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ÖZET

Dejeneratif Lomber Dar Kanal (DLDK) sendromunun 
tedavisi için birçok cerrahi yöntem kullanılmıştır. DLDK 
olgularının birçoğunda ek sistemik hastalıklarının bulunması 
ve standart dekompresif yaklaşımların ameliyat sonrası 
instabiliteye yol açması olasılığı nedeniyle klinik sonuçlar 
olumsuz etkilenmektedir. Çalışmamızda tek taraftan 
unilateral laminotomi yoluyla bilateral dekompresyon 
yapılmış olgular sunulmuştur. Kliniğimizde 2009–2011 
döneminde DLDK tanısı konmuş ve unilateral laminotomi 
yoluyla bilateral dekompresyon yapılmış 18 olgu geriye 
dönük olarak incelenmiştir. Olguların ameliyat öncesi ve 
kontrol muayenelerinde klinik ve radyolojik incelemeleri 
karşılaştırılmıştır. Bir olgu izlemde miyokard infarktüsü nedeni 
ile kaybedilmiş, kalan 17 olgudan ancak 12 olguda düzenli 
takip sağlanabilmiştir. Ortalama izlem süresi 18,9 (4-36) aydır. 
Olguların 8’i kadın, 4’ü erkek, yaş ortalaması 62(52-76) yıldır. 
Ameliyat öncesi lomber spinal kanal ön-arka çap ortalaması 
8,26 (5-11) mm, transvers çap 6,69 (5-7,5) mm, faset eklem 
aralığı ortalaması 3,18 (2-4) mm saptanmıştır. Ameliyat öncesi 
VAS 8,41 (7-10) puan, Prolo fonksiyonel skoru 2, ekonomik 
skoru 2,6 bulunmuştur. Ameliyat sonrası ön-arka çap 16,58 (10-
30) mm [p≤0,05], transvers çap 10,2 (8-14) mm [p≤0,05], faset 
eklem aralığı 3,11 (2-4) mm [p≥0,05] bulunmuştur. Ameliyat 
sonrası VAS 3,91 (0-8) puan [p≤0,05], Prolo fonksiyonel skoru 
3,58 [p≤0,05], ekonomik skoru 4,8 [p≤0,05] bulunmuştur. 
İzlem süresince hiçbir olguya ikinci operasyon gerekmemiştir. 
Dejeneratif sürecin restabilizasyon evresinde unilateral 
laminotomi yoluyla bilateral dekompresyon uygulanmış 
olgularda yeterli kanal genişliği sağlanarak olumlu sonuçlar 
alınmaktadır. Omurga destabilize edilmeksizin uygulanan bu 
yöntemde implantasyonun getireceği komplikasyonlardan 
kaçınılabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Omurga, Lomber, Dar kanal, Cerrahi

Kanıt Düzeyi: Retrospektif klinik çalışma, Düzey III

SUMMARY

A variety of techniques have been used for the treatment of 
degenerative lumbar spinal stenosis . In most of these patients, 
clinical outcomes are adversely effected by concomitant 
systemic diseases and destabilizing decompressive surgical 
approaches. The authors present a unilateral approach 
technique for lumbar decompression. A retrospective study 
was conducted of data obtained in a consecutive series 
of 18 patients treated with bilateral decompression via 
unilateral laminotomy technique for DLSS over a 3-year period 
(2009–2011). Preoperative clinical status and postoperative 
outcomes were compared by Prolo Economic and Functional 
Scale and VAS as well as radiological measurements. One 
patient died because of MI and regular follow-up could be 
achieved in just 12 cases of the rest 17 patients- 8 women and 
4 men. Mean follow-up period was 18,9 months and the mean 
age was 62 years ( 52-76). Preoperative and postoperative 
mean AP diameter of the spinal canal was 8,26 (5-11) mm and 
16,58 (10-30)mm (p≤0,05), transverse diameter was 6,69 (5-
7,5)mm and 10,2 (8-14)mm (p≤0,05), the mean width of the 
facet joint gap was 3,18 (2-4)mm and 3,11 (2-4)mm (p≥0,05) 
respectively.Preoperative VAS was 8,41 (7-10), Prolo functional 
score was 2 and economic score was 2,6 while postoperative 
values were 3,91 (0-8) (p≤0,05); 3,58 (p≤0,05); 4,8 (p≤0,05) 
respectively. None of the patients required secondary 
operation. During the restabilisation period of degenerative 
process, unilateral laminotomy technique provided adequate 
canal decompression and achieved good clinical outcomes. 
With this surgical technique, preserving the vertebral stability 
avoids the complications of the more aggressive implantation 
procedures.
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GİRİŞ
Dejeneratif lomber dar kanal (DLDK), faset eklem 

hipertrofisi, ligamentöz hipertrofi, disk protrüzyonu 
ve spondilolistezis gibi etkenlerin tek tek veya birlik-
te, santral spinal kanal, sinir kökü kanalı veya interfo-
ramen genişliğini kritik bir değerin altına düşürmesi 
sonucu görülen klinik tablodur (13). Bu etkenlerin 
gelişim süreci düşünüldüğünde DLDK’nın bir ileri yaş 
hastalığı olduğu ortaya çıkmaktadır. 

DLDK’nın tedavisi için tanımlanmış olan birçok 
cerrahi yöntem olup, bunların başarı oranı ancak % 
60 – 75 düzeylerinde kalmaktadır (10). İleri yaşta ek 
hastalıkların bulunması, yaşlı vücudun dengeleme 
potansiyelinin azalması yanında dekompresif total 
laminektomi gibi agresif ve omurga biyomekaniğini 
olumsuz etkileyen cerrahi yöntemler, başarı oranları-
nı düşürmektedir. Bu nedenle omurga anatomik ya-
pılarına en az etkileyerek, instabilteye yol açmadan 
dekompresyon yapılması komplikasyon olasılığını 
azaltmaktadır. Young ve arkadaşları 1988 senesinde 
ve daha sonra McCulloch ve arkadaşları faset eklem-
lerin, posterior gerilim bandının ve karşı tarafın nöral 
arkının korunarak destabilizasyonun sınırlandırılması 
amacıyla unilateral laminotomi ile bilateralde komp-
resyon tekniğini kullanmışlardır (4, 24). Bu çalışmada 
unilateral laminotomi ile bilateralde kompresyon 
yöntemi uygulanmış, DLDK olguları geriye dönük 
olarak incelenmiştir. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışmamızda 2009 ve 2011 seneleri arasında de-

jeneratif lomber dar kanal tanısı ile unilateral lamino-
tomi yoluyla bilateral de kompresyon yapılmış olan 
18 olgu geriye dönük incelenmiştir. Hastaların ameli-
yat öncesi klinik tabloları, tetkikleri, son kontrol mua-
yeneleri ve radyolojik görüntülemeleri detaylı olarak 
incelenmiştir.

Tüm olgular tek bir cerrah tarafından (AD) ame-
liyat edilmiştir. Bir olgu izlemde miyokardin farktüsü 
(MI) nedeniyle kaybedilmiş olup, 12 olgu düzenli ta-
kipte kalmıştır. Ortalama izlem süreleri ise 18,9 (4-36) 
aydır. Olguların 8’ i kadın 4’ü erkektir. Yaş ortalamaları 
62’dir (52–76). Hastaların başvuru yakınmaları göz-
den geçirildiğinde; olguların tümünde bel ağrısı, 11 
olguda bacak ağrısı, 8 olguda nörojenik klaudikasyo, 
3 olguda da kuvvet kaybı bulunmaktaydı (Tablo-1). 
Radyolojik incelemelerde 2 olguda sadece L4-5 me-
safesinde, 6 olguda L3-4 ve L4-5 mesafelerinde,  1 
olguda L2-3, L3-4 ve L4-5 mesafesinde, 3 olguda da 
L3-4, L4-5 ve L5-S1 mesafelerinde lomber spinal ste-
noz saptanmıştır (Şekil-1).

 

İzlem 
Süresi 

Yaş 
Cinsiyet  Semptom Mesafe 

( K/E )  Klaudikasyo Ağr 
Kuvvet    
Kayb 

Tek  Çift 
Çok 

Seviyeli 
18,9  62 

8/4  8  12  3  2  6  4 
(4‐36)  (52‐76) 

 
   

Tablo-1. Olgularımızın demografik özellikleri verilmiştir.

Şekil 1. Preoperatif T2 sekanslı sagittal kesitli MR da spinals-
tenoz görüntüsü (A).  Aynı hastanın postoperatif T1 sekanslı 
sagittal kesitli MR görüntüsü(B).
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Operasyon öncesi yapılan nörolojik muayenele-
rinde 3 olguda düz bacak kaldırma testi pozitifliği 
saptanmıştır. Yedi olguda motor kuvvet kaybı sap-
tanmıştır. Dört olgu da hipoestezi tespit edilmiştir. 
Dört olguda da nörolojik muayene bulguları olmayıp 
yalnızca nörojenik klaudikasyon bulunmuştur. 

Olguların klinik tabloları visual ağrı skalası (VAS) 
ile niceliksel hale getirildi. Benzer şekilde hastaların 
sosyal yaşam ve iş aktiviteleri Prolo skorları ile ölçül-
dü.

Tüm olguların operasyon öncesi rutin olarak çe-
kilen lombervertebra bilgisayarlı görüntüleme (BT) 
tetkiklerinde, spinal kanal ön-arka, transvers çapları 
ve faset eklem aralıkları ölçülmüştür. Benzer şekil-
de olguların operasyon sonrası takiplerinde lomber 
BT çekilerek ölçümler tekrarlanmıştır. Ayrıca lomber 
manyetik rezonans görüntüleme yapılarak spinal 
kanalın kemik yapı yanında yumuşak dokular açısın-
dan da yeterli nöralde kompresyon olup olmadığı 
araştırılmıştır. Ayrıca kontrol muayenelerinde lomber 
statik ve dinamik grafiler alınarak instabilite gelişimi 
araştırılmıştır.

CERRAHİ YÖNTEM
Olgular genel anestezi altında prone pozisyonda 

operasyona alındı. Olgularda, cerrahi taraf hastanın 
bacak ağrısının olduğu, bacak ağrısı yok ise nöral 
doku kompresyonunun fazla olduğu taraf seçilmiştir. 
Tüm ameliyatlar mikroskobik olarak yapılmıştır. Yük-
sek devirli drill yardımı ile yapılan unilateral lamino-
tomi sonrasında spinöz process tabanı yüksek hızlı 
dril ve Kerrison ronjur yardımı ile genişletildi. Ame-
liyat masası karşı tarafa açılandırılarak kontralateral 
inferiyor faset eklemi ortaya kondu ve drillenerek 
komşu sinir kökü kanalı genişletildi. Böylece liga-
mantum flavumun lateral ve rostral sınırları bilateral 
ortaya konularak pamuk pediler yardımı ile duradan 
ayrıldı ve eksize edildi. Flavektomi tamamlandıktan 
sonra bilateral sinir kökleri ortaya koyularak forami-
notomi genişletildi ve kökler rahatlatıldı.  Olguların 
hiçbirine total fasetektomi yapılma gereği duyulma-
mıştır. Olguların tümünde spinöz proçesler koruna-
rak interspinöz ve supraspinöz ligamanlar, dolayısı 
ile posterior gerilim bandı sağlam kalmıştır. Olguların 
ameliyat sonrası erken dönemde ve izlem süresince 
instabilite saptanmamış ve stabilizasyon gerekmemiş-
tir (Şekil-2,3). 

Şekil-2. Preoperatif T2 sekanslı aksiyel kesitli MR da 
spinalstenoz görüntüsü(A). Aynı hastanın postoperatif T2 
sekanslı aksiyel kesitli MR görüntüsü (B). 
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SONUÇLAR
Olguların operasyon öncesi lomberspinal kanal 

ön arka çap ortalaması 8,26 (5–11) mm, transvers çap 
ortalaması 6,69 (5-7,5) mm, faset eklem aralıkları orta-
laması 3,18 (2-4) mm olarak kaydedilmiştir. Operasyon 
öncesi VAS skorları 8,41 ( 7-10 ), prolo fonksiyonel skor-
ları 2 ve ekonomik skorları da 2,6 olarak bulunmuştur. 
Dekompresyon uygulanan mesafelerin dağılımı ise 2 
olguda L4-5 mesafesi, 6 olguda L3-4 ve L4-5 mesafele-
ri, 1 olguda L2-3, L3-4 ve L4-5 mesafeleri, 3 olguda da 
L3-4, L4-5 ve L5-S1 mesafeleri şeklinde olmuştur. De-
kompresyon yapılan mesafelerin sayısı birbirlerinden 

bağımsız olarak 12 kez L4-5 mesafesine, 10 kez L3-4 
mesafesine, 3 kez L5-S1 mesafesine ve 1 kez de L2-3 
mesafesine olmak üzere uygulanmıştır  (Tablo-2).

Dejeneratif lomber dar kanal nedeniyle unilateral 
laminotomi ile bilateral dekompresyon yapılan 12 
olgudan 2’ sine L4-5, 6’ sına L3-4 ve L4-5, 4 olguya 
3 veya daha fazla mesafeye dekompresyon uygulan-
mıştır.  Operasyon sonrası ve izlem sürecinde yapılan 
ölçümlerde de lomberspinal kanal ön-arka çap or-
talaması 16,58 ( 10-30 ) mm [p≤0,05],transvers çap 
ortalaması 10,2 ( 8-14 ) mm [p≤0,05], dekompresyon 
uygulanan mesafelerde faset eklem aralığı 3,11(2-
4) mm [p≥0,05] bulunmuştur. Ameliyat sonrası VAS 
değerleri 3,91(0-8) puan [p≤0,05], Prolo fonksiyonel 
skoru 3,58 [p≤0,05], ekonomik skoru 4,8 [p≤0,05] bu-
lunmuştur (Tablo-3).

TARTIŞMA
Dejeneratif lomber dar kanal hastalığı kronik sü-

reçte gelişen, dolayısıyla daha çok yaşlılarda görülen, 
ağrı ve nörolojik defisitlere yol açan bir hastalıktır. 
Lomber omurgada dejeneratif süreç disfonksiyon, 
instabilite ve stabilizasyon evresi olarak üç aşamada 
gerçekleşmektedir. Stabilizasyon aşaması artmış int-
radiskal kollajenle birlikte diskin su kaybetmesi so-
nucu fonksiyonel hareket segmentinde faset hipert-
rofisi, osteofit formasyonu ve hareketin azalması ile 
sonuçlanır. Dar kanala ilişkin klinik semptomlardan-
nörojenik kladikasyon genellikle bu dönemde ortaya 
çıkmaktadır. 

DLDK’nın cerrahi tedavisinde dekompresif lami-
nektomi standart cerrahi yöntem olarak bilinmekte-
dir (3). Ancak, bu yöntemle tedavi edilmiş olguların 
sonuçları, en iyi serilerde dahi, % 64’ ünün tedaviden 
fayda gördüğü şeklindedir (8). Geniş posteriorde 
kompresyonun sonrasında spinal anatomideki deği-
şikliklere bağlı gelişen instabilitenin cerrahi başarısız-
lığa yol açtığı bilinmektedir (7, 9, 18, 23).  Aryanpur 
ve Ducker, total dekompresyonun dahi semptomatik 
rahatlama sağlamayabileceğini öne sürmüşlerdir (4). 

 

Mesafe Dağlm  n (%) 

L2‐3  1 (% 4) 
L3‐4  10 (%38) 
L4‐5  12 (%46) 
L5‐S1  3 (%12) 

 
   

Tablo-2. Unilateral yaklaşım ile bilateral dekompresyon 
yapılan olgularımızın mesafelerine göre dağılımı verilmiştir.

Şekil-3. Preoperatifaksiyel kesitli lomber BT de spinalste-
noz görüntüsü(A). Aynı hastanın postoperatifaksiyel kesitli 
lomber BT görüntüsü(B). 
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Özellikle bilateral faset eklemlerin % 50 den fazlası-
nın alınmasının instabilite yarattığı da bilinmektedir. 
Bu da dramatik olarak lomber implantasyon ve füz-
yon cerrahisini arttırmaktadır (2, 5). 

Diğer yandan son yıllarda yapılan füzyon cer-
rahilerinin, uzun dönem izlemlerinde, komşu seg-
mentlerde dejenerasyonun hızlandığı gösterilmiştir 
(16). Domino taşı etkisine benzer şekilde birbirini 
tetikleyen biyomekanik değişiklikler, hastaların uzun 
dönemde beklenen semptomatik rahatlamalarını 
engellemektedir. Ayrıca, standart dekompresyon ve 
enstrümantasyon süresinin uzun olması nedeniy-
le yara daha uzun süre açık kalmakta ve enfeksiyon 
riski artmaktadır. İleri yaş grubu olan bu hastalarda 
osteoporoz, koroner kalp hastalığı, diyabet, obesite 
gibi komorbid faktörler bu komplikasyonu daha da 
arttırmaktadır (12).

Standart lomber dekompresif laminektomi yapa-
bilmek için paraspinal kas gruplarını retrakte etmek 
ve bunların tendonlarını kesmek gerekmektedir. Ma-
yer ve arkadaşları bu hastalarda, postoperatif çekilen 
bilgisayarlı tomografi görüntülemelerinde paraspinal 
kaslarda atrofi olduğunu göstermiştir (14). Bu hasta-
larda bel ağrısı tarzında yakınmaları klinik sonuçları 
etkilemektedir. Cerrahi sırasında supraspinöz ve inter 
spinöz ligamentlerin kesilmesinin de posterior ge-
rilim bandının fleksiyon stabilitesini bozarak spinal 
instabiliteye yol açacağı bildirilmiştir (15,21). Ayrı-
ca supraspinöz ve inter spinöz ligamentin, fasetin 
kapsülerligament ile birlikte korunmasının fleksiyon 
kuvvetini sağlamakta önemi de bilinmektedir (1, 
5). Hindle ve arkadaşları da yaptıkları çalışmalarda 
spinal fleksiyon aşamasında supraspinöz ve inters-
pinözli gamentin stabiliteyi sağladığını demonstre 
etmişlerdir (11, 22). Hastaların takiplerinde çekilen 
dinamik grafilerde hastalarımızda instabilite geliş-

mediği kaydedilmiştir. Supraspinöz ve interspinöz 
ligamanlarında hasara yol açmadığımız, faset eklem-
lerin korunduğu olgularımızın hiçbirinde postopera-
tif kontrollerinde instabiliteye rastlanmamıştır. Ayrıca 
lig. flavumun laminotomi sonrasında alınması kemik 
arkın genişletilmesi sırasında dural hasarlanma ola-
sılığını artırmaktadır. Bu nedenle kemik ark genişle-
tildikten sonra flavektomi yapılması beyin-omurilik 
sıvısı ve sinir kökleri ile ilgili komplikasyon riskini 
azaltmaktadır.

Unilaterallaminotomi ile bilateral dekompresyon 
uygulamasında kemik rezeksiyonu minimalize edile-
rek nöral arka yapılan hasar en aza indirilmiştir. Tek 
taraflı yaklaşım nedeniyle benzer şekilde karşı tarafın 
kas kitlesi korunmuş olup hastaların operasyon sonra-
sı bel ağrıları ve analjezik gereksinimi azaltılmaktadır. 

Dejeneratif lomber mutlak spinal stenoz tanımı, 
alt lomberspinal kanal çapının 10mm altında olma-
sıdır. Ancak kanal çapı alanının değerlendirilmesinin 
daha doğru olacağını savunan yazılar da mevcuttur. 
Spinal kanal alanının L2-3 mesafesinde 104 mm2, 
L3-4 mesafesinde 88 mm2, ve L4-5 mesafisinde 44 
mm2 altında olması durumunda semptomatik veya 
asemptomatik lomberspinal dar kanal olgularından 
bahsedilmektedir (17). Yapılan çalışmalarda hem 
laminotomi, hem de laminektominin dural sak ge-
nişliğinde ameliyat öncesine göre anlamlı bir artış 
sağladığı, iki grup arasında klinik sonuçlar açısından 
istatiksel bir fark olmadığı bildirilmiştir (6, 19, 20).  Bi-
lateral ve unilateral hemilaminotomi yapılmış olgular 
arasında dural sak genişliği bakımından istatistiksel 
fark olmasına karşın iki grubun klinik sonuçları ben-
zer bulunmuş ve unilateral hemilaminotominin dural 
sak alanını arttırması  ile hastalarda semptomatik ra-
hatlama sağladığı bildirilmiştir (24). 

   Ameliyat Öncesi Ameliyat Sonras   
Ön‐Arka Çap   8,26 (5‐11) 16,58 (10‐30)  p≤0,05
Transvers Çap   6,69 (5‐7,5) 10,2 (8‐14)  p≤0,05
 VAS  8,41 (7‐10) 3,91 (0‐8)  p≤0,05
PROLO (Fonksiyon Skoru ) 

2  3,58  p≤0,05 
  
PROLO (Ekonomik Skoru ) 

2,6  4,8  p≤0,05 
  
Faset Eklem Aralğ  3,18 (2‐4) 3,11 (2‐4)  p≥0,05

Ksaltmalar: VAS= Visual analogue scale

 

Tablo 3: Olgularımızın ameliyat öncesi ve sonrasında yapılmış kanal 
ölçümleri ve yaşam kalitelerine ilişkin sonuçlar verilmiştir.
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Unilateral laminotomi yolu ile bilateral dekomp-
resyon sağlanmasının yanında karşı tarafın sinir kökü 
dekompresyonu da gerçekleştirilebilmektedir. Böyle-
ce izlemde ortaya çıkabilecek kontralateralradiküler 
bulgular önlenebilmektedir. Fakat L1-2 ve L2-3 me-
safelerinde dejeneratiflomberstenozu olan hastalar 
da konusun bu bölgelerde yer alması ve hasarlanma 
ihtimalinin olması nedeniyle bilaterallaminotominin 
daha uygun olduğunu düşünmekteyiz.

SONUÇ
DLDK olgularında uniliateral laminotomi ile bila-

teral dekompresyon yöntemi ile yeterli kanal genişliği 
sağlanmakta, supraspinöz ve inter spinöz ligamanlar, 
faset eklemler korunduğu için instabilite riski en aza in-
dirilmektedir. Dolaysıyla enstrümantasyonun getireceği 
muhtemel komplikasyonların ortadan kaldırılabilceğini, 
ameliyat sonrası iyileşme süresinin kısalacağını ve olum-
lu klinik sonuçlar alınabileceğini düşünmekteyiz. 
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