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SURK »,

Lomber Dar Kanalda Cerrahi Dekompresyon Yonteminin
Secimi

Choosing the Surgical Decompression Method in Lumbar
Spinal Stenosis

Dogan Giiclihan GUCLU", Alparslan SENEL?2

'Bakirkdy Sadi Konuk Egitim Arastirma Hastanesi, Nérosiriirji Klinigi, Istanbul, Tiirkiye
20Ondokuz Mayis Universitesi, Tip Fakuiltesi, Nérosiriirji Anabilim Dali, Samsun, Turkiye

Lomber dar kanal, spinal kanalin, lateral reseslerinin, néral foramenlerin yumusak doku ve kemik degisiklikler nedeniyle daralmasi
olarak tanimlanabilir. Yash niifus ve yasam kalitesi beklentilerinin artmasi ile lomber dar kanal i¢in uygulanan cerrahi islemlerin
sayisi yillar icinde artmaktadir. Konservatif tedavilere cevap alinamamasi, norolojik defisitin varligi, kisith giinlik aktivite, yirime
mesafesinin glinlik yasamla bagdasmayacak kadar kisalmasi durumunda hastalar cerrahi tedaviye yonlendirilir. Total laminektomi,
medial fasetektomi ve foraminotomi lomber dar kanal cerrahisinde altin standart olarak kabul edilmekle beraber operasyon siresinin
uzun olmasi, doku hasarinin ve kanama miktarinin fazla olmasi, cogunlukla yash olan bu hasta grubundaki mortalite, morbidite ve
postoperatif dénemde instabilite riskinin ylksek olmasi alternatif arayislarina neden olmustur. Mikroskop ve endoskopinin kullanimi
ile minimal invazif spinal cerrahi teknikler lomber dar kanal tedavisinde giderek yayginlasmaya baslamistir. Minimal invazif cerrahi
yaklasimlari genel olarak daha az doku hasari, iyilesme sliresini hizlandirmayi, postoperatif agriy1 azaltmayi, disiik komplikasyon
orani, minimal kan kaybi, stabilizasyonun bozulmamasi, giinlik aktivitelere ve is hayatina erken déntse odaklanir. Birgok cerrahi
teknik mevcut olmasina karsin, bir teknigin digerlerine karsi etkinlik acisindan Ustinligu halen tartisiimaktadir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Dekompresyon, Laminektomi, Lomber dar kanal

ABSTRACT

Lumbar spinal stenosis can be defined as narrowing of the spinal canal, lateral recesses and vertebral foraminae secondary to soft
tissue and bone changes. The number of surgical procedures performed for lumbar spinal stenosis has increased over the years with
the increase in the elderly population and expectancy of life quality. Patients are referred for surgery in case of unresponsiveness
to conservative treatment, neurological deficits, limited daily activity, and shortening of walking distance that is incompatible with
everyday life. Total laminectomy, medial facetectomy and foraminotomy are the gold standards in lumbar spinal stenosis surgery but
the long operation time, excessive tissue damage and bleeding, high risk of postoperative instability and mortality, and the morbidity
for the patient group, mostly elderly, has resulted in a search for alternatives. Minimal invasive spine surgery techniques have been
used for spinal stenosis with the access provided by the microscope and endoscopy. Minimal invasive spine surgery techniques are
generally focused on less tissue damage, accelerated healing period, reduced postoperative pain, low complication rate, minimal
blood loss, maintaining stabilization, and early return to daily activity and work. Despite the availability of many surgical techniques,
superiority in terms of efficiency of one technique against the others is still being discussed.
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B GiRiS

omber dar kanal; spinal kanalin lateral reseslerin, néral
Lforamenlerin yumusak doku ve kemiksel degisiklikler

nedeniyle daralmasi olarak tanimlanabilir. Genel olarak
faset ve intervertebral eklemlerin dejenerasyonu sonucu
gelisen osteofitler, ligamentdz yapilardaki kalinlasmalar ya
da intervertebral diskin protriizyonuna baglh olarak ortaya
cilkmaktadir (45). Lomber dar kanal tek seviyede olabilecegi
gibi ardisik ¢ok seviyeli ya da birbirinden izole farkl seviyelerde
olabilir. Kemik ya da ligamentdz hipertrofi, disk protriizyonu
ya da spondilolistezis, skolyoz gibi omurga deformiteleri ayri
ayri ya da birlikte dar kanal nedeni olabilirler. Verbiest 1949
yiinda hipertrofik faset eklemlerinin spinal kanal darligina
neden oldugunu vurgulamig, lomber dar kanal ve nérojenik
kladikasyon arasindaki klinik iligkiyi tariflemistir (58). Lomber
dar kanal; sirt agrisi, alt ekstremitelere yayilan agri, yiriime
kapasitesinde azalma gibi degisken belirti ve semptomlara
yol acar (22). Ozellikle yasllarda agr ve disfonksiyona yol
agcmasinin yani sira, spinal cerrahi uygulamalarinin en sik
nedeni olarak da gorilmektedir (22,35). Dar kanal hastalari,
yakinmalarinin 6zelliklerine ve siddetine gére erken dénemde
konservatif tedavi ydntemleriyle tedavi edilirler. Konservatif
tedavilere cevap alinamamasi, norolojik defisitin varlid,
kisinin glnlik aktivitelerini yapamaz hale gelmesi, ylrime
mesafesinin glinliik yasamla bagdasmayacak kadar kisalmasi
sonucunda cerrahi tedavi giindeme gelir (4,15). Kovacs ve
ark. 3-6 ay sirdirtlen tedaviye ragmen cevap alinamayan
hastalarda konservatif tedaviye devam etmektense cerrahi
tedavi uygulamanin sonu¢ agisindan daha iyi oldugunu
bildirmiglerdir (29). Total laminektomi, medial fasetektomi ve
foraminotomi uzun yillardir lomber dar kanal cerrahisinde altin
standart olarak kabul edilmektedir.

Spinal kanal darliginin oldugu bélgeyi gdsteren ve cerrahi
dekompresyonun planlanmasinda lomber spinal stenozun
anatomik siniflandirmasi kullanilir (53). Her vertebral segmentte
spinal kanal transvers ve sagital planda tge ayrilir. Transvers
plandaki seviyeler kranialden kaudale; pedikll seviyesi, orta
ve disk seviyesidir. Sagital planda orta hattan laterale dogru;
vertebra cisimleri, diskler ve artiktler cikintilarla sinirlanmig
santral bolge, tekal keseden pedikile kadar uzanan lateral
reses bdlgesi ve pedikilin altindaki sinir koki kanali foraminal
bolge seklinde tanimlanir (Sekil 1)(48). Santral spinal stenoz,
disk seviyesinde genellikle faset eklem hipertrofisi, ligamentum
flavum hipertrofisine ve disk protrizyonuna bagh gelisir.
Lateral reses stenozunda spinal sinir kdkl disk seviyesinde
ya da pedikul Ust seviyesinde etkilenir. Lateral reses stenozun
genel olarak sebebi dejeneratif ligamental hipertrofi ve
siperior faset hipertrofisidir. Foraminal stenoz en ¢ok disk
seviyesinde yani intervertebral foramenin inferior kisminda
baslar. Spinal sinir kdkl pedikiliin hemen altindan foramene
girdiginden, foraminal stenozun klinik bulgular intervertebral
foramenin stperior kesimininde daralmasi ile ortaya cikar.
Siperior kesiminde daralmanin sebepleri disk materyali, Ust
vertebra inferior kesimindeki osteofitik kemik basi ya da alt
vertebranin hipertrofik silperior artikiiler prosesidir. Darligin
klinik gériniml, bu anatomik bélgelerin her birinde benzer
6zelliklerdedir ve ilgili bélge sadece radyografik gérintileme
ile belirlenebilir (30). Lomber darligin bazi énemli varyasyonlari
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vardir. Bunlar; aralikl veya atlayan seviyelerde darlik, orta
cizgide normal kanal ancak dar lateral reses, bunun tam tersi
yani orta ¢izgide dar kanal ancak normal lateral reses, orantisiz
posterior hipertofinin neden oldugu asimetrik darlik ve sakral
darliktir (59).

B LAMINEKTOMI

Cerrahi dekompresyonun genisligi klinik, radyolojik ve cerrahi
gbzlemler temel alinarak hastanin durumuna goére belirlenme-
lidir. Konservatif tedaviye direncgli semptomatik lomber stenoz
icin altin standart tedavi; fasetleri koruyarak yapilan, bilateral
foraminotomilerle laminektomidir (31).

Posterior dekompresyon, basiya neden olan kemik ve liga-
mentdz yapilarin posterior yaklasimla rezeksiyonu olarak ta-
rif edilebilir. Total laminektomi bu amagla yapilan en yaygin
operasyondur. Bu prosedir orta hat lomber insizyon gerektirir.
Sonrasinda paravertebral kaslar spindz proseslerden ve ver-
tebra kemiklerinden ayrilir ve laterale retrakte edilir. Diseksiyon
faset eklemlerinin medial ytzine kadar ilerletiimeli ve faset
eklem kapsulinin hasarlanmamasina 6zen gosterilmelidir.
Baslamadan dekomprese edilecek segmentin pars interarti-
kilarisinin lateral sinirinin taninmasi, dekompresyonun genisli-
ginin degerlendirilmesi; pars interartikilarisin fazla inceltilerek
postoperatif dénemde kiriimasindan korumaya yardimci olur.
Omurga arka arki ortaya konduktan sonra interspindz ligaman,
spindz prosesin inferiorundan Leksel ronjur ile rezeke edilir.
Dekompresyon kaudalden kraniale dogru ilerletilir. Spinoz pro-
sesler ronjur ile rezeke edilir. Laminalar Kerrison ronjur ile alinir.
Alternatif olarak yiksek devirli motor dural kese ile arada bari-
yer gérevi goren ligamentum flavum korunarak kullanilabilinir.
Ozellikle laminanin proksimal yarisinda dikkatli kullaniimalidir;
bu bdlgede ligamentum flavum laminanin ventral yiziine ya-
pistigi icin koruyucu etkisi yoktur. Laminanin rezeksiyonu ta-
mamlandiktan sonra disektdr yardimiyla ligamentum flavum ile
dura arasindaki yapisikliklar dura hasarina yol agmamak icin
kontrol edilerek eksize edilir (Sekil 2).

Dekompresyon gerceklestirirken sirasi ile dikkat edilmesi
gereken Uc¢ bdlge: santral kanal, lateral reses ve noéral
foramendir. Lateral reses, pediklilin medial kenar ile dural
kese lateral kenari arasindaki bdlge olarak tanimlanmaktadir.
Kerrison ronjur ile parsiyel medial fasetektomi yapllir, béylece
inferior artikller prosesin mediali rezeke edilerek sUperior
artiktler proses pedikile kadar ekspose edilir. Lateral reses
dekompresyonu sonrasi pedikil foramen giris kismina kadar
takip edilerek superior artikiller prosesin bir kismi ¢ikan kékin
Uzerinden dekompresyonu yapilarak foraminal dekompresyon
yapilmis olur. Ornegin L4-5 laminektomi yapilacaksa; L4
pedikillinden, foramenin girisi tespit edilerek L4 ¢ikan sinir
kokinin dekomprese edilmesi ile foraminal dekompresyon
yapilmis olur. ki tarafll fasetlerin %50’sinden fazlasinin veya
tek tarafl total fasetin alinmasi, segmental bir instabiliteye
neden olur. ileri yas, belirgin disk alani daralmasi ve osteofitlerin
varhigi, bu bulgularin hareket segmentinde olusturdugu ek
stabilizasyon etkileri nedeniyle flizyon ihtiyacini azalttigi
dustnulmektedir. Buna karsilik, genis disk araligina sahip geng
hastalarda agresif faset rezeksiyonu yapildiginda instabilite
gelisme olasiligr artmaktadir. Ayrica lomber omurgadaki faset



oryantasyonundaki degisime bagh olarak L1-2'de medial
fasetin kiguk bir bolimundn cikariimasi tim inferior artikller
prosesin rezeksiyonuna sebep olur. Lomber list segment faset
eklemlerinin oryantasyonu, alt segmente kiyasla daha sagital
yonlenmektedir. Her iki seviyeden benzer bir miktarda kemik
rezeksiyonu, faset yonlenimindeki bu farkliiga bagl olarak st
lomber segmentlerde daha fazla instabiliteyle sonuclanir (Sekil
3A, B).

Dekompresyondan sonra diskektomiye nadiren gerek olsa
da, diskektomi eklendiginde instabilite artar ve flizyona
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gerek duyulabilir. Spinal dekompresyondan sonra flizyon
yapilmasi rutin bir islem degildir. Daha 6énceden dejeneratif
spondilolistezis gibi instabiliteye neden olan bir hazirlayici
neden varsa, bilateral total fasetektomi yapilirsa ya da tek
tarafli fasetektomi ve diskektomi birlikte yapilirsa flizyon
uygulanmasi dnerilmekle beraber, fizyonun sonuglarini olumiu
etkiledigi gosterilememistir (24,44). Buna karsilk flzyon
girisimi ve enstriimantasyon morbidite, mortalite ve maliyeti
artinr (14).

Maine Lumbar Spine Study (MLSS) calismasinda cerrahi
tedavi edilen hastalarin %55’inin, konservatif tedavi edilenlerin
ise %28’inin sikayetlerinin tamamen gegctigi bildiriimistir.
Bu calismada, cerrahi tedavi edilen grupta, konservatif
tedavi grubuna goére daha ciddi yakinmalarn oldugu halde
daha yiksek oranda iyilesme saglanmistir (3). Dekompresif
laminektomi cerrahisinin uzun dénem basari oranlari; kiginin
calisabilme kapasitesi, nérolojik semptomlari, bacak ve sirt
agrisi g6z 6nlinde bulunduruldugunda %45 ve %86 arasinda
degismektedir (12). Hee ve Wong 60 yas Uzeri 68 dejeneratif
spinal stenoz tanisi ile dekompresif laminektomi uygulanan
hastada vyaptiklar retrospektif calismada uzun dénem
sonuglan arastirmiglar; 8 yillik takip sonucunda hastalarda
%67 oraninda mikemmel ve iyi sonu¢ saptamiglardir (20).
Diger bir calismada, spinal stenoz tedavisinde dekompresyon
cerrahisi sonrasi 10 yillik takipte hastalarin %75’i sonugtan
memnun iken %23 hastada tekrar cerrahi uygulandigi ve
kalaninin da ciddi yakinmalari oldugu belirtilmistir (25).

Spinal stenoz cerrahisinde basarisizligin en sik sebebi yeter-
siz dekompresyondur. Ancak iyi dekompresyon yapilmis olgu-
larda bile hastalarin %10 ile %15’inde semptomlar tekrarlar
(13). Bu genellikle yeniden dejeneratif kemik blylimesine bagl
re-stenoz ya da komsu segment dejenerasyonuna bagli gelisir
(56). Lomber dar kanal cerrahi tedavisindeki temel zorluk, lom-
ber omurganin stabilitesine zarar vermeksizin yeterli dekomp-
resyonu saglayabilmektir. Postoperatif instabilite dekompresif
cerrahiyi tek basina basarisiz kilacak en énemli etken ola-
rak degerlendirilmektedir. Genis laminektomi ve fasetektomi

Sekil 3: A) L1-2 faset eklemlerinin oryantasyonu, B) alt segmentte
(L4-5) kiyasla daha sagital yonlenmektedir. Her iki seviyeden
benzer bir miktarda kemik rezeksiyonu, faset yodnlenimindeki
bu farkliiga bagl olarak Ust lomber segmentlerde daha fazla
instabiliteyle sonuglanir.
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genellikle yeterli dekompresyon saglamaktadir, ancak meka-
nik butlnlik bozulabilmektedir (42). Rompe ve ark. klasik
laminektomi yapilan 46 hastada 3-10 yillik takip sonrasi %30
oraninda instabilite gelistigini bildirmislerdir (45). Mullin ve ark.
klasik laminektomi yapilan hastalarin uzun dénem takipleri
sonrasi cekilen fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde instabilite
oraninin %54 oldugunu bildirmiglerdir (37). Lomber dar kanal
beraberinde instabilite barindiriyorsa cerrahiye stabilizasyon
ve flzyon eklenmesi 6nerilmesine ragmen (38), Grob ve ark.
dejeneratif spinal stenozlu 45 hasta ile yuritilen randomize
kontrolli calismasinda enstrimanh flizyon ve laminektomili
hastalar ile flizyonsuz hastalar arasinda anlaml farklilik sap-
tamamislardir (16). Rompe ve ark. laminotomi, laminektomi ve
fuzyon ile birlikte laminektominin yer aldigi hasta gruplar ara-
sinda benzer sonuglar elde etmistir (45).

Noral dekompresyonu cok iyi saglayan bu yéntemin diger
dezavantajlan ise operasyon stresinin uzun olmasi, doku
hasarinin ve kanama miktarinin fazla olmasi, cogunlukla yasl
olan bu hasta grubundaki mortalite, morbidite oraninin ve
postoperatif dénemde instabilite riskinin ylksek olmasidir.
Omurganin posterior yaklasimi sirasinda karsilagilan kaslar,
multifidus (faset eklemlerinin medial ile spindz prosesler ara-
sinda yer alir) ve longissimus (faset eklemlerinin lateralinde yer
alir) kaslaridir. Multifidus kasi lomber omurganin stabilizasyo-
nu saglamada mekanik fonksiyonu olmasi nedeniyle 6nemli-
dir. Omurganin fonksiyonel sertliginin Ggte ikisinden fazlasini
saglayarak yaslanirken kifoza gitmeyi engeller. Multifidus
kaslarn kisa ve saglamdir ve genis bir kesitsel alana sahiptir.
Klasik laminektomi yonteminde bilateral paravertebral kaslar
siyrildidi i¢in doku hasar fazla olmaktadir. Buna bagl olarak
paraspinal kas gilicinde azalma, atrofi, kronik denervasyon
olusabilmektedir. Postoperatif ddnemde kaslardaki atrofinin
kronik bel agrisina neden oldugu belirtiimektedir (52). Orta hat
yapilaninin ¢ikarilmasi (spinéz proses, interspinéz ve supras-
pindz ligamanlar ve laminalar) cerrahiden sonra instabiliteye
neden olabilir (6). Iatrojenik instabilite ve iyatrojenik sagital
denge kaybini azaltmak igin osteoligamentéz orta hat stabi-
litesini korumak igin, ¢esitli yazarlar daha az invazif posterior
orta hat yapilanni koruyan cerrahi teknikleri énermektedir.
GuUnumuz teknolojisi orta hat kemik ve bag yapilarinin yani sira
paravertebral kaslar koruyan ve tam dekompresyona olanak
saglayan cerrahi ydntemlere evrilmektedir.

Laminotomi, posterior orta hat yapilarini en ¢ok koruyan de-
kompresif girisimdir. Orta hat yapilarini korumak igin tasarlanan
diger teknikler arasinda laminoplasti, unilateral laminotomi, bi-
lateral laminotomi ve foraminotomi, bilateral dekompresyon
icin tek tarafll laminotomi, endoskopik laminotomi ve spinéz
proses osteotomileri yer alir (8,46).

H LAMINOTOMI

Laminotomi izole lateral reses stenozun bagli lomber dar
kanal cerrahi tedavisinde laminektomiye alternatif olarak
uygulanabilir. Laminotomi unilateral veya bilateral, tek veya
¢cok seviye uygulanabilir. Hastanin pozisyonu, cerrahi ilkeler
ve yaklasim esasen laminektomi ile aynidir; bununla birlikte,
eger tek tarafl olarak gergeklestirilirse, yalnizca laminotominin
uygulanacag taraf acilir. Mikroskop kullanilacaksa tek seviye
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icin 3 cnm’lik bir insizyon yeterlidir. Laminanin alt yarisi Kerrison
ile alinir, sonrasinda inferior artikiiler prosesin medial yarisi
Kerrison veya osteotom ile rezeke edilir. Kaudal vertebranin
superior artikller prosesi gorilir. Stperior artikller prosesin
medial yarisi Kerrison veya osteotom ile rezeke edilir. Alternatif
olarak yuksek hizli dril kullanilabilir. Kemik yapi alindiktan
sonra ligamentum flavum kiret ile ayrilarak Kerrison ronjur
ile parca parga alinir. Noral yapilar ortaya konur. Foramende
sinir koklerinin dekomprese edildigi prob yardimiyla kontrol
edilir. EGer disk herniasyonu mevcut ise diskektomi yapilabilir.
Tek tarafli laminotomi agresif olarak yapilabilir. Fakat bilateral
laminotomide fasetlerin yarisindan fazlasinin alinmamasina
dikkat edilmelidir. Cok seviyeli laminotomiler icin, her iki
taraftaki tim laminayr ¢ikarmamaya 6zen gd&sterilmelidir;
bu durum spinbz proseslerde instabilite yaratarak spinéz
proseslerin rezeksiyonunu gerektirebilir (Sekil 4).

Minimal invazif teknikte islem c¢ogunlukla bir tlp iginden
yapilmaktadir. insizyonun kisa olmasi nedeni ile uygulanacak
tUpun ya da ekartdrlerin yerlesimi hatasiz olmalidir. Bunun elde
edilebilmesi icin titiz bir operasyon dncesi hazirlik ve planlama
gerekmektedir. Teknik olarak minimal invazif dekompresyon,
mikroskobik ya da endoskopik olarak yapilabilir. Unilateral
veya bilateral yaklagimla yapilabilecegi gibi, tek tarafli unilate-
ral girigle bilateral olarak da yapilabilir (9). Skopi kontrollinde
bir ‘K’ teli kullanilarak seviye tespiti yapilir. insizyon orta hattin
2 cm lateralinden yapilr. Steinman teli dekomprese edilecek
seviyenin faset ekleminin medialine yerlestirilir. Emin olun-
duktan sonra dnce dilatatérler, ardindan da calisma kandli
yerlestirili. Calisma kanUlinin pozisyonu skopide tekrar
kontrol edilir. Monopolar koter kullanilarak tiipiin i¢cinde kalan
muskdler yapilar temizlenir. Laminanin kenar ve faset eklemi
gibi kemik yapilar net olarak ortaya konulur. Dekompresyona
sefalik laminanin inferior kenarindan baslanir. iki milimetrelik
Kerrison ronjur ile laminotomi yapilr. Dril kullanilarak medial
faset ve lamina inceltilir ve Kerrison ronjur ile tamamlanur.
Daha sonra kaudal laminanin superior kenari kismen alinir. Bu
sekilde laminotomi, medial fasetektomi ve kdkln ¢evresinde
foraminotomi tamamlanir (17). Bu teknikte doku hasari ve kan
kaybi daha az olmaktadir. Bunun sonucunda postoperatif agri
daha az gérulmekte, hastanede kalis, is ve sosyal islevselligin
kazanilmasi sureleri kisalmaktadir (Sekil 5).

Stenozun lateral resesle sinirli oldugu durumlarda laminotomi
yapilmasi daha uygundur. Orta derecede bir santral stenozun
varliginda total laminektomi yerine bilateral laminotomi ile
yeterli dekompresyon saglanabilmektedir. Ancak ciddi stenoz
durumunda bilateral laminotomi ile dekompresyon vyeterli
olmayabilir. Aryanpur ve ark. lateral reses stenozu olan 32
olguda yaptiklari laminotomi ve foraminotomilerden %90
olguda mikemmel sonug¢ elde ettiklerini bildirmiglerdir (2).
Kleeman ve ark. bu teknikle %80 iyi ve mikemmel sonug
elde etmigler, stenozla birlikte spondilolistezis olan olgularin
%87’sinde ilave kayma olmadigini bildirmiglerdir (28). Thome
ve ark.nin klasik laminektomi ile bu yéntemi kiyasladig
calismada hastalarin 12 aylik takip sonucu VAS skorlarinin
belirgin disik oldugu bildiriimistir. Bel ve bacak agrisinin
klasik laminektomi yapilan hastalara gore belirgin olarak daha
az oldugu bildirilmistir (56). Postacchini ve ark. retrospektif
olarak yaptiklari calismada bilateral laminotomi ile klasik



laminektominin klinik sonuglari arasinda bir fark olmadigini
bildirmislerdir (43).

Fenestrasyon, laminoforaminotomiye benzer sekilde orta hat
yapilarinin korunmasini, kemik ve yumusak doku rezeksiyonu-
nu en aza indirmeyi amagclayan bir tekniktir. Foraminal stenoza
bagli izole sinir kokl basilarinda kullanilir (49). Superior fasetin
hemen altinda 5 mm’lik bir pencere acilarak pedikilin inferior
kismi ve sinir kokl ekspoze edilir (50).

B LAMINOPLASTI

Bir diger dekompresyon teknigi de laminoplastidir. ilk olarak
servikal ve dorsal bdlgede kullaniimaya baglansa da sonradan
lomber bdlge igin de tanimlanmistir (26). Kisaca, hedeflenen
laminada tek tarafli oluk olusturulur ve spindz proses kismi
rezeke edilir ve sonrasinda lamina, yuksek devirli motor
yardimiyla kesilir. Laminaya ve ipsilateral inferior artikller
prosese delik acilarak tel veya naylon dikisler konur. Kesilen
lamina elave edilerek ligamentum flavum rezeke edilir. Son-
rasinda lamina 45° déndurilur, faset ve altindaki ligamentum
flavum rezeke edilerek dekompresyon yapilir. Cikarilan spindz
prosesler kemik bloklar olarak sekillendirilerek delik acilr, tel

Sekil 4:
Mikroskobik
bilateral
laminotomi.

Sekil 5: Tubller sistemle mikrodekompresyon.
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veya sUtlr kullanilarak lamina greft olarak kullanilan kemik ve
artikller proses baglantisi yapilir. Bu teknikte spinal kanalin
genislemesi ve stabilitenin korunmasi amaglanmaktadir (26)

B TRANSSPINOZ SPLIT LAMINEKTOMI

Weiner ve ark., paraspinal kaslarin iki tarafli kaldinlmasina
gerek duyulmadan bilateral laminotomileri mimkin kilan bir
spindz proses osteotomisi teknigini tarif ettiler (61). Bu teknik-
te, paraspinal kas sisteminin denervasyonunun az olmasi, 6lu
boslugun ortadan kaldiriimasi ve spinal kanal agikiginin idame
ettirilmesi amaglanmaktadir. Spindz proses Uzerindeki fasia
koter yardimiyla insize edilerek ortaya konur. interspinéz ve
supraspinéz ligamanlar sublaminar alana ulasmay! kolaylastir-
mak igin longitudinal olarak ayrilir sonra yiksek devirli motor
yardimiyla spindz proses drillenir. Sonrasinda osteotom kulla-
nilarak ile split spindz proses osteotomisi uygulanarak spinéz
proses iki ayri yapraga ayrilir. Her iki spindz proses yapragi
laterale retrakte edilerek cerrahi alan genigletilir. Spindz proses
korteksleri, dolayisiyla buraya tutunan paraspinal kaslar koru-
nur. Spindz proses i¢ korteksi alinarak kalin ligamentum flavum
ve dural kese ortaya c¢ikarilir. Dekompresyon lateral resesler
ve foraminal alanlara kadar genisletilir. Ayrilan interspinéz li-
gamanlar ve spindz proseslerin iki yaprag birbirine dikilerek
laminoplasti yapilir ve cilt, ciltalti kapatilir. Paravertebral kas
diseksiyonu yapilmayan bu teknikte tek seviye igin ortalama
sure 25 dakika, ortalama kan kaybi 42 cc olarak bildirilmigtir.
Yazarlar bu yéntemin laminektomi igin bir alternatif oldugunu
s@ylemektedir (23). Namura ve ark. bu teknigi kullandiklari 124
hastalik lomber spinal stenoz serilerini, kaymasi olan ve ol-
mayan olarak iki gruba ayirmiglardir (39). Kayma olan grupta
postoperatif dénemde herhangi bir instabilite gelismedigini
bildirmislerdir. Olgularinin %12’sinde multifiduslarda hafif bir
yag infiltrasyonu meydana gelmistir. Spinéz proses osteotomi
teknigi, orta hat darliginda minimal invazif bir cerrahi yontem
olarak tercih edilebilir (5,11) (Sekil 6A, B).

B iINTERSPINOZ iMPLANTLAR

interspindz implantlarin temel etki mekanizmasi; lomber omur-
gay! kismen fleksiyonda tutarak ekstansiyonun kisitlanmasi,

Sekil 6: A) L3-4 dar kanal; B) faset eklemler korunarak transspin6z
split laminektomi ile dekomprese edilmistir.
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kanal ici alani, ndral forameni genisleterek, kauda ekuina lifle-
rine olan basly! azaltmasidir. interspinéz araligin distraksiyonu
flavumu gererek kanal igine tasan miktar azaltir, ayni zamanda
foramenlerde dolayll dekompresyon yapmaktadir. Siddiqui ve
ark. interspindz implant koyduklar hastalarda preoperatif ve
postoperatif MRG degerlendirmelerinde foramenlerde %25-
35, kanalda ise %15-20 bir alan artisi saptamislardir (51). in-
terspindz distraksiyon cihazlari, genel anesteziyi tolere ede-
meyecek hastalar ile grade 1’i agsmayan spondilolistezisi olan
ve Ozellikle ligamentdz lomber dar kanalli hastalarda tercih
edilebilir. Perkitan ve lokal anestezi ile uygulanabilir. Kullani-
mi kolaydir, laminektomi gerektirmez, epidural skar dokusuna
neden olmaz, BOS fistiili gibi komplikasyonlara neden olmaz.
Fleksiyonu engelleyerek indirekt dekompresyon yapar; olus-
turdugu indirekt dekompresyon ve fasetler tizerindeki ytklen-
meyi ve intradiskal basinci azalttigi igin faset orijinli ve disko-
jenik agrilarin azalmasina katkida bulunur (55). Lomber spinal
stenoza bagli noérojenik kladikasyonda interspindz implant
kullanimi konservatif tedaviden daha Ustiin, klasik dekompre-
sif cerrahiyle ise ayni etkinlikte bulunmustur (21,27,51). Ayrica
grade 1 dejeneratif spondilolistezise baglh nérojenik kladikas-
yonda da konservatif tedaviye daha Ustln oldugu bildirilmistir
(1). Verhoof ve ark. tarafindan yapilan bir calismada ise, in-
terspindz implant uygulamasinin dejeneratif spondilolistezisli
lomber dar kanal olgularinda ylksek oranda basarisiz oldugu
belirtiimistir (60).

Lomber omurga darliginin tedavisinde birgok cerrahi teknik
mevcut olmasina ragmen, hizla degisen cerrahi tekniklerin
gelisimini destekleyen kanitlarin yetersiz oldugu gézlenmekte
ve klinisyenlere genellikle kendi goris ve deneyimlerine
glivenmeleri istenmektedir (25). Bu nedenle lomber spinal
stenozu olan hastalarin tedavisinde yaygin olarak uygulanan
cerrahi tekniklerin etkinliginin karsilastirldigi meta-analizler
yayinlanmigtir.

Overdevest ve ark. toplam 733 katiimcida 10 randomize kont-
rolli arastirmanin sonuglarini degerlendirmistir. Posterior orta
hat yapilarini koruyan Gg¢ farkl teknik (tek tarafli laminotomi ile
bilateral dekompresyon, bilateral laminotomi ve transpindz
split laminektomi) ile geleneksel laminektomi yéntemi karsilas-
tinlmistir (40,41). Ug calismada (173 katilimci) konvansiyonel
laminektomi tek tarafli laminotomiyle kiyaslanmistir. Dért ca-
ismada (382 katiimci) konvansiyonel laminektomi tek tarafli
laminotomi ile bilateral dekompresyon, doért calismada (218
hasta) konvansiyonel laminektomi ve transpindz split laminek-
tomi/laminotomisine karsi kiyaslanmistir. Bu derlemede 6zel-
likle; kisinin kendine bakabilme ve gunlik yasam aktivitelerini
yapabilme yetisi, hasta tarafindan ifade edilen iyilesme ve ba-
cak agrisinin iyilesip iyilesmedigi sonug olgltleri arastiriimistir.

Bu meta-analizde lomber dar kanal tedavisinde uygulanan lc¢
farkll posterior orta hat yapilarini koruyan teknigin konvansi-
yonel laminektomiye goére Ustlin olmadigi ortaya konulmustur.
Calismalar iyilesmeyi farkl olarak degerlendirmistir. Postacc-
hini ve ark. analjezik ihtiyaci, glinlik yagsamsal aktivitelerini ve
calismasini slUrdirebilmesi ve ylrime kapasitesi, bir baska
calisma goérisme sirasindaki bel ve bacak agrisi, yurime
kapasitesi glinlik aktivitelerinin kisitlanmasi ile degerlendir-
mistir (43). Konvansiyonel laminektomiye kiyasla bilateral
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laminotomi lehine bulunmustur. Ancak tek tarafli laminotomi
ile bilateral dekompresyon ve transpinéz split laminektomi ile
konvansiyonel laminektomi arasindaki fark anlamli bulunma-
mistir (40,41).

Machado ve ark. farkl cerrahi tekniklerin etkinliginin karsilas-
tinldidi 17 calismayi degerlendirmiglerdir (33,34). Kiyaslamada
kullanilan ana olgtitler farkli tipte girisimlerin etkinligi ve gtinlik
yasamlarini stirdiriirken ne kadar az agr hissettikleriydi. Ay-
rica bacak agrisinin iyilesip iyilesmedigi, ameliyatta ne kadar
kan kaybedildigi, ameliyatin ne kadar surdiigu, hastanede ne
kadar kalindigi, kag hastada yeniden ameliyat yapildigi ve te-
davinin maliyeti de arastinimistir. Galisma belirli alt basliklarda
degerlendirilmistir.

H LAMINEKTOMIi/LAMINOTOMI

Alti randomize kontrolli galismadan toplam 475 hastadan elde
edilen veriler, laminektomi tek tarafli (8,18,32,56) ve bilateral
laminotomilerle (10,43) karsilastirlmistir. Agri icin, laminotomi-
nin kisa ve uzun sureli izlemde; laminektomiye Ustiin olmadig
(kanit diizeyi dusuk), benzer sekilde, laminotominin, laminek-
tomiye kiyasla, kisa ve uzun sireli izlemde engelliligi (kiginin
kendine bakabilme ve glnlik yasam aktivitelerini yapabilme
yetisi) daha fazla azaltamadigi (kanit diizeyi yiksek ile orta) or-
taya konulmustur. Yirime yetenegi agisindan (radikiler agrisi
olmadan metre olarak ylrime mesafesi); laminotominin lami-
nektomiden kisa sireli izlemde (kanit diizeyi dusik) ve uzun
sureli izlemde (kanit diizeyi orta) daha Ustiin olmadigi ortaya
konulmustur.

B LAMINEKTOMi/TRANSPINOZ SPLIT
LAMINEKTOMI

Uc randomize kontrollii calismadan toplam 148 hastadan elde
edilen verilerle, laminektomi, transpindz split laminektomi ile
karsilastinimistir (32). Calismalarda agri ve engellilik arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Ayrica JOA
(0-100 arasinda degisen) skoru ile degerlendirilen uzun dénem
iyilesme hizinda herhangi bir fark bulunmamistir (kanit diizeyi
cok dusik).

H LAMINEKTOMI/ENDOSKOPIK LAMINOTOMI

iki randomize kontrollii calismadan toplam 233 hastadan elde
edilen veriler, laminektomi, endoskop yardimli laminotomi ile
karsilastinimistir (47,63). Endoskop yardimli laminotominin
klasik laminektomi/laminotomi ile karsilastinldiginda kisa
ve uzun sUreli izlemde engelliligi (kisinin kendine bakabilme
ve gunlik yasam aktivitelerini yapabilme yetisi) daha fazla
azaltamadidi (kanit diizeyi yiksek ile orta) ortaya konulmustur.
Bu iki calismada agr yogunlugu bildirilmemistir.

B LAMINEKTOMI-LAMINOTOMIi/INTERSPINOZ
IMPLANT

iki metodolojik kalitesi yiiksek calismada toplam 259 hastadan
elde edilen veriler, laminektomi/laminotomi dekompresyonunu
ile x-stop ve coflex interspindz implantlan karsilastirmistir
(36,54). interspindéz implantlarin agriy1 azaltmada kisa sreli



izlemde (kanit dizeyi orta) ve uzun sireli izlemde (kanit
dizeyi dustk) daha Ustin olmadigi ortaya konulmustur.
Benzer sekilde kisa ve uzun streli izlemde engelliligi (kisinin
kendine bakabilme ve ginlik yasam aktivitelerini yapabilme
yetisi) daha fazla azaltmadigi (kanit diizeyi diisik) belirtilmistir.
Ek olarak kisa ve uzun sireli izlemde ylriime kapasitesinde
(1200 metreyi 15 dakikada ylUriime veya ylrime mesafesinde
baslangica gbére 80 metre daha fazla artig) anlamh artig
olmadigi belirtilmistir (kanit diizeyi diisuk ).

B KOMPLIKASYON VE REOPERASYON

Cerrahi teknikler arasinda bildirilen komplikasyon orani %4 ile
%45 arasinda degisen oranlarda yiksek degiskenlik goster-
mektedir. Calismalar gegici Uriner retansiyondan, serebrovas-
kiler olaya kadar degisen turlerde komplikasyonlar bildirmistir.
Genel olarak, reoperasyon oranlar %3 ile %28 arasinda,
interspindz implant kullanilan grupta ise en ylksek reoperas-
yon orani bildirilmistir.

Dekompresyona flizyon eklenen grupta sadece dekompres-
yon yapilan gruba gore daha ylksek komplikasyon (%31,
%13) ve reoperasyon orani bildiriimistir (%10, %3) (kanit
dizeyi dislk). Laminektomi grubu ile minimal invazif lamino-
tomi uygulanan grup karsilastirldiginda komplikasyon (%15,
%10) ve reoperasyon (%9, %4) oranlarinda anlamli farklilik
tespit edilmemistir (kanit dlzeyi orta). Laminektomi grubu
ile spindz proses osteotomisi uygulanan grup kargilastiril-
diginda komplikasyon (%13, %4) ve reoperasyon (%3, %2)
oranlarinda anlamh farkllik tespit edilmemistir (kanit dizeyi
distk). Laminektomi/laminotomi ile endoskopik laminotomi
uygulanan grup karsilastirldiginda; komplikasyon (%16,
%5) oranlari 6nemli derecede yilksek bulunmustur. Fakat
reoperasyon (%3-%4) oranlarinda anlaml farklilik tespit edil-
memistir (kanit diizeyi diisiik). interspindéz implant uygulanan
grup ile laminektomi/laminotomi grubu karsilastinldiginda;
komplikasyon oranlarinda anlamli farklilk tespit edilmemistir
(%7-% 5). Reoperasyon oranlari (%28-%7) interspindz cihaz
uygulanan grupta anlaml derecede yiksek bulunmustur (kanit
dlzeyi orta).

B DEKOMPRESYON/ DEKOMPRESYON VE FUZYON

Ucg randomize kontrollii calismada dekompresyona flizyon ek-
lenen toplam 133 hastadan elde edilen veriler degerlendiginde
sadece dekompresyon yapilan grupla karsilastinldiginda agri,
ylirime mesafesi agisindan belirgin fark bulunmamis (kanit
duzeyi disik) fakat fiizyon eklenen grup anlamli derecede pa-
hali bulunmustur (7,16,19).

Ayrica Wenli ve ark. tarafindan 2017’de yapilan meta-analizde
lomber dar kanal tedavisinde toplam 17785 olgudan olusan
12417 dekompresyon ve 5368 dekompresyon ve flizyon
tedavisi uygulanan hasta gruplarinin karsilastinldigi 15
arastirmanin sonuglarn degderlendirilmistir. Dekompresyon ve
fuzyon ile tedavi edilen grup ile tek basina dekompresyonla
tedavi edilen grup karsilastinldiginda daha iyi klinik sonuglar
elde edilememigstir. Dekompresyon ve flizyon ile tedavi edilen
grupta daha uzun bir operasyon slresi, daha fazla kan kaybi,
daha fazla hastane kalis siiresi ve daha ytksek komplikasyon
riski bildirilmistir (62).
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B SONUG

Lomber spinal stenozun tedavisinde bircok cerrahi teknik
mevcut olmasina ragmen segilecek cerrahi yontemin belirlen-
mesinde rehberlik edebilecek bulgularin kanit dizeyi digtktir.
Bazi yayinlar laminektomi ve diger néral yapi dekompresyon
tekniklerine; ilerleyen zamanda ortaya cikabilecek potansi-
yel instabilite ve deformite riskini en aza indirmek amaciyla
flizyonun eklenmesini dnermektedir. Mevcut kanitlar, basit
laminektomi uygulanan hastalarin yagsam Kkalitesini etkileyen
instabilite veya deformite ile ilgili sorunlar yasadiklarini kesin
olarak géstermemektedir. Bu nedenle eldeki mevcut kanit-
lara dayanarak, lomber spinal stenoz icin basit dekompresif
cerrahi teknikler, klinik uygulamalarimizin temelini olusturma-
hdir. Flzyon sadece kanitlanmis spinal instabilite olgulari icin
sakll tutulmalidir. Son yillarda teknolojik ilerlemelerle beraber,
minimal invazif cerrahi tekniklerde de ilerleme kaydedilmistir.
Minimal invazif omurga cerrahisi yaklasimlar; daha kiguk cilt
insizyonu, daha az doku travmasi, hizli iyilesme ve daha az
hastanede kalis siresi gibi avantajlar saglayarak geleneksel
cerrahi ile kiyaslanabilir sonuclar elde etmeyi amaclamaktadir.
Yapilan galismalarin sayisinin sinirlilidi, calisma tasarimlarinin
ve metodolojilerinin zayifigi sonuclar acisindan kisitliliklar ge-
tirmektedir. Bu tekniklerin glivenli ve etkili bir alternatif sunup
sunmadiginin saptanmasi icin daha ileri ve yiksek kalitede
arastirmalar gereklidir.
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