Lumbal Spinal Stenoz
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Lumbal spinal stenozun klinik énemi, ilk kez Verbiest tarafindan belirtildikten sonra daha pek ¢ok
aragtirict tarafindan da vurgulanmistir. Asil patoloji spinal kanalda gelisen daralma sonucu kanal iginde
bulunan anatomik yapilarin basing altinda kalmasidir. Akondroplazi ve paget gibi bazi sistemik iskelet
sistemi hastbklarinda dar kanal bulunabilmesine ragmen en sik goriilen neden yaslanmayla gelisen
dejenceratif  degisikliklerdir. Gelisimsel olarak dar kanala sahip kisilerde hastaligin goriilme riski daha
yitksektir. Hastalarda en stk goriilen semptom aktiviteyle artan dinlenmeyle azalan agrilardir ve tani santral
ile lateral daralmanin gosterilmesiyle koyulur. Bir¢ok hasta konservatif yontemlerle tedavi edilebilir sonug
almamazsa daralmaya neden olan yapilar cerrahi olarak ¢ikartilabilir. Bu yazimizda lumbal spinal sten0z
literatiir 1siginda incelenmis ve klinigimiz tecriibeleri aktarimistir. [Turgut Ozal Tip Merkezi Dergisi
1997;4(2):236-242]
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Lumbar spinal stenosis

The concept of stenosis of the lumbar spinal canal as a cause of lumbar dysfunction was firmly
established by Verbiest His reports have been supplemented by a number of others, which have defined the
scope and import of this problem. The basic pathology in stenosis is reduction in the dimension of the
container so that the contents are under compression. Although systemic skeletal disorders such as
achondroplasia and paget's disease are often associated with stenosis, most clinical problems result
acquired changes included by degenerative disease and its consequences. The implication is that persons
with smaller spinal canals are at greater risk of clinical disease. The complaints are accentuated by activity
and controlled by ceasing activity. Diagnosis of spinal stenosis requires demonstration of reduced canal
dimensions, either centrally or laterally or both. The majority of the patients with lumbar spinal stenosis can
be successfully managed without surgery. Definitive therapy for stenosis is decompression, and this requires
surgical removal of offending structures. With this article we reviewed the lumbar spinal stenosis under light
of recent literature and with our clinical experience. [Journal of Turgut Ozal Medical Center 1997;4(2):
236-242]
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Lumbar spinal stenoz; santral spinal kanaljizerine basi yaparak bel agrnisma ve alt
lateral recess ve intervertebral (noral) foraminalerin  ekstremitelerde nérolojik defisite neden olur.
yumusak doku  ve/veya kemiksel degisiklikler
nedeni ile daralmasidir. Daralma, konjenital veya
edinsel olabilir. Bu daralma ndral elementler

Spinal stenozun tanimlanmasi oldukg¢a yenidir.
ilk olarak 1949 yilinda Verbiest tarafindan
tanimlanmig ve 1955 yilinda literatlire girmistir
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(1,2). Modern diagnostik yontemlerin gelismesi ile  etmekle beraber
eriskinlerde ortaya ¢ikan bel agrilarinda, dikkatlerin ~ spinal kanall
bu durumun arastirilmasma yoneltilmesi tzerine,  daraltirlar. Inferior
6zellikle son 20 yil igerisinde teshis ve tedavisinde  faset Uzerindeki
biiyiik ilerlemeler kaydedilmistir. osteofitler, santral
kanal stenozuna nede
olurken, superior
Patofizyoloji ve Patoanatomi eklem faseti
Uzerindekiler, spinal
Konjenital/ gelisimsel stenozda primer problem  kanalin lateral

kanaln boyutunun yetersiz olmasidir. Teorik olarak  recess’inde daralmay:
konjenital spinal stenoz embriyonel hayatta vertebraaeden olur Bdylece
cisim ve pedikillerde buyimenin veya flizyonundisk dejenerasyonunt
prematiire durmasi sonucu meydana gelir. Spinal  takiben faset

stenoz vakalarmin kii¢iik bir kismini olustururlar ve

eklemler, lig. flavum, Sekil 1. Lumbal stenoz tipleri. A:

beraberinde spina bifida occulta gibi bazi konjenital ~ epidural venoz Eorr_na_lt y kanal i '13:
. . . . .. - onjenital geligimse
S[.).ln-'c-ll anon_lahlere .eghk ec_ierler 3). _theraturde yapl.la{, lamina  ve stenoz C: Dejeneratif
kucuk seriler halinde ailesel konjental lumbal pedikiller  stenoza stenoz D:  Disk
stenozlar yaymlanmistir (4,5). katilir (6,9). herniasyonu ile beraber

konjenital/geligimsel
Edinsel stenozda ise primer etken, yaslanma ile Lumbar stenoz  E: Dejeneratif
beraber gelisen disk dejenerasyonuna diger  vertebranin - stenozu; Etenoz_t y ':‘?_ lberaber
patolojilerin eklenmesidir. 1984de  Kirkaldy-Willis néral ve vaskuler sty BRI

yaptiklar1 otopsi c¢aligmalarinda herbir seviyede bir
disk, alt ve st vertebral cisimler
eklemlerden olugan  triple eklem kompleksini
tanimlamiglardir ve buna fonksiyonal spinal {inite
adin1 vermiglerdir (6). Kompleksin komponentleri
arasinda oOyle bir iligki vardir ki, herhangi birindeki
bir degisiklik zamanla diger ikisini de etkileyecektir.
Eger bu degisiklikler ciddi olursa kanali daraltacak
ve spinal stenozun klinik semptomlar: ortaya
cikacaktir. Sekil 1 de degisik lumbal stenoz
vakalarinda vertebral anomaliler goriilmektedir
(7,8) (Sekil 1).

Disk dejenerasyonu sonucu gelisen nukleus
pulpozus ve annulus liflerindeki yumugsama ve
fragmentasyon, faset eklemler
yiiklerin artmasi ile diskte posteriore herniasyona
neden olur. Boylece gelisen instabilite, osteoblastik
aktivitenin artmasma sonugta vertebral cisimlerin
marjinal kenarlarinda osteofitik degisikliklere yol
acar. Faset eklemlerde
hareketleri ile bu eklemlere olan
minimal travmalarla olusan sinovit ilerledikge,
eklem kikirdagi incelir ve faset eklem kapsiilu
gevseyerek eklem laksisitesine ve hipermobiliteye
neden olur. Faset eklemlerdeki gevseme daha genis

vertebral harekete izin vererek invertebral diskdek

dejgerasyonu ve osteofit olusumunu artirir. Bu
patolojik yapilar hareket segmentini stabilize
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fleksiyon ve ekstansiyon
tekrarlayan

yapilarin her ikisinde

ile fasetde kompresyon olusturabilir. Agr1 ve parestezi gibi

norolojik semptomlar direkt néral impingementden
olusabilecegi gibi arteryel obstruksiyon ve/veya
vendz hipertansiyon ile iligkili olabilir (10).

Siniflama

Arnoldi ve ark. spinal stenozu patolojik olay
temel alarak bir klasifikasyon semasi tanimlamustir.
Bu klasifikasyon, spinal stenozu konjenital/
gelisimsel ve akkiz olarak ayirir (7) (Tablo 1).

Konjenital/gelisimsel spinal stenoz genellikle

Uzerine gelesantraldir. Idiopatik konjenital daralma genellikle

kanal 6lciminin bir boyutunu gdésterir, bunun
dismmda hasta normaldir. Ancak, bu hastalarda
diskler ve faset eklemlerin dejeneratif degisiklikleri
sonucu zamanla semptomlar gelisebilir.

Akkiz stenoz genellikle vertelmin dejeneratif
degisikliklerine sekonderdir. Faset artropatisi ve
osteofit formasyonunu iceren kemiksel degisiklikler
mevcuttur. Ayrica disk bulgingi ve ligamentum
flavumun  hipertrofisi  gibi  yumusak doku
Ianormallikleri spinal stenozu artirir.
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Tablo 1. Spinal stenoz siniflamasi

I.  Konjenital stenoz
Il.  Gelisimsel stenoz
A. Idiopatik
B. Kromazal anomali veya mutasyon
1. Akondroplazi
2. Digerleri : Hipokondroplazi, distrofik ctcelik.
Morquio sendrom herediter multiple exostoses,
cheirolumbal dizostosis
Ill. Edinsel stenoz
A. Dejeneratif
1. Santral
2. Periferal ( lateral recess ve sinir koki)
3. Dejeneratif spondilolistesis
B. Kombine: konjenital ve gelisimsel spinal stenoz ile disk
herniasyonlari
C. Spondilolistetik/ Spondilolitik
D. latrojenik
1. Postlaminektomi
2. Fizyon sonrast
3. Postchemonucleolisis
E. Posttravmatik,
F. Metabolik
Paget's disease
Fluorosis
Epidural lipomatosis
Akromegali
. Pseudogut
igerleri
Ankylozan spondilit
Posterior longitudinal ligament ossifikasyonu
Diffuz idiopatik skeletal hiperosteosis
Ligamentum flavum kalsifikasyonu veya
ossifikasyon
Birlesik orijinli lumbosacral sinir kokleri

gukrwne

E N

o

Tam

Dejeneratif spinal stenoz en sik L4-5 ve L5-S1
segmentlerinde meydana gelir. 60 yas ve yukarisi
hastaligi olarak bilinmekle beraber daha erken
yaslarda da semptomatik olabilir. Erkeklerde 2 kat
daha sik goriiliir (7,11).

Spinal stenozun tim formiada hastahgin

Tablo 2. Disk herni ve lumbal spinal stenozda ayirict

tani
Disk herniasyonu Spinal stenoz

Yas 50 dent 50 dent
Bel agrist Belirgin degil Belirgin
Bacak &risi Evet Evet
Neurolojik bulgu  + -
Tension signs + +
Stress signs - +
Plain x-ray - +
Myelogram + +
CT scan + +
MRI + +
238

dogal seyrinde semptomlar sinsi geligir. Semptomlar
genellikle bir ka¢ ay/yildir mevcuttur, travma veya
agir bir aktivite ile agreve olur, semptomlar nadiren
akut baslar. Hastalarin ¢cogu minimal sikayet ve fizik
bulgularina  karsilik  belirgin  réntgenografik
bulgulara sahiptir.Bel agrisi veya siyatik veya her
ikisi en sik sikayettir. Bel agris1 bacak agrisindan
daha tipikdir. Hastalarm tipik disk herniasyonundan
ayirici tanisi yapilmalidir (Tablo 2).

Hastalarda en belirgin gikayet aktiviteyle
basglayan ve istirahatta hafifleyen siddetli agrilardir.
Ayakda durma veya ylirtime gibi lumbal vertebranin
ekstensiyonu ile ortaya ¢ikan radikuler agri, duyu ve
motor kayiplar, istirahat, ¢omelme veya 6ne dogru
egilme gibi hareketlerde artan lumbal vertebra
fleksiyonu ile azalir. Bu tip norolojik
klaudikasyonun vaskuler orjinli klaudikasyodan
aymimi giic olmakla beraber sarttir. Arteryel
klaudikasyo ve spinal sinir koki irritasyonuna bagl
nordloji klaudikasyo arasmnda bir ¢ok farkliliklar
vardir (Tablo 3).

Alt ekstremitelerde agrinin dagilimi stenozun
yerine baglidir. Noérolojik klaudikasyo, ilerlemis

santral kanal ve lateral recess sendromlu hastalarda

siktir, foraminal stenozda nadirdir. Orta derecede
lateral stenoz ve foraminal stenoz da agr1 genellikle
kalcalar Uzerinde ve uylukta merkezlenir ve
kalganin primer osteoartritini taklit edebilir. Bu
durumun tedavi planlamasi 6ncesi ayirimi sarttir.

Fizik bulgular belirsiz veya normaldir.
Genellikle lumbar lordozda diizlesme ve vertebral
hareket smirlarinda azalma bulunur. Vertebra
hareketi hiperekstensiyonda agrili ve kisith olmakla

Table 3. Vaskuler ve niblojik kladikasyoda ayirici tani

Vaskiler Kladikasyo Norojenik kladikasyo

Agr ¢ogu kez bilateral
Agr genellikle bacaklarda,

Agri bilateral bazen unilateral

Agr belde kalca gevresi ve
bacaklarda

Agn spinal fleksiyonda azalir
ekstansiyonda artar

Agr1 her pozisyonda ayni

Agri her turld  fiziksel Agrt ekstansiyonda yapilan
aktiviteyle artar hareketlerle artar

Agrt istirahatle birka¢c Agrinin gegmesi daha uzun
dakikada geger stire alir.

Agri yokusta artar Agr yokusta azalir

Agri kramp tarzinda Agr1 dysestezia ile beraber
yanic tarzda
Nabazanlarda azalma veydlormal nabazanlar
tamemen kaybolma
Ciltte, killarda, ve tirnaklarda
degisiklikler
Normal X-Ray,
bulgulari

Normalcilt bulgulart

CT, MRI Diagnostik bulgular
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beraber fleksiyonda normaldir. Distal nabizlar Computerize Tomografi: CT; daralmanin
gucludur ve kalca hareketleri genellikle tam vederecesi kadar stenozun lokalizasyonu ve nedenini
agrisizdir.  Istirahette siatik sinir germe testi  degerlendirmede miikemmel bir metoddur. Gerek
hastalarin sadece 1/3 tinde pozitiftir. Bazen spesifik yumusak doku gerekse kemisel anormalliklerin her
dermatomal bir sahada duyu degisiklikleri  ikisini de detayli olarak degerlendirme olanagi
saptanabilir (11). saglar. Ayrica santral kanal kadar, néral foramina ve
lateral recessi de gosterir. Bu tip foraminal veya

En belirgin fizik muayene bulgusu istirahetde o .
lateral recess stenozu myelografi ile nadiren

norolojik bulgularin olmamasidir. Spinal stenozlu
hastalarda, hizli yiirtimesi istendiginde, agr1
belirginlesir ~ 6nce  duyu takiben  motor
semptomlardan gikayet eder bu bulgular nérolojik
muayenede de saptanabilir. Eger hasta yiiriimeye
devam ederse bir stoop posture alir. One dogru
egilme ihtiyact hisseder ve bu sekilde semptomlar
hafifler (7).

Spinal ~ stenozun  ilerlemis formlarinda
istirahettede agr1 ve nérojenik mesane gelisebilir.

belirlenebilir ve 3 boyutlu ardistk CT de daha iyi
degerlendirilir. CT; 6zellikle myelografi ile parsiyel
veya komplet myelografik blok asagisindaki
vertebral seviyeleri degerlendirme de yararlidir.

Literatirde CT goruntilerine dayanarak pek cok

Olgtim tanimlanmistir ancak bunlar ¢ogu kez
hastanin klinigiyle direkt ilski gostermezler bu
nedenle rutin tani kriterleri i¢inde degildirler (Sekil
2). CT-Myelografi uyglandiginda daralmis dural
kesenin gosterilmesi daralmig kemik yapmin

Bu nedenle mesane ve barsak fonksiyonundalgdstariimasinden klinikle daha uyumludur (12).

degisiklileri  arastirmali,  sfinkter tonusu ve
gerginligini ve sakral duyu muayenesini iceren
norolojik muayene yapilmalidir.

Radyoloji

Plain radyografiler, Santral spinal stenozun

teshisine yardimei1 olmakla beraber noral foraminay1
ve yumusak doku yapilarini degerlendirmede
yetersizdir, ayrica kemiksel anormalliklerin ¢ogunu
rutin grafilerle degerlendirmek giigtiir.

Plain grafilerde, genellikle yagla degisen
vertebranin  dejeneratif degisiklikleri goriilebilir.
Lumbar lordozun  diizlesmesi, intervertebral
mesafenin daralmasi ile birlikte disk dejenerasyonu

MRI : Lumbal Disk hastaliginin teshisinde en
biiyiik gelisme MRI’ in uygulamaya girmesi ile
olmustur. MR goriintiileme ile multiplanar goriintii
elde etme ve iyonize edici radyasyonun olmayisi
avantajina sahiptir.

MRI ; CT ve myelografinin dzelliklerini en iyi
kombine eder. T1 agirlikli aksial goriinttiler CT
scanlara benzer goriintiiler saglar. T2 goriintiiler de
BOS’ nin myelografik etkisi ile tim lumbar vertebra
boyunca  stenozun  derecesi ve  genisligi
degerlendirili. MRI’ n dezavantaji; CT ye gore
kemiksel detaylar tam olarak degerlendirilemez.

Sagittal MRI gorintiiler spondilolistezisi
degerlendirme de mitkemmeldir., MRI bazi
1., Sprec i

gorlilebilir. Interpedikiiler mesafede azalma, faset
eklem hipertrofisi, hipertrofik osteoartritik spurlar,
dejeneratif  spondilolistezis veya retrolistezis
bulunabilir. Osteoporoz, Paget hastalifi, ve
Dwarfizm gibi iskelet sisteminin bozukluklar
belirlenebilir.

Myelografi CT ve MR goruntilemenin
kullanima girmesinden 6nce spinal stenozun primer
teshisi myelografi ile yapilirdl. Invazif bir posediir
olmasi, daralmanin kemiksel veya yumusak doku
degisikliklerine bagli olup olmadigint kesin olarak
gOstermemesi ve dejeneratif stenozlu hastalarc
kanalin ileri derecede daralmasi ile myelografiyi
yapmaktaki guclikler nedeniyle son zamanlard..
nadiren kullanilmaktadir,

Sekil 2. CT scan ile olcigbilecek degerler. Dejeneratif stenozda
vertebral degisiklikler
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hastalarda pars defektlerini gostermekle beraber CV¥e sinir koklerini komprese eden kemiksel ve

ve/veya Plain grafiler thisi dogrulamada gerekli
olabilir. = MRI  stenozun tiim  formlarmmn
degerlendirilmesinde ozellikle foraminal stenozun
degerlendirilmesinde miikemmeldir ve infeksiyon
veya tiimor stiphelenildiginde dejeneratif hastaligin
teshisini dogrulamada mitkemmel bir metoddur.

Tedavi

Lumbal spinal stenozlu hastalarin pek ¢ogu

yumusak dokular ¢ikarililir.  Dekompresyonun
genisligi her vaka icin tutulan spesifik anatomik

sahaya gore belirlenir. Lumbal stenoz icin standart

cerrahi protokol, bileteral foraminotomilerle genis
bir laminektomidir. Dekompresyonu yeterligin
insaptanmasinda en iyi yontemlerden biri medulla
spinalis pulsasyonun yeniden saptanmasidir ancak
bu durumun goriilmedigi  bazi olgularda dahi
milkemmel klinik sonuglar alinabilir, bu nedenle
dekompresyonun kalitesini degerlendirmede tek
bagma dikkate alinmamalidir.

(%80-90) konservatif tedavi yontemleriyle basariyla
tedavi edilebilir'Semptomatik spinal stenozun
konservatif tedavisi, lumbal disk hastaligmin
tedavisi gibidir. Amag, sinir koki kompresyonununa
neden olan enflamasyonla ortaya cikan odemi
azaltmaktir Istirahat, anti-inflamatuar,
antispazmodik ve aktivitenin kisitlanmasi akut atagi
hafifletebilir. Bir fleksiyon ortozu veya lumbal
korse, lumbar hareketi azaltmaya ve
fleksiyonu artirmaya yardimci olabilir. Fizyoterapi;
agriy1 azaltmada, hareketi artirmada, abdominal ve Lumbal stenoz i¢in dekompresyonun sonuglari,
paravertebral kaslar1 kuvvetlendirmede yardimei — primer teshise ve hastaligim geniglifine baghdir.
olur. Gugclu narkotikler ve sedatifler nadiren gerekir.Santral stenozu, dejeneratif eklem hastaligi ve
Bazi hastalarda aktivitenin azaltilmasi ile birlikte — multipl seviye tutulumu olan hastalarda sonuglar,
daralmis seviyenin yukarisindan haftada bir olmak  lokalize,segmental, santral ve lateral recess stenozlu
tzere 3 kez uygulanan epidural steroid ile belirgirhastalar kadar iyi degildir. Hastanin ilerlemis yast,
bir semptomatik rahatlama saglayabilir. azalmis aktivite seviyesi, opere edilen seviyede disk
mesafesi daralmasi ve operasyon Sncesi bu seviyede
hareketin  olmayisi, fuzyonu gereksiz yapar.
Sanderson ve arkadaglart spondilolistesis, lataral
stenoz ve santral stenozdan olusan serilerinde
Mutlak cerrahi endikasyon; konservatif tedavicerrahi sonrasi en iyi sonuglari santral stenoz
ybntemlerine cevap vermeyen progressif radikulevakalarida  aldiklarinda  bildirmiglerdir ~ (13).
norolojik defisit vecauda equma sendromu bulunan  Literatlrde her ne kadar spinal stnoz da cerrahi

Spinal flzyon spinal stenozun cerrahisinde
siklikla gerekmez. Ancak total fasetektomi gereken
durumlarda spinal fiizyon ve/veye internal fiksator
eklenebilir. Sinir kokii bloklar1 uygulanarak agrinin
kaynagi operasyon Oncesi lokalize edilebilir. Eger
tek bir sinir kdkunun radikal dekompresyonu gerekli
ise, ilave stabilizasyon gerekmez. Iki ya da daha
fazla faset eklemlerin ¢ikarilmasi, genellikle ilave

Iumbarstabilizasyon gerektirir.

Spinal stenozda cerrahi

nadir vakalardir. Bununla beraber norolojik defisitli
hastalarda cerrahi i¢in en sik endikasyon giinliik
yasam aktivitelerini engelliyen veya kisitlayan
konservatif tedaviye ragmen devamli ve siddetli
agridir. En etkili cerrahi tedavinin se¢imi icin klinik
ve radyografik verilerin detayli analizi gereklidir.
Cerrahinin amaci, miimkiinse spinal instabiliteyi
atrmadan sinir kokleri ve medulla spinalisi tam
olarak dekomprese etmektir.

artritin bulunmasindandir.

tedaviyle bagarili sonucglar bildirilmekle birlikte
Katz bunlarin ¢ogu kez bunlarmn kisa dénem snuglar
oldugunu bildiriyor kendi serisinde birinci yil
sonunda %8 olan kotii sonuglarinm beginci yilda
%43’ e ciktigini bu nedenle cerrahi endikasyonlarda
konservatif davranilmasini Snermekte (14).

Hastalarda hafifdédlgu sunumu
olsa sikayetlerin devam etmesi genellikle dejeneratif

Klinigimizde akut agriyla basvuran nérolojik
defisit saptanmayan dejeneratif vertebra hastalikli

Spinal stenozun cerrahisi tedavisi; fuzyonla . ; I .
berab . Imad ol hastalarda 6ncelikle {i¢ giinii agmayan kesin yatak
eraber — veya - luzyon  yaplimadan - spina jstirahati ile antiinflamatuar ilaglar ve fizik tedavi
dekompresyondur. Flzyona gerekirse internal .. .o . .
yontemleri gibi konservatif tedavi araclarm

fiksatorler eklenebilir. Dekompresyon ile, dural kese
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uygulamaktayiz. Lumbal spinal stenoz bulgulari
saptanan ve konservatif tedaviye direng gostere
vakalarda epidural steroid uygulamalari
yapmaktayiz ve bundan da tatminkar sonuglar
almaktayiz. Tim tedavi yoOntemlerimize cevap
vermeyen ve dekompresyon uyguladigimiz bir
olguyu sunuyoruz.

55 yasinda erkek hasta bir yili agkin siireyle
devam eden bel ve uyluk agrisiyla bagvurdu. Agri
Ozelikle yiirlime sonrasi artrtyormus. Son zamanlarda
100 m. yurtidiikten sonra oturup dinlenme ihtiyaci
hissediyormus.

Norolojik muayenede pozitif bulgu sapanmaya
hastada aktivite sonrasinda bel ve uyluk agrilariyla
beraber alt ekstremitelerde asimetrik duyu ve motds
kayiplar saptandi.

Tim sistemik ve laboratuvar bulgulari normal
smirlarda olan hastanin ¢ekilen myelo-CT sinde L5 Sekil 3. Hastamizin CT scan gorintiisii

S, seviyelerinde santral kanal ve lateral recess’ o o L
lerde belirgin stenoz sapatandi (Sekil 3). 3- Araknoiditis : Tedavinin sonucunu kot

. ) ) ) etkileyen intratekal fibrozisdir. Ameliyatta dokularin
UQ_ ayt askin sure uygulanan tim konservatif  yorunmasi  ile  onlenebilir. Epidural kanama
tedavi yontemlerine cevap vermeyen hastayalt  sraknoidit riskini artirir.

ve § seviyelerinde total laminektomi ve . ) o )

foraminatomi uygulandi. Post-operatif dénemde 4- Infeksiyon : sik degildir. %1-2 arasidir. Ttim

hastada tam bir iyilesme sagland.. spinal infeksiyonarda oldugu gibi tedavi edilir.
Erken cerrahi drenaj, debridman, irrigasyon, uygun

antibiyotikler siklikla gereklidr Ancak antibiyotik
kullanimi hi¢ bir zaman uygun cerrahi drenajin
yerini tutmaz.

1- Instabilite: Dekompresyondan sonra sik 5- Sinir injurisi : Hastalarin korktugu kadar sik

degildir. Instabilite; preop. grafilerde  degildir. Sinir kokii injiirisi fuzyon sirasinda internal
belirlenemeyen ancak postop. fleksiyon-ekstensiyoffiksasyon kullamldiginda daha siktir.

grafilerinde  vertebral cisimlerin  translasyonu .

(spondilolistezis) veya 6 dereceden fazla .Psodoartroz: uygun stabilizasyon yapildiginda
angulasyonunun tespit edilmesidir. Ekstensiv radikage!ismez.

dekompresyonlar, ozellikle multiseviyelerde daha [aminektomi bolgesinde yeni kemik olusumu:
fazla listezise neden olur. Osteoporoz ve oncedetyzellikle cerrahi oncesi veya sonrasi gelisen
kictk kompresyon fraktirlerinin mevcudiyetinde instabilite bunun en biiyiik nedenidir ve sonuglari

dekompresyona fuzyonun eklenmesikstii yonde etkiler. Yapilan bir galismada 8.8 yillik
degerlendirilmelidir. Preoperatif spondilolistezis ve  takip sonunda vakalarm %88’ inde deiiisik

subtotal veya total fasetektomi ile multiple seviyederecelerde yeni kemik olusumu saptanmistir. *°

Dekompresyonun Kompliksyonlari

radikal dekompresyon yapilanlarda tercihen
transpedikuler instrumentasyon kullanarak fuzyon
eklenmelidir. KAYNAKLAR
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