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GIRIS VE AMAC

Dar kanal, medulla spinalise ve sinir koklerine bas1 yapacak sekilde, kemik ve
yumusak dokular tarafindan spinal kanalin, sinir kokii kanallarinin ve ndral
foramenlerin daralmasiyla ortaya ¢ikan klinik tablo olarak tanimlanabilir (1,2). Bu
daralma genellikle, faset veya intervertebral eklemin dejeneratif artriti sonucu gelisen
osteofitik olusumlar veya ligamentéz yapilardaki kalinlasmaya bagli ortaya gikar.
Klinik bulgular giderek artar ve hastanin ciddi bir agri nedeniyle yiirliyememesine

kadar giden bir fonksiyon kaybina yol agabilir (1).

Dejeneratif lomber dar kanal (DLDK), ileri yaslarda bel ve alt ekstremite
agrilar ile fonksiyon bozuklugunun sik goériilen bir nedenidir. Dejeneratif lomber dar
kanall1 hastalar yasli ve uzun siiredir bel agris1 olan kisilerdir (3,4). Dar kanalda,
hastalar ileri orta yasa ulagincaya kadar siklikla semptomatik degildir. Lomber dar

kanal kadinlarda daha sik olup siklikla 7. dekatta ortaya ¢ikar (2,5).

Ayirict tanida bel agrisinin etkenleri arasinda DLDK akla gelmesi gereken
patolojilerden birisidir. DLDK  ozellikle istirahat sirasinda pozitif bulgu
vermediginden hastanin anamnez ve norolojik muayenesinin dikkatli yapilmasi

gerekmektedir (3).

Spinal kanalin ve néral yapilarin gegtigi bosluklar bircok sebeple, ornegin;
omurga kiriklarina baglh olarak, kirtk fragmanlarin kanal i¢ine girmesiyle daralabilir.
Ancak dar kanal ifadesi bu daralmanin omurga kiriklarindaki gibi ani ortaya

cikmadigy, klinik bulgularin yavas gelistigi durumlart isaret eder (5).

Dar kanalla ilgili ilk tanimlama ve bu durumun paraplejiye yol acabilecegi
yolundaki bilgiler 1803 yilinda Portal tarafindan bildirilmistir. Sachs ve Frankel,
1900 yilinda norolojik kladikasyoyu tanimlamiglar ve laminektomi ile iyilesen bir
olgu rapor etmislerdir. Elsberg, 1911 yilinda spondilolitik bir hastada yeni kemik
formasyonu sonucu olusan ve noral bozukluga yol agan bir olgu yayinlamistir (1).

Tiirk spinal cerrah Miinir Ahmet Sarpyener (5,6), 1946 yilinda 12 c¢ocuk hastada



dogustan oldugu diisiiniilen dar kanal olgularini sunmustur. Eriskinde dar kanali
modern bir yaklagimla tanimlayan ilk kisi ise Henk Verbiest'tir (5). Verbiest (6,7),
ayn1 zamanda 1949 yilinda lateral reses darligi terimini ilk kullanan kisidir. ilk

makaleleri 1954 ve 1955'de Ingilizce literatiirde yayinlanmistir.

Son 20 yilda bu hastalik rutin olarak degerlendirilerek tedavi edilmektedir (5).

Kirkaldy-Willis ve Farfan’in (8), yaptig1 patoanatomik ¢alismalar dar kanalin
patofizyolojisinin daha iyi anlagilmasini saglamistir. Son birkag¢ dekattir, bilgisayarl
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG)’nin kullanima girmesiyle
hastaligin tanisinda ortaya g¢ikan yanilgilarin azaldigir goriilmektedir (1,5). Buna
karsin hastaligin tedavisinde halen bir tartisma s6z konusudur. Olgularin gogu fizik
tedavi yontemleriyle tedavi edilirken, bir kistm olgu da kisith veya genis
dekompresyonun yarari, flizyon uygulanip uygulanmamasi, enstriimantasyon yapilip
yapilmamas1 gibi konularda farkli sonucglar bildiren yaymlar yapilmakta ve

tartismalar halen stirmektedir (1,6,7).

Bu retrospektif ¢alismamizda, klinigimizde ocak 2006- temmuz 2009 tarihleri
arasinda DLDK tanisiyla enstrumantasyonlu posterior dekompresyon (EPD) yapilan
52 hastanin, arsiv kayitlar1 ve hasta dosyalari taranarak incelendi. Calisma sirasinda 4
hasta kendi istegi ile calismadan ayrild1 ve kalan 48 hasta ile calismaya devam edildi.
En erken ameliyat sonrasi birinci yilinda olmak {izere hastalar tekrar muayene

edilerek ameliyat sonras1 son durumlar1 degerlendirildi.

Olgularmn sikayetleri, fizik muayene bulgulari, subjektif semptomlar1 ve iiriner
fonksiyonlar1 sorgulananarak ameliyat oncesi ve sonrast Oswestry maluliyet skalasi
(ODS) (9) ve 2005 yilinda Alanay ve ark. tarafindan tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik
calismasi yapilan SRS-22 anketi (91) skorlamasi ile puanlama yapildi.

Bu calismadaki amag, EPD yapilan DLDK hastalarinin puanlama sonrasinda
yas, cinsiyet, eslik eden deformite, sikayet siiresi, ameliyat zamani ve cerrahi
uygulanan seviyeler ile iyilesme oranlar1 karsilastirilarak, hastalarin ameliyat

sonrasindaki yasam memnuniyetinin arastirilmasidir.



GENEL BILGILER

LOMBER VERTEBRA ANATOMISI

Vertebral kolon 33 vertebranin birbirlerine eklemler ve ligamentlerle
baglanmasiyla olusan kompleks bir dinamik siitundur(Sekil 1). Bu kolon, bas ve
govdenin agirliklartyla egilme momentini pelvis araciligr ile alt ekstremiteye
iletirken, viicudun bu iki kismi arasinda dinamik ve biyomekanik 6zelligiyle gévde

hareketini saglar. En 6nemli gorevlerinden biri de omuriligi korumaktir.

Sekil 1. insan omurgasinin 6nden, arkadan ve yandan gériiniimii (12)



Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksiks olmak
lizere 33 vertebradan olusmaktadir. ik 24 omura presakral vertebralar denmektedir.
5 sakral ve 4 koksigeal vertebranin birlesmesi nedeniyle 26 aktif vertebra soz
konusudur. Vertebraya frontal diizlemden bakilirsa genellikle diiz ve simetrik
goriiliir. Halbuki sagittal planda; servikal ve lomber bolgelerde 6ne (lordoz), torakal
ve sakral bolgelerde ise arkaya (kifoz) konveksite gostermektedir (10,11). Bu
egiriliklerden torakal ve sakral egrilikler fotal hayatta yaratildiklarindan primer
egrilik, diger egrilikler ise postpartum donemde seklinderildiklerinden sekonder veya
kompansatuar egrilikler denilmektedir. Bu fizyolojik egrilikler vertebraya daha fazla
fleksibilite saglarken, pek ¢ok plandan vertebraya binen stres kuvvetleri azalmakta ve

omurgaya stabilite kazandirmaktadir.

Birinci vertebra hari¢ tiim vertebralarda temel 2 yap1 vardir: Bunlardan 6nde
olanina korpus vertebra, arkada olanina ise arkus vertebra denir. Bu iki yap1
ortalarinda foramen vertebray1 olusturacak sekilde birlesir (10,11). Foramen vertebra,
vertebralarin st tiste gelmesi ile vertebra kanali adini alir ve i¢inden omurilik geger.
Korpus vertebra silindirik bir sekildedir. Vertebralari, birbirinden ayiran disk yiizleri,
bu disklerin kemik ile daha 1y1 kontakt yapabilmesi icin piiriizlii bir yap1 gosterir ve
bu yiizde korteks bulunmaz. Arcus vertebra bir cift pedikiil ve lamina, 4 artikiiler, 2
transvers ve bir spinoz ¢ikintt olusur. Korpus ile arkusu birlestiren kemik kismi
pedikiil olup alt ve iist kenarinda birer ¢entik (incisura vertebra) bulunur. iki komsu
vertebranin pedikiiler centikleri birleserek intervertebral forameni olusturular ki

icinden spinal sinir geger (10,11).

Pedikiillerden her iki tarafa yukariya ve asagiya dogru 4 ¢ikinti uzanir.
Bunlara processus articularis denilmektedir. Komsu iki vertebranin ayni tarafh
prosessus articularis superioru ile inferioru birleserek faset eklemini yaparlar.
Lamina ise pedikiillerin dorsalinde ve medialine dogru konumlu iki genis plaktir ve
orta hatta spinoz ¢ikint1 ile birlesirler. Processus transversuslar iki yanda pedikiil ile
laminalarin birlesme yerlerinden ve superior ile inferior processus artikiilarisler
arasindan yana dogru uzanirlar. Spinoz c¢ikinti dorsale dogru uzanir ve kas ile

ligamentlerin yapistirdig: bir destek noktasidir (Sekil 2).
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Sekil 2. Tipik bir eriskin insan lomber omurunun (a) 6nden ve (b) iistten

gériiniimii (12)

Spinal kanal ¢api Th2’den L5’¢ dogru progressif olarak artar. Lomber
vertebralar distale dogru gittikge biiyiirler. ilk 4 vertebranin 6n ve arka yiikseklikleri
ayni iken son vertebranin arka yiiksekligi daha azdir ve bu durum lomber lordozu
artirtr. L1-2 seviyesinden sonra omurilik, kauda ekina olarak devam etmektedir.
Lomber bolgede spinal kanalin 6n arka ¢apt ~17.5 mm, transver ¢ap1 ~ 23.5 mm
kadardir. Transvers pedikiiler cap Thl’den L5’¢ dogru ilerleyici olarak L5’te pik
yapar. Sagittal pedikiiler kalinlik Th1’den Th11’e dogru artar. Th12’den L5’e dogru
azalir. Transvers pedikiiler a¢i Thl’den Thl2’ye dogru azalir ve Thl2’de
vertikallesir. Transvers a1 L1’den L5’e dogru tekrar azalir. Sagittal ac1 Th3’ten L5’e
giderek azalir (3).

Lomber vertebranin en belirgin 6zelligi processus artikularislerdir. Superior
prosessus artikularisin eklem yiizii konkavdir ve dorsomediale dogrudur. inferior
prosesus artikularisin eklem ve yiizli 6ne ve disa dogrudur ve bir alttaki vertebranin

superior artikularisi ile ayak bilegi eklemi gibi i¢ ice girerek eklemlesir.
Columna Vertebralisin Eklemleri

Korpus vertebralisler arasi symphisis grubu ve arkus vertebralisler arasi

artikiilasyo plano grubu olmak {izere iki grupta degerlendirilir. Korpus vertebralar



arast eklemlerle ilgili baglar: Anterior Longitudinal Ligament (ALL), Posterior
Longitudinal Ligament (PLL) ve Intervertebral disktir (10,13).

ALL kraniyumdan sakruma kadar vertebra cisimleri 6n ve yan yiizlerine, end
plate ve disklere yapisarak uzanan kuvvetli bir bagdir (Sekil 3). Bag li¢ tabakadan
olusmaktadir. Derin kismi yalnizca komsu iki vertebra arasinda, orta tabaka 2-3
vertebra arasinda ve ylizeyel tabaka ise 4-5 vertebra arasinda baglantiyr

saglamaktadir(10,13).

PLL, vertebra cisminin spinal kanala bakan arka yiiziinde tiim kanal boyunca
diskler, vertebra ende plota ve vertebra cisimlerine yapisarak kraniumdan sakruma
kadar uzanir(Sekil 3). Yiizeyel ve derin kisimlari vardir. Disk protriizyonunu ve
herniasyonunu engelleyen bir gorev goriirler. Bagin dorsli ile duramater arasinda bag

dokusu ve venoz plexus vardir.
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Sekil 3. Eriskin omurgasimin baglari ve intervertebral diskler (12)



Intervertebral diskler: Sekil ve biiyiikliikteki vertebra cismi ile ilgili olup 23
adettirler. Lumbosakral disk hari¢ her disk bir yukarisindakine gére daha biiyiiktiir.
Kalinliklar1 5-12 mm’dir. Kalinlik lomber bolgeye dogru artar. Disklerin orta
kisimlar1 jelatindz bir yapida olup, nukleus pulposus denir ve corda dorsalis artigidir.
Nukleus pulposusun etrafi kollajen lifler ve kikirdak hiicrelerinden olusan kikirdak
annulus fibrosus isimli halkadan olusur. Disklerin alt ve iist yiizlerinde kikirdak yap1
tedrici olarak degiserek hyalin kikirdak tabakasini olustururlar. Bu kikirdak yapilar
vertebra cisimlerine Sharpey lifleri vasitasiyla yapigmaktadir. Nukleus pulposus su

yastik¢1g1 gorevi goriir ve yukaridan gelen agirligin dagitilmasini temin eder.

Arkus vertebralar arasindaki art. plana tipi eklemlerde, eklem yiizleri birbiri
tizerinden kayabilmektedir ve bu eklemlerin kapsiilii vardir. Kosto vertebral,

atlantoaksial ve sakroiliak eklemler de bu tip eklemlerdendir.

Vertebra arkuslar1 arasindaki syndesmozisi gergeklestiren yapilar sunlardir:
Ligamentum flavum, ligamentum intertansversum, interspinoz ve supraspinoz
ligamentlerdir. Bu ligamentler, i¢ organlarin agirligiyla 6ne dogru egilecek vertebral

kolanu arkaya dogru ¢ekerek dengeyi saglarlar.

Ligamentum flavum, C2’den lumbosakral bolgeye kadar komsu
vertebralarin laminalar1 arasinda ve lamina 6n ylizde bulunan bir bag dokusudur.

Yanlarda eklem kaidelerine, medialde ise spinal sinir koklerine dogru uzanir.

Supraspinoz ligament C7’den sakruma kadar proc. spinosuslarin uglar
arasinda uzanan kuvvetli fibroz bir bagdir. Servikal bolgede ligamentum Nucha
denilmektedir. Ug kat liften olusmustur. En yiizeyel olanlar ii¢ dort vertebray, orta
lifleri iki-ii¢ vertebray1, en derin lifleri ise komsu iki vertebray: birbirine baglar. Bu

ligament vertebral kolonun fleksiyon ve rotasyon hareketlerini sinirlamaktadir.

Interspinal Ligament ince ve membranéz yapida olup, komsu iki proc.
spinozus arasindadir. Onde ligamentim plavum, ardaka ise ligamentum supraspinozis

ile devam eder.



Intertransvers Ligament ise transvers cikintilar arasinda uzanmaktadir.
Servikalde gergin ve ince, torakalde alt ve iist interkostal ligamentlerle devam eder.

Lomber bolgede ise membrandz bantlar seklindedir.

Intervertebral Foramen: komsu vertebralarin pedikiiler insusuralarinin
birlesmesi ile olusur ve i¢inden segmental spinal sinir, spinal kanal yumusak
dokularinin damar ve sinirleri gecer. Foramenin 6n kismini disk ile PLL olustururken
arka duvarmi faset eklem ve ligamentum flavum olusturur. Foramen i¢inde yag
dokusu vardir. Eliptik olan foramenin vertikal ¢ap1 12-19 mm, enlemesine ¢ap1 ise 7
mm’dir (3,15).

Omurganin Inervasyonu: Spinal sinirin dallar1 olan sinuvertebral sinir

(Luschka Siniri) ve posterior primer ramus tarafindan inerve edilir.

1. Sinuvertebral Sinir: Spinal ganglionun hemen distalinden giktiktan sonra
biraz mediale ilerler ve ramus kommunikanstan gelen sempatik dal ile birlesir.
Intervertebral foramenden igeri girerek pedikiiliin yanindan gecer ve spinal kanalda
dallara ayrilir. Ana dali PLL e diger dallar1 da annulus fibrozise ve duramater 6n yiiziine

gider.

2. Posterior Primer Ramus (PPR): Spinal sinir, intervertebral foramenden
ciktiktan sonra anterior ve posterior primer ramus olarak ikiye ayrilir. Anterior

primer ramus 6ne dogru devam ederek lumbosakral pleksusun olusumuna katilir.

PPR ise medial ve lateral dallarina ayrilir. Medial dal faset eklemine dallar
verirken, komsu PPR medial dallariyla anastomozlar1 mevcuttur. Faset eklemin agr
ve propriosepsiyon duyularini igerir. PPR’nin lateral dali ise lomber bolge cildine

giden duyu dallar1 verir.

Omurganin Beslenmesi: Aortadan ¢ikan bir segmental arterden veya bunun
bolgesel bir esdegerinden, anterior sentral, posterior sentral, prelaminar ve

postlaminar dallardan olusan bir vaskiiler sisteminden saglanmaktadir. Bunlardan



anterior sentral ve postlaminar arterler ekstravertebral kokenlidir. Bunlar
intervertebral foramenden girerek noral, meningeal ve epidural dokular
beslemektedir. Posterior sentral ve prelaminar arterler ise iki tarafli olarak vertebra

cismi ve arkuslarini beslemektedir. (Sekil 4) (10,13).
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Sekil 4. Omurganin arteriyel kanlanmasi (13)

Vertebrada arterial dagilima uyan iki vendz sistem vardir. Bunlar internal ve
eksternal ven sistemlerdir. Eksternal venoz sistem valvsiz olup, sonunda vena kava,
vena azygos sistemi ile birlesir. Internal vendz sistemi ise vertebra cismi arka
yiiziinde pedikiillerin medialinde iki kanal gibi uzanir ve vertebral kolon hareket

ederken hidrolik bir sok absorbe edici etkiyle omuriligi korur (Sekil 5) (10,12).
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Sekil 5. Omurganin venoz kanlanmasi (12)

VERTEBRANIN EMBRIYOLOJISI

Aksiyel iskelet sisteminin gelismesinin erken devreleri notokord ile siki iligki
icindedir. Embriyonik yagamin ii¢lincli haftasinda embriyonik diskin kaudal ucunun
ortasindaki hiicreler ¢ogalarak ektoderm ve endoderm arasindan yana ve 6ne dogru
ilerleyerek mezodermi olustururlar. Ektodermden olusan bu girinti ve burada ¢ogalan
hiicrelerin ektoderm ve endoderm arasindan kraniale dogru ilerlemesi sonucu
notokordal yapi gelismektedir. Notokordal hiicreler indiiksiyon yolu ile {izerinde
bulunan ektodermde kalinlagmaya neden olarak ndral plagi meydana getirirler. 18.
giinde bu plagin kenarlarinin kivrilmasi ile noral oluk, daha sonra da kenarlarin
birlesmesi ile noral tiip olusmaktadir. Notokordun ve noéral tiipiin her iki yaninda
bulunan mezoderm iki longitudinal siitun halinde kalinlagarak paraksiyel mezodermi
olusturur. 20. giinde paraksiyel mezodermin segmentasyona ugramasi sonucu ¢ift
yapilar halinde somitler meydana gelir. Toplam 42-44 ¢ift olan somitlerin 4’i
oksipital, 8’1 servikal, 12’si torakal, 5’1 lomber, 5’1 sakral, 8-10’u da koksigeal olarak
farklilagir. Son 5-7 koksigeal somit gerilerken, oksipital somitler bazis kraniyi ve
kranioservikal eklemleri meydana getirmektedir. Somit hiicreleri ¢ogaldik¢a iiggen
halini almakta ve ii¢ yonde gelismektedir. Dorsaldeki ektoderme komsu hiicrelerden
ilerde deri Ortiistinii olusturacak dermatom, bunun medialindeki hiicrelerden adaleleri
ve posterolateral viicut duvarmi olusturacak miyotom, ventral ve medialdeki

hiicrelerden de omurgay1 ve kostalar1 olusturacak sklerotom gelisir (Sekil 6).
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Sklerotom hiicreleri notokordun ¢evresini onu ndral tlipten ayiracak sekilde

sarar ve daha sonra somit ¢ifti orta hat lizerinde birleserek notokordu i¢ine alir (3,14).

Her sklerotom kranialde hiicreden fakir, kaudalde hiicreden zengin bir yapi
gostermektedir. Hiicreden zengin alan intervertebral diski olustururken, hiicreden
fakir alan vertebral cismin bir kismini olusturmaktadir. Sklerotomal hiicre grubunun
dorsale ve ventrolaterale dogru gbo¢ etmeleri sonucunda membranéz omurga
meydana gelmektedir. Alt1 haftada ikisi cisimde, ikisi arkuslarda, ikisi de kotsal
cikintilarda olmak {izere alti kikirdaklasma merkezi ortaya ¢ikmakta ve bu

merkezlerden omurganin kikirdak modeli olugsmaktadir.

Sekizinci ve dokuzuncu haftalarda biri cisimde, ikisi arkuslarda olmak iizere ii¢
primer ossifikasyon merkezi ortaya ¢ikar ve omurlar enkondral olarak kemiklesmeye
baslar. Arkuslarin sinostozu 1-2 yilda tamamlanirken arkuslarin cisim ile kaynagsmasi

3-5. yaslarda gergeklesmektedir (14).

Néral tiip

Ektoderm
pinal ganglion

Dermatom

A - Sklerorom
{ e SN w: Notokord
F (-\l _ ,_L Intermediyate
f N mesos:
/ \_/ o N \mc..so:lcrm
/ Lateral
[ 1/
[

\ mesoderm

Sekil 6. Vertebranin embriyolojik gelisimi (3)

LOMBER VERTEBRA BiYOMEKANIGIi

Spinal stabilite; kemik, disk ve ligamentlerin birbirleriyle kompleks

baglantilariyla gerceklesmektedir.

Vertebralar ~ fleksiyon, ekstansiyon, lateral  fleksiyon  (bending),

sirkiimdiiksiyon ve rotasyon hareketleri yapabilirse de en 6nemli olan1 tiim kolonun

11



fleksiyon yapabilmesidir. intervertebral eklemde, eklem yiizlerinin sekil, durum ve
yonlerinin bagka baska olmasi nedeniyle, tiim bolgede ayn1 hareket olmaz. Torakal
vertebralarda pro. art.lerin frontal planda olmasi, 6ne ve arkaya dogru hareketlere
mani olmaktadir. Torakal vertebralarin bilhassa orta bolgesinde bu hareketler
oldukca azalir. Lomber bolgede ise eklem yiizleri sagittale yakin durumda
oldugundan rotasyon hareketleri hemen hemen olanaksizdir. One ve arkaya
hareketler ise kolayca yapilir. Vertebra hareketlerinin birgok eklemlere dagitilmis
olmasi ve komsu vertebralar arasinda hareketlerin az olmasi omuriligin korunmasi

bakimindan 6nemlidir (67,68), (Sekil 7).

Y
<
A o,
7\ 45°
\5}:1_._7
Y, 20
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\_/
1
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Sekil 7. Ustten alta dogru sirasiyla servikal, torakal ve lomber bolgede

faset eklemlerin oryantasyonu (16)

Vertebral kolonda cesitli yonlerde ve sekillerdeki fizyolojik egrilikleri,
agirhigin taginmasi ve dengenin saglanmasi bakimindan ¢ok onemlidir. Diskler ve
faset eklemler vertebral kolonun elastik bir siitun halinde hareket etmesinde
onemlidir. Diskler vertebranin ¢ok yondeki hareketleri esnasinda cok c¢esitli ve
yondeki kuvvetlere maruz kalmaktadir. Oturma pozisyonunda iken lomber diskler
tizerinde viicut agirhigimin li¢ katindan fazla bir yiik bulunurken, hareket halinde iken
bu statik yliklenmeden iki kat daha fazla bir yliklenme olmaktadir. Diskler kompresif
ve distraktif giiclere kars1 koruyucu 6zelliklere sahipken, egilme ve torsiyonel yiikler
ise disklere en ¢ok zarar veren hareketlerdir. Posterior elemanlar1 ¢ikarilmis
vertebralarda 15%lik egilme disk yetmezligiyle sonuglanir. Yine 20%lik bir

rotasyonel zorlama disk yetersizligine sebep olur. Diskin 6n-arka ve lateral yondeki
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makaslama (shear) sertligi oldukca yiiksektir. Sabit ve degisik yiikler altinda iken
disklerde olusan sekil degistirme ve gevseme Ozelligi oldukca Onemlidir. Diskin
diger biyomekanik 6zellikleri ise; hysteresis, yorulma ve yenilenmedir. Histerezis;
disk ylike maruz kalinca sekil degistirir ve bu degisim esnasinda bir miktar enerji
alir. Iste bu enerjinin yiikiin kalkmasi durumunda disk tarafindan absorbe edilmesi
halidir. Absorbe edilen enerji, yiikiin miktari, disk seviyesi ve yasina gore degisir.
Yiirime esnasinda ayaklardan beyne dogru enerji aktariminin olmasina ragmen,

beyinde hasar olusmamasi, bu enerjinin disk tarafindan absorbe edilmesine baglidir.

ALL, PLL ve ligamentum flavum vertebranin ekstrem hareketlerini
sinirlayarak vertebra stabilitesine katkida bulunurlar. ALL’nin kisalmasi, disk
yiiksekliginde azalmaya neden olur. Ekstansiyonda ALL gerilirken, fleksiyonda
kisalir. PLL’de ise tam tersi olur(16,17).

Aksiyel yiiklenmede ve ekstansiyonda iist kapsiiler (faset eklemin)
ligamentler gerilirken, alt kapsiiler ligamentler ise gevser. Fleksiyonda ise iist ve alt
kapsiiler ligamentlerin ikisi de gerilir. Saga ve sola rotasyonda ise ayni tarafta alt ve
ist kapsiiler ligamentler gerilirken karsi tarafta gevserler. Ligamentdz sistem,
minimum diren¢ ve enerji harcamasi ile vertebra hareketlerinin fizyolojik sinirlarda

kalmasina sebep olmaktadir (67,68).

Vertebra kirilma dayanimlart vertebral kolonda distale dogru gidildikge
artmaktadir ve L4 seviyesinde pik yapmaktadir. Kemik mineral yapisi ile bu dayanim
arasinda bir iliski vardir. Kirk yasindan sonra bu degerlerde azalma olmaktadir. Kirk
yas sonrasinda kortikal kemik, yiikiin % 65-75’ini tasimaktadir (16,67,68). Yine
vertebra end-plateleri de disklerle birlikte yiik aktariminda 6nemli rol oynamaktadir.
Faset eklemler ise yiikiin ortalama % 18’ini tasimaktadir. Vertebra cismi spongioz

kism1 sok absorbe edici kortikal yapist ise kompresif giicii artiric1 6zelligi vardir.
Torsiyonel yiiklenmelerde ise disk ve longitudinal ligamentlerin yiikii faset ve

kapstiler ligamentlerce esit olarak % 45’er paylasilmakta, geri kalan % 10’luk yiik ise

interspindz ligamentlerle saglanmaktadir.
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Kolon modeli ile mekanik instabilite daha iyi anlagilmaktadir. Sik kullanilan
Denis’in 3 kolon modelidir (69). Buna gore vertebra on, orta ve arka kolonlara

ayrilmastir.

On kolonda; vertebra cismi 6n 2/3’1, disk ile annulusun 6n kism1 ve ALL

Orta kolonda; vertebra cismi 1/3 arka kismi, disk ile annulusun arka kismi ve
PLL

Arka kolonda; lamina, pedikiil, spindz proges, inter ve supraspindz

ligamentler bulunur.

On ve arka kolon aksiyel yiiklerin % 70’ini tasir. Dolayistyla bu iki kolonun
hasar1 halinda mekanik instabilite gelisir (67). On kolonun hasarlanmas: halinde
vertebral kolon torsiyonel (rotasyonel) resistansini kaybederken, rijiditesi % 95
oraninda azalir. Faset eklemlerin hasarinda torsiyonel rezistansda ciddi bir azalma
olmaz. On kolon hasarinda, torsiyonel resistansi olan lomber bolgede ciddi bozulma
olur. orta ve arka kolon hasarinda ise torsiyonel resistans % 35 oraninda azalir

(68,70). Orta kolonun rotasyonel stabiliteye etkisi yoktur.

Normalde rotasyon ekseni annulus posteriorunda ve faset eklemler
civarindadir. Posterior elemanlarin hasar1 halinde eksen 6ne, annulus hasarinda ise

arkaya dogru migre olur (67,68,70).

Faset kapsiiliin ve vertebranin posterior kemik pargalarinin rezeksiyonu spinal
stabiliteyi azaltir ve o seviyelerde deformasyon ile yiiklenmenin artmasina neden
olur. Mekanik davranisi belirlenen lumbosakral vertebrada hastanin aktivitesi ve
posterior rezeksiyonun boyutu stabilitenin azalmasinda ve lokal yiiklenmenin

artmasinda ¢ok onemlidir (70).
DEJENERATIF LOMBER DAR KANAL

Dar kanal, medulla spinalise, sinir koklerine ve spinal sinirlere basi yapacak

sekilde, kemik ve yumusak dokular tarafindan spinal kanalin, sinir kokii kanallarinin
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ve noral foramenlerin daralmasiyla ortaya ¢ikan klinik tablo olarak tanimlanabilir

(Sekil 8) (1,2,18).

Bu daralma genellikle, faset veya intervertebral eklemin dejeneratif artriti
sonucu gelisen ostefitik degisim veya ligamentdz yapilardaki kalinlagmaya bagl
ortaya cikar. Klinik bulgular tedrici olarak gelisir ve hastanin ciddi bir agr1 nedeniyle

yiiriyememesine kadar giden bir maluliyete yol agabilir (1,5).

Sekil 8. Dar kanal bashica santral (C), foraminal (F) ve ekstraforaminal (E)
bolgede medulla spinalis, sinir kokii ve spinal sinirlerin

baskilanmasina yol agan darhklar seklinde olusur (5)

Dar kanal konjenital ya da edinsel olabilir. Konjenital dar kanal, akondroplazi
ya da diger ciiceliklerle birlikte goriiliir. Pedikiiller kisa olup, spinal kanal dardir.
Kanal genisliginin normal boyutlari, midsagital ¢capin 11,5 mm olmas: ya da kanal
alaninm 1,45 cm®den biliylik olmasi seklinde tanimlanir. Bu olgiimler tani igin
kullanigh olsa da, semptomlar her zaman kanal ¢apiyla orantili olmayabilir. Kemik
ve yumusak dokularca noral elemanlarin sikisma derecesi daha onemlidir. Spinal
kanalin midsagital ¢capt 10 mm’den az ise kesin stenoz, 10-13 mm arasinda ise
goreceli stenozdan bahsedilebilir. Ancak esas olan kanal alanindaki azalmanin ortaya
konmasidir. Bir alt, bir {ist omur seviyesindeki kanal alanlari ortalamasinda 25
mm?®den fazla azalma dar kanal olarak degerlendirilir. Foraminal alanlarda ise

foramen alaninda %30'dan fazla azalmanin klinik bulgu verdigi bilinmektedir
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(1,5,18). Stenozda, hastalar ileri orta yasa ulasincaya kadar siklikla semptomatik degildir.
Lomber dar kanal kadinlarda daha sik olup siklikla 7. dekatta ortaya ¢ikar (11,15).

SINIFLANDIRMA

Dar kanalin etiyolojik siniflamasi Arnoldi ve arkadaglari tarafindan 1976'da
yapilmistir. Genis bir grup tarafindan yapilan bu siiflama hala kabul edilmekte ve
kullanilmaktadir. Arnoldi bu siniflamada nadiren goriilse de, konjenital tipi ayr1 bir
grup olarak smiflandirmistir. Posttravmatik dar kanal ve dejeneratif tipteki
spondilolistezis de ayr1 birer grubu teskil etmektedir. Bu gruplar iginde en biiyiik
grubu dejeneratif edinsel tip dar kanal teskil eder. Posttravmatik ve spondilolistetik
gruptaki hastalarda da genellikle dar kanal faset ve intervertebral eklemlerdeki

dejeneratif degisikliklere bagl olarak ortaya ¢ikar (1,5).

Arnoldi Simiflamasi (2,5,18,19,24)
I. .Konjenital
a. Idiyopatik
b. Akondroplastik
Il. Edinsel
a. Dejeneratif
1- Santral kanal
2- Periferik kanal, lateral reses, sinir kokii kanallari
3- Dejeneratif spondilolistezis
4-Dejeneratif skolyoz
b. Konjenital ve dejeneratif stenozun kombinasyonu
¢. Iyatrojenik: Laminektomi sonrasi, Fiizyon sonrasi (anterior veya posterior),
kemontikleoliz sonrasi
d. Spondilolitik (istmik spondilolistezis)
e.Posttravmatik
f. Diger (Paget hastaligi, klorozis, diffiiz interstisyel iskelet hipertrofisi,

hiperostotik lomber dar kanal, oksalozis, psddogut).
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PATOGENEZ

Konjenital ve gelisimsel dar kanalda primer sorun yetersiz kanal genisligidir.
Bu durum baglica embriyonel hayatta kemik gelisiminin durmasi ile ortaya ¢ikan
spinal kanalin dar gelismesi seklinde agiklanmaktadir. Ne var ki bu tiir olgular,
konjenital olgularin ancak kiigiik bir kismini olusturur. Akondroplazik hastalarda
lomber bolgede giderek daralan kanal dar kanala yol agabilir. Bir calismada da 36
akondroplazik ciiceligi olan hastada, L1-2 seviyesinde %97, L2-3 seviyesinde ise %61
oraninda dar kanal gordiiklerini, spinal kanal daralmasinin o6zellikle vertebral
cisimlerdeki yalanci balonlagma (pseudoscalloping)'nin rol oynadigini ileri stirmiislerdir
(12).

Dar kanalla ilgili ilk hayvan modeli 1990 yilinda Delamarter tarafindan
gelistirilmistir. Bu ¢alismada deneklerdeki spinal kanal darligi histopatolojik ve
elektrofizyolojik olarak incelenmistir (21). 1994 yilinda Kim ve arkadaslari (22),
kopeklerde lomber bolgeye yerlestirilen metal halka ile kanaldaki darlik ile klinik
bulgularin iligkisini aragtirmislardir. Kanaldaki daralma %25 ile %75 arasinda iken
histopatolojik ve elektrofizyolojik degisiklikler meydana geldigini, ancak daralma
miktart ile bulgularin iliskili olmadigimi yaynlamiglardir. 1996 yilinda Benli ve
arkadaslarinin (23), kopeklerde yaptiklar histopatolojik ve elektrofizyolojik ¢aligmada,
dar kanalda, histopatolojik ve elektrofizyolojik bulgulardaki kétiillesmenin, esas olarak
kanal ¢apindan ¢ok, kanaldaki daralma ile sinir dokusu {izerindeki basinin siiresi oldugu

belirlenmistir.

Edinsel dar kanal dejeneratif tipi disk, komsu {ist ve alt omurga cismi ve faset

eklemleri igeren ii¢ eklem kompleksinde gergeklestigi gosterilmistir (Sekil 9) (5).
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Sekil 9. Intervertebral eklem ve iki komsu omurun faset eklemlerinden
olusan 3 eklem kompleksinin dejenerasyonu dar kanalin en

onemli sebeplerindendir (5)

Dejenerasyon bu eklemlerden herhangi birinden baglayabilir ama hepsini etkiler.
Fasetlerde dejenerasyon sinovit ile baslayabilir. Sinovit ilerleyince eklem kikirdagi incelir
ve faset kapsiilii kaybolmaya baslar. Bu erime daha fazla spinal harekete izin verdigi i¢in
intervertebral disk dejenerasyonu hizlanir. Hareket arttik¢a osteofitler bityiir. Her ne kadar
osteofitler hareketli segmenti stabilize etseler de, ayn1 zamanda noral kanallari daraltirlar.
Genel olarak dar kanal, orta hatta (merkezi zon), sinir kokii kanalinin girisinde (giris
zonu), pedikiiler alanda (pedikiiler zon-subpedikiiler) ve spinal sinirin ¢iktif1 foraminal
alanda (gikis zonu-lateral reses-ekstrapedikiiler) ortaya cikar (Sekil 9,10). Superior
artikiiler fasetteki osteofitler lateral resesi daraltirken, inferior artikiiler fasettekiler
santral kanali daraltirlar (2). Wiltse, tiim zonlar i¢in kritik daralma alanlarini belirlemistir.
Buna gore; dar kanal, en fazla santral zon disinda subartikiiler diye adlandirdig1 alanda
ve sinir kokiiniin ¢iktigi noral foramenin ¢ikisinda lateral reses alaninda olmaktadir (11)

(Sekil 10) (3).

Dejenerasyon genellikle intervertebral diskten baglar. Disk kollabe oldugunda
noral foramenin ¢ap1 daralir ve stenoz gelisir. Disk dejenerasyonu yaslanmayla
birlikte baglar ve 20-35 yas aras1 en belirgin oldugu donemdir. Elli yasindan sonra
her insanda disk dejenerasyonu bir miktar vardir ve en ¢ok L5 - S1 ve L4-L5
araliklarmi ilgilendirir (2,18). Biyomekanik degisiklikler ve eklenen travmayla
diskler klinik olarak semptomatik disk dejenerasyonuna neden olurlar. Anulus

fibrozusta yirtiklar meydana gelebilir ve nukleusun su igeriginde azalma olur. Bu
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sebeplerden dolay1 disk mesafesi daralir ve kabarir. Diskin tek basina posterior tasma
ile birlikte ligamentum flavumun fazlalig1 spinal kanalin daralmasina neden olur (1).
Bazi hastalarda bu, ayni zamanda koklerinin baskilanmasina da neden olur (24).
Epidural yag yastik¢igi da spinal kanalin daralma sebeplerindendir (25). Diskin
azalmis yiiksekligi omurga cismine destek olan baglarin laksitesine yol agarak artmis
mobiliteye neden olur. Bu, faset eklemlerin etrafindaki baglardaki yiikiin artigina yol
acar ve bu eklemlerin yirtik ve dejenerasyonlarina sebep olur. Faset instabilitesi ve
disk dejenerasyonunun ilerleyici ve tekrarlayict bir durum almasi daha fazla dar

kanala ve instabiliteye yol agar (1,5).

Hipertrofik flavum
Santral ligamenti

stenoz Lateral reses

Foraminal stenoz

Sekil 10. Dar kanal seviyeleri: Santral, Lateral reses, Foraminal (3)

Ozellikle faset eklemlerinin sagital yerlestigi lomber omurgada, disk
dejenerasyonunun faset eklem dejenerasyonundan hizli olmasi durumunda, faset
eklem disk yiiksekligindeki azalmaya adapte olamaz ve list vertebrada retrolistezis
olur. Tam tersi durumda ise faset dejenerasyonu disk dejenerasyonundan hizlidir ve

anterolistezis goriiliir (18).

Dar kanal ile ndral yapilarda da degisikler ortaya ¢ikar. Basi sonucu direkt aksonal
dejenerasyon ile noral hiicre 6liimii ortaya gikabilir ve norolojik bozukluk ortaya ¢ikabilir
(19). Ayrica kauda ekuinanin konstriiksiyonun sinir koklerinde demiyelizasyona neden

oldugu deneysel olarak gosterilmistir (17).

Bu durum, ge¢meyen agri olugsmasinda rol oynar. Ancak, genellikle ortaya
¢ikan arteriyel kanlanmada azalmadir. Bast sonucu vertebral arterlerde daralma ve
tikanma sonucu iskemik sahalar olusabilir. Bu damarsal daralma iskemik norite yol
acarak dar kanalin klinik semptomlarinin artmasina neden olur (1). Noral

kladikasyoya sebep olan durumun ise arteriyel obstriiksiyondan ¢ok vendz doniisiin
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baskilanmast sonucu ortaya c¢ikan vendz go6llenmedir. Burma’li kadinlarin
boyunlarina her yil bir halka takarak uzatmaya calismalarina ragmen noéral bir
bozukluk ortaya ¢ikmadigir gbz oniine alinarak, arteriyel yapilardaki obstriiksiyonun
tolere edilebildigi ve iskemik néral bozuklugun ancak 5 yillik bir periyot sonrasi
ortaya ciktigini ileri siiriilmiistiir. Postmortem calismalarda, longitiidinal vertebral
arterlerde bir bozukluk olmaksizin, venlerde belirgin obstriikksiyon oldugu

gosterilmistir (5).

KLINIK

Her ne kadar dar kanal her yasta goriilebilse de en sik formu (dejeneratif)
genellikle yasamin yedinci dekadinda veya sonrasinda semptomatik olmaktadir.
Kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliir. Tiim popiilasyonda %1,7 ile %8 oraninda
goriildiigii bildirilmistir (1,3). Konjenital formlarin spina bifida okkiilta ile sik
birlikteligine rastlanilir (5).

Siklikla 13-4 ve L4-5 seviyeleri etkilenmistir (2,5,18-20,24). Lomber dar
kanali olan hastalarin yaklasik %35'inde eslik eden servikal dar kanali da vardir.
Hastalar genellikle bel, kalca, uyluk ve baldir agris1 hikayesiyle bagvururlar. Alt
ekstremitedeki agrinin dagilimi stenoz alanina baghdir (1). Semptomlar tipik olarak

sinsi baslar ve yavas ilerler (1,3,24).

Hastalarin %95’inde bel agrisi, %71’inde bacak agris1t ve %33’iinde kuvvet
kaybi izlenir (1,3). Dagilim tek taraflidan (%10) daha ¢ok c¢ift taraflidir (%90).
Klasik olarak hasta ndrojenik kladikasyon tarifler. Bu durumda bel ve bacak agrisi
ayakta durma ve yliriime ile artar. Yatma veya oturma bel ve kalganin fleksiyonuyla
agriyr gecirir. Yuriime giderek kisitlanir. Kisa bir yiiriiyiis sonrast hasta agrisin
azaltmak i¢in oturur veya one dogru egilir. Ancak bundan sonra bir siire daha
yiiriiyebilir. Yokus yukart yiiriirken agrilar1 azalirken yokus asagi inerken agrilar
artar. Bu durum, hastanin yokus yukar1 tirmanirken 6ne dogru egilmesinden, inerken

de belini hiperekstansiyona almasindan kaynaklanmaktadir (2,5,18,24).
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Hastanin semptomlarinin, postural lordoz azalmasina bagl olarak gece azaldigi

da izlenir (1).

Hastalik daha ilerlediginde oturmak veya yatmak agriy1 azaltmak i¢in daha az
yardimci olur. Ciddi hastalarda istirahat agris1 veya norojenik mesane gelisebilir. Bu
nedenle hastay1 degerlendirirken mesane ve anal fonksiyonlart sorgulanmalidir. Eger

fonksiyon bozuklugu varsa tirolojik degerlendirme sarttir (5,26).

Fizik muayenede genellikle agr1 ve ozellikle ekstansiyonda hareket azalmasi
tespit edilir (1,2,18,24). Lomber lordozda diizlesme vardir. One fleksiyon hareket
acikliginin azalmasi siktir, ancak genellikle beraberinde agr1 yoktur ve hatta
fleksiyon genellikle agriyr azaltir. Spesifik sinir kokii bulgulart nadirdir. Pasif diiz
bacak kaldirma genellikle negatiftir. Artmis etkin fiziksel aktivite gibi provakatif
testlerle alt ekstremitede bazi mindr zayifliklar goriilebilir. L4 ve L5 dagilimindaki
duysal degisiklikler bazen ortaya cikar. Yasgh hastalarda siklikla yama tarzinda
degisiklikler oldugu i¢in taniya her zaman yardimci olmaz. Parasempatik sistem
bozukluklar1 nadirdir (1,2).

TANI

Dar kanalin klinik teshisinin teyidi en iyi radyolojik olarak yapilir. Mevcut
goriintilleme teknikleri, direkt radyografi, myelografi, BT ve MRG’yi kapsar. Her
birinin avantaj ve dezavantajlar1 vardir (1). Ilk tam ydntemleriyle BT ve MRG’de
gosterilebilen aksiyel imajlar elde edilemediginden, dar kanal olgularinin sikliginin

ozellikle BT ve MRG’dan sonra arttig1 bildirilmektedir (3,34).

GORUNTULEME YONTEMLERI

Konvansiyonel Radyoloji
Direkt grafiler kemik yapilarin incelenmesi i¢in dnemli bir yontem olmasina
karsin, ligamentler ve diger yumusak dokularin degerlendirilmesi acisindan
yetersizdir. On-arka, yan, sag ve sol oblig grafilerle kemik yapilar degerlendirilebilir

(Sekil 11),(69). AP lomber grafilerde deformiteler (skolyoz gibi) zygapophyseal
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eklemlerdeki dejeneratif degisiklikler, daralmis interpedikiiller ve intervertebral
araliklar goriilebilir. Kanal 6n arka ¢ap1 ve interpedikiiler aralik dl¢limleri yapilabilir.
Yine interlaminar aralik ve inferiorartikiiler uzantilar arasi acida degerlendirilebilir
(70). Yan grafilerde deformiteler (kifoz) dogumsal kisa pedikiiller, dejeneratif
degisiklikler ve spondilolistezis tanisinda Onemlidir. Oblig grafilerde noral
foramenler degerlendirilebilir. Yine pars defektleri goriilebilir. Ayakta g¢ekilecek
lateral fleksiyon ekstansiyon grafileri ile dinamik subluksasyon tanisi konabilir,
de, ayirict tam1 agisindan kalga ve sakroiliak eklem hastaliginin ayirtedilmesi

agisindan onemlidir.

Sekil 11. Direk radyogarafi goriintiler (sirasiyla 6n-arka ve lateral)

White A, Panjabi M.’ye gore direkt grafilerdeki instabilite kriterleri (70);
Fleksiyon-ekstansiyon grafileri

Sagittal planda kayma>4.5mm veya %15

Sagittal planda rotasyon

L1-2, L2-3 ve L3-4’de >15° L4-5°de >20° ve L5-S1°de >25° veya
Istirahat grafisinde ise;

Sagittal planda kayma >4.5mm veya %15

Rolatif sagittal planda agilanma >22° seklindedir.
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Myelografi

Subaraknoid bosluk i¢ine suda ¢ozlinen radyoopak bir madde verilir.
Radyoopak madde BOS’a karisir, tekal sak ig¢indeki noral yapilarin ve sinir kokii
kiliflarinin taslagini gosterir. Myelografi DLSS’yi saptamada sensitif bir testtir.
Myelografi uygulanirken pozisyonla olusan stenozun, hiperekstansiyon ile ortaya
cikarilabilmesi saglanabilmektedir. Boylece DLSS’nin degerlendirilmesi i¢in tek
dinamik goriintiileme aracit olmaktadir. Ancak MR yonteminin giinliik kullanima
girmesinden sonra kullanimi; invasivligi gibi bazi1 dezavantajlari nedeniyle
azalmistir. Ancak, stenotik seviyelerin sayisinin kuskulu oldugu durumlarda, konus
medullarisin gosterilemedigi veya hastanin MR’1 tolere edemedigi ya da tibbi bir
engel oldugu, yine lomber skolyozla dar kanalin birlikte oldugu hallerde myelografi
veya myelografi + bilgisayarli tomografi incelemesi tercih edilmektedir. Myelografi
ile lomber omurga tamamen goriintiilenebilmektedir. Santral stenoz ¢ok iyi
goriintlilenebilmesine ragmen kusurlu etken sadece indirekt gosterilebilmektedir.

Yine lateral resesteki ve foramendeki stenoz iyi goriintiilenememektedir.

Santral stenozu gosteren radyografik goriintli; klasik olarak kum saati
daralmasi seklindedir ( Sekil 12). LRS veya posterolateral faset veya osteofit
tagsmasint gosteren radyolojik goriintli; sinir kokiine ait radyopak goriintiisiiniin

kesilmesi seklindedir.

Su bazli boyalarin kullanilmasindan sonra aroknoidit insidans1 belirgin olarak
azalmistir. Ancak bas agrisi, bulanti, ndbet ve nadiren de enfeksiyonlar gelisebilir.
Iyodinlenmis kontrast kullamldig1 igin yeni farmakolojik ajanlarla minimallesse de;
hala alerjik reaksiyonlar goriilebilir. Myelografi sirasinda alinan BOS sivisinda,
gelisimsel dar kanalda normal, tam bloklarda ise yiiksek protein degerleri elde

edilebilir.

Myelografi sonras1 yapilacak BT incelemesinde hipertrofiye olmus kemik ve

ligamanlarin kanal icine yaptig1 bas1 ve derecesi goriilebilir.
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Sekil 12. Myelografide kalasik kum saati net olarak goriilebilir.

Bilgisayarh Tomografi

Kemik anatomiyi ve kanal sinirlarini ayrintili bigimde gosterebilir. Santral
kanal, lateral reses ve noral foramen ¢ok iyi sekilde degerendirilir. BT ile {i¢ boyutlu
rekonstriiksiyon yapilarak kanalin yapist ¢ok ayrintili incelenebilir. Ayrica hem
kemik hem yumusak doku penceresi kullanilmasi; disk hernesi, ostefoitler,
genislemis fasetler, ligamantum flavum ve intraspinal snovial kistler gibi durumlari
da direkt gosterir ( Sekil 13). BT de DLSS teshisi igin klasik bir kriter olan epidural
yag kaybi olduk¢a iyi gorintilenir (70). Kontrast madde ile yapilan BT
incelenmesinde dural sakin 6n-arka ¢apinin 10 mm veya daha az olusu, lomber dar

kanal ile uyumludur(5).

Sekil 13. Bilgisayarh tomografi ile Spinal kanal ve foramen caplan ayrntth olarak

goriilebilir
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BT bazi dezavantajlara sahiptir. Kontrastsiz BT ¢ekildiginde, spinal kordun
goriintliilenmesi zayif kalmaktadir. Konus lezyonlart da siklikla gozden kagar. Rutin
gorlntiilleme genellikle L3’ten S1’e kadardir. Bundan dolay1r L3 proksimalindeki
patolojiler gozden kagabilir. Obez hastalarda yumusak dokularin kalin olmasindan
dolayr goriintii artefaktli olabilir(70). Yine spondilolistezisin ve subluksasyonlarin

degerlendirilmesi i¢in uygun bir yontem degildir.

Manyetik Rezonans Goriintiilleme

BT ve myelografinin kemik yapilarla ilgili verdigi ¢ok iyi bilgilere karsin MR
yontemi spinal anatomiyi ¢ok iyi gosterir. Spinal patolojiler i¢in tani degeri en
yiiksek olan tetkik yontemidir (1,2,5,19,20). DLSS’de T1 agirhkli goriintii ile
foramen ve konus medullaris ¢ok iyi degerlendirilirken, T2 agirlikli goriintii de

santral kanal ve caplar1 degerlendirilebilir.

MR cok farkli avantajlar1 sahiptir. Yontem noninvazivdir ve hasta iyonize
radyasyon almaz. Myelografide oldugu gibi tiim lomber omurganin goériintiilenmesi
(en azindan sagital planda) saglanir. Konus, kauda ekina ve sinir kokleri, ligamentum
flavum, disk herniasyonu ve intraspinal snovial kist gibi yumusak doku ile ilgili
patolojileri de diger yontemlerden daha iistiin sekilde degerlendirir. Multiplanar bilgi
vermesi Ozellikle noral ve ligamentdz yapilarin incelenmesi agisindan onemlidir.
Epidural yagli doku kaybmi gostermede BT ve myelografiden iistiindiir. MR ile
spinal kanalin On-arka, transver caplar1 ile sinir kokii kanali ve intervertebral
foramenlerin 6lgiimleri yapilabilir. Sagittal goriintiillemede foraminal stenoz iyi
gosterilir ve foramen igindeki patolojik olusumu gostermesi MR’yi BT ye listiin kilar

(Sekil 14).

25



Sekil 14. Dejeneratif lomber dar kanalu olan bir hastada a) sagital ve b) aksiyel

ve ¢) koronal Manyetik rezonans goriintii kesitleri
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MR’1n dezavantajlar1 fazla degildir. LRS tanisinda 6nemli olabilen kortikal
kemik (osteofit) zayif olarak degerlendirilir. Gozlerde, beyinde, spinal kordda metal
cihazlar1 olanlar lomber omurgada serbest metali bulunanlar, pace-maker’lilar ve

ciddi klostrofobililer MR uygulamasina alinamazlar.

Elektrofizyolojik incelemeler

Noral yakinmasi olan hastalarda EMG (Elektromyelografi), motor (Motor
Evoked Potantials-MEP) ve duysal potansiyeller (Somatosensorial Evoked
Potentials-SEP) basmin seviyesinin belirlenmesi ve noral bozuklugun inkomplet
veya komplet olup olmadiginin belirlenmesinde yararlidir (1). Dar kanalli hastalarin
yaklasik %80’inde EMG degisiklikleri vardir. Dekompresyon alanlarini belirlemek
igin yararli olabilir (31,33).

Kombine olarak SEP ve MEP yapilmas: kesin sonu¢ i¢in daha yararlidir.
EMG’den daha duyarli olmakla birlikte yanlis pozitiflikler daha fazladir. Klinik
semptomlarla yakin iligki kurulmasi gereklidir (5,34).

Latansin uzamasi ve ampliitiidiin diismesi SEP’te ndrolojik bozukluga isaret
eder (1). Son yillarda "Transkortikal Manyetik Motor Uyarilmis Potansiyeller”
(TkKkMMEP) ile tanida daha dogru sonuglar alindigini bildiren ¢aligsmalar vardir (5).

Epidural Basin¢ Ol¢iimii

Yapilan ¢alismalarda epidural basincin postiirle iligkili oldugu goriilmiistiir.
Epidural basing, stenotik diizeyde, ayakta dururken yiiksek, yatar ve oturur durumda
iken diisiik bulunmustur. Buna karsilik ekstansiyon durumunda arttigi, fleksiyon

durumunda ise diistiigii gortilmiistiir (70).
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AYIRICI TANI

Dar kanal sinsi gidisi, kronikligi ve genellikle ¢ift tarafli olmasi nedeniyle
diger spinal patolojilerden kolayca ayrilabilir. Disk hernileri genellikle daha geng
hastalarda goriiliir. Agr1 genellikle tek taraflidir ve norolojik bulgular siktir. Santral
disk hernisi klasik dar kanal bulgularini taklit edebilir fakat daha hizli gidislidir ve
oturunca agr1 artar, norolojik bulgular 6n planda olabilir ve siyatik germe testi
genellikle pozitiftir (1,3,10). Masif disk herniasyonuna bagh kauda ekina sendromu
nadirdir. Dar kanala bagli kauda ekina sendromunun sinsi gidiginin tersine, hizli
gidiglidir. Diger nadir durumlar spinal kord tiimdrleri, primer veya metastatik

vertebra tiimorleri, enfeksiyonlar ve kiriklardir (1,3), (Tablo 1).

Tablo 1. (70) AYIRICI TANI

- VASKULER DURUMLAR
Periferal vaskiiler hastalik
Aort anevrizmasi
- NOROLOJIK DUZENSIZLIKLER
Diabetik Noropati
Periferal kompresif ndropati
Cervikal myelopati
Amyotrofik lateral skleroz (Lou Gehrig Hastalig1)
Demyelizan hastaliklar
- MUSKULOSKELETAL HASTALIKLAR
Kalca ve dizin osteoartriti
-DIGER NEDENLER
Renal  hastaliklar, retroperitoneal  diizensizlikler, psikolojik
bozukluklar...
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Dar kanalla en sik karigan durum vaskiiler yetersizliktir (Tablo 2) (24).

Vaskiiler yetmezligi olan hastalarda sigara i¢imi ve diyabet 0ykiisii genellikle vardir

5).

Dar kanalli hastalarin periferik nabizlarinin muayenesi degerlendirmenin rutin
bir parcast olmalidir. Hastay1 bisiklet istasyonunda calistirmak vaskiiler kladikasyo
ile norojenik kladikasyonun ayrilmasi i¢in ¢ok iyi bir provakatif testtir. Vaskiiler
kladikasyosu olan hastalarin semptomlar1 bu durumda artarken lomber vertebranin
fleksiyonu nedeniyle norojenik klodikasyosu olan hastalarda agr1 artisi olmaz (1,2,5).
Iki durumun da oldugu hastalarda degerlendirme daha zordur ve bir damar cerrahinin
konsiiltasyonuna ihtiya¢ vardir. Periferik noéropatisi olan hastalar da dar kanalla
karisabilir. Bu iki durumun birlikte goriilmesi az degildir ve cerrahi tedavinin
prognozu bu hastalarda daha kotiidiir. Diyabet hastalarinda periferik noropati siktir

ve EMG calismasi gerekebilir (5).

Tablo 2. Norojenik ve Vaskiiler kladikasyonun farkhiliklar: (24)

KARAKTERISTIK | VASKULER NOROJENIK

Mekanizma Iskemik Iskemik ve/veya mekanik
Agn Kramp seklinde Radikiiler

Agrn lokalizasyonu Baldir Sirt,Alt ekstermite

Agr1 azalmasi Dinlenmekle Fleksiyonda, Oturma

Motor defisit Seyrek Degisken, Yiiriimekle artar
Nabiz Azalmistir Normal

Omurga hareketleri Degisiklik yok Hiperekstansiyoda kotiilesme
Bel agrist Yok Belirgin
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TEDAVI

LSS’un tedavi modaliteleri; cerrahi dis1 secenekler, cerrahi dekompresyon,
enstrimantasyonlu veya enstriimantasyonsuz cerrahi dekompresyon ve fiizyonu
igerir. Tedavi yaklasimi, semptomlarin siiresi ve siddeti, stenozun tipi ve mesafesi,
instabilite veya deformiteyle iligkisine, disk dejenerasyonunun derecesine ve diger

mevcut medikal problemlerin varligina gore degerlendirilir.

Konservatif Tedavi

LSS’un baslangici genellikle sinsi ve fonksiyonel kayip tipik olarak yavastir.
Bu ylizden cerrahi dis1 tedavi baslangi¢ olarak tercih edilir. Cerrahi dis1 tedavinin
denenmesi sonucu olusan cerrahi gecikme, stenozlu bir¢ok hastada kiigiik tehlikelere
ve cerrahi sonug tizerinde minimal olumsuz etkilere yol acar. Yine bacak agris1 1
yildan daha fazla siirede devam ediyorsa cerrahi dekompresyon sonuglar1 daha kot
olabilir. Konservativ tedavi, 6zellikle hafif ve orta derecede nérojenik kladikasyon
semptomlarina sahip hastalara uygundur ve siklikla bu sekilde semptomlarin
ilerlemesi kontrol edilir veya engellenir (70). Genis kapsamli cerrahi dist bir tedavi

lomber stenozlu birgok kisinin baslangi¢ tedavisi olarak tercih edilir.

Konservatif tedavinin ilk sathasi pasif modalitelerle agrinin azaltilmasidir.
Aktivite modifikasyonlar1 ve dinlenme semptomlarin siddetini azaltmak igin
onemlidir. Hastalar tolere edebildikleri kadar aktif olmaya cesaretlendirilmeli ve ¢ok
sik1 yatak istirahatinden kagindirilmalidir. Hastalar agir yiikk kaldirmak, asirt
ekstansiyona gelmek gibi spinal kanalin 6n-arka ¢apini azaltarak semptomlari arttiran

aktiviteler konusunda egitilmelidir.

Sert breysler stenoz semptomlarini arttirarak yarardan ¢ok zarar verirler.
Elastik lomber breysler ise lomber vertebralarda yiikii azaltarak yarar saglarlar.
Dezavantajlari, paraspinal kaslarda atrofiye yol actiklarindan kisa stireli

kullanilabilmesidir.

Oral medikasyon 6zellikle de salisilat ve NSAT’ler baslangigta tercih edilirler.

Kas spazminin ¢6ziimii i¢in kas gevseticiler ilave edilirler. Trisiklik antidepresanlar
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kronik rahatsizligi, uyusuklugu olanlarda ve dizestetik sinir agrilarinda etkilidirler.
Oral kortikosteroidler sinir kokii irritasyonunu azaltarak akut alevlenmelerde faydali
olabilirler. Yan etkileri nedeniyle kisa siireli kullanilabilirler. Narkotik ilaclar ise
konstipasyon, bagimlilik yapma gibi nedenlerle NSAQ’lara alternatif olarak kisa
stireli verilebilir. Salmon kalsitonin hafif semptomlu LSS’lu hastalarda agrida azalma
ve ylirime mesafesini artirmada 6nemlidir (Bu etkisini en ¢ok opioid reseptorler
tizerindeki etkisiyle yapar). Kalsitonin 06zellikle paget hastaligina bagli LSS

tedavisinde etkili olabilir.

Diger cerrahi disi tedavi segenckleri kriyoterapi, sicak paketler, manuel
terapi, ultrasound, transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu, traksiyon ve

krioprektif manipiilasyonu igerir.

Masajla tedavi, semptomlar postiir bagimli oldugu zaman, hastada segmental
instabilite olmadigi ve hastalar tedaviye katilmak igin kognitiv ve fiziksel
yeteneklere sahip oldugu durumlarda etkilidir. Cok seviyeli stenozlu bir olgu
yayminda; fleksiyon-distraksiyon manipiilasyonlar1 bacak agrilarinin sikligimmi ve
yogunlugunu azaltmis hatta bel agrilarmin ge¢mesine neden olmustur. Spinal
manipiilasyon kuvvetli bir plasebo etkiye sahip oldugundan spekiile edilmis olup,

etkisi spesifik ancak kisa siirelidir(70).

Epidural steroid enjeksiyonlar1 aneljezik ve lokal antienflamatuar etki
gostererek spinal katilig1 azaltir ve boylece norojenik kladikasyonun akut ataklariyla
ilgili radikiller agriy1 azaltir. Bdylece tedavinin sonraki aktif fazina gecisini
kolaylastirir. Hoogmartens ve Morelle epidural steroid enjeksiyonuyla tedavi ettikleri
hastalarin yarisindan daha azinin tedaviden yaklasik 2 yil sonra fonksiyonel olarak
iyi olduklarini ve sonuglarinin plaseboya gore hafifge daha iyi olduklarini

yayinlamiglardir (92).

Gegmiste kaudal ve interlaminer enjeksiyonlar ¢ok siklikla kullanilmis ve

yine ¢ok seviyeli patolojiler i¢in en 1iyisi olabilir. Spesifik sinir kokii dagilimindaki
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akut radikiiler agrilar en iyi olarak skopi esliginde yapilan transforaminal segici sinir

kokii enjeksiyonuyla tedavi edilirler.

LSS’lu hastalarda fleksiyona duyarli egzersizler, fiziksel tedavinin baslica
dayanagidir. Sabit bisiklet ve tread mill iizerinde egilme egzersizlerinin her ikisi de
lomber stenozlu hastalarda yararhidir (70). Egzersiz tesvik edilmelidir. Egzersiz kilo
kaybina yol agar, kardiyovaskiiler uyumu gelistirir ve endorfinlerin salintmin1 artirir.

Aquatik terapi faydali olabilir.

Hasta egitimi; giinliik yasam aktivitelerine ve postire dikkat etmeyi,

alistirmayi igerir ve her hastanin tedavi rejiminde bulunmalidir.

CERRAHI TEDAVI

Inatc1 agrisi olan ileri derecede dar kanali olan hastalarda, ilerleyici nérolojik
defisit varliginda ve konservatif tedavinin basarisiz oldugu durumlarda cerrahi tedavi
endikedir. Mesane ve barsak disfonksiyonu diginda dar kanal cerrahisi elektiftir ve
hi¢gbir zaman hasta karar vermeye zorlanmamalidir (1). Ayrica, cerrahinin aylar ve
hatta yillarca geciktirilmesi cerrahinin sonuglarini olumsuz etkileyip etkilemedigi

tartismalidir (42).

Lomber epidural steroid enjeksiyonlar1 dekompresif cerrahinin sonuglarini
ongormeye yardim edebilir. 1 yildan az siire agrisi olan hastalarda enjeksiyon 1 hafta
siireyle %50 veya daha fazla rahatlama saglarsa, hastalarin %95’inde cerrahiden 1 yil
sonra iyi sonug alinabilir. Eger semptomlar 1 yildan uzun siiredir devam ediyorsa ve
steroid enjeksiyonu %50 azalma saglamadiysa hastalarin ancak %5’i cerrahiden
yarar gorecektir. Agrili koklerin izole edilmesinde sinir kokii enjeksiyonlar: yararh

olabilir (5,43).

Posterior dinamik fiizyon:
Posterior dinamik implantlar omurganin asir1 hareketlerini sinirlarken diger
taraftan omurgaya kontrollii harekete miisaade edip, dekompresyona da izin

vermektedir(72). Posterior dinamik stabilizasyon endikasyonlari: spinal stenozda
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laminektomi ve fasetektomi sonrasi gelisen iyatrojenik instabilite olan hastalarda
kontrollii hareketi saglamak, Interbody fiizyon ile desteklenmis stabilizasyonda artan
anterior yiki paylasmak ve fiizyonu arttirmak, disk ve faset eklem dejenerasyonunda
ve osteoporotik hastalarda rijit flizyon sonrasi gelisebilecek osteopeni veya
osteoporoza karst dinamik sistemler kullanilarak implant yemezligini engellemek

amaci ile uygulanmaktadir(72).

Interspinoz implantlar;
Norojenik kladikasyo ve faset orjinli agrilarda omurgayi kismen fleksiyonda
tutarak kanal ici alan1 ve ndral forameni genisleterek kauda equina liflerine olan

basty1 azaltirlar ve sonug olarak norojenik kladiasyoyu engellerler(72).

Dar kanalda cerrahi tedavi dural sak ve sinir koklerine basi yapan kemik veya
yumusak doku elemanlarinin dekompresyonunu igerir. Dekompresyon miktari
olguya gore degisebilir. En sik yapilan hata yetersiz dekompresyondur. Genis
dekompresyon tam olarak dar kanalin tedavisini saglayip, klinik diizelmeyi temin
etmesine karsin, spinal instabiliteye yol agma riskine sahiptir. Genis dekompresyon
yapilan hastalarda enstriimantasyon uygulanmasi tercih edilir. Genis dekompresyon
ve enstriimantasyon uygulamasi ise flizyon sahasinin kiigiilmesine yol acabilir. Bu
durumda posterolateral fiizyon yeterli olmayabilir. Ozellikle lumbosakral bileskeye
yakin bolgede psddoartroz oranlari azzimsanmayacak kadar yiiksektir. Bu nedenle
cisimler aras1 fiizyon yontemi ile 360 derece fiizyon saglanabilir. Ancak dar kanalda
flizyon ¢ok sik gerekli degildir (1,5). Yine de baz1 6zel durumlarda fiizyon gerekir
(Dejeneratif spondilolistezis (SPL) ve skolyoz verliginda) (18). Hasta ameliyat
oncesi flizyon hakkinda bilgilendirilmelidir. Hastanin dogal lordotik pozisyonunda
kanal basisinin daha iyi ortaya konabilmesi i¢in genel anestezi altinda pron
pozisyondayken hafif lordotik pozisyon verilmesi Onerilmektedir. Fiizyonsuz
dekompresyon yapilan ¢ogu hastada kan kayb1 ¢ok azdir ve kan replasmanina gerek

kalmaz (1, 2, 35).

Cerrahi swrasinda  3,5’luk lup mercek veya mikroskop kullanilmasi

dekompresyon sahasinin belirlenmesi, daha az kanamaya yol agmasi ve noral
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yaralanma riskinin azaltilmasi ac¢isindan tercih edilmelidir. Mikroskop hem
kooaksiyel aydinlatma hemde magnifikasyon nedeniyle tercih edilmelidir. Fiber
optik bas lambalar1 da goriintiiyii netlestirebilir. Uyarilmis potansiyellerin kullanimi

da yeterli dekompresyon yapilip yapilmadigini goéstermek i¢in yardimer olabilir (1).

Dekompresyon
Konjenital veya gelisimsel stenoz benzer sekilde tedavi edilir. lyi bir

dekompresyon darligin oldugu seviye sayisina ve spesifik lokalizasyonuna baghdir

(1,5).

Santral kanal darhg:

Dar kanalin en kolay tedavi edilebilen formudur. Temel islem orta hatta spin6z
cikintilarin  goriintiilenmesidir. Spindz ¢ikintt ve laminalar faset kapsiiliine kadar
ortaya konmalidir. Bir ronjur, spindz c¢ikintilar ve interspindz ligamentlerin
uzaklastirilmasi i¢in uygun olabilir. Bir "Penfield ekartori” ligamentum flavumun
yiizeyinden superior laminanin altina yerlestirilebilir. Laminektomi yapmak i¢in bir
"burr” veya "Kerrison ronjuru” kullanilabilir. Duray1 korumaya 6zen gosterilmelidir.
Laminanin her bolimi ¢ikarildiginda "Penfield ekartorii” lamina ve ligamentum
flavum veya dura arasina yerlestirilir. Dekompresyon siirecinde ipli yass1 pamuklar
dura ile kerrison ronjuru arasma konularak dura yaralanmasi Onlenir.
Dekompresyona maksimum stenozun oldugu yerden uzaktan baglanmalidir. Lamina
artikiiler fasetin en medial parcasina kadar gilivenli olarak c¢ikarilmalidir. Pars
interartikiilarisin korunmasina 6zen gosterilmelidir. Eger pars ¢ok fazla incelirse

ameliyat sonras1 donemde kirik gelisebilir (1,5).

"Penfield ekartorii” daha sonra ligamenti duradan uzaklastirmak i¢in kullanilir.
Boylece sinir kokleri degerlendirilir. Yuvarlak uglu disektorler bu asamada
yardimcidir. Eger hala durada belirgin indentasyon, zayif pulsasyon ve yetersiz
lateral dekompresyon varsa daha fazla dekompresyon gereklidir. Kompresyon devam
ederse genellikle superior artikiiler fasetten kaynaklanir ve parsiyel rezeksiyon
gerektirir (1,5).

34



Medial fasetektomi

Parsiyel fasetektomi degisik sekillerde yapilabilir. 45 derece yukari egimli
"Kerrison ronjuru” ile kii¢iik bir kenar eksize edilebilir. Eger bu kenar ¢ok kalinsa bur
veya ronjur ile inceltilebilir. Alternatif olarak sinir kokii korunarak 1-2 cm genisliginde
bir osteotomla eksize edilebilir. Faset eklemin %350’sine kadar1 stabiliteyi belirgin

etkilemeksizin ¢ikarilabilir (1).

Epidural kanama genellikle trombin emdirilmis siingerler ve findik tamponlarla
kontrol edilebilir. Eger kontrol edilemezse bipolar koter kullanilabilir. Araknoidite
neden olmamak igin kanal iginde bipolar koter miimkiin oldugunca az kullanilmalidir.
Dekompresyon tamamlandiginda 3-4 mm’lik problarm sinir kokii foramenlerinden rahat
gectigi kontrol edilerek sinir ekartdriiyle sinir kokiiniin 1 cm kadar mediale deplase
edilebildigi goriilmelidir. Eger uyarilmig potansiyeller kullaniliyorsa dekompresyon
tamamlandiginda siklikla diizelme oldugunu gosterir (1). Steril siinger veya serbest
yag greftinin duranin ilizerine konulmasi ameliyat sonrasi1 yapisikliklar1 onleyebilir
(43). Wiltse (44), daha az skar dokusu olusturdugu i¢in serbest yag greftini tercih
etmektedir.

Lateral reses zonu

Eger hastanin dar kanali lateral resesteyse orta hat insizyonu kullanilir ama
sadece etkilenen taraftaki spindz ¢ikinti ve lamina ortaya konur (45). Interspindz
ligament korunabilir ve uygun miktarda laminektomi yapilir. Lateral reses fi¢

bolgeye ayrilir (19)

Giris kismu stenozu: Sadece medial fasetektomi yeterli olur (1).

Orta kisim stenozu: Pars interartikiilarisin altindaki boliim kastedilir. Sinir
kokiiniin en genis boliimii olan dorsal kok ganglionu, bu alanda bulunur ve kolayca
dekomprese edilebilir. Bu bolgede total fasetektomi en etkin dekompresyonu saglar.
Ayn1 zamanda ameliyat sonrasi instabilite riskine de neden olur. Eger total

fasetektomi gerekirse stabilizasyon gerekir (1).
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Cikis kisim stenozu: Bu bolgenin dekompresyonu total fasetektomiyle
saglanabilir ancak instabilite riskine neden olur. Eger darlik artikiiler fasetteki

osteofitler tarafindan oluyorsa medial fasetektomi uygulanabilir (1,5).

Cikis bolgesinin ilerisindeki darlik en iyi Wiltse tarafindan tarif edilen
paraspinal yaklasimla ortaya konabilir (44). Dekompresyon, total fasetektomi,

transvers ¢ikintinin ¢ikarilmasi ve pedikiiliin parsiyel eksizyonunu gerektirebilir (5).

Bir¢ok yazar tarafindan laminektomi yerine multipl laminotomi onerilmektedir
(46-48). Yine de laminotomi gruplarinda norolojik sekeller daha fazladir. Dejeneratif
SPL veya skolyoz olan olgularda laminotomiler onerilmez. Bu olgularda fiizyon
gerekir (1).

Mikrodekompresyon
Amag ndral elemanlar1 dekomprese etmek ve spinal stabiliteyi korumaktir. Santral
darlig1, dejeneratif eklem hastaligi ve multiple seviye tutulumu olan hastalarda sonuglar,

lokalize, segmental, santral ve lateral reses darlig1 olan hastalar kadar 1yi degildir (3).

KOMPLIKASYONLAR

Instabilite
Dekompresyon sonrasi instabilite sik degildir. Yaymlanmis en genis seride
6000 dekompresyon yapilmis hastanin sadece %?2’sinde flizyon gerektiren instabilite

tespit edilmistir.

Robertson ve arkadaslar1 (49), instabilite i¢in, faset eklem oryantasyonundan
kaynaklanan kaymanin eksize edilen eklem miktarindan daha 6nemli oldugunu
sOylemiglerdir. Sagittal dizilimi olan fasetler koronal dizilimi olanlara gore daha
fazla kaymaya meyillidir. Dejeneratif SPL olan hastalar dar kanalin diger formlarina

gore daha fazla sagittal dizilimli fasetlere sahiptirler (1).
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Ameliyat oncesi SPL’si olmayan dar kanallarda ameliyat sonras1 SPL siklig1
%2 ile %31 arasinda degismektedir. 2 mm veya daha fazla listezisi olan hastalar daha
kotii prognoza sahiptir. Kadinlar listezise daha egilimlidirler. Osteoporoz ve kiiciik
kompresyon kiriklar1 fiizyon gereksinimine neden olabilirler. Ozellikle multipl
seviyeli genis radikal dekompresyon listezise zemin hazirlar. Flizyonsuz genis
dekompresyonda instabilite kacinilmazdir. Hangi hastalara flizyon uygulanmasi
gerekliligi ¢ok net degildir. Multipl seviyeli radikal de-kompresyonla birlikte
subtotal veya total fasetektomi yapilanlar ve ameliyat oncesi SPL’i olan hastalar
fizyon yapilabilecek hastalardir ve transpedikiiler enstriimantasyon tercih
edilmelidir. Fiizyon i¢in diger adaylar ise belirgin dejeneratif SPL, lateral listezisi

veya fazla bel agrisi olan hastalardir (1,5).

Dura Yirtiklan

Dural yaralanmalar dar kanal ameliyatinda hastalarin %35’inden azinda
goriilebilir. Bu yirtiklar genellikle tamir edilmelidir. Ameliyat masasina bir miktar
Trendelenburg pozisyonu verilmesi BOS basincini azaltarak tamiri kolaylastirir. 6/0
dikislerle kesintisiz tamir basarilidir. Ulasilamayan bolgelere yag tikaci konabilir.

Ayrica doku yapistiricilarida basariyla kullanilabilir (5,50).

Araknoidit

Araknoidit tedaviye kotii yanit veren intratekal fibrozis ile karakterizedir. Sinir
dokularmma dikkatli davranarak ve ekarte edilen sinir kokleri zaman zaman
gevsetilerek araknoidit olasiligi azaltilabilir. Epidural kanama araknoidit riskini
arttirir. Bunun igin bipolar koter kullanilabilir. Kii¢iik kanamalar spongostan veya
surgicell ile kontrol edilebilir. Koterizasyonun kendisinin de araknoiditi
arttirabilece@i ileri  slirilmistiir. Ameliyat sonrasi araknoidit ekstradural

skarlasmadan MRG veya myelografiyle ayrilabilir (1,5).

Enfeksiyon
Daha 6nce cerrahi gegirmeyenlerde %1-2, gecirmis olanlarda ise %5 oraninda
goriilmektedir. Tim spinal enfeksiyonlarda oldugu gibi insizyon ve drenaj,

debridman, irrigasyon ve drenler {izerinden kapatma ile tedavi edilir. Eger
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enfeksiyon yiizeyselse derin bosluklar da eksplore edilerek kiiltiir alinmalidir.
Debridman sonrasi yaranin sterilizasyonu hakkinda endise varsa agik birakilarak 48

saat icinde ameliyathanede yeniden degerlendirilmelidir. Cerrahi drenajin yerini

almasalar da antibiyotikler verilmelidir (1,5).

Sinir Yaralanmasi

Dar kanalin primer tedavisinde sinir yaralanmasi nadirdir. Fiizyonla birlikte

internal tespit yapilan hastalarda daha siktir (1,5).

Agrmin Giderilememesi
Agrinin giderilememesinin nedenleri yetersiz dekompresyon veya yeni kemik

gelisimi (ingrowth), ameliyat sonrasi instabilite, yetersiz stabilizasyon ve psddoartroz

geligimidir (51,52).
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz Ufuk Universitesi T1p Fakiiltesi etik kurulunda 24.06.2009 tarih ve
08089 sayili onayiyla yapilmistir. Lomber dejeneratif spinal stenozu olan 56 hasta,
retrospektif kohort ¢alismaya dahil edilmistir. Yapilan takipler sirasinda 4 hasta
kendi istegi ile galisma dis1 kalmigtir. Hastalarin yas ortalamas1 62,1 + 9,2 (51- 75)
olup, 35’1 kadin 17’si erkektir (Sekil 15). Hastalarin tiimiinde analjezik ilaglara cevap
vermeyen bel ve bacaga yayilan ciddi agrilar1 mevcut oldugu ogrenilmistir.
Hastalarimiz bu yakinmalar i¢in en az bir kez yatarak fizik tedavi gormiis ve
timiinde 100 m altindaki bir yiriiyliste noral kladikasyon ortaya c¢iktigi

belirlenmistir.

Sekil 15 Olgularin cinsiyet dagilim

Caligmaya dahil edilen 52 hastada; medikal tedaviye cevap vermeyen agri,
100 m altinda noral kladikasyon gelisimi ve bazi hastalarda motor duyu defisit

olmasi cerrahi endikasyonlari olusturmustur.

Hastalarin yakinmalarinin siiresi, agrilarinin niteligi, agr diizeyleri ve daha
once aldiklar1 tedaviler sorgulanarak kaydedilmis, ayrintili fizik ve norolojik
muayene yapilmistir (Sekil 16). Laboratuvar bulgular1 ve konvansiyonel grafileri
disinda, hastalarin tamaminda hem bilgisayarli tomografi (BT) hem de manyetik
rezonans (MR) incelemesi yapilmis ve spinal stenozun omurganin hangi anatomik

lokalizasyonunda oldugu saptanmustir.
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Sekil 16 Dermatomlar ve periferik duyusal sinirlerin inervasyon alanlari. a 6n
b arka (Sekillerin solunda dermatomlar, saginda bashca periferik duyu

sinirlerinin deri alanlar goriiliiyor).

Hastalarin dagilimlar etiyolojilerine gdre Arnoldi siniflamasi kullanilarak
yapilmistir (2,5). Buna goére 11 hastada dejeneratif tipte spondilolistezis ve geri kalan

41 hastada dejeneratif tipte spinal stenoz oldugu saptanmustir (Sekil 17).

Dejeneretif
tipte
spondilolisteids
21%

Sekil 17 Arnoldi simiflamasina gore hasta dagilimlar
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Spondilolistezisi olan 11 hastanin 5’inde L4 -5, 5’inde L5 - S1 arasinda % 25

- % 50 arasinda, ortalama % 1.7 £ 15.1 kayma oldugu saptanmustir.

Dejeneratif tipte spinal stenozu olan hastalarin 13’unde hem L4 - 5, hem de
L5- S1 diizeyinde, 28’inde L5 - S1 diizeyinde bilateral faset hipertrofisiyle giden
spondiloartroz ve dejeneratif tipte disk patolojileri oldugu belirlenmistir. Bu gruptaki
11 hastada parestezi ve hafif kuvvet kayb1 oldugu, geri kalaninda motor ve duyu

defisiti olmadig1 belirlenmistir.
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CERRAHI YONTEM

Tiim hastalar Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilimdalinda ameliyat edildi. Hastalara ameliyata baslamadan 45 dk. 6nce 2 gr.
Sefazolin sodyum ile antibiyotik proflaksisi uygulandi. Ameliyat Oncesi Ve
sonrasinda diigiik molekiil agirlikli heparin (fragmin 5000 iu 1x1 fraxiparin 0,4 - 0,6
1x1 clexane 0,4-0,6 1x1) ile antitromboembolik tedavi uygulanarak ameliyat
sonrasinda 3 haftaya tamamlandi. Bunlara ek olarak Derin Ven Trombozu (DVT)
olusumunu engellemek amaciyla her iki alt ekstremiteye antiembolik ¢orap ameliyat

oncesi uyguland1 ve ameliyat sonrasinda da devam edildi.

Hastalara intratrakeal genel anestezi uygulandiktan sonra prone pozisyona
alindi. Vendz doniisii engellememek, femoral venlere ve karin bosluguna basi
olusturmamak icin yastiklarla destekleme yapildi. Solunum fonksiyonlarin
bozmamak i¢in her iki gogiis bolgesi yanlara destek uygulandi (Sekil 18). Her iki
iist ekstremite ameliyat esnasinda ndro vaskiiler patoloji olusmasini engelleyecek
sekilde kol desteklerine alindi. Spondilolistezisi olan hastalar dahil tiim hastalarda
posterior yaklagim kullanilarak, genis dekompresyon yapildi. iki seviyeli basis1 olan
hastalarda 1se dekompresyon sahas1 iki seviyeyi icerecek sekilde yapildi.
Dekompresyon esnasinda dural pulsasyon tam olarak izlenene ve sinir koklerinin tam
olarak serbestlestikleri belirlenene kadar dekompresyon sahasi genisletildi.
Dekompresyonu takiben bu sahanin bir iistii ve bir alt1 veya iki iistii, bir alti1 omurlar
3. kusak transpedikiiler vida ve rod sistemiyle enstriimente edilerek tespit, lokal
otolog ve allogrefler ile posterolateral fiizyon yapildi. Basingli yikama sonrasi
hemovak dren yerlestirilip katlar sirasiyla kapatildi. Cerrahi sirasinda "cell saver"
ototransfiizyon sistemi ile kaybedilen kan toplanip, cihazlardan 6zel islemlerden
gecirildive partikiiller uzaklastirildiktan sonra tekrar hastaya verildi. Bu yolla
ortalama 888 + 120 cc kan toplanmis ve hastalara en az 1 iinite ototransfiizyon

yapilmustir.
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Sekil 18 Solunum fonksiyonlarim1 bozmamak icin her iki gogiis bolgesi
yanlarina uygulanan destek

Hastalara ameliyat sonrasi atelektazi gelismemesi igin tiglii top ¢alistirildi, 1.
giinde sag sol yana yatirilmig, 2. Qiin oturtulup, 3. giin ayaga kaldirilarak

yiritilmistir.

Klinik degerlendirme;

Oswestry maluliyet skoru (ODS) ve Scoliosis Research Society (SRS) - 22
anketi kullanilmistir. SRS - 22 anketi, mental durum, goriiniim, agri, fonksiyon ve
tedaviden tatmin alt bdliimlerinden olugsmakta olup, her alt bolim i¢in 5 soru 5’er
puan tizerinden degerlendirilmektedir. Total skor 5 alt boliimiin skorlar1 toplanip 5’¢
boliinerek bulunmaktadir. 4-4,5 aras1 skorlar iyi, 4,5 tizeri skorlar ise ¢ok iyi sonug

olarak degerlendirilmektedir.

Istatistiksel Analiz;

Bu ¢alismada ameliyat 6ncesi, sonras1 Ve son kontroldeki klinik sonuglar ile
lomber sagittal konturlar ve spinal stenoz yakinmalarinin baslangicindan ameliyata
kadar gecen siire ile iligkisi pearson testi ile arastirilmistir. Klinik sonuglar ise es
orneklerin anlamlilik testi ile mukayese edilmistir. Olasilik degeri 0.05 olarak
alinmustir. Istatistiki testler, "spss 11.0 for Windows" Ostudent t-test for

“pairedsamples” ve “pearson’s correlation” programi kullanilarak yapilmistir.
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SONUCLAR

Ameliyat Oncesi yapilan degerlendirmelerde 32,7 £ 13,5 olan ODS’nin
ameliyat sonras1 35,3 + §8,8’e yiikseldigi, bu diizelmenin istatistiki olarak anlamli
oldugu saptanmistir (t: 5.65, p<0.05). Hastalarin ameliyat oncesi SRS-22 skorlari
agri, fonksiyon, mental durum, goriinim (self image) ve tedaviden tatmin alt
boliimlerindeki ortalama skorlari sirasiyla 2.5+ 1.3, 2.6 £ 1.0, 3.6 £ 0.9, 2.9 + 1.2 ve
2.3+ 1.6 ve toplam skor 3.1 + 1.6 iken ameliyat sonrasi sirasiyla 3.3 £ 0.9, 3.5 = 1.1,
3.6+ 0.8, 3.7+ 0.9 ve 3.6 £ 1.1 yiikseldigi, elde edilen diizelmenin istatistiki olarak
anlamli oldugu belirlenmistir (t:10.9, p< 0.05).

Son kontrolde, tiim hastalar dahil edildiginde ODS skorunun ortalama 49,8 +
6,8’e dustligli, SRS-22 anketi skorlarinda, agri, fonksiyon, mental durum, goriiniim
ve tedaviden tatmin diizeylerinde sirasiyla 0.2 = 0.2, 0.2 £ 0.3, 0.3 £0.2, 0.2 £ 0.1 ve
0.1 £ 0.1 minimal kayiplar oldugu saptanmistir. Son kontrolde hastalarin noral
kladikasyolarmmin ortadan kalkti§i ve yiirime mesafelerinin belirgin arttig
gozlenmistir. Sonug olarak son kontrolde SRS - 22 anket sonuglarmin biitiin

hastalarda 4 tizerinde oldugu ve klinik sonucun 1yi veya ¢ok iyi oldugu belirlenmistir.

Hastalardan birinde ortaya ¢ikan BOS kacagma bagli L5 - S1 diizeyinde
psodomeningosele yol agan kese, ameliyat sonrasi 1. ayda cerrahi olarak onarilmus,
hastanin yakinmalari tamamen diizelmistir. Diger bir hastada, sakruma konulan bir
adet vidada kirik oldugu belirlenmistir. Ameliyat sonrasi iki yilin1 dolduran ve solid
flizyon Kkitlesi gelisen bu hastanin implantlar1 ¢ikarilmistir ve sonrasinda bir
komplikasyon goriillmemistir. Dejeneratif spondilolistezisi olan bir hastada ameliyat
sonras1 1. yilin sonunda agrilarin tekrar baslamasi iizere kaynamada bir problem
oldugu disiiniilerek yeniden cerrahi uygulanmis ve psoddoartroz sahalari tespit
edilerek tekrar fiizyon yapilmistir. Sonraki kontrollerde bu hastada solid fiizyon elde
edilmistir. Sonug itibariyle 1 (% 2.1) hastada dura yirtigt ve buna bagh
psodomeningosel, 1(% 2.1) hastada implant yetmezligi ve 1 (% 2.1)hastada
psodoartroz oldugu, bdylece toplam 3 (% 6.3) hastada komplikasyon gelistigi

belirlenmistir. Erken ve ge¢ enfeksiyona, noral bozukluga rastlanmamistir. Bunun
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disinda tiim hastalarda solid fiizyon kitlesi elde edilmis, lokal veya sistemik baska

komplikasyon goriilmemistir.

Bu c¢alismada ayrica, klinik sonuglar ile yakinmalarimin baslangicindan
itibaren gegen siire arasindaki iliski aragtirllmigtir. Ortalama yakinmalarin 21.1 +
11.1 aydir siirdiigli, minimum 1 ay ile 60 ay arasinda degistigi belirlenmistir. Siire ile
ODS ve total SRS-22 skoru, SRS-22 agr1 skorlar1 arasinda Pearson korelasyon rank
testinde negatif bir iliski oldugu belirlenmistir.( r-ODS: -0.744, r-SRS22: -0.842, r-
ssr22-agri: -0.873, p< 0.05). Sonug olarak, spinal stenoz yakinmalarinin baslangici
ne kadar yeni ve noral yapilar ne kadar kisa siiredir baski altinda ise klinik sonuglarin

o kadar 1yi oldugu gozlenmistir.

Hastalarin tamaminda lomber sagittal konturlarin ameliyat 6ncesi bozuldugu,
ortalama 19,6° £ 15,4° lomber lordoz agisiyla, lordozun azaldigi belirlenmistir.
Ameliyat sonrasi enstriimantasyon uygulamasiyla ortalama 39,7° + 10,1° lomber
lordozun ag1s1 elde edildigi hastalarin % 84.3’linde normal fizyolojik sinirlarda (40° -
60°) lomber sagittal konturun temin edildigi saptanmistir. Lomber lordozdaki
diizelme miktart ile ODS ve SRS — 22 total skorlari arasindada pozitif bir korelasyon
oldugu belirlenmistir (r-ODS: 0.919, r-SRS-22: 0.817, p< 0.05). Sonug¢ olarak,
lomber sagittal konturlarin enstriimantasyonla diizeltilmesi klinik sonuglar1 olumlu

olarak etkilemektedir.
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OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

Ornek 1

Hasta A.Y, 69 yasinda bayan hasta olup, L3-4, L4-5 intervertebral ve faset
eklemlerde ileri derecede dejeneratif artrite bagl olarak, hem santral hem de bilateral
foraminal spinal stenoz mevcut olup, genis dekompresyon ve posterior
enstriimantasyon uygulandi. Hastanin cerrahi 6ncesi direk radyografisi (sekil 19) a)
on-arka ve b) yan radyografileri, hastanin cerrahi éncesi MR kesitleri (sekil 20) a)
aksiyel ve b) sagittal, hastanin cerrahi sonrasi (sekil 21) a) én-arka ve b) yan grafileri

goriiliiyor.

Sekil 19 Hastanin cerrahi 6ncesi (a) on-arka ve (b) yan direk
torakolomber radyografileri
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Sekil 20 Hastanin cerrahi éncesi a) aksiyel ve b) sagittal MR kesitleri (T1
agirhkl)

a
Sekil 21 Hastanin cerrahi sonrasi a) 6n-arka ve b) yan grafileri
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Ornek 2

Hasta E.S. , 64 yasinda bayan hasta, L3-L4 aras1 dejeneratif spondilolistezisi
mevcuttu. Hastanin konservatif tedaviye cevap vermeyen ciddi agr1 ve noral
kladikasyosu mevcuttu. Hastaya posterior dekompresyon enstriimantasyon ve
posterolateral fiizyon uygulandi. Hastanin cerrahi 6ncesi (sekil 22) a) 6n-arka ve b)
yan grafileri c) sagittal T1 MR goriintiisii, hastanin cerrahi sonrasi (sekil 23) a) on-

arka ve b) yan grafileri izleniyor.

Sekil 22 Hastanin cerrahi oncesi (a) on-arka ve (b) yan direk radyografileri, (c)

sagittal MR goriintii kesitleri
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Sekil 23 Hastanin cerrahi sonrasi (a) on-arka ve (b) yan direk radyografileri,
(c) sagittal MR goriintii kesitleri

Her iki olgudada yapilan kontrollerde ve 2. Yilin sonunda yapilan sikayet
sorgulama, fiziki muayene ve yapilan anketlere gore hasta yapilan cerrahiden fayda

gordiigii ve yasam kalitesinin anlamli diizeyde artis oldugun kaydedildi.
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TARTISMA

Spinal stenoz, spinal kanalin veya sinir kokii kanallarinin daralmasiyla giden
agr1 ve noral yakinmalara yol acan bir hastaliktir. Hastalarin bliyiik ¢ogunlugu
dejeneratif tipte bir spinal stenoza sahiptir. Siklikla lomber bolge tutulur ancak %5
olguda servikal spinal stenoz da hastaliga eslik edebilir. Kadinlarda erkeklere gore
daha fazla goriildiigii saptanmistir. Genellikle 6. dekattan sonra bulgular ortaya ¢ikar
(1). Bu ¢alismada yer alan 52 hastanin 39’i dejeneratif tipte lomber spinal stenoz ve
13’u ise dejeneretif tipte spondilolistezis sahip hastalardir. Hastalarin tamami 50 yas
tizerinde olup, ortalama yaslariin 61.4 oldugu saptanmistir. Serimizdede literatiire

paralel olarak, kadinlarin sayisinin erkeklerin yaklasik 3 kati oldugu goriilmektedir.

Semptomlar tipik olarak sinsi baslar ve yavas ilerler. Hastalarin % 95’inde
bel agrisi, % 71’inde bacak agrist ve % 33’tinde kuvvet kayb1 izlenir (16). Dagilim
tek taraflidan (% 70) daha ¢ok cift taraflidir (% 90). Klasik prezantasyonda hasta
norojenik kladikasyon tarifler. Hastanin gece, semptomlarinin postural lordoz
artisina bagl olarak azaldigi da izlenir (1,31). Lora L ve ark. 2012 yilinda yaptigi
caligmada noral kladikasyonun %94 - %99 larda oldugunu gozlemlemislerdir(73).
Bu c¢alismada da yer alan hastalarin tamaminda noéral kladikasyo ve konservatif

metodlara cevap vermeyen agrilari oldugu belirlenmistir.

Pekka K. wve ark. 2012 yilinda yaptiklari retrospektif —sonug
degerlendirmelerinde 3 ay once opere olmus 100 spinal stenoz hastasinin ODS’ye
gore iiretkenlik ve hasta dogrulugu agisindan iist diizeyde oldugu belirtilmistir(74).
Bizde calismamizin klinik degerlendirmede, ODS ve SRS - 22 anketi kullandik.

Spinal stenozun tedavisinde en ¢ok uygulanan yontem, antienflamatuvar ilag
tedavisi, fizyoterapi ve rahabilitasyondur. Fizik tedavi yontemlerinin, hastalarin
yakinmalarini % 60-80 aras1 oranlarda azaltmakta oldugu bildirilmistir (75). Buna ek
olarak hastalarin noral klodikasyo ortaya ¢ikmaksizin yiiriime mesafeleri artmaktadir
(38). Cerrahi tedavi endikasyonlar1 spinal stenozda bu anlamda kisitlidir. Whiffen ve
Neuwirth, konservatif metodlarla agris1 gecirilemeyen hastalar disinda, dejeneratif

spondilolistezisi olan hastalarda da cerrahi tedavi 6nermektedirler (1). Siebert E. ve
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ark. 2009 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada fizyoterapi, manuel terapi, ilag tedavisi ve sinir
kokiine enjeksiyondan fayda gérmeyen hastalarda cerrahi tedavi 6nermislerdir (76)
Bu calismada en az 6 aylik siire konservatif tedavi almasina karsin agris1 devam eden

ve norolojik bulgulari ortadan kalkmayan hastalara cerrahi tedavi planlanmistir.

Uzun donem takiplerde fizik tedavi uygulamasindaki etkinliginin azaldigi
goriilmektedir. Hening ve ark. spinal stenoz tanisi konan hastalarda klinik bulgularin
dalgali bir seyir izledigini, herhangi bir isaretin ilerideki klinik tabloyu onceden
belirleyecek ipucu saglamadigini ileri siirmislerdir (77). Scholz ve ark. cerrahiden 8
y1l sonrasinda kontrol ettikleri 72 spinal stenozlu hastada ameliyat sonrast % 73.6
olan tam diizelmenin 2 yil sonunda % 61.1°e diistliglinii, 8 y1l sonunda ise tam

diizelme oraninin degismedigini saptamislardir (78).

Athiviraham ve Yen, 2007 yilinda yaymlanan prospektif randomize
calismalarinda 125 spinal stenozlu hastay: izlemisler, bu hastalarin 96’sina cerrahi
dekompresyon yapmislar, digerlerine konservatif tedavi uygulamislardir. Cerrahi
tedavi yapilan hastalarda Roland Morris skorunda ameliyat sonrasi 6.1-6.7 oraninda
diizelme saptanirken, konservatif tedavi edilen grupta 1.2 ilerleme oldugunu
belirlemislerdir. Iki y1l sonunda ise her iki grupta da nérolojik tablolarin degismedigi
gorlilmiigtiir. Cerrahi yapilmayan grupta ise 2 yildan sonra yakinmalarin arttigi,
dekompresyon yapilan olgularda ise klinik durumun korundugu saptanmistir. Sonug
olarak yazarlar, 2 yillik siire i¢cinde cerrahi ve konservatif tedavi uygulamalarinda
tedavi sonrasina gore degisiklik olmamakta, ancak cerrahi tedavi uygulanan
hastalarda diizeltilmis klinik tablo daha uzun siire devam etmekte oldugunu
belirlemiglerdir. Ancak, cerrahi tedavi Onerilen hastalara rezidii semptomlarin
kalabilecegi ve gercekei beklentiler icinde olmalar1 gerektigi anlatilmasi gerektigini
ileri stirmiiglerdir (79). Bizim ¢alismamizda eksik kalan kismi karsilastirma grubu

olmamasidir.
Mark S Jarrett ve ark. 2012 yilinda yaptig1 sistemik derlemesinde egzersiz

yaklasimiyla cerrahi  yaklagimin  etkisini  karsilastirmiglar, sonu¢ olarak

dekompresyon yapilan hastalarin sonuglarinin konservatif yontemlerden daha etkin
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oldugu (6zellikle uzun donem takipte) bulunmustur. Yalniz hastaligin seyri ve
cerrahideki komplikasyonlar1 goz oniinde tutuldugunda cerrahi Oncesi konservatif
tedavinin daha iyi olabilecegini bildirilmistir(80). Calismamiz konservatif
yontemlecerrahiyi karsilagtiran bir ¢alisma olmamasina karsin cerrahi uygulanan
hastalarda diizeltilen klinik tablonun hastalarin Sykiisiinden bilinen konservatif
tedaviye gore daha uzun siire devam etmesi ve daha etkin olmasiyla literatiir ile

uyumludur.

Malmivaara A. ve ark. 2007 yilinda yaymlanan, kanit diizeyi 1 olan
randomize Kontrollii prospektif calismada ise Finlandiya lomber spinal arastirma
grubu, 50 hastada cerrahi, 44 hastada ise konservatif tedavi uygulamislar, bu iki
grubu klinik olarak karsilastirmislardir. 2 yillik takip sonunda her iki grupta da tedavi
sonrasinda yapilan kontrollere gore sonuglarda kotillesme izlenmistir. Ilk cerrahi
sonrast goreceli iyi sonuglarin zamanla azalmasina karsin cerrahi tedavi uygulanan

hastalar sonuglarin daha iyi oldugu ileri stirmislerdir (75).

Scott L. ve Ark. 2012 yilinda, 53 spinal stenoz hastasina uygulanan
dekompresyon ve fiizyon ameliyati sonrasinda agri, fonksiyonel kayip ve yasam
kalitesine olan etkilerini incelemislerdir. Kullanilan anketler igerisinde
ODS’de(8.2£19.9) ameliyat Oncesi, sonrast ve 2 yilin sonunda anlamli artig

bulmuslardir(81).

Rampersaud Y R. ve ark. 2011 yilinda yaptiklart bir ¢aligmada osteoartirit
sonrasi biiylik eklem artroplastisi ile lomber spinal stenoz sonrasi dekompresyonun
yasam kalitesine etkilerini karsilastirmislar. 735 hasta (371 sipinal stenoz 156 kalca
208 diz artroplastisi) 2 yil siireyle takip edilmis, posterior dekompresyon,
enstrumentasyon ve flizyon ameliyatinin artroplastiye gore yasam kalitesinin

analaml diizeyde artirdigini bildirmislerdir(82).
Calismamizda, hastalarin tamaminda klinik sonuglarin tatmin edici oldugu

goriilmiistiir. Tim hastalar dahil edildiginde ameliyat 6ncesi 34.3 + 14.4 olan

ODS’nin ameliyat sonras1 54.8 + 4.4’e yiikseldigi, bu diizelmenin istatistiki olarak
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anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05). Hastalarin ameliyat dncesi SRS-22 skorlar
agri, fonksiyon, mental durum, goriinim (self image) ve tedaviden tatmin
domainlerindeki elde edilen diizelmenin istatistiki olarak anlamli oldugu
belirlenmistir (p< 0.05). Son kontrolde, tiim hastalar dahil edildiginde ODI skorunun
ortalama 53.4 + 5.5’e diistiigli, SRS-22 anketi skorlarinda ise minimal kayiplar
oldugu saptanmigtir. Son kontrolde hastalarin noral kladikasyolarinin ortadan kalktigi
ve yiirlime mesafelerinin belirgin arttig1 gozlenmistir. Sonug olarak iki yilin sonunda
SRS-22 anket sonuglarini biitiin hastalarda 4 {izerinde oldugu ve klinik sonucun iyi

veya ¢ok iyi oldugu belirlenmistir(71).

Sadece dekompresyon uygulanan hastalarda en istenmeyen komplikasyon
yetersiz dekompresyon sonucu yakinmalarin devam etmesidir (1,31,55). Yetersiz
dekompresyon sonrasi, 6zellikle dejeneratif hipertrofik faset eklemin yeni kemik
gelisimi ile yeniden spinal stenoza yol agmasi da miimkiindiir. Bu nedenle bazi
yazarlar genis dekompresyonun klinik sonuglarin daha iyi olmasini sagladigin ileri
stirmektedirler (1,55). Ancak genis dekompresyon uygulamalarinin en énemli sorunu
ameliyat sonrasi instabilite ve iyatrojenik spondilolistezis gelismesi riskidir (51,83).
Ozellikle multipl seviyeli genis radikal dekompresyon listezise zemin hazirlar.
Fiizyonsuz genis dekompresyonda instabilite kaginilmazdir. Johnson ve arkadaslar
bu tiir 31 olgunun 10’unda listezis gordiiklerini bildirmislerdir (84). Calismamizda
klinik bulgularin daha iyi olmasi1 hedeflenerek tiim olgularda genis dekompresyon
tercth edilmis, olas1 bir instabilite gelisimini engellemek icin kisa segment
enstriimantasyon uygulamasi yapilmistir. Higbir hastada instabilite ve komsu seviye
stenozu gelismemistir. Javalkar V. ve ark. 2011 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 335
spinal stenoz hastasini degerlendirmisler ve 63 hastada (% 18) revizyon cerrahiye
ihtiya¢ duyulmus ve enstrumantasyon yapilan hastalarinda komsu seviye stenozu,
insibiliite sebebiyle revizyon olmadigi ancak sadece dekompresyon yapilan
hastalarda komsu seviye stenozu, instablite ve disk problemleri nedeniyle 2.
ameliyatla posterior enstrumantasyon gerektigini ifade etmislerdir (85). Bizim
calismamizda da spinal stenoz tek seviyeli olmadigi i¢in posterior enstrumantasyon

gerekliligi sonucu literatiirle de desteklenmistir.
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Dekompresyon sonrasi dural yirtik goriilme riskinin % 5 oraninda oldugu
bildirilmistir (51). Calismamizda da bir olguda dural yirtik oldugu saptanmis, ortaya

cikan psddomeningosel, dura yirtig1 tamir edilerek, problem ortadan kaldirilmistir.

Hangi hastalara flizyon uygulanmasi gerekliligi ¢ok net degildir. Multipl
seviyeli radikal dekompresyonla birlikte subtotal veya total fasetektomi yapilanlar ve
ameliyat Oncesi spondilolistezisi olan hastalar flizyon yapilabilecek hastalardir ve
transpedikiiler enstriimantasyon tercih edilmelidir. Fiizyon uygulamasi icin diger
adaylar ise belirgin dejeneratif spondilolistezisi, lateral listezisi veya ¢ok fazla bel
agrist olan hastalardir (1,31). Bunlara zit olarak, Wiltse spinal stenoz olgularinin
hicbirinde fiizyon uygulamanin gerekmedigini ileri siirmiistiir (30). Whiffen ve
Neuwith, sadece dejeneratif spondilolistezisli olgularin % 5’inde fiizyon
uyguladiklarint belirtmektedirler (1). Larry E. M. ve Ark. 2011 yilinda yaptiklari
calismada interspindz spacer implant uygulanmasinin spinal stenozlu hastalarda
agrinin ve fonksiyonel kapasitesinin artirilmasinda orta diizeyde etkin oldugunu
bulmuglardir (86). Celik ve ark. 2011 yilinda yapmis oldugu calismada interspindz
distraksiyon cihazi ile spinal stenozun foraminal yiiksekligi diizenlemek ve stabiliteyi
saglamak icin yapilan cerrahi tedavideki basrisini arastirmislardir. Ameliyat oncesi
ve ayda 1 defa yapilan ODS ve visuel agri skoru ile degerlendirmisler. Bilinenin
aksine mikrocerrahi dekompresyonun iyi klinik sonu¢ elde edilmesinde asil faktor
oldugu, interspindz distraksiyon cihazi kullanminin gereksiz oldugu diistiniilmekle
birlikte randomize klinik ¢alisma yapilmasini 6nermislerdir (87). Buna karsin spinal
flizyon lomber spinal stenozda oldukg¢a sik uygulanan bir yontemdir (55). Son
yillarda yapilan ve 37 calismanin meta-analizini yapan bir aragtirmada ortalama
fiizyon oran1 % 86 oldugunu ancak flizyon oranlarinin % 56 ile % 100 arasinda
degistigi arastirmada gosterilmistir (88). Kotani Y. ve ark, 2011 yilinda spinal
stenozlu toplam 80 hastanin 43’iinde kapali 37’sinde agik ndral dekompresyon
cerrrahisi  uygulamiglardir. ODS ve Roland-Morris anketi ile olgular
degerelendirmistir. Sonugta ameliyat sonrasi agrida anlamli derecede azalma, giinliik
yasam aktivitelerinde artis, pek c¢ok fonksiyonel parametrede iyilesme elde
etmislerdir. Kapali yontemin ameliyat sonrasi erken sonuclarinin daha etkin oldugu

ve vyaptiklarn1 2 yillik takibin sonucunda da bu iyilesmenin devam ettigini
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gormiiglerdir. Kapali cerrahi yapilan 1 hastada psddoartroz gozlenmistir (89).
Calismamizda posterolateralden uygulanan fiizyon ile % 97.9 oraninda fiizyon elde
edilmistir, sadece 1 olguda psddoartroz gelisti ve bu sonuglarla fiizyon oranimiz

litaretiirle uyumlulugu desteklenmektedir.

Enstriimantasyon sistemlerinin deformitede basar1 ile kullanimi, klinik
sonuglarin daha iyi olacagi beklentisinden yola ¢ikarak lomber spinal stenoz
olgularinda da kullanilmasini giindeme getirmistir. Enstriimantasyonun baslica
kullanilma amaci, sagittal plandaki asir1 lordoz gibi deformitelerin diizeltilmesi ve
flizyon oranlarinin arttirilmasidir. Diger taraftan enstriimantasyon, cerrahi sonrasi
eksternal immobilizasyon ihtiyacin1 ortadan kaldirmakta, erken mobilizasyona
olanak saglamaktadir (55). Cotrel- Dubousset sisteminin yaygin kullanima
girmesiyle 3. Jenerasyon trans pedikiiler vida sistemleri, dejeneratif hastaliklar da
yaygin olarak kullanilmaya baglamistir (1). Whitecloud ve Wolfe’e gore lomber
dejeneratif spinal stenozla ilgili olarak, enstriimantasyon uygulamasinin
semptomlarin ve agrinin azalma sinda kisaca klinik durumun diizelmesinde ve
flizyon oranlarinin artmasinda énemli rolii olduguna dair birgok caligma mevcuttur
(55). Literatiir incelendiginde 3. jenerasyon sistemlerle % 80-100 arasi oranlarda
flizyon elde edildigi bildirilmektedir (1,31,55). Akalin ve ark. 1997 yilindaki
posterior enstriimantasyon uygulanan 10 spinal stenoz hastasini igeren calismada
parestezi yakinmasi olan 3 hastada tam ndrolojik iyilesme oldugu, hastalarin
tamaminin agrisiz hale geldigi ve psoddoartroza rastlanmadigi belirlenmistir (1).
Enstriimantasyon uygulamasinin en 6nemli endikasyonlari; tek seviye lomber disk
hastalig1, iyatrojenik instabilite, baslangic flizyonunun uzatilmasi, psddoartroz
revizyonu, dejeneratif spondilolistezis ve eriskin ve dejeneratif skolyoza bagl spinal
stenozdur (1). Zi- xiang ve ark. 2012 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 80 osteoporotik
lomber spinal stenozlu hastada genisleyebilir pedikiiler vidalarinin stabilizasyon
kuvveti, gevseme riski ve ODS degerlendirildiginde sonucun daha etkin oldugunu
soylemislerdir (90). Klinik tecriibelerimizde ¢ok osteoporotik hastalarda g¢imento
destekli transpediikiiler vida kullanmaktayiz. Calismamizda enstriimantasyon
uygulamasinin, erken rehabilitasyon ve mobilizasyon olanagi saglamasi, eksternal

destege hastalarin ihtiyag gostermemesi gibi avantajlarinin yani sira, 3. jenerasyon
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enstriimantasyon sistemleri ile bozulmus lomber sagittal konturlarin diizeltilmesinde
de Onemli etkisi oldugu diisiiniilmistiir. Hastalarin tamaminda lomber sagittal
konturlar ameliyat o©ncesi bozuldugu, ameliyat sonrasi enstriimantasyon
uygulamasiyla hastalarin % 85.4’{inde normal fizyolojik sinirlarda (40° - 60°) lomber
sagittal konturun temin edildigi saptanmistir. Lomber lordozdaki diizelme miktari ile
OSD ve SRS-22 total skorlar1 arasinda pozitif bir korelasyon oldugu belirlenmistir
(p< 0.05). Sonug olarak, lomber sagittal konturlarin enstriimantasyonla diizeltilmesi

klinik sonuglar1 olumlu olarak etkilemektedir.

1994 yilinda Kim ve ark. kopeklerde lomber bolgeye yerlestirilen metal halka
ile kanaldaki darlik ile klinik bulgularin korelasyonunu arastirmislardir. Kanaldaki
daralmanin % 25 ile % 75 arasinda iken histopatolojik ve -elektrofizyolojik
degisiklikler meydana geldigini, ancak daralma miktar1 ile bulgularin
korelasyonunun olmadigini yaymlamislardir (22). 1996 yilinda Benli ve ark.
kopeklerde yaptiklart histopatolojik ve elektrofizyolojik ¢alismada, spinal stenozda,
histopatolojik ve elektrofizyolojik bulgulardaki kotiilesmenin, esas olarak kanal
capindan ¢ok kanaldaki daralma ile sinir dokusu iizerindeki basinin siiresi oldugu
belirlenmistir (23). Ayrica, dekompresyon miktarindan ¢ok, basinin basladigr andan
dekompresyonun yapildigi ana kadar gecen siirenin Onemli oldugunu belirten
yayinlar da mevcuttur. Ng ve arkadaslari, 33 aydan daha az siiredir spinal stenozu
olan hastalarda ancak dekompresyonun basarili oldugunu ileri siirmiislerdir (62).
Calismamizda bu nedenle klinik sonugclar ile yakinmalarinin baglangicindan itibaren
gegen siire arasindaki iligki aragtiritlmistir. Siire ile ODS ve total SRS-22 skoru, SRS-

22 agr1 skorlar1 arasinda anlaml iliski tespit edilmistir.

Sonug olarak, spinal stenoz yakinmalarinin baslangici ne kadar yeni ve noral
yapilar ne kadar kisa siiredir baski altinda ise klinik sonuclarin o kadar iyi oldugu
gozlemlendi. Buna gore dejeneratif spinal stenoz olgularinda, posterior genis
dekompresyon, posterolateral fiizyon ve posteriordan 3. Jenerasyon enstriimantasyon
sistemleriyle fiksasyon, klinik sonuglar tizerinde olumlu etkide bulundugu, hastalarin
agrilarin1 azaltarak fonksiyonel kapasitelerinin artmasina yol agtig1 belirlenmistir. Bu

caligmanin verilerinin 15181 altinda, ayrica yakinmalarin devam etme siiresi ile klinik
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sonuclar arasinda negatif bir korelasyon oldugu baska bir deyisle bu siirenin
uzamasinin klinik sonuglar iizerinde olumsuz etkide bulundugu, buna ilaveten
lomber sagittal konturlarin fizyolojik sinirlara getirilmesinin ise klinik iyilesmede

onemli bir rol oynadigi fikri elde edilmistir.
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OZET

Bu c¢alismada, dejeneratif lumbar spinal stenoz tamist ile radikal
dekompresyon, enstriimentasyon-fiizyon yapilan hastalarin kisa-orta donem

sonuglarin degerlendirilmesi amaglandi.

Spinal stenoz; spinal kanal, ve noral foramenlerin gesitli nedenlere bagh
daralmasidir. Daralma spinal kanalin kemik veya yumusak doku elemanlarindan biri
veya ikisinin kombinasyonuyla olabilir. Klinik olarak bel agrisi, noral kladikasyo ve
norolojik bozukluklar goriilebilir. Tedavisinde ¢ogu hastada cerrahi dist metotlar
tercih edilir. Noral kladikasyo nedeniyle yiiriime mesafesi ¢ok kisalmis ve medikal

tedaviye cevap vermeyen agrisi olan hastalarda cerrahi tedavi uygulanir.

Yaptigimiz ¢aligmada olgularin ortalama yaslart 61.4 = 9.9 olan dejeneratif
tipte lomber spinal stenozun cerrahi tedavileri i¢in posterior genis dekompresyon,
posterolateral fiizyon ve posteriordan 3. Jenerasyon enstriimantasyon uygulanan ve
calismaya devam eden 48 hastanin klinik ve radyolojik sonuglari degerlendirildi.
Spinal stenoz bulgularinin baslangicindan cerrahi tedavi uygulanan ana kadar gecen
siire ve sagittal konturlarin diizeltilmesinin klinik sonuglar iizerinde olan etkisinin
arastirilmasi i¢in bu retrospektif kohort ¢alisma planlanmistir. Calisma grubu en az
bir kez fizik tedavi ve medikal tedavi uygulamasina ragmen agrilar1 gegirilemeyen
hastalardan olugsmaktadir. Klinik degerlendirmede Oswestry maluliyet skalas1 (ODS)
ve SRS-22 anketi kullanilmistir. Cerrahi oncesi 34.3 + 14.4 olan ODSinin cerrahi
sonrast 54.8 + 4.4’e yiikseldigi, bu diizelmenin istatistiki olarak anlamli oldugu
belirlendi (p<0.05). Hastalarin cerrahi oncesi SRS - 22 skorlar1 agri, fonksiyon,
mental durum, goriiniim (self image) ve tedaviden tatmin domainlerindeki ortalama
skorlar1 sirastyla 2.9 +1.1,3.0£0.7,3.5+ 1.1, 3.4 + 1.2 ve 2.7 £ 1.3 ve toplam skor
3.1 £ 1.1 iken cerrahi sonrasi istatistiki olarak anlamli olacak sekilde tiim hastalarda
4 ve lizeri degerlere ¢iktig1 saptandi (p< 0.05). 2 yilin sonunda ¢alismaya devam eden
hastalarin yapilan son kontrollerinde ODS skorunun ortalama 53.4 + 5.5’e diisti,
SRS — 22 anketi skorlarinda, minimal kayiplar oldugu gozlendi. Son kontrolde
hastalarin noral kladikasyolarinin ortadan kalktigi ve yiirlime mesafelerinin belirgin

artt1g1, hastalarin biri disinda tamaminda solid fiizyon kitlesi olustugu belirlendi.
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Pearson korelasyon testiyle klinik sonuglarin semptomlarin goriilme siiresiyle ters,

sagittal konturlarin diizeltilmesiyle dogru orantili oldugu saptandi.

Sonug¢ olarak c¢alismamizda cerrahi dekompresyon endikasyonu olan
hastalarda genis dekompresyon, posterolateral flizyon ve 3. jenerasyon posterior
enstrmantasyon ile klinik sonuclarin tatmin edici oldugu belirlendi. Ayrica, bu
caligmanin verileri 15181 altinda, cerrahi uygulamasinin gecirtirilmemesinin ve
enstriimantasyon ile lomber bolgenin sagittal konturlarinin diizeltilmesinin klinik

sonuglari olumlu etkiledigi fikri elde edildi.
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SUMMARY

In this retrospetive study, we aimed to evaluate the mid-long term results of
radical decompresion, posterior instrumentation and fussion for degenerative lumbar

spinal stenossis.

Spinal stenosis is an abnormal narrowing of the spinal canal and neural
foramina as a result of multiple aeitiologies. This narrowing can be as result of bony
and / or soft tissue elements. As a clinical presentation, low back pain, neural
claudication and neurological deficits can be seen. The treatment mainly consists of
non-surgical modalities. Neural claudication as trhe main complaint fort he essential
surgical decision. That is to say ongoing neural claudication even though every non-
surgical madalities have been applied and acctivities of daily living is compromised

frankly the surgery should be done.

In our study, we evaluated the clinical and radiological results of 48
degeneretive type lumbar spinal stenosis patients who were surgically treated by
posterior wide decompression, posterior lateral fussion and 3rd generation
instrumentation, the mean age was 61.4 = 9.9. We designed this retrospective cohort
study for, the time interval for the index syptomatology till surgery, and the effect of
correction amount of saggital contours on the clinical results. Our patients were
consisting of group of patients with ongoing pain who had at least one session of
physical therapy and medical modalities. Clinical evaluation is done by using ODS
and SRS-22. Preoperative ODS score 34.3 + 14.4 rised significantly to 54.8 + 4.4
postoperatively (p<0.05). SRS-22 domains, pain, function, mental status, self image
and satisfaction results were respectively as follows: 2.9 + 1.1, 3.0 £ 0.7, 3.5 + 1.1,
34 £ 1.2 ve 2.7 £ 1.3 total score 3.1 = 1.1 and postoperatively in all patients
statistically significant rise in all domains more than 4 is aquired (p<0.05). At the 2
years follow up period ODS score decreased to a mean of 53.4 &+ 5.5 and the SRS-22
scores showed minor losts. At the last follow ups the neural cluaducations were
dissapeared, the walk distances frankly increased, and in all but one patient had solid

fussion mass. In the Pearson corelation test we found direct proportionality between
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clinical results and sagittal contours correction amount, and inverse ratio between

clinical results and the initial sypmtomatology interval time.

As a result, in our study we found the clinical results satisfactory by applying
surgical wide decompression, posterolateral fussion and 3rd generation posterior
instrumentation for the lumbar degenerative spinal stenosis patients. In the light of
this study, the clinical results are positively affected by the on time surgical approach

and lumbar sagittal contour correction.
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EK:1

OSWESTRY BEL AGRISI SORGULAMA FORMU
Tarih:

Adi: Soyadi:

Protokol No: Dog.tarihi:

Cins: Erkek Kadin

Yanitlamanizi istedigimiz bu sorgulama bel agrisinin sizi ne kadar etkiledigini, giindelik iglerinize ne
6lciide engel oldugunu anlamak i¢indir. Asagidaki boliimlerde size en ¢ok uygun yanit isaretleyiniz.
Bazi boliimlerde birden fazla segenek size uyabilir ancak liitfen size en fazla uyani isaretleyiniz.
Isbirliginiz icin simdiden tesekkiir ederiz.

1 Boliim-Agrinin siddeti

0. Gelip gegen ¢ok hafif bir agrim var

1.Cok fazla degismeyen hafif bir agrim var

2 Gelip giden orta siddette agrim var

3 Cok fazla degismeyen orta siddette bir agrim var
4 Gelip giden siddetli bir agrim var

5 Cok fazla degigsmeyen siddetli bir agrim var.

2.Boliim-Kisisel bakim

0. Agridan sakinmak i¢in yikanma ve giyinme tarzimi degistirmem gerekmedi

1 Biraz agriya neden olsa bile yikanma ve giyinme seklimi degistirmem

2 Yikanma ve giyinme agrimi arttirtyor, fakat bunlari yikanma ve giyinme tarzimi degistirmeden
yapabiliyorum.

3 Yikanma ve giyinme agrimi arttirdigt i¢in bunlari yapma tarzini degistirmeyi gerekli buluyorum.
4 Agri nedeniyle yikanma ve giyinmenin bir kismini yardimsiz yapamiyorum.

5 Agr1 nedeniyle yardimsiz yikanamiyor ve giyinemiyorum.

3. Boliim-Kaldirma

0. Agrimda artma olmadan agir yiikleri kaldirabilirim

1. Agir yiikleri kaldirabilirim, fakat bu agrimin artmasina sebep olur

2. Agrim agir yiikleri yerden kaldirmami engelliyor.

3. Agrim agrr yiikleri yerden kaldirmami engelliyor , ancak eger uygun konuma, 6rnegin masa iizerine
yerlestirilirse kaldirabilirim.

4. Agrim agir yiikleri yerden kaldirmami engelliyor , ancak orta agirliktaki ytikleri eger uygun
konuma yerlestirilirse

kaldirabilirim.

5. Genellikle ¢ok hafif yiikleri kaldirabilirim.

. Boliim-Yiiriime

. Yirtirken hi¢ agrim olmuyor

. Yiiriirken biraz agrim oluyor, fakat mesafe ile artmryor.
. Agrim artmadan 1 km’ den fazla yol yiiriiyemiyorum.

. Agrim artmadan 500 m’ den fazla yol yiiriiyemiyorum.
. Agrim artmadan 250 m’ den fazla yol yiiriiyemiyorum.
. Agrim artmadan hig yol yliriyemiyorum.

N A WN = O &
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. Boliim-Oturma

. Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun siireli oturabilirim

. Sadece en rahat ettigim sandalyede istedigim kadar uzun siireli oturabilirim
. Agrim bir saatten fazla oturmamui engelliyor

. Agrim yarim saatten fazla oturmami engelliyor

. Agrim 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor

. Agrim art181 i¢in oturmaktan kagintyorum.

. Boliim-Ayakta Durma

. Agrim olmadan istedigim kadar ayakta kalabilirim.

. Ayakta dururken biraz agrim oluyor, fakat zamanla artmryor.

. Agrim artmadan bir saatten daha uzun siire ayakta kalamryorum.

. Agrim artmadan yarim saatten daha uzun siire ayakta kalamiyorum
. Agrim artmadan 10 dakikadan daha uzun siire ayakta kalamiyorum
. Agrim art1g1 igin ayakta durmaktan kaginiyorum

. Boliim-Uyuma

. Yatakta hi¢ agrim olmuyor

. Yatakta agrim oluyor ancak uyumami engellemiyor

. Agr1 nedeniyle normal gece uykularim dortte bir (1/4) azaldi.

. Agr1 nedeniyle normal gece uykularim yar1 yariya (1/2) azaldu.
. Agr1 nedeniyle normal gece uykularim dortte ti¢ (3/4) azaldi.

. Agrim uyumami engelliyor.

. Boliim-Agrinin degisme derecesi

. Agrim hizla iyilesiyor

. Agrim artip azaliyor fakat kesinlikle iyilesiyor

. Agrim iyilesiyor gibi goriiniiyor, fakat su anda iyilesmesi yavas
. Agrim ne iyilesiyor ne kotiilesiyor

. Agrim gittikce kotiilesiyor

. Agrim hizla koétiilesiyor.

. Boliim-Sosyal Yasam

. Sosyal yasantim normal ve bu bana agr1 vermiyor.

. Sosyal yasamim normal ama agrimin derecesinde artis oluyor.

. Agr1 gok fazla enerji gerektiren hobilerimi (Ornegin dans etmek ) kisitlama disinda sosyal hayatimi

belirgin olarak etkilemiyor.

3.
4.

Agr1 sosyal yasamumim kisitlad: ve ¢ok sik disar1 ¢ikmryorum.
Agr1 nedeniyle sosyal hayatim ev i¢inde sinirh

5 Agr1 nedeniyle hig sosyal hayatim yok

10. Boliim-Seyahat

0.
1.

Seyahat esnasinda hi¢ agrim olmuyor
Seyahat esnasinda biraz agrim oluyor, fakat alisik oldugum higbir seyahat tiirii agrimi daha koti

yapmiyor.

2.

Seyahat esnasinda daha fazla agrim oluyor, fakat bu beni degisik seyahat tiirleri aramaya

yoneltmiyor.

3.
4,
5.

Seyahat esnasinda beni degisik seyahat tiirleri aramaya yonelten fazladan agrim oluyor.
Agrim tiim seyahat sekillerini kisitliyor.
Agrim nedeniyle sadece yatarak seyahat edebiliyorum.
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Ek:2

SRS-22r HASTA ANKETI
EK- A

Hasta Adi :
Ad Soyad
Bugiiniin Tarihi:  /  /
Giin Ay Y1l

Dosya Numarast :

Dogum Tarihi :  / /
Gin Ay Yil

Yas: +

Yil Ay

Bu ankette sirtinizin ve belinizin su andaki durumunu degerlendirmek istiyoruz. Bu nedenle
bu sorular1 kendinizin yanitlamasi bizim i¢in ¢gok énemli. Liitfen tiim sorularda kendinize en

uygun olan cevabi daire igine aliniz.

1. Asagidaki cevaplardan hangisi gectigimiz 6 ay siiresince sizin yasadiginiz agriy1 en iyi

sekilde tarif eder?

Hig

Hafif

Orta
Orta-Siddetli
Siddetli

2. Asagidaki cevaplardan hangisi gectigimiz 1 ay siiresince sizin yasadiginiz agriy1 en iyi

sekilde tarif eder?

Hig

Hafif

Orta
Orta-Siddetli
Siddetli

3. Son 6 ay boyunca ¢ok sinirli bir kisi miydiniz?

Higbir zaman
Cok nadir
Bazen

Cogu zaman
Her zaman

4. Eger hayatinizin geri kalanin1 sirtinizin su andaki sekli ile gecirecek olsaniz, bu konuda

kendinizi nasil hissederdiniz?

Cok mutlu

Mutlu

Ne mutlu ne de mutsuz
Mutsuz

Cok mutsuz
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5. Su anda ne kadar hareket edebiliyorsunuz?

Yataga/ Tekerlekli sandalyeye bagli olarak

Tek bagima hareket edemiyorum

Hafif isler, ev igleri yapabiliyorum

Orta agirlikta igler ve yiiriiyiis, bisiklet siirme gibi hafif sporlar yapabiliyorum
Higbir kisitlama olmaksizin her hareketi yapabiliyorum

6. Kiyafetinizin i¢inde kendinizin nasil gdriindiigiinii diisiiniiyorsunuz?

Cok giizel
Giizel

Orta giizellikte
Kotii

Cok kot

7. Son 6 ay igerisinde higbir seyin sizi neselendiremeyecegi kadar moraliniz bozuk oldu mu?

Cok sik

Sik

Arada sirada
Cok ender
Hig¢bir zaman

8. Istirahat sirasinda bel veya sirt agrimiz oluyor mu?

Cok sik

Sik

Arada sirada
Cok ender
Higbir zaman

9. Su anda is ya da okulda ne kadar hareket edebildiginizi diistiniiyorsunuz?

%2100 normal hareket ediyorum
%75 normal hareket ediyorum
%50 normal hareket ediyorum
%25 normal hareket ediyorum
%0 normal hareket ediyorum

10. Asagidaki cevaplardan hangisi gdvdenizin goriiniisiinii en iyi sekilde tarif eder?

Cok giizel
Giizel

Orta giizellikte
Kot

Cok kotii
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11. Asagidakilerden hangisi beliniz veya sirtiniz i¢in kullandiginiz ilaglari en iyi sekilde tarif
eder?
Hig ilag¢ kullanmiyorum
Uyusturucu 6zelligi olmayan agri kesicileri haftada bir veya daha az kullaniyorum.
(Orn:Aspirin, Novalgin,Parol, Voltaren, Apranax, Naprosyn, Viox)
Uyusturucu 6zelligi olmayan agr1 kesicileri giinliik kullantyorum.
Uyusturucu 6zelligi olan agr1 kesicileri haftada bir veya daha az kullantyorum. (Orn:
Morfin, Dolantin)
Uyusturucu 6zelligi olan agr1 kesicileri giinliik olarak kullantyorum.

12. Beliniz veya sirtinizdaki problem ev i¢inde yaptiginiz islere engel oluyor mu?

Hig¢bir zaman
Cok ender
Arada sirada
Nadiren
Cogu zaman

13 Son 6 ay boyunca kendinizi ne kadar siire sakin ve huzurlu hissettiniz?
Her zaman
Cogu zaman
Bazen
Cok ender
Higbir zaman

14. Beliniz veya sirtinizin durumunun baska insanlarla olan iligkilerinizi etkiledigini
diisiiniiyor musunuz?

Etkilemiyor

Biraz etkiliyor

Orta derecede etkiliyor
Siklikla etkiliyor

Cok fazla etkiliyor

15. Beliniz veya sirtimizdaki problem ailenizin ekonomik sikintilar gekmesine neden oluyor
mu? Bu problem ailemin ekonomik sikintilar ¢ekmesine:

Cok fazla neden oluyor
Siklikla neden oluyor
Orta derecede etkiliyor
Biraz etkiliyor

Hig etkilemiyor

16. Son 6 ay igerisinde kendinizi hi¢ mutsuz ve kederli hissettiniz mi?

Higbir zaman
Cok ender
Arada sirada
Sik sik

Cok sik
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17. Son 3 ay icinde isten/ okuldan hig sirt/ bel agris1 nedeniyle izin aldimiz m1 ? Eger
aldiysaniz kag giin?

0 giin aldim (hi¢ almadim)

1 giin aldim

2 giin aldim

3 giin aldim

4 veya daha fazla giin aldim

18. Beliniz veya sirtinizin durumu, arkadaslariniz ya da ailenizle disar1 ¢ikmanizi kisitliyor
mu?

Higbir zaman

Cok ender

Arada sirada

Sik sik

Cok sik

19. Beliniz veya sirtimizin su anki haliyle kendinizi ¢ekici buluyor musunuz ?

Evet, kendimi ¢ok ¢ekici buluyorum
Evet, kendimi oldukca ¢ekici buluyorum
Ne ¢ekici ne degilim

Hayir, pek fazla degilim

Hayir, kendimi hig¢ ¢ekici bulmuyorum

20. Son 6 ay i¢inde mutlu bir insan mrydiniz?

Higbir zaman
Cok ender
Bazen

Cogu zaman
Her zaman

21. Bel veya sirt agriniza uygulanan tedavinin sonucundan tatmin oldunuz mu?

Cok memnun kaldim
Memnun kaldim

Ne memnunum, ne de degilim
Biraz hayal kirikligi oldu
Tamamen hayal kiriklig1 oldu

22. Su anki degerlendirmeniz sonucunda, ayn1 hastalik i¢in size yine ayni tedavi dnerilseydi
kabul eder miydiniz?

Kesinlikle evet
Muhtemelen evet
Emin degilim
Muhtemelen etmezdim
Kesinlikle etmezdim

Bu anketi sabiirla tamamladiginiz igin tesekkiir ederiz. Liitfen yorumunuz varsa yaziniz.
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EK- B:

Isim : Bugiiniin Tarihi :
S A
Giin Ay Yil
Tan :
Yas: Cinsiyet: K E
Yil Ay
Boy: Agirlik:  Viicut/Kiitle orant:
Tam: Kontrol, skolyoz siiphesi, JIS, AIS Deformite/biiyiikliigii:
Diger:
Tedavi: [k degerlendirme
(Yuvarlak igine aliniz ) Gozlem
Korse oncesi
Korse
Tip
Cerrahi oncesi Artrodez Enstriimentasyon
Cerrahi tedavi uv LV uv LV
Post _ _ - -
Ant _ _ _ _
Ik baglama zaman1: __ / _/ Takip:
Giin Ay Yil Yil Ay
Puan (5 en iyi, 1 en kotii)
Puan/ #cevap/
olasi en yiiksek  olasi en yiliksek total skor
A B A/B
Agn e _ 125 _ 5 _
1* 2 8 11 17
Kendi Imaj/Goriigs )25 _ 5
4 6 10 14 19
Fonksiyon/Aktivite |25 5
5 9 12 15**18
Ruh Saghgse /25 /5
3 7 13 16 20
Ara Toplam : ___ 1100 120
Tedaviden Tatmin - 110 12
21 22
Toplam : /110 122
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*Soru numarasi
**Sosyal giivencesi olan hastalar i¢in degerlendirme dis1 tutulacak ve fonksiyon/aktivite 4

soru iizerinden degerlendirilecek

Skorlarken dikkat edilmesi gerekenler:

Cevaplanmamus sorular1 degerlendirmeye almayin

Birden fazla cevap yazilan sorulari iptal edin

Her degerlendirilen alan (fonksiyon, agr1 vs.) i¢in en az 3 soru cevaplanmig olmalidir.

76



EK- 3 ETIK KURUL ONAYI

KLINIK ARASTIRMA BASVURUSU ETIK KURUL DEGERLENDIRME FORMU
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UNVANI/ADI/SOYADI

SORUMLU ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALAN!

KOORDINATORUN
UNVANIADI/SOYADI

KOORDINATORUN UZMANLIK

ALANI

ARASTIRMA MERKEZ| Ufuk Universitesi Tip Fakiitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalf |

ARASTIRMA MERKEZININ Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Meviana Bulvari No:86-88 |

AGIK ADRES] 06520 Balgat Ankara o
l Q1 PASVURULAN ETIKKURULUN [ Ufuk Universitesi Etik Kuralu 2

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dals

|
]
l
|
|
!

DESTEKLEYICI VE AGIK
ADRESI

| DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI VE ADRESI

I

¢ (UZMANLIK TEZI/AKADEMIK UZMANLIK TEZI ] | AKADEMIK AMAGLI X
A AMACLI |
B FAZ 1 (O |
|
i {FAZ2 II O <
[FAZ3 J ] ‘f
= !
ARASTIRMANIN FAZI VE TURU |' FAZ 4 i (] 7‘
[BE/BY 0
| {
' DIGER (] Diger ise belirtiniz:
| ILAG DISTARASTIRMA X Belirtiniz: a\
ARASTIRMAYA KATILAN I| TEK MERKEZ X [GOK MERKEZLI [J | ULUSALX ULUSLARARASI [J l
MERKEZLER !
o ERKEZ | e
I ( :hi | Versiyon s |
I\ | Belge Ad: Tarihi | Nuntarass Dili |
i : ARASTIRMA PROTOKOLU | Haziran 2009 | Turkge X Ingilize Di 5
| DEGERLEND RILEN o | — ngiizos [ ;g%
|BELGELER . ARASTIRMA BROSURU [ : Tarkee X Ingilizce []  Diger [J
| | BILGILENDIRILMIS ’ ] g Inail 5 [
i | GONULLY OLUR FoRMU | - it Turkge X ngilizce (] Diger [ |
o, OLGU RAPOR FORMU [- - Turkge X Ingilizce [ Diger []
=
!' | Belge Adi , Aciklama

|
3 ARASTIRMA BUTCES] X
SIGORTA

et :
| DEGERLEND] lLEN  [HASTA KARTVGONIURCER
|DIGER BELGE -ER  [ian

| YILLIK BILDIRIM L]

i SONUG RAPORU ’ ]

| { GUVENLILIK BILDIRIMLER] 1
5 | DIGER { !

+

Etik Kurul Degerle. dirme Formu
28 Nisan 2009 Ver: yon No: |

B

i

77



TR Karar No: o ¢ < | Tarih:24.06.2009 i

‘ o . Prof.Dr.l. Teoman Benli sorumiulugunda yapiimasi tasarlanan ve yukarida bagvuru bilgileri verilen kiinik aragtirma
! KARAR Bi GILERI bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, |
gergeklestirimesinde etik sakinca bulunmadigina / buumdagad ve Kurulumuz kararnin basvuru sahibi tarafindan |
Saglik Bakanligi'na arzina toplantiya katilan etik kurul Gyelerinin oy gokiugu ile karar verilmistir. ’
' f ETIK KURUL BILGILER] 3 1
| QALI$ﬁA | SASI [ Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik , lyi Klinik Uygulamalar: Kilavuzu, ve Etik Kurul SOP |
ETIK KURL L BASKANI UNVANI/ADI/SOYADI: Prof.Dr. Levent Karaca 1
ETIK KURUL UYELERI =%
' UnvaniAdi Soyadi | Uzmaniik Kurumu Cinsiyet Higki * Katiim ** ’ imza i
! Alan| | : |

T Prof.Df. Le rent Tibbi URDK E X K[ EO [H ERX |HLOJ | | ]
‘ KARACH, Bi skart | Biyokimya UNIVERSITESI [/r‘ |

Anabilim Dali | TIP FAKULTESI

' Prof. or. Kardiyoloji ok T TEX KO BT (AN TE HL] T
isfendijar Anabilim Dali | UNiVERSITES] é;
Candan, Uy : TIP FAKULTEST g
U

Prof. D¢. Di men Genel Cerrahi UFUK EX K[ E] |HDNJEDR [HO ‘\’\QJ\«\L&

Aribal, Uye Anabilim Dal UNIVERSITEST
i TIP FAKULTESI

| Prof. Dﬂi. Er ener Beyin Ve Sinir UFUK EX KO ELC] [H m\ E 'Z HJ TV 19 ‘Q/ | P
[

Timurkayne ¢, Uye | Cerrahisi UNIVERSITEST |

Anabilim Dalh TIP FAKULTES : I
Prof.Dr| Hal | I¢ Hastallklan | UFUK | EX | K B EEE EX A0 {
Degertekin, Uye Anabilim Dali, UNIVERSITEST

Gastroentroloji | TIP FAKULTESI ‘

; Bilim Dali S IR L\/\[\
Prof. Drl, Re ai Kadin (I FU EX KO EO TH m\ Em HOJ
. Pabugcy, Uy 2 Hastaliklari ve | UNIVERSITESE :
’ Dogum TIP FAKULTES] ’
Anabilim Dah ;
Prof. Dr. Ay a Cocuk Saghgi | UFUK EX R ECD [HIANJE W H[]
Térel, Uye ve Hastaliklar | UNIVERSITEST
Anabilim Dali | TIP FAKULTEST
Yrd.Dog|Dr. jevil | Farmakoloji UFUK E@ | KX EC] TH g\ Ea HO |
Ozger Ilhan Uye | Anabilim Dah UNIVERSITEST | |
; : TIP FAKULTEST r . = |
Yrd.Dog|Dr. Patoloji DEURS E KX E H EX [H E
Handan [Dog in, Anabilim Dali UNIVERSITEST ; /k""'
Uye | TIP FAKOLTEST 7 ’
Ecz. Seyma : ert, Eczac UEUKER T Ea R S T s A il
[Oye | UNIVERSITESI |

* :Aragtirm 1 ile Jligki
** :Toplanti a Bulunma

S

Etik Kurul Cieger] ndirme Formu 2
28 Nisan 2009 Ve siyon No:1

78



