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Lumbar Spinal Stenozda
Unilateral Minimal ‹nvaziv
Cerrahi ile Bilateral Spinal
Kanal Dekompresyonu
Bilateral Decompression of Lumbar
Spinal Stenosis Involving a Unilateral
Approach with Microinvasive Surgery
ÖZ
AMAÇ: Biz bu prospektif klinik serimizle spinal stenosis tanısı almış ve unilateral yaklaşımla
bilateral lomber spinal kanal dekompresyonu (UYSKD) yaptığımız olguların, hem Magnetik
Rezonans Görüntüleme (MRG), hem de klinik takibini yaparak bu cerrahi yaklaşımın
sonuçlarını sunmayı amaçladık.
YÖNTEMLER: Tek cerrah (KK) tarafından gerçekleştirilen ve 15 olguyu içeren bu seride, tüm
olgular unilateral mikroinvaziv yaklaşımla bilateral spinal lomber kanal dekompresyonu
uygulanmıştır. Olgulardan genel anestezi altında 10, epidural-spinal anestezi ile 5 olgu opere
edilmiştir. Tüm olguların yaş dağılımı 35 ile 76 arasında olup ortalama yaş 65,5 ve kadın erkek
oranı 6/9 dur. Olgular ortalama 1,6 yıl izlenmiştir. Ek patolojileri olanlar bu çalışmaya
alınmamışlardır. Toplam 19 seviye dekomprese edilmiş, ortalama operasyon süresi her mesafe
için 40 dakikadır. Kan kaybı ortalama her seviye için 30 cc ölçülmüştür. Olguların tümünde
şiddetli semptomatik stenoz mevcuttu. Tüm olguların operasyon öncesi ve sonrası lomber
spinal kanal çapı ölçülerek p değeri ölçülmüş ve p<0.01 gibi anlamlı bulunmuştur. Tüm
olguların postoperatif 1 gün, 1 hafta, 6 hafta ve 6 ay, 1 ve 2 yıl nörolojik muayeneleri planlanmış
ve spinal kanal çapları ölçülmüştür. Olgular, Visual Analog Skalası (VAS) ile değerlendirilmiştir.
SONUÇ: Mikroinvaziv unilateral lomber spinal kanal dekompresyonu, nörolojik
kladukasyonlu semptomatik hastalarda, operasyonun kısa sürmesi, doku travmasının çok az
olması ve tek taraflı lomber adale kolonunun intakt kalması, enstrümantasyon kullanmadan
effektif spinal kanal çapının oluşturulması, interspinöz ligamentlerin ve laminanın sağlam
kalması, morbiditenin kabul edilebilir olması, hastanın erken mobilize olması ve  kan kaybının
olmaması gibi avantajlarından dolayı, özellikle de yaşlı grubtaki bu hastalarda tercih edilmesi
gereken alternatif bir spinal stenoz dekompresyon ameliyatıdır. Ortalama 1,5 yıllık outcome
sonuçları mükemmeldir. Daha net sonuçlar için daha geniş ve daha uzun süreli takiplerimize
ihtiyaç vardır. 
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Bilateral spinal kanal dekompresyonu, Spinal stenoz, Minimal
invaziv cerrahi, Tek taraflı yaklaşım
ABSTRACT
OBJECTIVE: Through this prospective series we have aimed to show magnetic resonance
images track the patients and emphasize the results of the cases diagnosed as “spinal stenosis”
which were operated with the unilateral approach using bilateral lumbar spinal channel
decompression.
METHODS: This 15-case series has been operated by only one surgeon (KK) and all cases were
completed through the unilateral microinvasive approach and bilateral spinal lumbar channel
decompression. Ten cases were operated under general anesthesia and 5 cases were operated
under epidural-spinal anesthesia. 
RESULTS: The age range of the cases was 35-76. The average 65.5 and the female to male ratio
was 6/9. The cases were followed 1.6 years on average. Those with additional pathologies were
not included in this study. In total, 19 levels were decompressed and the average operating
duration for each level was 40 minutes. Blood loss averaged around 30 cc for each level. All
cases had “severe symptomatic stenosis”. The diameter of the spinal canal  was measured
preoperatively and postoperatively and the P value was to be found  significant statistically. All
cases were planned to undergo a neurological examination 1 day, 1 week, 6 weeks, 6 months and
1 and 2 years postoperatively and the spinal channel radius was measured. Cases were
evaluated with the visual analog scale (VAS).
CONCLUSION: Microinvasive unilateral lumbar spinal canal decompression is recommended
for older aged “symptomatic neurological claudication” patients due to the following
advantages: short operation duration, minimum tissue loss, having one-sided “lumbar muscle
“column intact, formation of effective spinal channel radius without using instrumentation,
having “interspinous ligaments and lamina” intact, acceptable  morbidity, early mobilization of
the patient and no blood loss. Results in the following 1,5 years were excellent. For more definite
results, longer termed and wide ranged tracking is required. 
KEY WORDS: Bilateral spinal canal decompression, Lumbar spine, Minimally invasive surgery,
Spinal stenosis,  Unilateral approach



GİRİŞ
Spinal stenozun nöral kompresyon yaptığı daha

1911 yıllarında Bailey ve Casamajor tarafından
açıklanmıştır. Cerrahi tedavisi ise, 1900 başlarında
laminektomi ile yapılmıştır (7). Ama gerçek anlamda
spinal stenozun tanımını Verbeist 1954 yılında
yapmıştır (34). Yıllar sonra unilateral yaklaşımla
bilateral spinal kanal dekompresyonu tekniği ve
sonuçları tanımlanmıştır (18,22,26,36).

Spinal cerrahide minimal invaziv prosedürler
tanımlanmışsa da bu tekniklerden bir çoğu yaşlı ve
ileri derecede spinal stenozu olan olgularda hala
başarı oranı çok yüksek değildir (5,12,13,20,24,35). Biz
prospektif yaptığımız bu çalışmada da vurgulamaya
çalıştığımız gibi ileri lomber stenoz spinal kanal içi
cerrahi manipulasyonu güçleştirmektedir. Bu
makalede, halen klinik çalışması devam eden, kanal
çapı 5 mm altında olan semptomatik spinal stenozlu
olgularda  gerçekleştirilen mikroinvaziv unilateral
lomber spinal kanal dekompresyonu ile yaptığımız 15
olgunun sonuçları açıklanmıştır.

MATERYAL VE METOD 
Çalışmanın sonuçlarını etkilememesi açısından

cerrahi müdahele tek cerrah (KK) tarafından
yapılmıştır. Total 19 vertebra-disk  seviyesi
dekomprese edildi. 10 olgu genel anestezi altında
opere edilirken, 5 olgu ise sistemik nedenlerden
dolayı spinal anestezi ile opere edilebilmiştir. 

Ortalama yaş 65.5  olup, en genç hasta 35, en yaşlı
hasta ise 76 dır. Olguların kadın erkek dağılımı 6/9
dur. Ortalama semptom süreleri 45 ay olup,
semptomlar, 4 ay ile 220 ay arasında değişiklik
gösteren hastalardan oluşmaktadır. En sık saptanan
semptom bel ağrısı ve yürüme mesafesinde kısalma
olarak tespit edilmiştir. Bel ağrısı şikayeti olan olgu
sayısı 12 dır. 14 olgu da minor nöroljik defisit, 1 olgu
da major defisit mevcuttu (kauda equina sendromu).
Tümünde yürüme mesafesi en az 15, en çok 100
metre arasında değişmektedir. Ortalama yürüme
mesafesi 44 metredir. Olguların tümüne operasyon
öncesi ve sonrası (kontrastli) MRG ile lomber spinal
kanal çapı ölçülmüş ve sonuçlar kaydedilmiştir
(Şekil 1). Operasyon öncesi ve sonrası spinal kanal
çapı değerlerine bakıldığında p<0.01 den daha
büyük bulunmuştur. Ayrıca hastaların postopera-
tuvar 1. gün, 1. hafta, 3. ay, 6. ay 1. yıl ve 2. yıl
şeklinde ağrı ve yürüme mesafesi ölçülmüş ve bu
değerler VAS skalası ile sonuçlar değerlendirilmiştir.
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CERRAHİ METOD
Hastaların tümü standart laminektomi yaklaşımı

ile cerrahiye hazırlanmıştır. Hiçbir olgu  da
floroskopi ile mesafe kontrolu  yapılmamış ve
ortalama insizyon uzunluğu 4 cm olarak
ölçülmüştür. Olguların tümünde stenozun nedeni
ligamentum flavum hipertrofisi ile birlikte
spondiloartroz idi. 2 olguda ek olarak 4 mesafe
diskektomi uygulanmıştır. Nöral doku kompresyo-
nun fazla olduğu taraf  cerrahi taraf olarak
seçilmiştir. Tek taraflı total hemilaminektomi
yapıldıktan sonra posterior duranın arkasından
kalsifiye ligamentum flavumun ve spinal kanalı
daraltan spinöz proçes ventral yüzü kerrison ronjur
ile rezeksiyonu sağlanmıştır. Çok dar kanalı olan
olgularda toplam 3 olgu olmak üzere, yüksek devirli
tur kullanılmıştır. Daha sonra karşı tarafa ya turla ya
da ince uçlu kerisson ronjurla kontrlateral
sublaminar Ligamentum flavektomi ve foramino-
tomi ile yeterli dekompresyon uygulandıktan sonra
işleme son verilmiştir. Toplam cerrahi süre 40
dakikadır. Kontrlateral görüş açısını, mikroskobun
bakış açısını ayarlayarak ve de hasta aynı tarafa
yatırılarak, karşı taraf cerrahi görüş sahası
artırılabilir. Bu işlem cerrahi insizyonun ve
dekompresyon sahasının küçük kalmasına yardım
eder. 

Şekil 1: 64 Y, E. Yürüme mesafesi 50 m altında olan
nörojenik kladukasyonlu erkek hastada, operasyon öncesi
MRG de L4-L5 mesafesinde sagital (A) ve axial (B)
kesitlerinde, spinal stenoz seçilmektedir (kanal çapı
4.3mm). Operasyon sonrası kontrastlı sagital (C) ve axial
(D) kesitlerde dural sak’ın dekomprese edildiği ve efektif
spinal kanal varlığı seçilmektedir (post operatuvar. kanal
çapı:16mm).



SONUÇLAR
Toplam 19 semptomatik spinal stenozlu

seviyenin opere edildiği bu yaklaşımda, 4 olgu da iki
mesafe spinal stenoz mevcuttu. Etkilenen mesafeler,
10 (%66.6) olgu ile L4-5, 2 olgu (%13.2) ile L3-4 ve 3
olgu (%20.4) ile de L5-S1 seviyeleri idi. Sadece iki
olguda diskektomi uygulanmıştır. Her mesafe için
ortalama cerrahi süre 40 dakika ve kan kaybı
ortalama 30 cc idi. Hiçbir olgu reopere edilmemiş ve
kontrol MRG  ile komplet kanal dekompresyonu
yapıldığı teyit edilmiştir. Dekomprese edilen
mesafelerin ortalama spinal kanal çapı 4.54 mm iken
bu değer operasyon sonrası en az çapla 11 mm ve en
geniş çapla 16 mm ye kadar artırılabilmiştir. Post-
operatuvar ortalama kanal çapı 12.9 mm tespit
edilmiştir (Tablo I).

2 olguda (%13.2) dura yırtığı olmuş ve biri primer
sütürle diğeri gelfoam ve yağ dokusu  örtülerek
kapatılmış ve takiplerinde sorun olmamıştır. Bir
olguda (% 6.6) kontrlateral düşük ayak gelişmiş ve 9
aylık takiplerinde atel ihtiyacı devam etmektedir. Bir
olguda peroperatuvar mevcut olan kauda equina
sendromu, kliniğinin başlangıcından 3 gün sonra
operasyona alınmasına rağmen takiplerinde
düzelme olmamıştır.
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Her olguya uygulanan VAS skorlanmasında
değerler 1.hafta da ortalama 2.3, 6 ayda 2, ve 1 yılda
1.2 olmuştur (p<0.01). Hastaların yürüme mesafesi
adım olarak ölçülmüş ve bu yaş insanların ortalama
adım mesafesi 35 cm olarak alınmış, operasyon
sonrasıda değerler aynı birim üzeriden hesaplan-
mıştır. Hastaların yürüme mesafesinde 3 ayda
ortalama % 250 artmış ve 6 ayda bu oran yaklaşık %
403 olmuştur (p<0.01). Sadece bir olguda VAS değeri
1 yıl da, 2 den 5’e çıkmıştır ve yürüme mesafesinde
% 50 artış olmuştur. Kanalın tamamen dekomprese
olmasına rağmen bu komplikasyonun nedeni
açıklanamamıştır. Postoperatif dönemde bir olgu 6
ayda myokard enfarktüsünden yaşamını yitirmiş
bunun dışında mortalite olmamış bu nedenle
cerrahiye bağlı mortalite % 0, morbidite 1 olgu ile %
6.6 ile kabul edilir oranda çıkmıştır.

TARTIŞMA
Lomber spinal stenoz (LSS), Nöroşirürji

pratiğinde rutin ameliyatlarından biridir ve
günümüz de hala çoğu cerrah LSS yi geleneksel bir
şekilde, geniş laminektomi ile parsiyel veya komplet
fasetektomi yaparak tedavi etmektedir (4,5,21,35,36).
Bu işlem kolay ve nöral doku dekompresyonu
sağlamakta ise de takiplerde bu olguların medikal

Tablo I: Olguların, operasyon öncesi ve sonrası  toplam kanal çapı değeri ile yürüme mesafesi arasındaki
ilişkiyi göstermektedir.

Olgu No                  Preop                   Postop                       Yürüme mesafesi (m)            P değeri(<0.01)
kanal çapı             kanal çapı               Pre op              Post op (6 AY)               VAS          

1                    3.3            11                10               400 2       
2 4.4 12                 15              350  3
3                     5.5           14                 45             450 2
4                    5              15                 50             500 1
5                   5.6           14                 45              380 2
6                    3.3          10                  40              420 1       
7                   4.2          11                  35              300 5   
8                    4.5           13                 65              500 1
9                    4.7          13.5               100           1000 0 

10                 5.8           12.5               100            900 1
11                 3.2           11.5                40             600 2
12                 3               12                  30             400 1
13                 3.9            14                 45             500 1
14                 6               16                  90             950 1
15                 5.8           15                  100            900 2   



tedavi ile takibi yapılanlardan daha fazla memnun
olmadıkları veya olguların yarısında semptomların
devam ettiği az bir kısmının da, takiplerinde
sonuçların daha da kötü oldukları bildirilmektedir
(2,3,6,8,10,12,13,14,16,19,20,24,33). Klasik laminek-
tomi ile spinal kanal dekompresyonu (geniş
foraminotomi ile birlikte mesial fasetektomi)
takiplerde instabilite sorunu yarattığı veya kronik
ağrılı bel sendromu yaptığı bilinmektedir
(17,26,27,31,32). Iguchi T ve ark. 10 yıl boyunca
opere edip takip ettikleri 151 spinal stenozlu
hastaların  sadece yarısında iyi sonuç elde ettiklerini
bildirmişlerdir (14 ).

Cerrahi rezeksiyon kısıtlı olarak yapıldığında
instabilite sorunu daha az veya hiç olmamakta ise de
bu parsiyel rezeksiyon,  patolojinin sebat etmesine
neden olmaktadır. Buna rağmen basit
dekompresyon sonrası füzyon uygulanan olgularda
sonuçların yüz güldürücü olabildiği şeklinde
yayımlayanlar da vardır (7,13,18,25). Komplike veya
füzyon cerrahisi gibi yaşlı ve sistemik sorunu olan
bu hastalara ciddi bir ek yük veya morbiditeyi
beraberinde getirmektedir (13,19,33). 

LSS li olan hastaların çoğu yaşlı insanlardır ve bu
insanların beraberinde sistemik hastalıkları da
mevcuttur. Kronik dejeneratif sorunları sadece
lomber dar kanallarını opere ettirerek mutlu
olacakları ve sağlığına kavuşacakları ümidi onların
operasyon sonrası sonuçlarını sorgulamada doğru
sonuçların ortaya çıkmasını engellemektedir. Bu
nedenle  VAS ile birlikte SF 36 skalasını beraberinde
bu hastalara uygulamak gerektiği kanaatı ortaya
çıkmaktadır. Çünkü yürüme mesafesi sadece kanal
çapına bağlı olmayıp diğer degeneratif süreçler,
dekompresyonun tam yapılamaması, postoperatif
veya preoperatif var olan instabilitelerine, mevcut
diğer spinal seviyelerdeki darlıklarına, koroner,
akciğer hastalığı, kötü ve yaşlanmış psikogramlarına
da bağlıdır (1,2,3,6,15). 

Lomber mutlak  spinal stenoz tanımı; alt lomber
spinal kanal çapının 10 mm altında olmasıdır, fakat
daha çok kanal çapı alanı ile değerlendirmek gerekir,
bu da L2-L3 de 104 mm2,    L3-L4 de 88 mm2 , ve  L4-
L5 de 47 mm2 altında olması durumunda
semptomatik veya nonsemptomatik olgulardan
bahsedilir (23). Bir çok çalışmada spinal stenozu
radyolojik olarak belirgin olan bir çok insanın
semptomatik olmadıkları bildirilmiştir. Belirgin
stenozu olupta  asemptomatik olanların sayısı
yaklaşık olarak % 45 verilmektedir (3,6,14,15,22).
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Asemptomatik olan olgular bu çalışmaya dahil
edilmemiştir ve bunların takibi yapılmaktadır.

LSS’nin etyopatolojisinde ligamentum flavum-
daki değişiklikler önem arzeder. Ligamentum
flavumun % 80’i elastik lifler, % 20’side konnektif
dokudan oluşmaktadır. Zamanla ligamentum
flavum da fibrosis, hyalinizasyon, kalsiyum
depolanması ve travma sonrası gelişen mikrotrav-
malardan dolayı kan depolanması, ligamentum
flavumun daralmasına, büzüşmesine ve bükülme-
sine sonuç olarak daralmasına neden olmaktadır.
Ligamentteki bükülmeler lumbar ekstansiyonla
miyelografik blok yaratarak intermittant nörojenik
kladukasyon yaratmaktadır. Ligamentum flavum-
daki bu değişikliklerin bir nedeni de disk
mesafesinin çökmesi ile oluşmakta ve degeneratif
süreçler birbirini takip etmektedir (23).

Bu olguların seçimini yaparken dikkat edilmesi
gereken konulardan bir tanesi de bu cerrahi
metodun uygulandığı seviyedir. En ideal seviyeler
lomber 4 ve 5 seviyeleridir, ayrıca dural sak cauda
equina lif sayısı ve kalınlığı olgu bazında
değişmektedir. Bu nedenle, nörolojik komplikas-
yonların oluşmaması için bu konunun dikkatli bir
şekilde ele alınması gerekir (1,10,21,22,24,25). 

Global olarak bakıldığında bilateral laminektomi
ve fasetektomi ile birlikte, iki taraflı kas sıyırması ve
osseoligamantöz destrüksiyon, doku travması ve
potansiyel instabilitenin yaratabilmesi, operasyonun
uzun sürmesi ve sonuçların yüz güldürücü
olmaması, bazı olgularda yeterli intraspinal
dekompresyonun sağlanmaması kan kaybının fazla
olması, işlemin daha uzun sürmesinden dolayı yeni
modaliteler aranmıştır (1,3,9,11,22,24,28,29,30,35).

Sonuç olarak, tek taraflı lomber kas ve bağ
dokularını kaldırarak veya eksize ederek açılan
pencereden hem aynı taraf dekomprese ediliyor,
hem de karşı tarafın ligamentum flavum ve
spondilozu rezeke edilerek spinal kanal tam olarak
fizyolojik sınırlarına yükseltilmiş olunur. Bu şekilde
karşı taraf spinal kolon destrüksiyonu yaratmadan
sublaminar dekompresyon ile nöral dekompresyon
sağlanmaktadır. Bu şekilde bir operasyon, yaşlı olan
bu hastalara hem spinal anestezi ile anestezinin
sistemik komplikasyonlardan korunmuş, hem de
kısa operasyon süresi, minimal kan kaybı,
enstrümantasyon gerektirmemesi, ucuz maliyeti,
instabilite yaratmaması, erken mobilizasyon ve
erken işe dönebilmeleri gibi bir çok avantajları söz
konusudur.



Bu nedenle, başlangıç niteliğindeki bu prospektif
preliminary grupta kabul edilebilir bir başarı oranı
söz konusu olduğundan, olgular az olsa da,
unilateral yaklaşımla spinal kanalın mikroşirurjikal
total dekompresyonu uygun cerrahi yaklaşım şekli
olarak görülmektedir ve başarı oranı %87’yi
bulunmuştur. Bu sonuçlar, daha çok olgunun bu
seriye ve diğer serilerin sonuçlarının da
eklenmesiyle, (bu olguların ve eklenen olguların 2.
ve 5 yıl sonuçları da bildirilecektir) bu cerrahi
metodun etkinliği hakkında daha net ve doğru
bilgiler elde edilecektir kanısındayız.
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