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Lomber Dar Kanal ve Listezis: Ne zaman Stabilizasyon?
Lumbar Stenosis and Listhesis: Time of Stabilization

Cem YÜCETAŞ1, Necati ÜÇLER1, Nail ÖZDEMİR2

1Adıyaman Üniversitesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalı, Adıyaman, Türkiye
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniği, İzmir, Türkiye

ÖZ

Dejeneratif lomber spinal kanal darlığı, toplumda alt ekstremitelerde ağrı ve fonksiyon bozukluğunun en sık nedenlerinden biridir. 
Lomber dar kanal patogenezinde her iki faset eklem ve intervertebral diskte meydana gelen ve etkileşim içinde olan değişiklikler 
temel rol oynar. Bu hastalıkların yönetimi ile ilgili yapılan “konservatif tedaviye karşı cerrahi müdahale” çalışmalarında yoğun 
tartışma bulunmaktadır. Lomber dar kanalda ve listesizde temel tedavinin enstrümantasyon ve füzyon olduğu Sınıf III medikal 
kanıt düzeyindedir. Dejeneratif spondilolistesizin ne zaman enstrümante edilmesi konusu hâlâ tartışmalıdır. Yapılan çalışmalarda 
dejeneratif spondilolistesizde cerrahi tedavinin konservatif tedaviye üstünlüğü gösterilmiştir. Ancak bu çalışmalarda cerrahinin tipi 
ve instabilitenin rolü üzerine görüş birliği oluşmadığı görülmüştür.       
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Dejeneratif spondilolistezis, Enstrümantasyon, Lomber spinal dar kanal

ABSTRACT

Degenerative lumbar spinal canal stenosis is one of the most common causes of pain and dysfunction in the lower extremities. 
In the pathogenesis of lumbar stenosis, interactions and changes in both the facet joints and intervertebral discs play a central 
role. There is intense controversy in the “surgical intervention for conservative treatment” studies related to the management of 
these disorders. Medical evidence of the basic treatment of degenerative lumbar stenosis and spondylolisthesis is at level III for 
instrumentation and fusion. Although studies have shown the superiority of the surgery over conservative treatment, there is no 
consensus on the type of surgery and the role of instability in these studies.        
KEYWORDS: Degenerative spondylolisthesis, Instrumentation, Lumbar spinal stenosis

█    GİRİŞ

Dejeneratif lomber spinal kanal darlığı, toplumda alt 
ekstremitelerde ağrı ve fonksiyon bozukluğunun en sık 
nedenlerinden biridir. Lomber dar kanal 65 yaşın üze-

rindeki kişilerde omurga ameliyatlarının en sık nedenidir (4-6). 
Dar kanal terimi ilk kez 1949’da Verbiest tarafından kullanıl-
mıştır (15). Henk Verbiest ile birlikte lomber dar kanal terimi 
yeni bir hastalık tanısı olarak kabul görmüştür (3,15).

Lomber dar kanal; kemik, intervertebral disk, kapsül ya da 
bağlardaki mekanik ve biyokimyasal değişiklikler neticesinde, 

dural kese ve ve sinir kökünde oluşan inflamasyon ve bası 
sonucu gelişir (11,12). Anatomik çalışmalarda, kanal çapının 
10-13 mm arasında olması göreceli spinal darlık, 10 mm’den 
az olması ise mutlak spinal darlık olarak kabul edilmektedir 
(14,16). Lateral resesin minimal yüksekliği 5 mm olup, 3-4 mm 
olması darlık lehine değerlendirilir (Tablo I).

Lomber dar kanal patogenezinde her iki faset eklem ve inter-
vertebral diskte meydana gelen ve etkileşim içinde olan deği-
şiklikler temel rol oynar. Dejenerasyon sıklıkla intervertebral 
disk yapısında başlar (13,17). Disk yapısındaki değişiklikler 
anulus fibrosus liflerinde bozulmaya, bu da diskin posteriora 
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doğru taşmasına neden olur. Ayrıca ligamentum flavumun 
bükülmesi, faset eklemlerin dejenerasyonu, faset hipertrofisi 
ve osteofit oluşumu gerçekleşir. Bütün bu değişiklikler sonucu 
spinal kanal daralır (17).

Faset eklemlerde ileri derecede dejenerasyon sonrasında, ya-
pısal bir defekt olmamasına rağmen meydana gelen kaymalar 
“dejeneratif spondilolistezis” olarak tanımlanmaktadır. Sıklıkla 
L4-5 seviyesinde görülür ve %30 oranında komşu segmentler-
de meydana gelir (9). Dejeneratif lomber spondilolistezis pato-
genezi, temelde lomber dar kanal patogeneziyle ortaktır. İnter-
vertebral disk yapısının değişmesi sonrası oluşan dejeneratif 
süreç ile meydana gelen mikroinstabilite nedeniyle, omurlarda 
öne veya yana kaymalar meydana gelebilmektedir (10). Yapı-
lan radyolojik çalışmada, disk mesafesinde yükseklik kaybı ve 
multifidus kaslarındaki atrofinin, dejeneratif lomber spondilo-
listezis gelişiminden sorumlu olabileceği de gösterilmiştir (18).

Bu hastalıkların yönetimi ile ilgili yapılan “konservatif tedaviye 
karşı cerrahi müdahale” çalışmalarında yoğun tartışma bulun-
maktadır. Lomber dar kanalda ve listesizde temel tedavinin 
enstrümantasyon ve füzyon olduğu Sınıf III medikal kanıt dü-
zeyindedir. Yapılan bir çalışmada, Oswestry Disability İndeks 
(ODİ), ve cerrahın klinik değerlendirmesi 54 lomber stenozlu 
hastanın eşleştirilmelerinin karşılaştırılması ile yapılmış (kon-
servatif tedaviye karşı cerrahi müdahale) ve iki grup arasında 
istatistiksel olarak bir fark bulunmamıştır (7). Diğer çalışma-
larda ise dejeneratif lomber stenoz ve spondilolistesizde cer-
rahi olmayan tedaviye karşı cerrahi tedavinin belirgin üstün-
lüğü olduğu gösterilmektedir. Doksan dört hasta ile yapılan 
randomize kontrollü çalışmada ODİ ve kişisel-değerlendirme 
ölçümlerine göre cerrahi müdahalenin belirgin üstünlüğü gö-
rülmektedir (8). Dejeneratif lomber stenoz ve spondilolistesiz 
hastalarında medikal ve cerrahi tedavi karşılaştırılmıştır ve en 
iyi sonuçlar cerrahi grupda tespit edilmiştir (2).

Klinik olarak hafif bulgulara karşılık radyolojik olarak lomber 
dar kanal tanısının konması başka tedaviye geçilmesi için bir 
kriter olmamalı, bunun yerine hastaların yaşam kalitesini olum-
suz yönde etkileyen ağrı ve nörojenik kladikasyonun olması 
farklı bir tedaviye geçmek için kriter olmalıdır (19). İlerleyici 
kuvvet kaybı ve/veya sfinkter sorunlarının olması mutlak cerra-
hi endikasyon olarak görülmelidir. Hastaların lomber dar kanal 
nedeni ile yaşam kalitesi ne kadar kötü ise, cerrahiden fayda 
görme olasılığı fazladır.

Lomber dar kanal nedeniyle uygulanacak cerrahide amaç, 
hastayı daha uzun süre yürüyebilecek duruma getirmek ve ya-
şam kalitesini yükseltmek olmalıdır. Unutulmaması gereken bir 
durum lomber dar kanal yanında servikal bölgede de aynı de-

ğişikliklerin gelişebileceğini düşünerek eğer bir patoloji varsa 
cerrahide servikal bölgeye öncelik verilmesidir.

Lomber dar kanalda cerrahi sırasında yeterli düzeyde de-
kompresyon sağlanmasıdır. Darlık olan tüm seviyelerin, la-
minektomi ve medial fasektomi ile özellikle pedikül medialine 
kadar yeterli dekompresyonun yanında, intervertebral forame-
nin dekompresyonunun yapılması gereklidir. Kemik yapıların 
dekompresyonundan sonra ligamentum flavum da alınarak 
dekompresyon tamamlanır.

Lomber dar kanalda stabilizasyon endikasyonları:

• Dinamik ağrı (kendine yetmeyen ağrı; 100 m) veya nöroje-
nik kladikasyon 

• Radyolojik + nörolojik muayene uyumlu

• Mültiseviye ve ek patolojiler (disk, kist, deformite) ve L3 ↑ 

• Skolyoz veya kifozun düzeltilmesi,

• İki ya da daha fazla segmentte dekompresif laminektomi 
ve artrodez,

• İatrojenik spondilolistezise bağlı tekrarlayan dar kanal,

• Hareketle birlikte oluşan instabilite (lomber fleksiyon eks-
tansiyon grafilerinde 3 mm veya daha fazla hareketlilik ins-
tabilite için patognomiktir),

• Fleksibl skolyozu olan hastaların dekompresyonu,

• Aynı segmentte tekrarlayan dekompresyon, 

• Dekompresyon sırasında faset eklemlerin %50’den fazla 
alınması sayılabilir.

Lomber dar kanalda takip endikasyonları:

• Dinamik olmayan ağrı (kendine yetmeyen ağrı; 100 m) veya 
nörojenik kladikasyon yokluğu

• Radyolojik + nörolojik muayene uyumsuzluğu

• Mültiseviye ve ek patolojilerin yokluğu (disk, kist, deformi-
te) ve L3 ↑ 

• Ligamentöz lomber dar kanal

• Negatif sedimentasyon işareti,

• L3 altında kauda kompresyon sayısı azlığı

• Minör nörolojik bulgu

• Ek patolojisi olmayan (disk hernisi vb.) foramenleri serbest

Tablo I: Lomber Dar Kanal Hastalığında Nöral ve Sinir Kökü Kanal Çapları ile Normal Çaplarının Karşılaştırılması

Kanal Normal (mm) Stenotik (mm) Şiddetli (mm)

Nöral kanal (ön-arka) 15-25 10-15 5-10

Nöral kanal (transvers) 20-30 15-20 5-10

Sinir kökü kanalı (ön-arka) 3-5 2-3 1-2

Sinir kökü kanalı (transvers) 8-12 3-5 2-3
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• Bel konforunu idame ettirebilen, yürüme mesafesi kendine 
yeten 

• Depresyon.

Enstrümantasyon posteriordan yapılacak ise bu girişim kemik 
füzyon ile desteklenmelidir. Füzyon yapılan hastalarda, enstrü-
mantasyon kullanımının deformitenin düzeltilmesi, füzyon ora-
nının artırılması redüksiyon süresinin kısaltılması gibi avantaj-
ları mevcuttur. Füzyon ve posterior enstrümantasyon yapılan 
hastalar belli bir süre lumbosakral korse ile takip edilmelidir. 
Bazı çalışmalarda dekompresyon yapılanlara göre, füzyon ve 
dekompresyon yapılanlarda daha iyi sonuç bildirilmesine rağ-
men, enstrümantasyonda her iki gruptan daha iyi sonuç ve 
füzyon bildirilmiştir (8).

Dejeneratif spondilolistezisin ne zaman enstrümante edilmesi 
konusu hâlâ tartışmalıdır. Dejeneratif spondilolistezis sıklıkla 
L4-5 seviyesinde, kadınlarda ve nadiren 50 yaşından önce 
görülür. Bel ve/veya bacak ağrısı izlenebilirken, kayma dere-
cesi nadiren %30’un üzerine çıkar. Literatür incelendiğinde, 
dejeneratif spondilolistezisdeki instabiliteye yönelik disk yük-
sekliği, sagital disk açısı, kayma derecesi, faset eklem oryan-
tasyonu, dejeneratif değişikliklerin şiddeti, faset effüzyonunun 
varlığını araştıran birçok çalışmanın olduğu ve bu çalışmalarda 
bir konsensus oluşmadığı izlenmektedir. Çalışmalar dejenera-
tif spondilolistezisde cerrahinin konservatif tedaviye üstünlüğü 
gösterilmiştir, ancak bu çalışmalarda cerrahinin tipi ve instabi-
litenin rolü üzerine görüş birliği oluşmadığı görülmüştür.

Dejeneratif spondilolistezisde stabilizasyonun amacı:

• Redüksiyon ve psödoartroz riskini azaltmak,

• Dekompresyon,

• Sagital aksı düzeltmek,

• Füzyonu sağlamaktır.

Stabilizasyon füzyonlu ve füzyonsuz olarak yapılır. Üç çeşit 
yaklaşım kullanılabilir; posterior, anterior ve kombine yakla-
şımlar.

Füzyonsuz dekompresyon şu durumlarda yapılır:

• Genç hasta, çok seviyeli konjenital dar kanal,

• Osteofit var, dinamik filmde oynama yok,

• < 2 mm’den disk yüksekliği var ve mobilite yok.

Füzyonlu dekompresyon ve enstrümantasyon ise şu durum-
larda yapılır:

• Osteoporoz,

• Disk yüksekliği > 2 mm,

• Dinamik filmlerde hareket olması,

• Osteofit olmaması.

Tek başına ileri yaş, cerrahi girişim için bir engel değildir. Bir-
çok yazar 60-65 yaşından genç hastalara dekompresyon sıra-
sında füzyon yapılmasının sonuçları olumlu etkilediğini bildir-
mişlerdir. Yaşlı hastalara ise füzyonun önemli bir iyilik sağladığı 
gösterilememiştir. Alexander ve ark. füzyon endikasyonlarını 
50 yaşın üstündeki hastalarda kısıtlamışlardır ve 60 yaşın üs-
tündekilere ise çok nadiren yapılmasını önermişlerdir (1). An-
cak hastaların ileri yaş grubuna dahil oldukları düşünülürse 
hipertansiyon, koroner arter hastalığı, kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı, diabetes mellitus gibi sistemik sorunların olabileceği 
göz önüne alınarak, yapılacak girişimin yarar/zarar oranı hasta 
için iyi değerlendirilmelidir.

Şekil 1: Olgu 1’in ameliyat öncesi lateral radyografi, sagital BT ve MRG ile aksiyel MRG’de L4-L5 spondilolistezis ve spinal dar kanal 
izlenmektedir.
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Konu ile ilgili iki olgu sunarak konunun daha iyi anlaşılmasını 
sağlayacağız.

█    OLGU 1
Altmış beş yaşında kadın hasta kliniğimize bel ve sol bacak 
ağrısı, uyuşma, ayakta güçsüzlük şikayeti ile başvurdu. Nöro-
lojik muayenesinde: sol ADF, ABPDF 3/5 kuvvet, sol L4-5-S1 
hipoestezi mevcut idi (Şekil 1). Diabetes mellitusu ve hipertan-
siyonu bulunan hastaya L4 total laminektomi, bilateral L4 ve 
L5 foraminotomi, bilateral L4-5 diskektomi + L4-5 TLIF kafes + 
L4-L5 PSE + laminektomi kemikleriyle posterolateral artrodez 
uygulandı (Şekil 2).

█    OLGU 2
Yetmiş bir yaşında kadın hasta kliniğimize bel ve sağ bacak 
ağrısı, desteksiz yürüyememe, şekil bozukluğu nedeni ile baş-
vurdu. Hipertansiyonu ve diabetes mellitusu bulunan hastanın 
kemik dansitometresinde lomber osteoporoz (T skoru: -2,5) 
saptandı. Muayenesinde sağ uyluk fleksiyon/ekstansiyon: 3/5, 
sağ diz fleksiyon/ekstansiyon 3/5 kuvvet, sağ ADF ve ABPDF: 
3/5 kuvvet, sol ADF ve ABPDF: 4/5 kuvvet tespit edildi (Şekil 
3, 4). Hastaya nörolojik muayene ve radyolojik değerlendirme-
lerine göre posteriordan L4 korpektomi + bilateral L3, L4, L5 
köklerinin dekompresyonu + L3-4 ve L4-5 disklerinin son uç 
plağa kadar eksizyonu + L2-L3-L5 PSE (korpus içinde açılan 
osteoporoz vidaları) + L4 korpektomi sahasına lomber açıla-
bilir korpektomi kafesi (içine laminektomi kemikleri konulmuş) 
+ laminektomi kemikleri ile posterolateral artrodez ameliyatı 
yapıldı (Şekil 5).

Şekil 2: Olgu 1’in ameliyat sonrası lateral grafisi görülmektedir.

Şekil 3: Olgu 2’nin 
ameliyat öncesi sagital, 
koronal ve aksiyel 
BT görüntülerinde 
osteoporotik L4 çökme 
kırığı  izlenmektedir.
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Şekil 4: Olgu 2’nin 
ameliyat öncesi 
sagital (T1 ve T2) 
ve aksiyel MRG’de 
spinal dar kanal 
görülmektedir.

Şekil 5: Olgu 2’nin ameliyat sonrası sagital, koronal ve aksiyel BT görüntüleri görülmektedir.
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