OLGU SUNUMU

65 yasinda kadin hasta bel ve sag tarafda belirgin
her iki bacak agris1 sikayetleri ile basvuruyor.
Hastanin sikayetleri yaklasik 3 yildir olup son 3-4
aydir iyice siddetlenmis. Norolojik muayenede;
SLR bilateral 60 derecede pozitif ve sag ayak bilegi
dorsal ve plantar fleksiyonlarda % 20-30 motor
kayip mevcut. Hasta 30 m. de baslayan norojenik
kladikasyon tarifliyor. Tedavi ile ilgili dnerileriniz

nelerdir?

Sekil 1: Lomber MRG T2 agirlikli sagittal kesitleri.
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Sekil 2: L.2-3 aksiyel kesitleri.






Dr. Ozerk OKUTAN

65 yasinda, norolojik kayiplar: ve kisa mesafede olan
norolojik kladikasyosu olan bir hasta. Hastanin L3-L4
ve L4-L5 mesafelerinde ileri derecede dar kanali mevcut.
Bu mesafelerde neredeyde tium omurilik kanalinin bloke
olmasina neden olan Lig. Flavum hipertrofileri ve yine
kanala ek olarak lateral reseslerin de kapanmasina neden
olan bilateral faset hipertrofileri mevcut. Bu bulgularla
hastaya L3 ve L4 total laminektomi ve fasetektomilerle
ciddi bir dekompresyon yapar, L5-S1 seviyesinde sagdan
hemiparsiyal laminektomi, diskektomi ve foraminotomi
uygular ve L3-L4-L5-S1 transpedikuler vidalama ve
posterolateral kemik fuizyonla vakay1 tamamlardim.
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yapilan  direk
(hiperfleksiyon-hiperextensiyon) grafileri ve Bilgisayarh
Tomografi incelemesinde instabilite ve ilave kemik

Hastanin dinamik

grafileri,

patolojinin olmadig, lomber spinal kanalin dar ve diskin
de sert disk oldugu saptanmistir. Lomber Manyetik
Goruntulemesinde 13-4 ve L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde
Olguya klinik
bulgular1 ve radyolojik incelemeleri sonucunda cerrahi

dar kanal goruntiisi mevcuttur.
girisim gereklidir. Cerrahi tedavi yontemi ise, standart
dekompresif cerrahi ve bilateral foraminotomiler dir (L3,
L4, L5 Total laminektomi+bilateral foraminotomiler).
Ameliyat esnasinda sag L5-S1 disk mesafesi yeniden
degerlendirilmelidir. Olgu da 3 mesafe genis laminektomi
olmasi ve ayrica ameliyat sonrasi gelisebilecek instabiliteyi
de onlemek

icin L3-L5 posterior transpedikuler

enstrumantasyon ve fuzyon yapilmahdir.

Dr. Varol AYDIN

65 yasindaki bayan hastanin semptom, norolojik bulgu
ve lomber MRG sonuclar1 degerlendirildiginde lomber
spinal stenoz ve sag L5 ve sag S1 kok basilar1 nedeniyle
cerrahi tedavi onerirdim.

Hastanin lomber sagittal MRG kesitleri L1-2 12-3
duzeylerinde kismi, L3-4, L4-5 ve L5-S1 duizeylerinde ise
ileri derecede faset ve ligamentum flavum hipertrofileri
oldugu tam disk
dejenerasyon, intervertebral disk ytuksekliklerinde azalma
ve ozellikle 13-4, 1.4-5 ve L5-S1 duzeylerinde spinal kanali
onden daraltan herniasyon goruntimleri mevcut.

izleniyor. Ayrica seviyelerinde

Aksiyel MRG kesitlerinde de L.2-3,1.3-4, 1L.4-5 ve L5-S1
duzeylerinde iki tarafl lig. flavum ve faset hipertrofilerinin
cok belirgin oldugu ve spinal kanal lateral capinin azaldig

gorultuyor. L4-5 ve L5-S1 dtizeylerinde ise spinal kanalin
ozellikle sag tarafta 6ndeki disk kaymalari nedeniyle
daralmis oldugu izleniyor.

Lomber MRG’de izlenen disk kaymalan ile lig.
flavum ve faset hipertrofilerine ragmen spinal kanal 6n-
arka capinda belirgin azalma olmadign goruliyor. Bu
nedenle hastadaki semptom ve bulgularin santral spinal
stenozdan ¢ok iki tarafli lateral stenozdan kaynaklandigi
dustuncesindeyim.

Hastamin mevcut tetkiklerine ek olarak ozellikle
lomber BT ile de
degerlendirilmesinin gerektigi kanisindayim.

dinamik lomber grafiler ve

Hastadaki semptom ve bulgularla lomber MRG
kesitlerine dayanarak onerecegim tedavi ise 12-3, L3-
4, 14-5 ve L5-S1 duzeylerinde iki tarafli hemiparsiyel

laminektomiler, kismi medial fasetektomiler, lig.
flavumlarin = cikartilmasi  ve  foraminotomiler ile
posterolateral dekompresyon, 13-4, 14-5 ve L5-

S1 duzeylerinde ise ozellikle sag taraftan yapilacak
diskektomiler ile anterior dekompresyon olacaktir.

Ameliyatta L1-2 duzeyine yonelik girisim kararim
ise bu duzeyden gecen aksiyel MRG kesitlerine gore
verirdim. Laminektomi ve fasetektomileri stabiliteyi
bozmayacak ancak vyeterli dekompresyon saglayacak
sekilde olabildigince genis yapar ve mutlaka lig. flavumlar1
tamamen c¢ikartirdim.

Hastada spinoz ¢ikintilarla supraspinoz ve interspinoz
ligamentlerin korunmasimin onemli oldugunu
dusuntiyorum, bu nedenle fasiay1 iki tarafli olarak orta
hattan uzak kalacak sekilde koter kullanmadan acar ve
paravertebral kaslar1 da koter kullanmadan diseke ederek
spuraspindz ve interspinoz ligamentleri korurdum.

Hastada stabilizasyon uygulamayr distinmez ve
mumkun oldugunca buna gerek duyurmayacak dizeyde
dekompresyonla yetinirdim. Hastanin yasi, intervertebral
disk yuksekliklerinin azalmis olmasi, ¢ok seviye girisim
uygulanacak olmasi ve spinal kanal darhigimin kemik
dokulardan bag dokularina baglh olmasi nedeniyle
cerrahi olarak instabilite olusturmaktan kacinildiginda
stabilizasyon gerek  kalmayacagini
dustuntiyorum.

uygulanmasina

Operasyon sonrasli erken donemde lumbosakral korse,
gec donemde de paravertebral kaslarin guclendirilmesine
yonelik ekzersizler ile omurga stabilitesinin korunmasina
destek olunmasini, instabilite gelisme olasiligina karsi
da hastanin periyodik olarak dinamik lomber grafilerle
izlenmesini 6neririm.

Kolayliklar ve saygilar dilerim.



HASTAYA UYGULANAN CERRAHI

> L3 total laminektomi, sag 1.3-4 diskektomi
> 14 total laminektomi, L4-5 bilateral diskektomi
> 14-5 kafes ile TLIF

> Sag 15-S1 hemilaminektomi +
foraminotomi+diskektomi

> 13,14, L5 ve S1 bilateral pedikul vidalar: ile
stabilizasyon

> Posterolateral fuzyon (otogreft)

> Hasta yaklasik 2 yildir takipte, sorun yok.




