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ÖZ

Posterior spinal elemanların hipertrofisine bağlı gelişen torakal spinal stenoz nadir görülen bir patolojidir. Altta yatan neden 
genellikle, spinal kanalı daraltan ve böylece spinal kordu hasarlayan ligamentum flavum hipertrofisidir. Öte yandan, faset hipertrofisi 
kaynaklı torakal stenozlar ise oldukça nadir görülmektedir. Omurilik basısına bağlı myelopati bulguları sıklıkla görülmektedir. Torakal 
stenozlar genellikle hareketli bölge olan alt torakal segmentlerde görülmektedir. Bu çalışmada, oldukça nadir görülen; bilateral faset 
hipertrofisine bağlı torakal 8-9 seviyesinde segmental spinal dar kanal olgusu sunulmaktadır. Bilgisayarlı Tomografi (BT) ve manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) tetkikleriyle tanı konulan olguya, geniş dekompresif laminektomi ve posterior transpediküler vida-rod 
sistemi ile füzyon yapıldı. Postoperatif takiplerinde hastanın semptomlarında önemli derecede düzelme saptandı.       
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Bilateral faset hipertrofisi, Dekompresif laminektomi, Torakal spinal stenoz

ABSTRACT

Thoracic spinal setenosis, caused by hypertrophy of posterior spinal elements is a rarely encountered pathology. The underlying 
cause is, generally, the hypertrophy of ligamentum flavum that leads to narrowing of the spinal canal and thus give damage to 
the spinal cord. On the other hand, thoracic stenosis resulting from the hypertrophy of facets is very rarely seen. The signs of 
myelopathy that results from compression of the spinal cord are frequently seen. Thoracic stenosis is generally seen at the lower 
thoracic levels which are the mobile segments. In this report; we present a rather rare case of segmental spinal stenosis at the 
level of thoracic 8-9 caused by bilateral facet hypertrophy. The diagnosis was made by computed tomography (CT) and magnetic 
resonance imaging (MRI) scans. Extensive decompressive laminectomy and fusion with posterior transpedicular screw system was 
performed. Dramatic improvement was achieved in the postoperative follow-up period.        
KEYwORdS: Bilateral facet hypertrophy, Decompressive laminectomy, Thoracic spinal stenosis

█    GİRİŞ

Posterior spinal elemanların hipertrofisine bağlı gelişen 
torakal segmental stenozlar oldukça nadir patolojilerdir 
(2). Torakal spinal kanal darlığına sıklıkla, ligamentum  

flavum hipertrofisi veya faset hipertrofisi neden olmaktadır 
(10). Klinik olarak, omurilik basısına bağlı myelopati bulguları 
görülmekte olup, olguların tanısında spinal bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) ve spinal manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 
güvenilir görüntüleme yöntemleridir. 
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Literatür incelendiğinde, bilateral faset hipertrofine bağlı geli-
şen torakal spinal stenozların oldukça sınırlı sayıda olduğu 
görülmektedir (2,4). Genellikle hareketli bölge olan T10-12 
(Torakal 10-12) arasında görülmektedir. Ancak nispeten daha 
az hareketli olan T8-9 (Torakal 8-9) arasında görülmesi daha 
nadirdir. Bu çalışmada, bilateral faset hipertrofisine bağlı 
olarak gelişen T8-9 segmental spinal dar kanal olgusu sunul-
makta ve uygulanan cerrahi tedavi mevcut literatür ışığında 
tartışılmaktadır.

█    OLGU SUNUMU
Yaklaşık 1 yıldır sırt ağrısı yakınması olan ve uygulanan çeşitli 
medikal tedavilerden fayda görmeyen 43 yaşında erkek has-

ta; yürüme güçlüğü ve her iki bacakta uyuşukluk yakınmaları 
başlaması üzerine polikliniğimize başvurdu. Hastanın fizik 
muayenesi normaldi ve özgeçmişinde herhangi bir özellik sap-
tanmadı. Yapılan nörolojik muayenede, torakal 10 seviyesinin 
altında hipoestezi ve spastik paraparezi saptandı. Anal duyu 
ve tonus normaldi. Derin tendon refleksleri alt ekstremitelerde 
canlı idi. Hastanın yapılan torakal BT ve MRG tetkiklerinde 
T8-9 seviyesinde bilateral faset hipertrofisine bağlı segmental 
spinal stenoz ve aynı seviyede omurilikte myelomalazi saptan-
dı (Şekil 1A-C).

Preoperatif hazırlıkları takiben hastaya, T8 total laminektomi, 
bilateral medial fasetektomi ile geniş dekompresyon, T8-9 
transpediküler vida-rod sistemi ile posterior stabilizasyon 
ve füzyon yapıldı. Peroperatif ve postoperatif komplikasyon 

Şekil 2: Hastanın pos-
toperatif torakal sagital 
BT (A) ve torakal aksiyal 
BT (B) görüntülerinde 
T8-9 seviyesinde geniş 
laminektomi ve bilateral 
fasetektomi yapılarak 
yeterli dekompresyonun 
sağlandığı, posterior 
fiksasyon ve kemik füzyon 
yapıldığı görülmektedir.

Şekil 1: Hastanın preoperatif torakal aksiyal BT (A), T2 ağırlıklı torakal aksiyal MRG (B) ve T2 ağırlıklı torakal sagital MRG (C) görüntülerinde 
T8-9 seviyesinde bilateral faset hipertrofisine bağlı segmental spinal stenoz ve aynı seviyede spinal kordda myelomalazi görülmektedir.
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yaşanmadı. Hastanın postoperatif sagital ve aksiyal torakal 
BT görüntülerinde T8-9 seviyesinde geniş laminektomi ve 
bilateral medial fasetektomi yapılarak yeterli dekompresyonun 
sağlandığı, posterior fiksasyonun yerinde ve uygun olduğu 
görüldü (Şekil 2A, B). Postoperatif muayenede T10 altındaki 
hipoestezinin devam ettiği ancak paraparezinin tam olarak 
düzeldiği görüldü. Hasta postoperatif 5. günde motor defisit-
siz olarak taburcu edildi. Postoperatif 3. ayda yapılan kontrol 
muayenede hastada duyusal veya motor defisit saptanmadı. 

█    TARTIŞMA
Posterior spinal elemanların hipertrofisine bağlı gelişen torakal 
spinal stenoz olguları, servikal ve lomber bölge ile karşılaş-
tırıldığında oldukça nadir görülen durumlardır (7). Literatür 
incelendiğinde, faset hipertrofine bağlı gelişen torakal spinal 
stenozlar ile ilgili, ya olgu sunumu veya sınırlı sayıda olgu içe-
ren serilerle yapılmış çalışmalar mevcuttur (11-13).

Etiyolojisinde sıklıkla, ligamentum flavum ossifikayonu veya 
kalınlaşması, spondilotik spur formasyonları, ve bilateral 
veya unilateral faset hipertrofisi rol oynamaktadır (8). Bizim 
sunduğumuz olguda olduğu gibi, bilateral faset hipertrofisine 
bağlı gelişen torakal spinal stenoz olguları ise nispeten daha 
nadirdir. 

Faset hipertrofisine bağlı gelişen torakal spinal stenozlar genel-
likle, büyük oranda mobil olan ve fleksiyon, ekstansiyon ve 
rotasyona hareketlerine karşı duyarlı olan alt torakal (T9-T12) 
segmentlerde görülmektedir (2). Özellikle alt torakal segment-
lerin aşırı hareketli olması ve bunu sonucu olarak posterior 
gerilim kuvvetlerinin etkisi ile bu bölgenin ileri derecede lokal 
strese maruz kalması neticesinde, posterior spinal elemanların 
zamanla hipertrofiye neden olduğu ileri sürülmektedir (7). Ayrı-
ca travma, spinal deformiteler, dejeneratif disk hastalıkları ve 
metabolik hastalıkların etiyolojide rol aldığı ileri sürülmektedir 
(1,3,6,9,11). Barnett ve ark. 6 olguluk serilerinde, 4 olguda 
tek seviye hipertrofi saptamışlardır (2). Young ve Baron’un 12 
hastalık serilerinde ise, sadece 3 olguda tek seviye torakal 
spinal stenoz saptanmıştır (13). Ayrıca literatürde bulunan olgu 
sunumlarında bilateral faset hipertrofisi seviyelerinin genellikle 
T10-11 (4, 6), T3-4 (5) olduğu görülmektedir. Deogaonkar ve 
ark. ise T4-5 seviyesinde tek taraflı faset hipertrofisine bağlı bir 
unilateral torakal spinal stenoz olgusu yayınlamıştır (4). Bizim 
olgumuz ise oldukça nadir olan bir tek seviye spinal stenoz 
olgusudur. Olgumuz, literatürden farklı olarak, nispeten daha 
az hareketli olan T8-9 seviyesinde olup mevcut literatürden 
farklılık göstermektedir. 

Torakal bölgede posterior spinal elemanların ossifikasyonuna 
bağlı semptomatik spinal kord kompresyonu nadirdir. Faset 
eklem hipertrofisi ise genellikle torasik myelopatiye sebep 
olmaktadır. Yamamoto ve ark. 7 olguluk serilerinde tüm 
olgularda motor ve duyusal defisitler saptamış olup, sadece 
3 olguda bel ağrısının olduğunu tespit etmişlerdir (12). Bizim 
olgumuzda ise sırt ağrısı ile beraber motor ve duyusal defisit 
ve uzun trakt bulguları mevcut idi.

Olguların tanısını koymada BT ve MRG güvenilir görüntüleme 
yöntemleridir. Yağ veya su bazlı myelografiler ise yanlış tanıya 
neden olabildikleri için güvenilir görüntüleme yöntemi değildir 
(2). Olgumuzda tanı, literatürde önerildiği gibi BT ve MRG ile 
konulmuştur.

Faset hipertrofisine bağlı torakal spinal stenoz olgularında, 
yeterli derecede posterior ve lateral dekompresyon yapılma-
sı gerektiği belirtilmektedir (2,12). Bazı yazarlar tüm olgulara 
dekompresyon ile beraber posterior fiksasyon ve posterola-
teral kemik greft ile füzyon önerse de (6), genel kanı; yalnızca 
geniş laminektomi ve total fasetektomi veya bilateral fase-
tektomi yapılan olgulara dekompresyon ile beraber posterior 
fiksasyon yapılmasıdır (11). Her ne kadar tek veya iki seviye 
medial fasetektominin spinal instabiliteye neden olmadığı ileri 
sürülse de, uzun dönem takiplerde torakal postlaminektomi 
kifozu riski mevcuttur (11). Olgumuzda yeterli genişlikte lami-
nektomi ve fasetektomi yapıldı ve literatürde önerildiği gibi 
ileride post-laminektomi kifozundan kaçınmak için posterior 
fiksasyon ile füzyon yapıldı.

█    SONUÇ
Bilateral faset hipertrofisine bağlı gelişen segmental torakal 
spinal stenoz oldukça nadir görülen bir patolojidir. Olguların 
cerrahi tedavisinde geniş longitüdinal ve lateral dekompresyon 
yapılmalıdır. Geniş laminektominin yanında bilateral fasetekto-
mi yapılan olgularda ise posterior dekompresyona fiksasyon 
ve kemik füzyon eklenmelidir.
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