendir®”.

d) Fizik Tedavi uygulamalari:

Spinal stenozlu hastalarin tedavisinde kulla-
nilan sicak, masaj, alcak, orta ve yiksek fre-
kansli akimlar gibi cesitli modaliteler kullanilir.
Amag; agri, inflamasyon, muskuler semptomlar
ve eklem sertligini azaltarak semptomatik iyiles-

15,21)

me saglamaktir®",

o infraruj, Hotpack, Hidroterapi: YUzeyel isiti-
cilardandirlar ve cilt altinda etkilidirler. Lokal et-
kileriyle agri ve kas spazmini azalir, spinal hare-
ket acikhgini korunur.

¢ Ultrason: Derin isiticidir ve kaslar, kemik ve
ligamanlar gibi daha derin dokulari etkiler. Kolla-
jenin uzayabilme yetenegini, enzim aktivitesini,
lokal kan dolasimini, agr esigini ve sinir iletim
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hizini arttinr. Bununla birlikte periferik sinir ve
pleksuslarda kortizol seviyesini arttirir, bdylece
spinal korda agriyi azaltip hareket agikligini art-
tirr.

* TENS, Diadinami ve Galvani gibi alcak fre-
kansli akimlarin analjezik etkisinden faydalanilir.
Kas kontraksiyonu saglanir, eklem hareket agik-
hgr ve kas gucu artar, kas atrofisi gecikir.

* Masaj: Agrili kas spazmini hafifletir, dolasi-
mi arttirir, varsa kontraktirleri azaltir ve hastaya
psikolojik rahatlik verir. Cesitli tekniklerle uygula-
aktivitesini inhibe ederek veya genis duyusal af-
ferent fibrilleri stimile ederek, dolasimi ve relak-
sasyonu arttirarark agriyi azaltir. Uygulama sik-
likla elle yapilir.

* Biofeedback: Kronik bel agrili hastalarda
Ozellikle paravertebral kaslarda olusan kas ger-
ginligi ve spazmin agriya neden oldugu varsa-
yimina dayanarak, kas gerginligini azaltmak
amaciyla kullanilan bir yéntemdir. Anksiyete ve
stresi azaltmada etkilidir. Bu ydéntem kronik agrili
ve motivasyonu yuksek hastalarda relaksasyon
egitimi ile birlikte uygulanmaldir.

* Maniplasyon ve mobilizasyon: Kas spaz-
mini ¢bzerek agryi azalttiklari saptanmistir. Cok
yaygin olarak kullaniimamaktadir"®.

2) Cerrahi Tedavi:

Konservatif tedaviye ragmen gunluk
yasamini etkileyen agri, progresif olarak yirime
mesafesinin kisalmasi, majoér ndrolojik defisit
veya progresif nérolojik bulgularin ortaya cik-
masi, 6zellikle mesane ve barsak disfonksiyonu
ameliyat endikasyonudur.

Lomber stenozda standart cerrahi laminek-
tomidir. Bir diger ydontem cok seviyeli laminotomi
ve foraminotomidir. Torakal stenozda laminek-
tomiyle genis posterior dekompresyon yapilir.
Servikal stenozda, darlik saptanan yerde
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laminektomi yapilir. Servikal spondilozla sey-
reden olgularda énce anterior distektomi ve fliz-
yon uygulanmasi, omurilige 6nden basinin
giderilmesi ve laminektomiyle ortaya cikabilecek
stabilite sorunlarinin dnlenmesi icin gereklidir.
Lateral reses stenozunda stenotik seviyelere in-
ferior ve superior medial fasektomi ve

11,15)

foraminotomi yapilir™*,

13
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LOMBER DiISK HERNILERI VE TEDAViISI
TREATMENT OF LUMBAR DISC HERNIATION

H.Selim KARABEKIR', Soner YAYCIOGLU?

OZET :

Lomber disk hernilerine, halen konservatif ve
cerrahi tedavi yaklasimlarindaki Kriterlerde yillar
icerisinde farkliliklar olmamasina karsin, cerrahi
tedavi ydntemlerinde, ézellikle minimal invazif
girisimlerin cegitliligi ve uygulamalari giderek art-
maktadir. Bu yazida, lomber disk hernilerinin
olusum mekanizmalari, konservatif ve cerrahi te-
davi yontemleri ve sonuglari, rektirren hernias-
yonlara yaklasimlar ele alinarak degerlendiril-
migtir.

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

Kanit Diizeyi: Derleme Yazi, Dizey-V
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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 agrilar endustriyel batili toplumlarda orta
yas hastalarda en sik gérulen ve yluksek maliye-
te sahip olan bir rahatsizliktir. Gérlntlleme tek-
niklerinin gelismesine ragmen bel agrilarinin pa-
tofizyolojisini anlamakta ve gérintulerle klinik
problemlerin badlantisini kurmakta halen guclik
cekmekteyiz“?. Mixter ve Barrin 1934 yilinda
yaptiklar "anulus fraktir(" ve intervertebral dis-
kin raptard” (Sekil 1) tanimlamalarinda direkt
kdk basisi olmadan da alt ekstremitelere agrn ya-
yilimini bildirmiglerdir”. Diskin rlptlre olmasi
veya annular yirtilmanin direkt kdk basisi olma-
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Sekil-1. Cesitli disk herniasyon formlarn (bulging,
protrude-extrude,foraminal disk gérinimleri)

dan da agri yapabilecegi cesitli yayinlarda belir-
tilmistir®“**?, Boyle bir yirtiimadan sonra niikleer
mukopolisakkaridlerin inflamatuar bir yanita yol
acarak annuler fibrillerin, zengin bir sinir yapilan-
masi olan, uyarilarak bel agrisina yol actigi da
savunulmaktadir®®¥*%”  Bel agrilarinin gok
cesitli nedenlerinden birisi olan lomber disk her-
nilerinin tanisi fizik muayene, radyolojik gérint(-
leme y6éntemleri -ki bunlar direkt grafi, myelogra-
fi, diskografi, lomber bilgisayarli tomografi, lom-
ber manyetik rezonans géruntulemedir- ile konu-
lur ve tani konulduktan sonra da ¢esitli tedavi
yoéntemleri kullanilarak tedavi edilir.
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Multisentrik bir calisma da Weber ve ark.”
lomber disk hernisi nedeni ile lomber radikilopa-
ti klinigine sahip 208 hastay! incelemigler ve bu
hastalara taniyr gérintileme yéntemi ile koyma-
dan semptomlarinin baslangicindan iki ve dor-
dinci haftalarinda muayene edip, tglnci ve
12. aylarda ise test sorgulamasi ile degerlendir-
miglerdir. TUm hastalara bir haftalik yatak istira-
hati verilmig, bir kismina plasebo verilirken bir
kismina da piroksikam uygulanmistir. Her iki
grup arasinda anlaml bir fark saptanamamistir.
Yakinmalarin baslamasindan sonraki dért hafta-
da hastalarin % 70’inde agr siddetinde belirgin
azalma goralmis ve % 60’1 igine geri donebil-
mistir. Bir yil sonunda % 30’'unda agr devam et-
mis, i$ yapabilme kabiliyeti ve rekreasyonel akti-
vitelerde azalma goérilmas, % 20’ye yakini igine
devam edememis ve dort hasta ise operasyona
gitmistir.

Fraser ve ark."” 60 hasta (izerinde yaptiklar
prospektif, randomize cift kér calismada ise 30
hastaya kemopapain ve 30 hastaya ise serum
fizyolojik enjekte edilmis ve tim hastalarda tani
icin myelografi kullanilmistir. lik alti haftada pla-
sebo grubunun % 37’sinde belirgin klinik duzel-
me olurken alti ayda % 57’ye yukselmis ancak 2
yil sonunda % 47’e dusmdstir. Hastalarin % 40’1
operasyona alinmistir.

Daha sonraki yillarda yapilan gesitli calisma-
larda disk hernilerinin “contained” yada “non-
contained” (extrude - migre) olmasinda yada bu-
yuk veya kicUk ebatlarina badll kalmaksizin
ebat olarak birkag ay yada yil igerisinde""®***"
icerisinde blyuyebildigi yada kaybolabildigi gos-
terilmistir. Prospektif bir calismada bilgisayarl
tomografi (BT) ile tani koyulan 114 hastaya bir
veya daha fazla epidural steroid enjeksiyonu ya-
pilarak bir yil sonra BT kontrolii yapilmistir®. Bu
hastalarin % 76’sinda ebatlarda kigulme g6z0-
kirken bunlarin beste birinde protrizyonun kay-
boldugu izlenmigtir. Anulus fibrozis tagsmasi olan
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hastalarin % 29’'unda benzer bir bizisme sap-
tanmistir. Sadece % 5 hastada BT'de (n=4) ko-
tilesme izlenmistir. Benzer bulgular, Maigne ve
ark.*” tarafindan yapilan calismada da eldelen-
mistir. Bu calismada 48 hastaya bagslangi¢c mu-
ayenesinde yapilan BT’yi takiben 48. ayda yine-
lenen tomografilerde % 64’Gnde boyutlarda %
75’e varan bir gerileme gorulirken, % 17 vaka-
da buzisme boyutlan % 50 ile % 75 arasinda
olugmustur.

BuyUk herniasyonlar daha belirgin gerileme
egilimi gosterirken®®**" " kiiclk ebatlardaki
ekstride protrizyonlar spontan regresyona da-
ha diren¢c gostermisglerdir.Yakinmalarin gerile-
mesi 6ncesindeki birka¢ hafta slre igerisinde
muhtemelen disk boyutlarinda kigulme olus-
maktadir. 262 gunluk bir retrospektif bir calisma-
da bir ¢ok ekstriide hernilerin konservatif tedavi-
den sonra geriledigi hatta kayboldugu gdsteril-
migtir®,

Bu degisikliklerin mekanizmasi hakkinda ha-
len fazla bilgi sahibi degiliz. “Contained” disk
hernilerinde bu mekanizma nukleus pulpozusun
dehidratasyonudur®. Bu tir olgular daha siklik-
la geng yas gruplarinda goriimektedir®. Ekstrii-
de veya migre disklerde primer rolu belkide mak-
rofajlar tarafindan herniye dokunun fagositozu
oynamaktadir.

Konservatif tedavi:

Hastalarin biytk bir kisminda konservatif te-
davi agriy! birka¢ giinden birka¢ aya kadar orta-
dan kaldirmaktadir. Bulgularin ortadan kalkmasi
her tir ve boyutta herniasyon tipinde olabilmek-
tedir.

Yine retrospektif bir calismada®, 58 hasta,
31 aylik bir dbnemde analjezikler, anti inflamatu-
ar ajanlar, epidural enjeksiyonlarla bel okulunda
veya ekzersiz programlari ile izlenerek konser-
vatif tedavi uygulanmstir. Yetersiz semptom ge-
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rilemesi durumlarinda hastalara cerrahi uygulan-
mis ki, bunun orani % 10 olarak bu c¢alismada
belirtilmigtir. Geri kalan 52 hastanin 50’sinde
mukemmel yada iyi sonuclar alinmig, 48'i ortala-
ma 3.8 aydan sonra iglerine geri donebilmisler-
dir. Ekstrude disk hernili (% 26) hastalarin ise %
87’sinde yeterli iyilik elde edilerek iglerine her-
hangi bir nérolojik defisit olmadan ddndukleri
gozlenmistir. 114 hastalik bir bagka seride®, ye-
tersiz kalan konservatif tedaviden sonra, %14
hasta cerrahiye gdnderilmigtir. Geri kalanlarda
ise cerrahi digindaki uygulamalarla 6rnegin epi-
dural veya paraforaminal anestezik veya steroid
enjeksiyonlari tedavi yada iyilesme saglanmistir.
Benzer sonuglar % 90 oraninda Maigne ve ark.
tarafindan yatak istirahati, non steroid antiinfla-
matuar, epidural injeksiyonlar ve korseler uygu-
lanarak yapilan ¢alismada bildirilmigtir”.

Hakelius, retrospektif olarak yatak istirahati,
korse ve fizyoterapi uygulamalari ile tedavi edi-
len 417 hastayl ve 166 cerrahi tedavi yapilan
hastayl analiz etmistir®. Hastalar konservatif
veya cerrahi tedavinin basladigi andan itibaren
altr ay boyunca her ay degerlendirilmis ve bir ¢co-
gu 7.4 yil kadar izlenmistir. Ik ayda konservatif
tedavi goren hastalarin % 76’si yarar gorirken
ve bu oran cerrahi grupta % 97 olarak gelisirken
altinci ayda sonuclar benzer hale gelmistir (%
93’e % 99). i§ten uzakta kalma suresi, konserva-
tif tedavi alanlarda, biraz daha uzun bulun-
musgtur. Alti aylik ddnem sonunda konservatif te-
davi edilen hastalarin % 37’si iglerine halen do6-
nememisken bu oran opere edilenlerde % 7 ol-
mustur. Uzun dénem sonuglarida cerrahi tedavi
gbren hastalarin hafifce lehine olarak bulun-
mustur. Opere edilenlerle konservatif tedavi
alanlar kiyaslandiginda, yillar icerisinde radiku-
ler agrinin rekidrrens insidansi, %10’a % 20 ola-
rak bulunmustur. Bu ¢alismanin randomize ol-
mamasi calismanin sonuglarinin ¢ok da saglikli
olmamasina neden olmaktadir ve saglikli bir




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

gruplar arasi karsilastirma yapilamamasina yol
acmaktadir.

Prospektif bir calismada, Weber, 280 hastayi
myelografi ile Gg gruba ayirmistir™. Grup 1, ihm-
Il yakinmalari olan ve konservatif tedavi edilen
87 olgudan, Grup 2, mutlak cerrahi endikasyonu
olan 67 olgudan, Grup 3 ise cerrahi endikasyo-
nu tartismal olan 126 olgudan olugmaktaydi ve
bu grup randomize olarak konservatif (81 olgu)
ve cerrahi (73 olgu) olarak ikiye ayrildi. Tim
Grup 3 hastalar birinci, G¢linct ve onuncu yilla-
rinda takip edildi. Bir yillik izlemde tatminkar so-
nuclar cerrahi gruptaki % 80’e gore istatistiksel
olarak konservatif grupta (% 61) belirgin daha
dasdkti. Dort yilhk izlem sonrasinda, konserva-
tif grup tatminkarlidi halen cerrahi gruba gére
daha disuk olmasina karsin istatistiksel anlam-
hlik yoktu. Karsilastirilabilir sonuglar, on yilin so-
nunda eldelendi. Konservatif gruptan 66 olgu, %
25'lik bir oran semptomlarin kétilesmesi yada
sureklilik gbstermesi nedeniyle opere edildi. Her
iki gruptada nérolojik defisitlerin gérilmesi yada
kaybolmasi karsilastirilabilir oranlardaydi. Bu
calismaninda ana defekti cerrahi olarak belirsiz-
lik tasiyan vakalarin randomize tedavi edilmele-
riydi.

Shvartzman ve ark.*” yapti§i bir retrospektif
calismada 30’u uzun dénem konservatif tedavi
alan ve 25'i bir operasyon geciren 55 kamyon
soOfori incelenerek sonuglarin analizi yapilmigtir.
Her iki grupta tatminkar iyilesme % 80 olarak bu-
lunmus, her iki grup arasinda istatistiki farkllk
saptanmamigtir.

Perkiitan tedavi:

Kemoniikleozis:

Kemopapain ile yapilan kemonikleozis L4-
L5 ve L5-S1 disklerine uygulanan basit ve per-

kutan prosedirler arasinda oldukga yuksek ya-
rarlilik orani olan bir yéntemdir. Bir ok randomi-
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ze, cift kor caligmada”®* kisa dénem basari
oranlari kemopapainde % 74 iken plaseboda %
48 olarak gelismis, uzun dénemde ise % 77’lik
bir oran elde edilmistir. YUksek terapotik etki
muhtemelen kemopapainin sivi bir ajan olarak
diskin her alanina diffize olarak ulagsmasindan
kaynaklanmaktadir. Ancak diger perkitan yon-
temlerle kargilastirildiginda 6zelliklede deneyim-
siz eller tarafindan kullanildiginda kemoniikle-
ozisin yuksek komplikasyon oranlari mevcuttur.
Deneyimli uygulayicilar, pek ciddi nérolojik
komplikasyon yada anaflaktik reaksiyonlar bildir-
memektedirler. Kemontikleozis iyi bir hasta seci-
mi gerektirmektedir. Uygun adaylar, kigik veya
orta ebatlarda herniasyonu olan, ilimh yada ma-
kul nérolojik defisitli, belirgin disk mesafesi darli-
g1 olmayan, radikiler semptomlari sekiz aydan
daha az olan ve sinir kokd kanal darlig1 olmayan
hastalardir. Blyuk “contained” diski olan, ekstru-
de veya siddetli radikuler defisitli hastalara uygu-
lanmasi basari oraninin ciddi digmesine yol
acar. Kemontukleozisli hastalarin rekurrens
oranlari cerrahi girisim yapilmis hastalarla ben-
zer oranlar icermektedir.

Kollagenaz, kemopapain ile kiyaslandiginda
belirgin bir avantaji yoktur. Major alerjik reaksi-
yon yoklugu, disuk terapotik etkinlik ve karsilag-
tirllabilir veya ylksek nérolojik komplikasyonlar
nedeniyle dengelenir. Halen arastirilan bir takim
enzimler ise 6rnegin; kondroidinaz ABC, katep-
sin B ve G ve kalpain-I, kemopapaine gbre daha
avantajl dedgildirler.

Perkitan otomatik niikleotomi:

Bu L4-L5 ve daha kranial mesafelere kolay-
likla uygulanan bir teknik olmasina karsin L5-S1
mesafesine yaklasim gu¢ yada imkansiz olabil-
mektedir (Sekil 2). Gergcek tek komplikasyonu,
disk enfeksiyonu olmasina karsin nérolojik ha-
sarlanma bildirimleri mevcuttur. Kolay uygulana-
bilir olmasi ve komplikasyonlarin azhgdi uygula-
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may!i cazip kilsa da, halen terapotik etkinligi sor-
gulanmaktadir. Bazi ¢alismalarda, tatminkar so-
nuglar oldukga ylksektir'2®** fakat diger seri-
lerdeki gibi intradiskal bir plasebo y&nte-
mi('"#31%%) jle karsilagtirilarak bu yiksek oranlar
dogrulanmamistir. Bu nedenle perkitan otoma-
tik ndkleotominin etkinliginin, aslinda bir ¢ok
hastada zaten goérilen semptomlarin spontan
rezolusyonuna bagli oldugu savunulabilir. Orta-
lama alti ay sonra yapilan BT kontrolli ¢alisma-
larda herniasyonun degismedigi veya perkitan
otomatik diskektomi yapilan hastalarda % 75 da-
ha biytdugu gosterilmistir. Bu tedavi yénteminin
endikasyonlari, oldukg¢a kisithdir ve sadece ku-
cUk bir hasta grubunda kullanilabilir ve konser-
vatif tedaviye alternatif olabilir. Az sayida uygu-
layan olmasinin ve mekanizmasinin tam olarak
bilinmemesinden dolay! bir takim calismalarda
da spinal kanal igerisine tagmanin artmasina yol
acmasi yontemin defektini olugturur®.

Sekil-2. Perkitan otomatik niikleotomi

Manuel perkitan diskektomi:

Bu teknik endoskop kullanmaksizin yapilan
perkitan diskektomiyi ve endoskopik diskekto-
miyi igerir®*®%_ Perkitan diskektomi perkutan
endoskopik diskektomi benzeri bir uzanti ile nik-
leus pulpozusun alinmasi uygulamasidir. En-
doskop cerraha diskektominin tamamlandigini,
kismen posterior disk kismini gbsterir ve bu ne-
denlerle de tercih edilmelidir. Perkitan diskekto-

mi yapilan prospektif, randomize ve kontrolli du-
rumlara ait calismalar, olduk¢a az sayida oldu-
dundan sonuglarla ilgili halen bir konflzyon s6z
konusudur. Endoskopik kontrol altinda yapilan
“contained” ve kiicik ekstriide diskektomi basa-
ri oranlari % 70Q’ler civarindadir ve yine spontan
rezolusyonun etkinlidi bu vakalarda otorlerce tar-
tisiimaktadir. Perkitan diskektomi ve perkitan
endoskopik diskektomi cerrahi gerektiren hasta-
larin % 15’inden daha az hastada yeterli bir uy-
gulamadir®.

Laser diskektomi:

Bircok sayida deneysel calismada laser sis-
temlerinin, nikleus pulpozusu buharlastirmayi
veya ablasyonunu, koagulasyonunu, bizisme-
sini ve karbonize etmesini sagladigi belirtilse de
klinikde kullanimi oldukga azdir (Sekil 3). Endos-
kopik disk cerrahisinde eger dogru kullanilirsa
hemen hemen komplikasyonu olmayan en gu-
venli enstrimandir. Ancak laser kullanimi ameli-
yat sUresini kisaltmamaktayken ve teknik olarak
cok daha basit olmamasina karsin cok daha
yuksek maliyet getirmektedir. Klinik sonuglar da
manuel veya otomatik perkitan diskektomilerle
karsilastirilabilir gozikmektedir®.

Sekil-3. Laser diskektomi

Radyo Frekans:

Yine perkutan uygulamalarda intradiskal
elektrotermokoagulasyon (IDET), nukleoplasti
gibi isimlendirilen radiogrekans (RF) kullanimi
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s6z konusudur ki, tim perkitan uygulamalarda-
ki endikasyonlar burada da gecerlidir. (Sekil 4)
Diskin ekstriide olmamasi, disk mesafesinin
yuksekliginin 5 mm altinda olmamasi, nérolojik
defisitin yoklugu ve anulus fibrosisin yirtiginin ol-
mamasi gereklidir. Burada da koagulasyon ve
ablasyon varhigindan s6z edilmektedir. Ayrica,
nukleus igerisinde anyon konsantrasyonunu ar-
tirarak Na+ iyonlarinin ndkleus disina ¢ikarak,
kendisiyle beraber su molekullerini de disari ¢i-
kardigi, bdylece nikleus pulpozusun dehidratas-
yonunu saglayarak kismen volum kaybina yol
actig da belirtiimektedir™®***_ Ancak kisitli en-
dikasyonu ve konservatif ve cerrahi tedaviye Us-
tinltg@a olmadidindan kullanimi sinirli kalmistir.

Sekil-4. Lateral yaklasimla uygulanan RF probu

1980’li yillarda perkutan girisimlere ile artmis,
fakat birkac yil icerisinde bir ¢ok uygulamanin
kismi tatminkarhgi, konservatif tedaviyle es de-
Jer yada kismi ustunlugu nedeniyle kullanimi gi-
derek azalmistir. Ozellikle kemopapainle iyi so-
nuglar elde edilmesi klinik kullanimini yayginlas-
tirmigsa da komplikasyonlarinin goérilmesi ve
mikrodiskektomi ydntemlerinin gelismesi, bu
yontemlerin popdulerligini yitirmesine yol agmigtir.
Yine de guinimizde perkitan girisimler kullanil-
maya devam edilmektedir.

Cerrahi tedavi:

Endikasyonlar: Az sayidaki kavda ekina
sendromlu hastalar ve yakin dénemde ileri mo-
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tor defisiti gelisen ve/veya direncli agr varliginda
ameliyat endikasyonu mutlaktir. Kavda ekinali
hastalarda erken cerrahi girisim, nérolojik diizel-
me sansinin daha fazla olmasini saglar®"**. Yi-
ne ileri duysal yada motor defisite yol agacak bi-
yuklikte bir herniasyonun gelistigi hastalarda,
nérolojik diizelmenin saglanmasi icin cerrahi gi-
risim endikasyonu kaginilmazdir. Direngli agrisi
olan hastalarda konservatif tedavi ilk yaklagim
olsa da e§er etkisiz kaliyor ve diskojenik agn sid-
detini yitirmeden devam ediyorsa yine cerrahi gi-
risim endikasyonu mutlaktir®®. Diger tim olgular-
da operasyon endikasyonlari gorecelidir ve dort
faktére dayanir;

1) Radikiler semptomlarin siresi: Semp-
tomlarin gerilemesi ve duzelmesi zamana bagh
olarak degisir, stire uzadikga bulgularin dizelme
hizi azalir. Ug aylik siire sonrasinda halen de-
vam eden lumboradikiler agrinin diizelmeye ait
degisiklikleri hafifler ve alti aydan sonra diizelme
hizi daha da duser.

2) Santral kanal veya sinir kékii kanali dar-
hgi: Noéral yapilar, spinal kanalda rezerv boslu-
gun azalmasina yol agan bir darligin varliginda
disk hernisi tarafindan cok daha kolayca sikisti-
rhr.

3) Herniasyonun sekli ve boyutlari: Semp-
tom ve bulgular eger disk “contained” yada ku-
cuk boyutlarda ise daha belirsizdir. Ekstriide ya
da migrasyon olan bir fragmana sahipse semp-
tom ve bulgular cok daha bariz olacaktir.

4) Semptomlarin siddeti ve niteligi: Cerra-
hi girisim siklikla siddetli, yalnizca radikuler agri
nedeniyle bel ve bacak agrisi olan hastalarda
daha iyi sonuc almak tzere tercih edilir. Hafif ya-
da ihmli diizeyde bir motor defisit varligi konser-
vatif veya cerrahi tedavi endikasyonunu belirgin
olarak etkilemez.

Cerrahi girisimin tim hastalarda, géreceli bir
endikasyonu daha vardir ki, bu da konservatif te-
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davi ile hi¢ dizelmesi olmayan hasta grubudur.
Bu hasta grubunda, konservatif tedavi suresi
Onemlidir ki bunun da iki aydan daha az bir stre
olmamasi gerekir, cunkl semptomlardaki duzel-
meler genellikle bu sire igerisinde gerceklesir.

Kontrendikasyonlar: Tek kontrendike durum
insidental olarak saptanan ve asemptomatik
hasta grubudur. Diger kontrendikasyonlar, gére-
celidir. Ana olarak bes kontrendikasyon vardir;

1) Tek klinik anormallik, hafif yada ihmli mo-
tor kayip ise bu durumda cerrahi girisim genellik-
le gereksizdir. Ayni durum duysal defisitlerde de
s6z konusudur ¢unkl genellikle bu bulgular za-
manla kendiliginden gerileyecektir.

2) Psikolojik rahatsizliklar olan hastalar veya
baska bir net organik patolojiye sahip olan ve
cerrahi girisimden pek de yarar géremeyecek
olan hastalar.

3) Annulus fibrozisde tagma. Bu durumda
eger belirgin bir kanal darhigi yada stenozu yok-
sa diskektomi yapiimaz.

4) Belden kalcalarina yayilan agn tarifleyen
hastalarda cerrahi girigsim i¢in uygun adaylar de-
gildirler. Sadece bel agrisi tanimlayan hastalar-
da operasyon dusunulliyorsa hareketli segmen-
tin flzyonuda g6z dnune alinmalidir.

5) Beklenen segment digindaki segmentlerde
semptomlarin yada miphem radikller semp-
tomlarin varhdinda. Herniasyon dizeyi ile ilgili
daha detayli ve ileri incelemeler yapilmali ve dis-
kektomi planlanacaksa tani kesinlestiriimelidir.

Konvansiyonel diskektomi:

Herniye diski olan her hastaya konvansiyonel
diskektomi endikasyonu konulabilir (Sekil 5).
Diskektomi ile birlikte hareketli segment artrode-
Zi, lomber stenoz, disk eksizyonu 6ncesi bilate-
ral yada unilateral laminektomi gibi uygulamalar-
da yaygin kullanilan bir prosedirdir. Multipl se-
viyeli disk hastalarinda yada niiks hastalarda ilk
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etapda tercih edilen yontemdir. Keza ¢iplak goz-
le operasyona baglanarak diskektomi duizeyinde
ndral dokularin goérulebilir hale getirilmesi icin
ameliyat mikroskobunun sahaya cekilmesine
kadar olan safhadaki normal prosedur konvansi-
yonel diskektomi girisimidir. Bu ydntem, tim
ameliyat sahasina hakim olmaya izin verir.

Lumbar
Digegstomy

\"

Sekil-5. Konvansiyonel laminektomi

gerceklestirilen diskektomi

Mikrodiskektomi:

Normal géris altinda diskektominin en buylk
problemi derin cerrahi caligsma alanindaki yetersiz
aydinlatmadir. Aydinlatmanin diizeyi omurganin
cerrahi olarak ortaya konulmasina baglidir, ancak
biyuk bir cerrahi acilisda bile spinal kanalin yeter-
li aydinlanmasi saglanamayabilir. Anatomik yapi-
larin yeteri kadar aydinlatilamamasi durumunda
cerrah, operasyon sirasinda guclik cekebilir.

yapilarak

Operasyon mikroskobu, cerrahi agilima ve
anatomik yapilarin derinligine bagli olmaksizin
mikemmel aydinlatma saglar (Sekil 6). Ayni za-
manda derin yerlesimli anatomik yapilarin mag-
nifiye edilerek daha iyi gorlilmelerine olanak
saglar. Daha iyi gorilecek olan néral yapilarin
hem daha rahat taninmasini, hem de sinir koki
ve tekal sakin operasyonel travmadan uzak kal-
masina olanak saglayacaktir. Mikroskop kullani-
mi, hem cerrahi yaklagimda kullanilan agilisin
hemde laminektomi alaninin daha kug¢uk olmasi-
ni da saglayacaktir (Sekil 7).
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Sekil-7. Konvansiyonel ve mikrodiskektomi

Norosirtrjikal alanda, 1967 yilinda operasyon
mikroskobu kullanmaya baglayan Yasargil”
1977 yihinda 105 hastalik serisinin bir yayin ya-
parak mikrocerrahi girisimi baslatmistir. Bu tarih-
ten sonra, lomber disk cerrahisinde mikrocerrahi
girisim tanimi ortaya ¢ikmis ve ginimuize dek
ulagsmis ve daha da gelismis operasyon mikros-
koplari ile devam etmektedir.

Konvansiyonel cerrahi girigim ile mikrocerrahi
arasinda hangisinin daha iyi olduguna dair sag-
ikl bir literatir halen yoktur. Postoperatif dé-
nemde, daha kisith kutandz, fasiyal ve muskuler
bir yaklagim yara iyilesmesinde daha az risk ice-
recek ve erken postoperatif ddnemde daha az
lokal agr duyumuna yol acacaktir“**. Yine
benzer sekilde daha az laminektomi vertebral
stabilitenin korunmasini saglarken postoperative
bel agrisi siddetinin daha az olmasina yol aca-
caktir. Mikrodiskektomi yapilan hastalarin gin-
Ik aktivitelerine donugleri de daha hizl olacak-
tir®,

Bu avantajlar ve mikroskopun cerrahin isgini
kolaylastirmasi ve sonuglarin daha iyi olmasinin
beklentisi, mikroskop kullaniminin vazgecilmez
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gibi gériinmesine yol agmaktadir. Bu da mikro-
diskektominin neden popdler hale geldigini

4,12,22,40,45,54,66,68,73)

aciklamaktadir' )

Endikasyonlar: Tek seviye diski olan tim
hastalarda mikrodiskektomi endikasyonu vardir.
Yine niks diskte mikroskop kullanimi endikas-
yonu mevcuttur, ancak bu daha ¢ok disk eksiz-
yonu sirasinda 6nerilir. Ayni seviyede disk her-
nisi ile birlikte bir kok kanal stenozu mevcutsa
bu mikroskop kullanimi endikasyonlarini degis-
tirmez®. Iki yada daha fazla seviyeli disk herni-
si mevcut olan hastalarda cerrahi acilis daha
blyldk olmali ve cerrahi sahanin iyi aydinlatil-
masina olanak saglamalidir. Bu tir olgularda
mikroskop kullanimi cerraha daha bulylUk bir
hassasiyet saglar.

Cerrahi tedavinin sonuclari:

Operasyon sonrasi, iki U¢ aylik dénem iceri-
sinde, hastalarin yarar gérme ylzdesi yaklasik
% 85’dir. Birgok ¢alismada, kisa dénem yararli-
lik orani % 75 - % 95 arasi degisir™. Orta vade-
de sonugclar benzerdir. Uzun dénemde prognoz
kdk agrisinin ve/veya bel agrisinin niksl yada
cok belirgin artmasina bagh olarak degisir. Bu
nedenlerle yaklasik opere edilen hastalarin
%10 kadar ayni seviyeden daha farkli seviye-
lerden yeniden operasyona alinirlar. Cok uzun
dénemde opere edilen hastalarin yaridan daha
azi asemptomatikdir®. Uzun dénemde hastala-
rin operasyon sonrasi bel bélgesinde kalan ya-
kinma bulgularinin varhgi ve siddeti genellikle
operasyondan bagimsiz olarak dejeneratif degi-
sikliklerden kaynaklanir.

Mikrodiskektomi ile operasyon sonrasi has-
tanede kalis stiresi 24 saat ya da daha azdir™.
Bel agrisinin hizla azalmasi ¢ok daha hizl bir
iyilesmeye ve hizla is hayatina dénmeye olanak
saglar. Operasyon sonrasi sekiz-onikinci hafta-
lar arasi mikrodiskektominin sonuglari konvan-
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siyonel cerrahi ile benzerdir. Yagli hastalarda da
cerrahi basari genclerle ayni olasiliga sahiptir.
Ameliyat sonrasi iIhmli yada orta diizeydeki mo-
tor ya da sensorial defisitler tamamen ortadan
kalkarlar. Norolojik defisitlerin gerilememesi ya-
da kismen gerilemesi genellikle miidahale sre-
cinin uzamasindan kaynaklanir. Yakinmalarin
bir aydan daha fazla strdigu, baslangicindan
bu yana birka¢ aydan daha uzun surenin gegti-
gi vakalarda tam iyilesmeye yonelik degisiklikler
daha azdir.

Mesane paralizisi ile birlikte seyreden kavda
sendromlu hastalarin yaklasik % 60’inda fonksi-
yonlarin diuzelmesi inkomplettir. Kismi disfonk-
siyona sahip hastalarin neredeyse tamamina
yakininda ise fonksiyonlarin diizelmesi tama
yakindir. Sendromun baslangi¢ suresi ile cerra-
hi tedavi slrresi arasindaki aralik, prognoz lze-
rinde etkin degildir. Yinede kavda sendromu
varliginda, herhangi bir parsiyel sfinkter, motor
veya duysal disfonksiyonun kétilesme olasihgi-
na karsi, operasyonun mumkin olan en kisa
surede yapilmasi énerilir.

Bir cok hasta, sekiz-on hafta arasinda ilk
baslarda kismen daha sedanter olarak preope-
ratif isine veya daha hafif bir ise geri déner.

Cerrahi sonuclar Gzerine etkin olan g faktor,
preoperatif klinik semptomlarin siresi, cerrahi
bulgular ve sinir koku tzerindeki gerilimdir. Pre-
operatif alti aydan daha fazla siredir agrisi ve
annuler tagsma yada “contained” diski olan has-
talarda cerrahiden fayda gérme orani daha kisa
sure agr ve/veya migre olan diske sahip hasta-
lardan daha dusuktir. Pozitif sinir-kbk germe
testi olan hastalarda yarar gérme olasihgi daha
yuksekken, dizenli bir bel agrisi olan hastalar-
daki cerrahiden faydalanma orani daha disik-
tar.
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Lateral herniasyonlar:

Lateral intraforaminal veya ekstraforaminal
herniasyonlar, direkt vertebral kanaldan gecme-
den intervertebral foramenlerin digindan veya in-
terlaminar teknik kullanilarak da eksize edilebilir-
ler.(Sekil 8a-b) Para-artikiiler®™, paraspinal®
ve® paralateral ekstravertebral yaklagimlarda
kullanilabilir. Kék kanalina migre olan bir frag-
mente disk yada intraforaminal herniasyona yol
acan ekstrude disk eksizyonu normal kosullar al-
tinda ve fragman kuguk ise artikiler progesleri
koruyarak yapilabilir, aksi durumlarda da amag
diskektominin yani sira, yine bu olusumlarin
mUmkun oldugunca korunmasidir. Total artiktler
procesin ortadan kaldiriimasi disk herniasyonu-
nun ¢ok daha rahat eksizyonunu saglarken, ha-
reketli segmentin stabilitesini bozabilir. Operas-
yon mikroskobu kullaniminda ise bu dezavantaj-
lardan kaginilabilir.

2

I“-u\.__
"'\-_‘___.-"ﬁ L' ﬁf

Sekil-8b. Sematize
lateral disk hernisi

Sekil-8a. Far lateral
yerlesim

Tam ekstravertebral yaklasimlar normal go-
ris ile yapilabilir, ancak intervertebral foramen
icerisindeki anatomik yapilarin identifikasyonu
ve sinir k6kunlin géruntilenerek atravmatik ma-
nuplasyonu ve hernie diskin eksizyonu glg¢ ola-
bilir. Bu tlr durumlarda operasyon mikroskobu
kullanmak tercih edilebilir.
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Sekil-9a. Interlaminar yaklagim

Sekil-9b. Interlaminar yaklagim

Interlaminer veya ekstravertebral yakla-
simlar: Klinik pronoz ag¢isindan interlaminer ve
ekstravertebral yaklagimlar arasinda belirgin
farklilik yoktur®.(Sekil 9a-b) Burada vurgulan-
mak istenen total artrektomiden kaginiimak iste-
nirse veya vertebral instabilitenin yol acacagi
yuksek maliyetten sikayetc¢i olunursa mikrocer-
rahi girisimin bir ¢6zum olabilecegidir. CUnkd,
ekstravertebral yaklagimlarda hareketli segmen-
tin stabilitesinin etkilenme riskinin ¢cok daha du-
stk olmasi s6z konusudur, ancak vertebral ka-
nal icerisinde serbest fragman birakma riskide
mevcuttur. Ekstravertebral yaklagimlar, lateral
herniasyonlu hastalarda goérulebilen kok kanal
stenozunun eliminasyonunu saglayamazlar.
Kombine yaklasimlarda ise ameliyat suresinin
uzamasi ve cerrahinin ¢ok daha destriktif olma-
sI nedeniyle bu tir operasyonlarin ylksek bir ye-
tersiz yararlanma orani s6z konusudur. Dola-
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yisi ile ekstravertebral yaklagimlar, “contained”
veya ekstriide disk herniasyonlarinda ve nadiren
goérilen buyukce bir parcasi migre olan veya in-
tervertebral foramenin tamamen disinda lokalize
olan disk fragmanlar varliginda endikedir. Bir
cok intraforaminal disk hernilerinde, mikrodis-
kektomi interlaminer yaklasimla endikedir, an-
cak bu kosulda preoperatif olarak herniasyonun
“contained”, ekstriide veya migre olup olmadigi,
lokalizasyonu ve migre fragmanin boyutu ve ste-
noz varligi kesin olarak ortaya konmalidir.

Rekiirren herniasyon: Rekurren deyimi, da-
ha 6nce opere edilmis bir hastada, ayni seviye-
de ve primer protriizyon tarafinda gelisen disk
hernisini tanimlar. Yine opere edilmis bir hasta-
da yeni herniasyon ise ayni seviyede kontrlate-
ral lezyonu veya farkl bir yerde olusan hernias-
yonu belirtir. Primer diskektomiden minimum bir
kacg ay sonra radikuler agri gegmigse veya belir-
gin olarak azalmigsa ve takiben bu yakinmalar
yeniden artis gdsteriyorsa yeni bir herniasyon
yani niks disundlir. Zaten, agrisi ve yakinma-
lari azalmayan bir hasta da da basarisiz cerrahi
dustnulmelidir. Bir herniasyonun rekirren disk
olarak tanimlanabilmesi icin primer cerrahi stre-
sinden sonra en az Ug¢ ay ge¢melidir®. Bundan
6nce ise sinir-kdk lzerine basi yapan prolapsu-
sun kaynagi disk icerisinde yeni olugsan doku
olarak kabul edilir. Erken rekirrens, tGg¢incl ve
onikinci aylar arasinda olugurken, bu tarihten
sonrasl ise ge¢ rekurrensi kapsar.

Konservatif tedavi: Rekirren diskin olusu-
mu halen belirsiz olup konservatif tedavi etkinligi
ile ilgili bilgimiz oldukca yetersizdir. Hakelius ®”
ve Naylor *® opere ettikleri hastalarin sirasi ile %
5 ile % 8inin reklrren radikiler agrilarinin kon-
servatif olarak geriledigini bildirmiglerdir, ancak
her iki makalede sadece klinik degerlendirmeye
dayanmaktadir. Postacchini® kendi deneyimle-
rinde kiclUk rekurren hernisi olan hastalarin
spontan rezollsyonu olabildigini, en az dért ay-
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ik konservatif tedaviden dnce yeniden operas-
yon 6nermedigini belirtmistir. Bu tir hastalarda
daha bagka bir ameliyatin sonucunun ne olaca-
g1 pek kestirilememektedir. Orta veya daha bu-
yuk boyutlardaki sinir-kdk basisina yol acan re-
kirren hernilerde ise primer herniasyona gbre
radikuler agrinin kaybolmasi, cok daha az goral-
mektedir. Bunun nedeni, herniye dokunun ka-
rakteristik 6zelligi olan dehidratasyona bagli dis-
kin boyutunun kigilme egilimi ve etkilenen sinir
kdkundn epidural fibrozis varliginda hareket ka-
biliyetinin azalmasidir. Bu tir hastalarda, eger
radiktler semptomlar bir aydan iki aya dek di-
rencle devam ederse konservatif tedavi sonlan-
dinlabilir.

Tekrarlanan diskektominin tatmin edici so-
nuglarinin orani, pek iyi bilinmemektedir, clnki
bir cok calismada hastalar yeni herniasyon geli-
senlerle birlikte degerlendiriimigtir. Bir cok calis-
mada memnun edici sonuglarin orani % 77 ile %
85 arasinda degismektedir®*'***% Finnegan
ve ark.lan"® rekirren ve yeni gelisen hernias-
yonlari iceren gcalismalarinda tatmin edici sonug-
lan % 92 olarak belirtirken, bir bagka ¢alisma-
da®" sadece ayni seviyede yeniden opere edilen
hastalarda tatminkar sonuglarin % 64 oldugunu
bildirmiglerdir.

Gundmuzde magnetik rezonans gériintiuleme
ve gadolinium kullanilarak ile ge¢miste oldukca
zor olan epidural fibrozis ile rekirren herniasyon
ayrimi ¢cok daha kolay yapilabilmektedir. Dolayi-
sl ile rekirren disk hernisi tanisi, cok daha kolay-
likla konulabilmektedir. Bu ayni zamanda rekur-
ren diski olan hastalarin takibini de kolaylagtirir-
ken konservatif tedavinin ne kadar yarar sagla-
digini izlemeye olanak saglamaktadir.

Ozet olarak; cerrahi prognoz agisindan, yani
primer diskektomi sonrasi sonucun kalitesine et-
ki eden, iki 6nemli faktér s6z konusudur ki bun-
lar sirasi ile preoperatif tani ve intraoperatif bul-
gulardir. Primer diskektomiden fayda géren has-
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talarda gelisen rekirren diskler icin yapilan re-
operasyonlarda, hastalarda tatminkar sonug
orani daha yuksekken"*", ilk operasyon sonra-
sI persistan bel agrisi ve/veya radikiler agrisi
devam eden hastalarda bu oran daha dusik ol-
ma egilimindedir. Yine kuguk reklrren hernias-
yonlar ve epidural fibrozisler, siklikla orta yada
blydk boyutlardakilere gére daha tatminkar ol-
mayan cerrahi prognoza sahiptirler. Bu tatmin-
kar olmayan sonuglarin orani, primer diskektomi
ile reoperasyon arasinda bir yildan az bir stire ol-
dugunda yine artmaktadir.
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IZLENIMLER / OBSERVATIONS

TEMEL OMURGA KURSU IZLENIMLERI

OBSERVATIONS FROM BASIC SPINAL COURSE

Alparslan SENKOYLU®

Sekil-1. Dr. Yazicl, kursiyerleri kadavra Uzerinde bilgi
verirken.

Turk Omurga Dernegi tarafindan her yil du-
zenlenen Temel Omurga Kursu’'nun 4. ‘st 12-13
Ocak 2007 tarihinde Ankara’da yapildi. Ik gln
teorik, ikinci giini uygulama olarak gerceklestiril-
di. Teorik bélim0a TOTBID Genel Merkezi Top-
lanti Salonunda yapilan kursa kayitli olarak 48,
kayitsiz olarak 18 olmak Uzere toplam 70 civa-
rinda meslektagimiz katildi.  Teorik programa
omurganin cerrahi anatomisi ile baslandi. Bu
oturumda kraniovertebral bileskeden sakrum ve
pelvise kadar bolgenin ayrintili anatomisi tartigil-
di. Ik gtintin ikinci gtiniinde direkt radyografi, BT
ve MR olmak Uzere omurganin gbérintileme
yéntemleri ana hatlariyla anlatildi. Uglincii otu-
rumda servikal disk sorunlari, lomber disk sorun-

lar1 ve spinal stenoz konulari kursiyerlere aktaril-
di. Dérdunci oturumda deformite konusu ince-
lendi ve bu cercevede skolyoz, kifoz, spondiloli-
zis-listezis ve spinal disrafizm tartisildi. Besinci
oturumda servikal, torakolomber, sakral bdlge
kiriklari irdelendi. llk giinin son oturumundaysa
omurganin spesifik, nonspesifik ve cerrahi en-
feksiyonlari ayrintilaryla tartigildi. Bunun yanin-
da katilimcilar omurga hastaliklarinin tedavi al-
goritimleri konusunda egiticilerle tartisma firsat
buldular.

Programin ikinci bolimUnd olusturan uygula-
ma kismi Ankara Universitesi Anatomi laboratu-
arinda gerceklestirildi. Bu bélimde 6nce edgitici-
ler tarafindan omurgada sik kullanilan anatomik
yaklasimlar konusunda teorik bilgi verildi. Ardin-
dan bir insan bes koyun kadavrasi Uzerinde pos-
terior servikal fluzyon, posterior torakolumbar
flizyon, anterior servikal flzyon, anterior torako-
lumbar flzyon ve PLIF (posterior lumbar inter-
body fusion) olmak Gizere bes temel omurga fiiz-
yon sekli gosterildi. Bunun yaninda servikal
laminoplasti gibi ileri cerrahi yontemlerden de
sOz edildi. Daha sonra katilimcilara sertifikalari
dagitilarak kurs sona erdirildi.

Katilimcilardan gelen talep Uzerine egiticilerin
sunulari egiticilerin onayi alinarak Tirk Omurga
Dernegi’'nin web sitesine (www.turkomur-
ga.org.tr) konuldu.

" Yrd. Dog. Dr., Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.
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