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Lumbar Spinal Stenozda
Unilateral Minimal Invaziv
Cerrahi ile Bilateral Spinal
Kanal Dekompresyonu

Bilateral Decompression of Lumbar
Spinal Stenosis Involving a Unilateral
Approach with Microinvasive Surgery

0oz

AMAC: Biz bu prospektif klinik serimizle spinal stenosis tanisi almis ve unilateral yaklasimla
bilateral lomber spinal kanal dekompresyonu (UYSKD) yaptigimiz olgularin, hem Magnetik
Rezonans Goriintiileme (MRG), hem de klinik takibini yaparak bu cerrahi yaklagimin
sonuglarini sunmay1 amagladik.

YONTEMLER: Tek cerrah (KK) tarafindan gerceklestirilen ve 15 olguyu igeren bu seride, tim
olgular unilateral mikroinvaziv yaklasimla bilateral spinal lomber kanal dekompresyonu
uygulanmugtir. Olgulardan genel anestezi altinda 10, epidural-spinal anestezi ile 5 olgu opere
edilmistir. Tiim olgularin yas dagilimi 35 ile 76 arasinda olup ortalama yas 65,5 ve kadin erkek
orant 6/9 dur. Olgular ortalama 1,6 yil izlenmistir. Ek patolojileri olanlar bu g¢alismaya
alinmamuglardir. Toplam 19 seviye dekomprese edilmis, ortalama operasyon siiresi her mesafe
icin 40 dakikadir. Kan kayb1 ortalama her seviye igin 30 cc 6lgiilmiistiir. Olgularin tiimiinde
siddetli semptomatik stenoz mevcuttu. Tiim olgularin operasyon 6ncesi ve sonrasi lomber
spinal kanal gap1 olgiilerek p degeri Olglilmiis ve p<0.01 gibi anlamli bulunmustur. Tiim
olgularin postoperatif 1 giin, 1 hafta, 6 hafta ve 6 ay, 1 ve 2 yil ndrolojik muayeneleri planlanmig
ve spinal kanal ¢aplari Slgiilmiistiir. Olgular, Visual Analog Skalasi (VAS) ile degerlendirilmistir.

SONUC: Mikroinvaziv unilateral lomber spinal kanal dekompresyonu, norolojik
kladukasyonlu semptomatik hastalarda, operasyonun kisa stirmesi, doku travmasimin ¢ok az
olmasi ve tek tarafli lomber adale kolonunun intakt kalmasi, enstriimantasyon kullanmadan
effektif spinal kanal capimin olusturulmasi, interspinéz ligamentlerin ve laminanin saglam
kalmasi, morbiditenin kabul edilebilir olmasi, hastanin erken mobilize olmas1 ve kan kaybinin
olmamast gibi avantajlarindan dolays, dzellikle de yagh grubtaki bu hastalarda tercih edilmesi
gereken alternatif bir spinal stenoz dekompresyon ameliyatidir. Ortalama 1,5 yillik outcome
sonuclar1 miikemmeldir. Daha net sonuglar i¢in daha genis ve daha uzun siireli takiplerimize
ihtiyag vardir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Bilateral spinal kanal dekompresyonu, Spinal stenoz, Minimal
invaziv cerrahi, Tek tarafli yaklagim

ABSTRACT

OBJECTIVE: Through this prospective series we have aimed to show magnetic resonance
images track the patients and emphasize the results of the cases diagnosed as “spinal stenosis”
which were operated with the unilateral approach using bilateral lumbar spinal channel
decompression.

METHODS: This 15-case series has been operated by only one surgeon (KK) and all cases were
completed through the unilateral microinvasive approach and bilateral spinal lumbar channel
decompression. Ten cases were operated under general anesthesia and 5 cases were operated
under epidural-spinal anesthesia.

RESULTS: The age range of the cases was 35-76. The average 65.5 and the female to male ratio
was 6/9. The cases were followed 1.6 years on average. Those with additional pathologies were
not included in this study. In total, 19 levels were decompressed and the average operating
duration for each level was 40 minutes. Blood loss averaged around 30 cc for each level. All
cases had “severe symptomatic stenosis”. The diameter of the spinal canal was measured
preoperatively and postoperatively and the P value was to be found significant statistically. All
cases were planned to undergo a neurological examination 1 day, 1 week, 6 weeks, 6 months and
1 and 2 years postoperatively and the spinal channel radius was measured. Cases were
evaluated with the visual analog scale (VAS).

CONCLUSION: Microinvasive unilateral lumbar spinal canal decompression is recommended
for older aged “symptomatic neurological claudication” patients due to the following
advantages: short operation duration, minimum tissue loss, having one-sided “lumbar muscle
“column intact, formation of effective spinal channel radius without using instrumentation,
having “interspinous ligaments and lamina” intact, acceptable morbidity, early mobilization of
the patient and no blood loss. Results in the following 1,5 years were excellent. For more definite
results, longer termed and wide ranged tracking is required.

KEY WORDS: Bilateral spinal canal decompression, Lumbar spine, Minimally invasive surgery,
Spinal stenosis, Unilateral approach
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GIRIS

Spinal stenozun noral kompresyon yaptigi daha
1911 yillarinda Bailey ve Casamajor tarafindan
agiklanmigtir. Cerrahi tedavisi ise, 1900 baglarinda
laminektomi ile yapilmistir (7). Ama gergek anlamda
spinal stenozun tanimin1 Verbeist 1954 yilinda
yapmugtir (34). Yillar sonra unilateral yaklagimla
bilateral spinal kanal dekompresyonu teknigi ve
sonuglar1 tanimlanmustir (18,22,26,36).

Spinal cerrahide minimal invaziv prosediirler
tanimlanmigsa da bu tekniklerden bir ¢cogu yash ve
ileri derecede spinal stenozu olan olgularda hala
bagar: orani ¢ok yiiksek degildir (5,12,13,20,24,35). Biz
prospektif yaptigimiz bu ¢alismada da vurgulamaya
calisigimiz gibi ileri lomber stenoz spinal kanal ici
cerrahi manipulasyonu giiclestirmektedir. Bu
makalede, halen klinik ¢alismasi devam eden, kanal
¢apt 5 mm altinda olan semptomatik spinal stenozlu
olgularda gergeklestirilen mikroinvaziv unilateral
lomber spinal kanal dekompresyonu ile yaptigimiz 15
olgunun sonuglar agiklanmugtir.

MATERYAL VE METOD

Calismanin sonuglarimi etkilememesi agisindan
cerrahi miidahele tek cerrah (KK) tarafindan
yapilmistir. Total 19 vertebra-disk  seviyesi
dekomprese edildi. 10 olgu genel anestezi altinda
opere edilirken, 5 olgu ise sistemik nedenlerden
dolay1 spinal anestezi ile opere edilebilmistir.

Ortalama yas 65.5 olup, en geng hasta 35, en yash
hasta ise 76 dir. Olgularin kadin erkek dagilimi 6/9
dur. Ortalama semptom stireleri 45 ay olup,
semptomlar, 4 ay ile 220 ay arasinda degisiklik
gosteren hastalardan olusmaktadir. En sik saptanan
semptom bel agris1 ve yiiriime mesafesinde kisalma
olarak tespit edilmistir. Bel agris1 sikayeti olan olgu
say1s1 12 dir. 14 olgu da minor noroljik defisit, 1 olgu
da major defisit mevcuttu (kauda equina sendromu).
Tumiinde yiirime mesafesi en az 15, en ¢ok 100
metre arasinda degismektedir. Ortalama ytiriime
mesafesi 44 metredir. Olgularin tiimiine operasyon
oncesi ve sonrasi (kontrastli) MRG ile lomber spinal
kanal cap1r Olciilmiis ve sonuglar kaydedilmistir
(Sekil 1). Operasyon oncesi ve sonrast spinal kanal
capt degerlerine bakildiginda p<0.01 den daha
biiytik bulunmustur. Ayrica hastalarin postopera-
tuvar 1. giin, 1. hafta, 3. ay, 6. ay 1. yil ve 2. yil
seklinde agr1 ve yiirime mesafesi ol¢iilmiis ve bu
degerler VAS skalasi ile sonuglar degerlendirilmistir.

Sekil 1: 64 Y, E. Yiriime mesafesi 50 m altinda olan
norojenik kladukasyonlu erkek hastada, operasyon 6ncesi
MRG de L4-L5 mesafesinde sagital (A) ve axial (B)
kesitlerinde, spinal stenoz segilmektedir (kanal c¢ap1
4.3mm). Operasyon sonrasi kontrasth sagital (C) ve axial
(D) kesitlerde dural sak’in dekomprese edildigi ve efektif
spinal kanal varligi secilmektedir (post operatuvar. kanal
¢apr16mm).

CERRAHI METOD

Hastalarin tiimii standart laminektomi yaklagimi
ile cerrahiye hazirlanmigtir. Hicbir olgu da
floroskopi ile mesafe kontrolu yapilmamis ve
ortalama insizyon wuzunlugu 4 c<m olarak
Olctilmtistiir. Olgularin tiimiinde stenozun nedeni
ligamentum flavum hipertrofisi ile Dbirlikte
spondiloartroz idi. 2 olguda ek olarak 4 mesafe
diskektomi uygulanmistir. Noral doku kompresyo-
nun fazla oldugu taraf cerrahi taraf olarak
secilmigtir. Tek tarafli total hemilaminektomi
yapildiktan sonra posterior duranin arkasindan
kalsifiye ligamentum flavumun ve spinal kanali
daraltan spindz proges ventral yiizii kerrison ronjur
ile rezeksiyonu saglanmistir. Cok dar kanali olan
olgularda toplam 3 olgu olmak tizere, yiiksek devirli
tur kullanilmistir. Daha sonra karg: tarafa ya turla ya
da ince wuglu kerisson ronjurla kontrlateral
sublaminar Ligamentum flavektomi ve foramino-
tomi ile yeterli dekompresyon uygulandiktan sonra
isleme son verilmistir. Toplam cerrahi siire 40
dakikadir. Kontrlateral goriis agisini, mikroskobun
bakis agisimi ayarlayarak ve de hasta aymi tarafa
yatirilarak, karsi taraf cerrahi goriis sahasi
artirilabilir. Bu islem cerrahi insizyonun ve
dekompresyon sahasimin kiigiik kalmasina yardim
eder.

53



Tiirk Norogiriirji Dergisi, 2006, Cilt: 16, Sayi: 1, 52-57

Kotil: Spinal Stenozda Bilateral Dekompresyon

SONUCLAR

Toplam 19 semptomatik spinal stenozlu
seviyenin opere edildigi bu yaklasimda, 4 olgu da iki
mesafe spinal stenoz mevcuttu. Etkilenen mesafeler,
10 (%66.6) olgu ile L4-5, 2 olgu (%13.2) ile L3-4 ve 3
olgu (%20.4) ile de L5-S1 seviyeleri idi. Sadece iki
olguda diskektomi uygulanmigtir. Her mesafe igin
ortalama cerrahi siire 40 dakika ve kan kaybi
ortalama 30 cc idi. Higbir olgu reopere edilmemis ve
kontrol MRG ile komplet kanal dekompresyonu
yapildig1 teyit edilmistir. Dekomprese edilen
mesafelerin ortalama spinal kanal ¢ap1 4.54 mm iken
bu deger operasyon sonrasi en az ¢apla 11 mm ve en
genis capla 16 mm ye kadar artirilabilmistir. Post-
operatuvar ortalama kanal ¢apr 12.9 mm tespit
edilmistir (Tablo I).

2 olguda (%13.2) dura yirtig1 olmusg ve biri primer
siittirle digeri gelfoam ve yag dokusu Ortiilerek
kapatilmis ve takiplerinde sorun olmamuistir. Bir
olguda (% 6.6) kontrlateral diisiik ayak gelismis ve 9
aylik takiplerinde atel ihtiyaci devam etmektedir. Bir
olguda peroperatuvar mevcut olan kauda equina
sendromu, kliniginin baglangicindan 3 giin sonra
operasyona alinmasina ragmen takiplerinde
diizelme olmamustir.

Her olguya uygulanan VAS skorlanmasinda
degerler 1.hafta da ortalama 2.3, 6 ayda 2, ve 1 yilda
1.2 olmustur (p<0.01). Hastalarin yiiriime mesafesi
adim olarak 6l¢iilmiis ve bu yas insanlarin ortalama
adim mesafesi 35 cm olarak alinmis, operasyon
sonrasida degerler ayni birim tizeriden hesaplan-
mistir. Hastalarin ytirime mesafesinde 3 ayda
ortalama % 250 artmis ve 6 ayda bu oran yaklasik %
403 olmustur (p<0.01). Sadece bir olguda VAS degeri
1 yil da, 2 den 5’e ¢ikmustir ve ytiriime mesafesinde
% 50 artis olmustur. Kanalin tamamen dekomprese
olmasina ragmen bu komplikasyonun nedeni
acgiklanamamuistir. Postoperatif donemde bir olgu 6
ayda myokard enfarktiisiinden yagamini yitirmig
bunun disinda mortalite olmamis bu nedenle
cerrahiye bagli mortalite % 0, morbidite 1 olgu ile %
6.6 ile kabul edilir oranda ¢ikmistir.

TARTISMA
Lomber spinal stenoz (LSS), Norosiriirji
pratiginde rutin ameliyatlarindan biridir ve

giintimiiz de hala ¢ogu cerrah LSS yi geleneksel bir
sekilde, genis laminektomi ile parsiyel veya komplet
fasetektomi yaparak tedavi etmektedir (4,5,21,35,36).
Bu islem kolay ve noéral doku dekompresyonu
saglamakta ise de takiplerde bu olgularin medikal

Tablo I: Olgularin, operasyon oncesi ve sonrast toplam kanal gap1 degeri ile yiiriime mesafesi arasindaki

iligkiyi gostermektedir.

Olgu No Preop Postop Yiiriime mesafesi (m) P degeri(<0.01)
kanal cap1 kanal cap1 Pre op Post op (6 AY) VAS
1 3.3 11 10 400 2
2 4.4 12 15 350 3
3 5.5 14 45 450 2
4 5 15 50 500 1
5 5.6 14 45 380 2
6 3.3 10 40 420 1
7 42 11 35 300 5
8 4.5 13 65 500 1
9 47 13.5 100 1000 0
10 5.8 12.5 100 900 1
11 3.2 11.5 40 600 2
12 3 12 30 400 1
13 3.9 14 45 500 1
14 6 16 90 950 1
15 5.8 15 100 900 2
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tedavi ile takibi yapilanlardan daha fazla memnun
olmadiklar1 veya olgularin yarisinda semptomlarin
devam ettigi az bir kismunin da, takiplerinde
sonuclarin daha da kotii olduklar: bildirilmektedir
(2,3,6,8,10,12,13,14,16,19,20,24,33). Klasik laminek-
tomi ile spinal kanal dekompresyonu (genis
foraminotomi ile birlikte mesial fasetektomi)
takiplerde instabilite sorunu yarattig1 veya kronik
agrili  bel sendromu yaptigi bilinmektedir
(17,26,27,31,32). Iguchi T ve ark. 10 yil boyunca
opere edip takip ettikleri 151 spinal stenozlu
hastalarin sadece yarisinda iyi sonug elde ettiklerini
bildirmislerdir (14 ).

Cerrahi rezeksiyon kisitli olarak yapildiginda
instabilite sorunu daha az veya hi¢ olmamakta ise de
bu parsiyel rezeksiyon, patolojinin sebat etmesine
neden  olmaktadir. Buna ragmen  basit
dekompresyon sonrasi fiizyon uygulanan olgularda
sonuglarin ytiz gildiirticti olabildigi seklinde
yayimlayanlar da vardir (7,13,18,25). Komplike veya
flizyon cerrahisi gibi yash ve sistemik sorunu olan
bu hastalara ciddi bir ek yiik veya morbiditeyi
beraberinde getirmektedir (13,19,33).

LSS li olan hastalarin ¢ogu yasl insanlardir ve bu
insanlarin beraberinde sistemik hastaliklar1 da
mevcuttur. Kronik dejeneratif sorunlar1 sadece
lomber dar kanallarin1 opere ettirerek mutlu
olacaklar1 ve saghgia kavusacaklar: timidi onlarin
operasyon sonrast sonuglarini sorgulamada dogru
sonuglarin ortaya c¢ikmasmi engellemektedir. Bu
nedenle VAS ile birlikte SF 36 skalasini beraberinde
bu hastalara uygulamak gerektigi kanaati ortaya
¢itkmaktadir. Ciinkii yiirtime mesafesi sadece kanal
capina bagli olmayip diger degeneratif stirecler,
dekompresyonun tam yapilamamasi, postoperatif
veya preoperatif var olan instabilitelerine, mevcut
diger spinal seviyelerdeki darliklarina, koroner,
akciger hastaligs, kétii ve yaslanmig psikogramlarina
da baghdur (1,2,3,6,15).

Lomber mutlak spinal stenoz tanimi; alt lomber
spinal kanal ¢capinin 10 mm altinda olmasidir, fakat
daha ¢ok kanal ¢ap1 alani ile degerlendirmek gerekir,
budal2-L3de 104 mm2, L3-L4 de88 mm?2, ve L4-
L5 de 47 mm2 altinda olmasi durumunda
semptomatik veya nonsemptomatik olgulardan
bahsedilir (23). Bir ¢ok c¢alismada spinal stenozu
radyolojik olarak belirgin olan bir ¢ok insanin
semptomatik olmadiklar: bildirilmistir. Belirgin
stenozu olupta asemptomatik olanlarin sayisi
yaklasik olarak % 45 verilmektedir (3,6,14,15,22).

Asemptomatik olan olgular bu calismaya dahil
edilmemistir ve bunlarin takibi yapilmaktadir.

LSS'nin etyopatolojisinde ligamentum flavum-
daki degisiklikler 6nem arzeder. Ligamentum
flavumun % 80’1 elastik lifler, % 20’side konnektif
dokudan olugmaktadir. Zamanla ligamentum
flavum da fibrosis, hyalinizasyon, kalsiyum
depolanmas: ve travma sonrasi gelisen mikrotrav-
malardan dolayr kan depolanmasi, ligamentum
flavumun daralmasina, biiziismesine ve biikiilme-
sine sonug olarak daralmasina neden olmaktadir.
Ligamentteki biikiilmeler lumbar ekstansiyonla
miyelografik blok yaratarak intermittant norojenik
kladukasyon yaratmaktadir. Ligamentum flavum-
daki bu degisikliklerin bir nedeni de disk
mesafesinin ¢okmesi ile olusmakta ve degeneratif
stirecler birbirini takip etmektedir (23).

Bu olgularin se¢imini yaparken dikkat edilmesi
gereken konulardan bir tanesi de bu cerrahi
metodun uygulandig1 seviyedir. En ideal seviyeler
lomber 4 ve 5 seviyeleridir, ayrica dural sak cauda
equina lif sayis1 ve kalinligi olgu bazinda
degismektedir. Bu nedenle, ndorolojik komplikas-
yonlarin olusmamasi igin bu konunun dikkatli bir
sekilde ele alinmasi gerekir (1,10,21,22,24,25).

Global olarak bakildiginda bilateral laminektomi
ve fasetektomi ile birlikte, iki tarafli kas siyirmasi ve
osseoligamantdz destriiksiyon, doku travmasi ve
potansiyel instabilitenin yaratabilmesi, operasyonun
uzun slirmesi ve sonuglarin yiiz gildiirtici
olmamasi, bazi olgularda yeterli intraspinal
dekompresyonun saglanmamasi kan kaybinin fazla
olmasi, islemin daha uzun stirmesinden dolay1 yeni
modaliteler aranmustir (1,3,9,11,22,24,28,29,30,35).

Sonug olarak, tek tarafli lomber kas ve bag
dokularin1 kaldirarak veya eksize ederek agilan
pencereden hem ayni taraf dekomprese ediliyor,
hem de karsi tarafin ligamentum flavum ve
spondilozu rezeke edilerek spinal kanal tam olarak
fizyolojik smurlarina yiikseltilmis olunur. Bu sekilde
kars: taraf spinal kolon destriiksiyonu yaratmadan
sublaminar dekompresyon ile néral dekompresyon
saglanmaktadir. Bu sekilde bir operasyon, yaslh olan
bu hastalara hem spinal anestezi ile anestezinin
sistemik komplikasyonlardan korunmus, hem de
kisa operasyon siiresi, minimal kan kaybs,
enstriimantasyon gerektirmemesi, ucuz maliyeti,
instabilite yaratmamasi, erken mobilizasyon ve
erken ise donebilmeleri gibi bir ¢cok avantajlar1 soz
konusudur.
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Bu nedenle, baslangig niteligindeki bu prospektif
preliminary grupta kabul edilebilir bir basar1 orani
s6z konusu oldugundan, olgular az olsa da,
unilateral yaklasimla spinal kanalin mikrosirurjikal
total dekompresyonu uygun cerrahi yaklagim sekli
olarak goriilmektedir ve basar1 orami %87’yi
bulunmustur. Bu sonuglar, daha ¢ok olgunun bu
seriye diger serilerin sonuglarmmn da
eklenmesiyle, (bu olgularin ve eklenen olgularin 2.
ve 5 yil sonuglart da bildirilecektir) bu cerrahi
metodun etkinligi hakkinda daha net ve dogru
bilgiler elde edilecektir kanisindayiz.

ve
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