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Lomber Spinal Stenozun Apar KAYA
Cerrahi Tedavisinde Unilateral
Yaklasimla Bilateral

Dekom presyon e g

Unilateral Approach for Bilateral
Decompression in the Treatment of
Lumbar Spinal Stenozis

(074

Unilateral yaklagimla bilateral dekompresyon lomber spinal stenozlu hastalarda
tatmin edici sonuglar saglayan minimal invasiv bir cerrahi girigim teknigidir.
Lomber stabiliteyi bozmamasi, komplikasyon oranimin diistikliigti, ameliyatta
minimal kan kaybi, hastanede yatig siiresinin kisaligi diger avantajlaridir. Bu
yontem, literattirde bildirilen klinik ¢alismalarda 6zellikle ileri yas grubu ve ameliyat
oncesi belirgin instabilitesi olmayan hastalarda ilk planda diigtintilmesi gereken
avantajli bir yontem olarak karsimiza ¢tkmaktadir. Bununla birlikte ameliyat 6ncesi | Gelis Tarihi : 18.09.2009
donemde radyolojik ve klinik olarak ileri lomber spinal instabilitesi gosterilen | Kabul Tarihi : 02.11.2009
hastalarda total laminektomiye ilaveten stabilizasyon ve fiizyon halen
konvansiyonel bir cerrahi teknik olarak yerini korumaktadir. Bu makalede,
ameliyatin ayrintilar1 ve diger cerrahi tedavi yontemlerine olan avantajlar
tartisilmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Lomber spinal stenoz, Unilateral yaklasim, Bilateral
dekompresyon, Instabilite

ABSTRACT

Unilateral approach for bilateral decompression of the spine in the treatment of
lumbar spinal stenozis, is a minimal invasive surgical method achieving satisfactory
results.Low complication rate and hospitalization time, minimal blood loss and not
to cause instability are advantages of this method. It appears as an advantageous and
priority method in the selection of surgical treatment modalities of lumbar spinal
stenozis patients in clinical series.However, total laminectomy and stabilization and
fusion is still relevant method as a conventional technique in the surgical treatment
of patients with severe lumbar spinal instability which is demonstrated with
preoperative radiologic investigations and physical examination. The details of the
method and its advantages over other methods are discussed in this review.
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TANIM ve TARIHCE

Lomber spinal stenoz adindan da anlasilacagi
tizere omurilik kanalinda daralma ve buna bagh bir
dizi semptomlarin olusturdugu bir hastaliktir. Néral
kanalin bir¢ok bdolgesinde ve seviyesinde lateral
reseslerin ve foraminalarin stenozu, jeneralize
sistemik bir hastaligin parcasi olarak da karsimiza
cikabilir. Stenoz kemik hipertrofisi, ligamentoz
hipertrofi, ve/veya disk protriizyonu sonucu
olusabilir. Baz1 hastalar omurilik kanalinda ileri
darlik olmasina ragmen asemptomatik iken, bazi
hastalar hafif darllk da dahi semptomatik
olabilmektedirler.

Lomber stenozun neredeyse bir yiiz yillik
gecmisi mevcuttur. Yirminci yiizyihin baslangicinda
Sachs ve Fraenkel (11), Bailey ve Casamajor (3),
Elsberg ve Dyke (7) lomber stenoz tanimin ilk defa
yapmuslardir. 1950'li yillarda ise Schlesinger ve
Taveras (12) disk herniasyonunda lomber stenozun
Oonemini tarif etmiglerdir. Verbiest (14,15) ilk defa
norolojik klaudikasyonun ve lomber stenozun
anatomik ve klinik manasmin sistemli tanimin
yapmusgtir.

Lomber stenoz genel olarak sinir kok
kanallarinin ya da intervertebral foraminalarin
darlig: gibi spinal kanalin her tirlii darlig: icin
kullanilan bir ifadedir. Bu giine kadar lomber stenoz
icin bircok simiflama tarif edilmistir. Bunlarda en
popitiler olan Arnoldi (1) siniflamasina gore lomber
stenoz iki major gruba ayrilir: konjenital ve
kazanilmis stenoz. Konjenital stenoz kendi icinde de
idiopatik ve akondroplastik olmak tizere iki gruba
ayrilir. Kazanilmis stenoz ise dejeneratif, kombine
konjenital ~ve dejeneratif, spondilotik ve
spondilolistetik, iatrojenik, posttraumatik, ve
metabolik (Paget hastaliginda oldugu gibi) seklinde
altgruplara ayrilabilir. Stenoz anatomik olarak da
spinal kanalin ortasinda, lateral reseslerde
(pedikiiliin medialinde artikiiler proses altinda) ya
da sinir kok kanallarinda seklinde siniflandirilabilir.

Dejeneratif spondiloz genellikle ileri yaslarda
gelismesi ve yashh niifusun giderek artmasi
nedeniyle, bu hastalik i¢in daha minimal invasiv
cerrahi yontemlerin kullanilmasi arzulanmaktadir.
Minimal invasiv yontemin amact operasyon
zamaninin, intraoperatif dural ve radikiiler
komplikasyonlarin, kanamanin, genel morbiditenin
ve hepsinden 6nemlisi uzun dénemde daha iyi
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fonksiyonel sonuglar getirecek instabilite gelisme
oranmin azaltilmasini igermelidir. Biitiin bu amaglar
icin giintimiizde kullanilan lomber spinal stenozda
unilateral yaklasimla bilateral dekompresyon
yontemi ilk defa Young (18) ve ark. tarafindan 1988
yilinda tanimlanmis, daha sonra McCulloch (9)
tarafindan modifiye edilerek nérosiriirji pratigine
girmigtir.

ETIYOLOJI

Yagla birlikte diskler dejeneratif degisikliklere
ugrar ve vertebra kenarlarindan osteofit ¢ikintilar
olusur. Disk dejenerasyonu arttik¢a osteofitlerin
buiytikliigti de artar. Osteofit olusumu vertebranin
her yerinde olmasina karsin, en ¢ok anterolateral
kisminda olur ve ozellikle posterolateral osteofitler
lateral stenozdan sorumludurlar.

Osteofit olusumu o&zellikle disk djenerasyonu
sonrast omurganin egilme hareketleri ile olusur.
Egilme hareketleri esnasinda periostun vertebra
kenarlarinda stirttinmesi yeni kemik formasyonunu
stimtile eder. Bununla birlikte, anulusun dis tutunma
bolgelerinde fibrositlerdeki kondrositik degisikligi
takiben endokondral ossifikasyon meydana gelir.
Sonugcta progressif osteofit formasyonuna yol acan
bu kondroid metaplaziyi neyin stimiile ettigi
bilinmemektedir.

Osteofit formasyonuna neden olan bu kemik
remodelizasyonu  yas ilerledikce  vertebra
korpuslarmin kansel6z kemigindeki degisiklikler
sonucu meydana gelir. Bir¢ok insanda yaslanmayla
birlikte kansell6z kemik hacminde tedrici bir azalma
meydana gelir. Bu durum o6zellikle kadinlarda
menopozla baslar ve erkeklere oranla daha belirgin
olarak devam eder. Eger bu kemik kaybi ciddi
seviyedeyse osteoporoz dedigimiz durum gelisir ve
osteofit formasyonu azalir.

Eger osteoporoz yoksa ve belirgin disk
dejenerasyonu mevcutsa posterior intravertebral
eklemlerde degisiklikler meydana gelir. Bu
degisiklikler osteoartritik olarak isimlendirilir ve
subkondral kemik ytiizeylerinde meydana gelir.
Artikiiler kartilaj dokunun kaybiyla giden
osteoartritik degisikliklerle de osteofit formasyonu
meydana  gelir.  Mekanik stres  altindaki
degisikliklerle kemikte remodelizasyon olur. Biitiin
bu osteoartritik degisiklikler spektrumu - kartilaj
kayb1 ve kist formasyonu, dejeneratif disk hastaligs,
ve sonunda osteofit formasyonu- lomber stenoza
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neden olur. Bu degisikliklerle aym1 zamanda
psodoartroz ve posterior intervertebral eklemlerde
subluksasyon meydana gelir.

Dejeneratif siire¢ aynt zamanda eklem
kapstiliinde ve sinir kokii etrafini saran osteofitik
cikintilar tizerindeki ligamentum flavumda reaktif
proliferasyona neden olarak sinir dokusundaki
mikrosirkiilasyonu bozar. Bu degisiklikler sonucta
O0deme, sinir kokii etrafinda skar dokusu gelisimine,
ve muhtemelen kiiciik damarlara minor travmalar
sonucu fibrin depozisyonuna neden olur.

KLINIK BULGULAR

Lomber spinal stenoz farkli durumlarda
karsimiza cikabilir. Kronik bel agrisi genellikle
dominant bulgudur. Agr1 yiirtimekle ve bel
ekstansiyonu ile artar. Agr1 asagi her iki alt
ekstremiteye dogru yayilir ve kuvvetsizlik
gelisebilir. Bazi hastalarda 6nce bel agrisi gelisir.
Aktivitenin durmasi, belin fleksiyonu ya da oturma
ile agr1 kaybolur. Ayakta durma agrinin artmasina
neden olabilir.

Bazi hastalarda radikiiler semptomlar daha 6n
plandadir ve agr1 siireklilik gosterirken, bazilarinda
intermitent agri mevcuttur. Cogu hastada radikiiler
agriya ek olarak bel agrisi ve alt ekstremitelerde
hipoestezinin eslik ettigi kombine semptomlar
mevcuttur. Yiirtimeyle bu semptomlarin artmasi
(norolojik klaudikasyo) bazen hastanin oturup
dinlenme ihtiyact duymasina neden olur. Bununla
birlikte, sikayetlerin istirahat halindeyken bile
devam ettigi hasta sayisi oldukca ¢oktur.

Spinal mediiller kompresyonlu hastalarda tek
tarafli ya da bilateral hiperrefleksi, parezi, spastik
parapleji, klonus, Babinski pozitifligi ya da
hiperestezi, kord kompresyonu altinda anestezi,
mesane disfonksiyonu gibi birinci motor noron
bulgular1 olur. Vaskiiler intermitant klaudikasyoda
da kramp benzeri agr1 olur. Bu durumda bir ya da
birden fazla periferik nabizda kayip ya da zayiflama
olur ve beraberinde ekstremitelerde daha belirgin
trofik bozukluklar mevcuttur. Hafif derecede
vaskiiler tikanikligi olan hastalarda, durumun
norolojik mi yoksa vaskiiler mi oldugunun ayirt
edilmesi zor bir durumdur. Lumboradikiiler
klaudikasyoda anahtar farklilik yiirtimekle artan
semptomlarin oturmakla hemen kaybolmasidir.
Lumboradikiiler klaudikasyolu hastalarda ayakta
durmakla bel ya da radikiiler agr1 artar. Hastalarda

nabizlar mutlaka kontrol edilmelidir. Agir vaskiiler
tikaniklikta nabiz kaybolur ve ekstremitelerde
belirgin deri degisiklikleri goriiliir.

RADYOLOJIK BULGULAR

Lomber spinal stenoz hikayesi olan bir hastada
radyolojik inceleme klasik olarak direkt grafiler ve
bilgisayarli tomografi taramas: ile baglar. Lomber
spinal kanalin sagital ¢ap1 15-20mm dir, 12mm ve alt1
stenotik olarak degerlendirilir. Miyelografi sonrasi
CT taramas: pedikiil, faset ve laminay1 da igeren
hipertrofik kemik ve yumusak dokunun anatomik
ozellikleri hakkinda detayli bilgi verir. CT ile
gortintiileme intervertebral foraminal stenozu ve
spinal kanaldaki darligin disk ya da kemik ¢ikintiyla
mi oldugunu ayirt ettirir. Bununla birlikte, magnetik
rezonans inceleme son yillarda miyelografi ve
postmiyelografi  incelemelerin  yerini  almis
durumdadir. MR hem yumusak dokudaki
degisiklikleri hem de kemik yapidaki degisiklikleri
ayrintili olarak ortaya koymasina ragmen, eger
kemik doku ile ilgili daha detayli inceleme gerekirse
CT tarama incelemeye eklenebilir.

Bel agrist ile birlikte norolojik klaudikasyo ve
radikiiler agris1 olan lomber spinal stenozlu
hastalarda instabilite acgisindan dinamik direkt
grafiler, hatta dinamik MR mutlaka incelemeye
katilmalidir.

TEDAVi ENDIKASYONLARI

Spinal stenozda kesin endikasyon mesane ya da
barsak  disfonksiyonu ve giderek artan
kuvvetsizliktir. Yatak istirahati ve fleksiyon
egzersizleri gibi konservatif tedavi yontemleri tolere
edilebilir bir agri ve nonprogressif bir norolojik
defisit s6z konusu ise tercih edilmelidir. Agr1 tolere
edilemez durumdaysa ve hastanin mobilitesini
engelliyorsa foramen, faset resesleri ve spinal kanal
capini dekomprese edecek bir cerahi ydntemin
endikasyonu vardir.

Agir egzersizle ortaya c¢ikan orta diizeyde
semptomlar ya da semptom olmaksizin radyolojik
bulgular cerrahi icin kriter degildir. Boyle hastalar
klinik olarak takip edilmelidir. Ancak semptomlar
cok siddetlendiginde radyolojik calismalar tekrar
edilmelidir.

Yas cerrahi igin bir kontrendikasyon degildir.
Bircok olguda ameliyat iyi tolere edilir, semptomlar
ortadan kalkar ve hatta norolojik defisitte diizelme
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gozlenebilir. Unilateral yaklasimla bilateral
dekompresyon minimal invaziv bir girisim olmasi
nedeniyle instabilitesi olmayan ve bel agris1 6n
planda olmayan &zellikle yash hastalar i¢in 6ncelikli
diistintilmesi gereken bir dekompresyon yonte-
midir.
CERRAHI YONTEM: UNILATERAL
YAKLASIMLA BILATERAL DEKOMPRESYON

Hasta genel anestezi altinda prone pozisyonda
ameliyata almir. Islemin yapilacagi bolge C kollu
rontgen cihazi ile tespit edildikten sonra, stenotik
seviye biiytikliigiince bir orta hat insizyonu yapilir.
Genellikle 2-4 seviye uzunlugundaki bir stenoz igin,
2-6cm uzunlugunda bir insizyon yeterli olacaktir.
Hastanin sikayetlerinin en fazla oldugu taraftan
lineer paramedian fascia insizyonu yapilir ve
paraspinal kaslar subperiostal tarzda siyrilarak mini
Taylor vasitasiyla ekarte edilir. Bu agamada
mikroskop ameliyat sahasina c¢ekilerek yiiksek
devirli drill ve Kerrison rongeour kullanilarak ayni
taraf total hemilaminektomi ve ligamentum flavum
eksizyonu yapilir. Bu isleme aynu taraf sinir kokleri
ortaya ¢ikincaya ve foramende ¢ikislarinin
rahatladigindan emin oluncaya kadar devam edilir.
Hipertrofik faset altindan gene Kerrison rongeour
yardimiyla stenoza neden olan ve lateral agiklig:
daraltan kemik doku temizlenir ve ayni taraf kanal
dekompresyonu tamamlanir. Faset eklemin f{igte
birinden fazlasinin, pars interartikiilaris ve faset
eklemi korumak admna alinmamasi gerekir. Eger
gerekli ise mesafeye girilerek diskektomi de yapilir.
Daha sonra, mikroskoba medial yonde a1 verilir ve
noral kanal karg tarafin maksimum goriilebilmesi
amaciyla ameliyat masas1 kargi tarafa dogru
miimkiin oldugunca yatiritlir (Sekil 1). Bu asamada
instabilite yaratmamak igin interspinéz ve
supraspindz ligamanlarin alinmamasina dikkat
edilir ve bu ligamanlar kok ekartorti ile ekarte edilir.
Karsi taraf ve medial ligamentum flavum disektor
ile styrildiktan sonra, yiiksek devirli drill ile spin6z
gikint1 altt ve laminanin kranial ve kaudal kismi
rezeke edilir. Boylece noral kanal orta hat 6n arka
cap1 dekompresyonu saglanir. Ligamentum flavum
rezeksiyonu orta hat kemik dekompresyonu
saglandiktan sonra yapilir. Boylece yiiksek devirli
drill spin6z ¢ikintr altinda kullanilirken, dura ve drill
arasinda ligamentum flavum koruyucu bir bariyer
olarak kalir. Kontrlateral ligamentum flavum
reseksiyonu da Kerrison ve kiiretler yardimiyla
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Sekil 1: Spinoz ¢ikintr altmdan hasta karg: tarafa yatirilarak ve
mikroskobun agis1 mediale yonlendirilerek karst foramen ve kars:
lateral reses gUriintiilenir.

saglandiktan sonra, gene kontrlateral faset medial
ylizeyleri de lateral resesler yeteri kadar agilincaya
kadar alinir. Karg: taraf sinir kokii ve foramen ¢ikisi
dekompresyonundan emin olunduktan sonra,
gerekiyorsa kargi taraf disk mesafesine de girilerek
diskektomi yapilir. Bu islem darligin mevcut oldugu
diger mesafeler igin de ayn1 sekilde tamamlandiktan
sonra katlar anatomisine uygun kapatilarak
ameliyata son verilir.

TARTISMA

Lomber kanal stenozu genellikle ileri yas
hastaligidir. Tipik semptomlar kalgalara yayilan
kronik bel agrisi, bacak agrisi ya da ’siyatalji’,
hareketle artan noérolojik klaudikasyodur. Bu
hastalar uzun mesafe ytriiytsleri uyusukluk ve alt
ekstremitelerdeki yorgunluk nedeniyle
yapamamalarma ragmen kisa bir siire dinlenmeyle
tekrar yiriiylise devam edebilirler. Bilgisayarl
tomografi ve magnetik resonans ile apilan
nororadyolojik  incelemelerde  spinal  kanal
midsagital capinin 12mm altinda oldugu ve/veya
lateral reseslerin ya da intervertebral foramenlerin
daraldig1 gozlenir.
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Lomber spinal stenoz, instabilite ya da
spondilolistezis gibi agir dejeneratif deformite ile
birlikte oldugunda, dekompresyonu takiben
stabilizasyon ve filizyon tavsiye edilir. Bununla
birlikte, belirgin spondilolistezis ve instabilite
olmayan stenozlarda cerrahi tedavinin temel amaci
dekompresyondur. Son yillarda lomber spinal
dekompresyon igin degisik yontemler
tanimlanmistir. Semptomatik lomber spinal
stenozun cerrahi tedavisinin amaci yeterli noral
dekompresyonla  semptomlarin  diizelmesini
saglamak ve ayni zamanda lomber kolumna
vertebralisdeki  anatominin ve biomekanik
fonksiyonun korunmasidir.

Lomber spinal stenozda geleneksel tedavi
yontemi total laminektomi, faset medial ytizlerinin
lateral resesler acilincaya kadar alinmasi ve genis
foraminotomidir. Bu cerrahi yoéntem néral
dekompresyon igin her ne kadar son derece tatmin
edici olsa da, ozellikle lomber instabilitesi ve bel
agrist 6n planda olan hastalarda postoperatif
donemde vahim sonuglar doguracaktir. Ciinkii bu
cerrahi yontem noral dekompresyonu saglarken,
arka kolonun tamamini yok eder. Dolayisiyla
ameliyat 6ncesi instabilitesi olan hastalarda ve hatta
instabilitesi olmasa da dejeneratif diskit, skolyoz ya
da benzeri segmental fonksiyon bozukluguna neden
olacak herhangi bir patolojisi olanlarda, bu tarz
dekompresyon yonteminden sonra stabilizasyon ve
flizyonun cerrahi yonteme ilave edilmesi sart
olacaktir. Biitiin bu y6ntemler (laminektomi, faset
medial yiizlerinin rezeksiyonu, foraminotomi,
vidalar ile stabilizasyon, flizyon) kabul edilecegi
tizere hayli invaziv, komplikasyon orani ytiksek
komplike bir cerrahi tedavi seklidir. Lomber spinal
stenozdaki hasta populasyonunun genellikle ileri
yas grubundaki hastalar olmasini da g6z oniinde
bulundurursak bdyle bir cerrahiden sonra
peroperatif ya da postoperatif dénemde sorunlarla
kars1 kargiya kalmak hig de sasirtict olmayacaktir. Bu
sorunlar nedeniyle norosiriirjiyenler stabiliteyi
bozmayacak ya da minimum diizeyde etkileyecek
ama ayni zamanda tatmin edici diizeyde
dekompresyonu saglayacak yontemler gelistirmeye
calismiglardir. Bilateral fenestrasyon ve
foraminotomi, spinéz cikintilar ortadan ayrilarak
her iki tarafin yiiksek devirli drill ile
dekompresyonu, unilateral yaklasimla mikroskop
altinda bilateral dekompresyon bu yontemlerin
baslicalaridir.

Bilateral = fenestrasyon ve foraminotomi
yontemini uygulayan bir ¢ok arastirmaci %80-90
civarinda  basari orani elde ettiklerini
yayinlamiglardir(2,8,10,16,17). Thomé ve arkadaslar
yayinladiklar1 prospektif randomize ¢alismada
bilateral fenestrasyon ve foraminotominin total
laminektomiye istatiksel olarak anlamli oranda
tistiin oldugunu gostermislerdir (13). Bu yontem her
ne kadar total laminektomiye secilmis hastalarda
uistiin gibi goziikse de, her iki taraf lomber adalelerin
styrilmasi sonucu paraspinal kaslarin denervasyonu
ve atrofisi, spinoz prosesler altinda orta hattin yeterli
dekomprese edilememesi, bu yontemin dezavan-
tajlarini olusturur.

Transspin6z ¢ikinti osteotomiler ise kanali orta
hattan yeterli dekomprese etmeye olanak tanisa da,
foraminotomi ve diskektomi yapilamamas: bu
y6temin en 6nemli dezavantajlarini olusturur. Diger
yandan, sadece midsagital hat darligi olan
hastalarda minimal invasiv teknikler igerisinde
faydali bir yontem olarak yerini korumaktadir (4,5).

Unilateral yaklasimla bilateral dekompresyon
yontemi ise her iki taraf lateral reseslerin,
foramenlerin ve orta hat darhiginin dekomp-
resyonunda son derece tatmin edici bir yontemdir.
Biitlin bunlara ek olarak, paraspinal kaslarin her iki
tarafli denervasyon ve atrofisine neden olmadig1 icin
ve arka spinal kolonun biitiinliigiinii minimal
diizeyde bozmasi nedeniyle instabiliteye neden
olmamasi bu yontemin en onemli avantajlarini
olusturur. Ameliyat esnasinda minimal kan kaybs,
hastanede yatis stiresinin kisaligi, komplikasyon
oraninin son derece diisiik olmasi diger
avantajlaridir. Cavusoglu (6) ve ark. yaptig:
calismada yaklasik 6 yillik bir takip stiresinde
hastalarin SF36 skorlamasina goére yapilan klinik
degerlendirmede ameliyat Oncesine gore istatiksel
olarak anlamli ¢ok iyi diizeyde klinik diizelme ve
kanal cap1 Ol¢iimlerinde ameliyat Oncesine gore
yaklagik 4-6 kat artma gosterilmistir (Sekil 2A,B,C,D
3A,B). Literatiirde bu yontemin uygulandig:
randomize klinik c¢alismalarda son derece yiiz
glldiiriicti tatmin edici sonuglar elde edilmistir.

SONUC

Unilateral yaklasimla bilateral dekompresyon
lomber spinal stenozlu hastalarda tatmin edici
sonuglar saglayan minimal invasiv bir cerrahi
girisim teknigidir. Lomber stabiliteyi bozmamas;,
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Sekil 2: Lomber spinal stenoz preop sagital A ve axial B Postop sagital C ve axial D.

Sekil 3: Lomber dar kanal preop axial T2MR A, postop T2 MR B.

komplikasyon oranimin dustikligti, ameliyatta
minimal kan kaybi, hastanede yatis siiresinin kisalig
diger avantajlaridir. Bu yontem literatiirde bildirilen
klinik calismalarda ozellikle ileri yas grubu ve
ameliyat Oncesi belirgin instabilitesi olmayan
hastalarda ilk planda diistiniilmesi gereken avantajl
bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bununla
birlikte ameliyat 6ncesi donemde radyolojik ve
klinik olarak ileri lomber spinal instabilitesi
gosterilen hastalarda total laminektomiye ilaveten
stabilizasyon ve fiizyon halen konvansiyonel bir
cerrahi teknik olarak yerini korumaktadir.
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