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ONSOZ

Dejeneratif omurga hastaliklar1 toplumun biiyiik bolimiinii etkileyen bircok tedavi
secenegini barindiran 6nemli klinik patolojidir.Hastaligin tedavisi ile ilgili hangi yontemin
daha dogru oldugu konusunda halen tartigmalar devam etmektedir.Son yillarda dejeneratif
omurga hastaliginin biyomekanik ve patofizyolojik siirecinin daha iyi anlagilmasi daha etkin
bicimde tedavi edilmesini saglamistir. Klinigimizde;dejeneratif omurga hastaliginda
uyguladigimiz cisimleraras: fiizyon ameliyatiyla ilgili genis bir deneyimimizin olmasi ve
literatiirde halen bu yontemle ilgili tedavi etkinligiyle ilgili tartigmalar bulunmas: ve siirekli
yeniliklere ag¢ik bir konu olmasi, bu yontemi tez konusu olarak secmeme tesvik etti.

Tezimde Oncelikle dejeneratif omurga hastaliklarina dair genel bilgiler vermeye
calistim.Daha sonra hastaligin tedavisinde kullanilan cisimleraras1 fiizyon da dahil tiim
yontemleri ele almaya ¢alistim.Literatiir esliginde hastaligin tedavisindeki ve uyguladigimiz
yontemdeki tartigmali konular1 degerlendirdim. Ardindan vaka drneklerimiz ve sonuglarimizi
gostermeyi amacladim.
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OZET
Dejeneratif omurga hastaliklarinda cisimlerarasi(interbody) fiizyonun etkinligi
Amag:Dejeneratif omurga hastaliklarinin cerrahi tedavisinde yer alan cisimleraras: fiizyon

ameliyatinin sonuclar1 ve etkinliginin degerlendirilmesi.

Hastalar ve Yontemler: 1995 - 2010 tarihleri arasinda klinigimize bagvuran, dejeneratif
omurga hastalig1 tanis1 konulduktan sonra posterior yaklasimla cisimlerarasi flizyon ameliyati
yapilan ve yas ortalamalar1 54,46 (min. 21 - max. 77) olan 56 hasta retrospektif olarak
degerlendirilmistir.25 hasta spinal stenoz, 14 hasta dejeneratif spondilolisthesis, 2 hasta de
novo skolyoz, 15 hasta dejeneratif disk hastaligi tanisi ile takip ve tedavi edilmistir.Hastalarin
radyografik degerlendirmesinde standart olarak c¢ekilen lumbosakral AP-lateral, lumbosakral
lateral fleksiyon ve ekstansiyon grafileri ve BT kullanilmistir.Hastalarmm radyografik
degerlendirilmesinde preop-postop intervertebral disk yiikseklikleri, lomber ve segmental
lordoz agilar1 ve kaynama durumuna bakilmistir. Hastalarin fonksiyonel degerlendirilmesinde
ODI ve VAS skorlar1 kullanilmastir.

Bulgular: Hastalarin takip siiresi ortalama 66 aydir (min. 8-max. 230).Hastalarin preop
ortalama VAS skorlar1 7,37 iken postop ortalama 2,93 olarak saptanmistir.Hastalarin preop
ODI skorlar1 ortalama 74,48 iken postop ortalama 31,23 olarak saptanmistir.Bu iki
fonksiyonel skaladaki degisim anlamli bulunmustur.Hastalarin preop intervertebral disk
yiikseklikleri  ortalama 5,46 mm iken postop ortalama 11,18 mm olarak
Olciilmiistiir. Hastalarin preop lomber lordoz agilar1 ortalama 20,34 derece iken postop lomber
lordoz agilar1 ortalama 32,41 derece olarak ol¢iilmiistiir.Her iki radyolojik degerlendirmedeki
degisimler anlamli bulunmustur.Hastalarin hepsinde son kontrollerinde tam fiizyon oldugu
goriilmiistiir. Bir hastada dura yaralanmasi goriiliirken, bir hastada antibiotikle gegen yiizeyel
enfeksiyon, bir hastada da kars1 faset eklem dejenerasyonu goriilmiistiir.56 hastanin 19’unda
KSD saptanmistir (%37,3).KSD ile postop ODI skorlar1 arasinda ve KSD ile postop lomber
lordoz agilar1 arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir.

Sonug:Dejeneratif omurga hastaliginin cerrahi tedavisinde 6zellikle diskojenik agrinin ortadan
kaldirilmasi, disk yiiksekliginin tekrar geri kazanilarak gerek foramenlerin acilmasmin
saglanmasi, gerekse lokal sagital dengenin tekrar kurulmasinin saglanmasi: bakimindan disk
araligmin anteriorda desteklenmesi ve kaynatilmasi problemin kaynagini ortadan kaldiran
cisimlerarasi fiizyon ameliyatinin fonksiyonel ve radyolojik parametreler acisindan da etkin

oldugunu saptamis bulunmaktayiz.



ABSTRACT
Effectivity of interbody fusion procedure in dejenerative spine diseases
Objective: The effectivity of interbody fusion as a surgical treatment option on the

degenerative spine disease and assessment of results.

Patients and Methods: We made a retrospective study on 56 patients who were diagnosed
with degenerative spine disease and treated using interbody fusion in our institute between
1995 - 2010. The mean age of the patients was 54,46 years (min. 21 - max.77). 25 of patients
had spinal stenosis, 14 of patients had degenerative spondilolisthesis, 2 of patients had de
novo scoliosis and 15 of patients had degenerative disc disease. Anterior-posterior projection
and lateral lumbosacral and CT projections were used for radiologic evaluation of
patients.Preoperative and postoperative intervertebral disc height, lumbar and segmental
lordosis angle and fusion were measured for radiological assesment.Preoperative and
postoperative VAS and ODI scores were measured for functional assesment.

Results: Our mean follow-up was 66 month(min 8-max 230) .Decreases in VAS (preop.
mean 7,37-postop.mean 2,93) and ODI scores (preop.mean 74,48-postop.mean 31,23) before
and after operation were significant. (p < 0,05). Increases in intervertebral disc height
(preop.mean 5,46-postop mean 11,18) and lumbar lordosis angle (preop.mean 20,34-
postop.mean 32,41) before and after operation were significant. (p < 0,05). In all patients we
have seen circumferential fusion. In all patients one of them had dural ligament tear,one of
them had superficial infection and one of them had facet joint degeneration.Adjacent
segment degeneration reported in 19 patients (%37,3).But ODI scores and lumar lordosis
angles between patients who had ASD and no ASD were not significant.

Conclusions: Discectomy for pain relief, increasing intervertebral disc height, restoration of
sagittal imbalance and high fusion rate are advantages of interbody fusion for the treatment of
degenerative spine diseases.We found effectiviness interbody fusion procedure in our study

for the treatment of degenerative spine disease.



ILGIRIS VE AMAC

Dejeneratif omurga hastalifi, hareket segmentinin hemen tiim yapilarinim,
intervertebral disklerin, vertebra cisimlerinin, faset eklemlerin ve ligamanlarm progresif

dejeneratif degisiklikleri sonucu olusmus klinik bir patolojidir (1).

Dejeneratif omurga hastaliginin yol actigi klinik tablolar cok c¢esitli sikayet ve
bulgulara neden olabilirler. Bu hasta grubunda cogu zaman objektif muayene bulgulari
oldukca azdir. Bazi1 olgularda bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme gibi
yontemlerle dahi klinik bulgular net olarak agiklanamazken, radyolojik bulgularin zengin
oldugu olgularm bircogunda klinik belirtiler bulunmayabilir (2).

Morfolojik olarak omurga, dejenerasyon siirecinde sirayla disfonksiyon, instabilite ve
immobilizasyon asamalarindan gecer. Disk dejenerasyonu sonucu diskin hidrostatik dzelligi
ortadan kalkmaya baslar. Bunun sonucunda diskin fizyolojik yiiklere karsi dayamiklilig:
azalir, es zamanh olarak faset eklemlerde de dejeneratif degisiklikler olusur, ve sonugta
subkondral skleroz, osteofit olusumu, anteriordaki vertebra cisimlerinin birbirine yaklasmasi,
spinal kanalin daralmasi gibi bir dizi kompleks patolojiyle sonuglanir (3). Bu olaylar
omurganin dogal yaslanma siireci i¢inde bir miktar fizyolojik olarak gelismektedir. Bu
nedenle burada ¢ogu zaman fizyolojik ve patolojik sinirmi belirlemek zordur. Genel olarak
dejeneratif hastalik tanimini bu degisikliklerin daha geng¢ yasta ortaya ¢ikmasi olarak yapmak
daha dogru bir yol olacaktir. Dejenerasyonun daha erken olarak ortaya ¢ikmasinin altindaki

nedenlerin basinda ise genetik faktorler 6n planda gelir.

Bu c¢ok c¢esitli ve degisik sayidaki semptom ve bulgular 1s18inda saglikl bir tedavi
algoritmas1 belirlemek zordur. Yatak istirahati, analjezik ilaclar, kas gevseticiler ve
rehabilitasyon sik bagvurulan konservatif tedavi yontemleridir. Bu sorunlarin cerrahi
tedavileri de oldukca farklilik gostermektedir. Basit diskektomiden kombine fiizyonlara kadar
genis bir yelpazede cerrahi tedavi secenekleri bulunmaktadir. Cerrahi tedavi gerektiren klinik
tablolar1 veya patolojik durumlar1 dejenerasyon siirecinin i¢indeki komplikasyonlar olarak
kabul etmek daha dogru olur. O yiizden tedavideki amac¢ dejenerasyonu degil

komplikasyonlar: ortadan kaldirmaya yoneliktir.



DOH da her ne kadar varolan patolojiye gore davranilan genis bir cerrahi tedavi
secenegi varsa da temel patoloji disktedir ve girisimler buradaki patolojiyi gidermeye yonelik
olmalidir. Bir sinir kokii basist yapan akut disk hernisinde basit diskektomi yeterli olurken
yiiksekligini kaybetmis, agrili hale gelmis ve hareket segmentinin stabilitesini artik
koruyamayan bir diskin varliginda sadece posterior yapilara yapilan miidahaleler veya diskin
civara dogru yapitig1 basiy1 ortadan kaldiran girisimler disk araligindaki sorunlarin tamamina
etkili olmayacaktir. Diskojenik agrinin ortadan kaldirilmasi, disk yiiksekliginin tekrar geri
kazanilarak gerek foramenlerin acilmasimin saglanmasi, gerekse lokal sagital dengenin tekrar
kurulmasinin saglanmasi1 bakimindan disk araligiin anteriorda desteklenmesi ve kaynatilmasi
problemin kaynagini ortadan kaldiran ve altin standart niteligi tasiyan bir girigimdir.
Omurgadaki yiik paylasiminin prensiplerine gore erekt postiirde aksiyel kompresif yiiklerin
%80 inin anterior kolondan % 20 sinin posterior kolondan aktarildig1 g6z Oniine alindiginda

cisimlerarasi flizyon omurganin biyomekanik 6zelliklerine de uygun bir girisimdir.(4)

Biz de calismamizda klinigimizde cisimleraras1 fiizyon yaptigimiz hastalarda
ameliyat Oncesine gore agri ve giinliik yasam konforlarma iliskin degisiklikleri ve ameliyat
sonrast kontrollerde intervertebral disk araliklar1 ve kaynama durumlarmi degerlendirerek

yapilan cerrahi tedavinin etkinligini ortaya koymaya calistik.



III. GENEL BILGILER

A. OMURGANIN ANATOMIiK OZELLIKLERI

Omurga, saglam ligamanlarla birbirine baglantili degisik biiyiikliik ve sekildeki omur
ve disklerin, kaslarla da desteklenmesiyle bas ve pelvis arasinda uzanan, govdeye aksiyel
destek olusturan bir yapidir. Omurga tipik olarak 33 omurdan olusur. Yedi adet servikal, oniki

segmenti omurganmn hareketli boliimiinii

adet torasik ve bes adet lomber omur

olusturmaktadir. Birbiriyle kaynasmis 5 adet omurun olusturdugu hareketsiz boliim ise

sakrumu meydana getirir. Sakrumun altinda ise dort ya da bes irregiiler kemikten olusan

koksiks bulunur (5).
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Omurgann goriiniimii: A. Onden, B. Arkadan ve C.Yandan



Omurgaya 6nden arkaya dogru bakildiginda, ¢cogunlukla diiz bir hat ¢izer. Yandan
bakildiginda ise fizyolojik egrilikler olarak tanimlanan servikal ve lomber bolgede One dogru
(lordoz), torakal ve sakral bolgelerde ise arkaya dogru olan bir konveksibilite (kifoz)
olusturdugu goriilir (6). Bu olagan fizyolojik egriliklerin omurgaya daha ¢ok egilebilme
yetenegi vermelerinin yani sira olusabilecek sokun etkilerini azaltma fonksiyonu da vardir.
Yine torakal bolgedeki fizyolojik kifoz solunum fonksiyonu yoniinden onemlidir. Torakal ve
sakral egrilikler yapisaldir. Buna karsin servikal ve lomber egrilikler ise degiskenlik gosterir.
Bu sekilde intervertebral diskler ve dolayisiyla da bu bolgeler genis hareket olanagina

kavusur.

Omurlarin bulundugu bolgeye gore, sekilleri ve biiyiikliikleri degiskenlik gosterir.
Omurlarin, 6n tarafta korpusu, arka tarafta ise arkusu yer alir. Omurlarin korpusundan
posteriora dogru uzanan yapilar pedikiil olarak adlandirilir. Pedikiiller posteriora dogru
ilerledikce tekrar orta hatta yaklasarak birlesme egilimi gosterir, ayrica yassilagip genislerler
(5,6.) Pedikiiller bu kisimdan itibaren lamina admi alir. Bu pedikiil ve lamina smirlar1
arasinda kalan halkaya foramen vertebrale denir. Omurlarin i¢inde medulla spinalis, beyin
zarlar1 ve spinal kokleri barindiran ve onlar1 koruyan kanalis vertebralis olusur. Pedikiil ile
laminanin birlesim yerinde ii¢ ¢ift cikinti bulunur. Bu cikintilara prosessus artikiilaris
superior, prosessus artikiilaris inferior, prosessus transversus denir. Omurlara yandan
bakildiginda, korpus ve pedikiiliin prosessus artikiilaris superior ile olusturdugu centige
insisura superior, prosessus artikiilaris inferior ile olusturdugu centige ise insisura inferior
denilmektedir. Yukardaki omurun insisura inferioru ile asagidaki omurun insisura superioru
arasinda olusan bosluga foramen intervertebrale denir. Bu foramenden spinal sinir kokleri
cikar. Pedikiiliin orta hatta yaklagsmaya baslayarak lamina adini1 almasindan sonra laminalar
posteriorda birlesirler ve posteriora uzanan prosessus spinozusu olustururlar. Bir omurun
prosessus artikiilaris superioru iistteki omurun prosessus artikiilaris inferioru ile birleserek

sinoviyal bir eklem olan faset eklemleri olusturur (5,6).
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Sekil 2. Omurun iistten ve yandan goriiniimii

Faset eklemleri olusturan bu artikiiler c¢ikintilar bulundugu bolgeye gore degisik
konumlara sahiptir. Bu sayede her omurga seviyesine 6zgii fleksiyon, ekstansiyon ve
rotasyon hareket agikliklar1 olusur. Spindz ve transvers c¢ikintilar ise kas yapilar1 i¢in
yapisma ve destek kolu gorevleri goriirler. Omur korpuslarinin biiyiikliiklerinin servikalden
lombere dogru giderek artmasinin nedeni olarak, omur korpuslarinin maruz kaldig: yiik ve
stresin artmasi gosterilir. Omur korpuslart arasinda bulunan intervertabral diskler omurganin
karsilastig1 stresin biiyiik cogunlugunu absorbe ederler. Intervertebral diskler, dis kisminda
anulus fibrozus olarak adlandirilan konsantrik yerlesimli fibr6z dokudan ve bunun i¢ kisminda
bulunan nukleus pulpozus adi verilen jelatindz dokudan olusurlar.(5) Omurlarin yapilart da
bulundugu bolgeye gore degisebilmektedir. Ornegin servikal omurlarin ilk ikisi ve sonuncusu
farkli 6zellik tasir. Servikal omurlarin korpuslar1 daha incedir, vertebra foramenleri ise daha
genistir. Servikal bolgeden lomber bolgeye dogru ilerledikge artan yiike paralel olarak omur
boyutlarinda biiyiime goriiliir. Torakal bolgede korpuslarin yan tarafinda yarim ay seklinde iki
adet fovea kostalis superior ve inferior adi verilen yarim eklem yiizleri bulunur. Bu eklem

yiizleri kostalarla eklem yapar. Lomber omurlarda ise vertebral foramanler ii¢ koselidir.



Lomber bolgede kanalis vertebralis capi anterior-posterior planda ortalama 17.5 mm,
transvers planda ise ortalama 23.5 mm genisligindedir.(7) Medulla spinalis bu bdolgede
cogunlukla L1 nadiren de L2 omur seviyesinde kadar gelir. Medulla spinalis bu
seviyelerdeki sonlandig1 yer konus medullaris olarak adlandirilir. Lomber omurgalar1 diger
bolge omurlarindan ayiran en biiyiik 6zellikleri biiyiikliikleri ve govdelerinin yan taraflarinda
eklem yiizlerinin bulunmayisidir. Lomber omurlarda artikiiler prosesler vertikal

dogrultudadir. Bu nedenle lomber bolge oOzellikle fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini

yapar.

B. OMURGANIN BAGLARI

Omurlarin korpuslarinin tiim omurga boyunca 6n ve arka yiizlerinde yukardan asagiya
dogru ilerleyen ve distan baglayan iki adet ligaman vardir. Bu ligamanlara ligamentum
longitudinale anterior ve ligamentum longitudinale posterior denir.(8) Ligamentum
longitudinale anterior omur govdelerine kuvvetli, disklere ise gevsek bag dokusu ile
yapismistir. Ligamentum longitudinale posterior ise disklere daha kuvvetli olarak yapismustir.
Bu nedenle omur govdelerini esas baglayan bagi ligamentum longitudinale anterior buna
karsilik intervertebral diskleri birbirine baglayan esas bagi ise ligamentum longitudinale
posterior olarak isimlendirmek yanlis olmaz. LLA oksipital kemigin baziler bolgesinden
baslayarak aksisin korpusunun oOniinden gecerek sakrumun iist kismina dek omurlarin 6n
yiiziinde asagiya dogru ilerler. Lomber bolgeye geldiginde en genis halini alir. LLP ise lomber
bolgede iist bolgelere gore daha dardir. (6,7)Lomber bolgede omur govdelerine Onde
ligamentum longitudinale anterior ve diyafram kruslari, yanlarda muskulus psoas major,
arkada ligamentum longitudinale posterior yapisir. Laminalar1 hem birbirine baglayan, hem
de On yiizlerini kaplayan baga ligamentum flavum denir. Ligamentum flavum normalde
omurgada belirli bir elastik tonus icerisinde bulunur. Bu bag servikal bolgede ince, genis ve
uzun; torasik bolgede kalm; lomber bolgede ise en kalin hali ile bulunur. Supraspindz ve
interspindz ligamanlar komsu omurlarin spindz prosesleri arasinda uzanir. Supraspindz
ligaman incedir. Spindz proseslerin u¢ kismindan gecer. Yiizeyel lifleri ti¢ dort omuru
birbirine baglarken derin lifler sadece ardisik iki omur arasinda bulunur ve interspindz
ligamanla baglanir. Bu bag lomber bolgede oldukca kalindir ve komsu fasya ile birlesebilir.
Insanlarda bu yap1 vertebra prominensten protuberansia oksipitalis eksternaya kadar uzanir ve
ligamentum nuchae ismini alir. Bu baglardan bagka, transvers ¢ikimntilar arasinda seyreden

baglar da vardir. Bu baglara ligamentum intertransversaria denir (5).
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Sekil 3. Her iki omurga segmenti arasindaki baglar

C. OMURGANIN INNERVASYONU VE KANLANMASI

Medulla spinalisten c¢ikan 31 c¢ift spinal sinirin sekizi servikal, onikisi torakal, besi
lomber, besi sakral ve bir cifti de koksigealdir (5,6,8). Bu sinir kokleri intervertebral araliktan
omurgay1 terk eder. Spinal sinirler dorsal ve ventral kok liflerinin birlesiminden olusur. Spinal
sinirlerin rekiirren dallar1 sinuvertebral sinir olarak adlandirilir. Sempatik sinir sisteminin
duyu liflerini tagiyan bu sinirler intervertebral foramenden ¢iktiktan sonra kanalis vertebralisle
ilgili damarsal yapilara, meninkslere, periosta ve anulus fibrozusa lifler verir. Oldukca serbest
sayidaki liflerin etkisiyle disk hastaliklarinda agri kaynagi olarak kabul edilir. Annulus

fibrozusun i¢ kisminda ve nukleus pulpozusta ise sinir elemanlar1 yoktur (7).

Lomber bolge omurlarinda kanlanma dogrudan aortadan olmaktadir. Lomber
segmenter arterler dort ¢iftir ve bunlar ilk dort lomber omur govdelerinin anteriorundaki
aortanin posteriorundan ¢ikarlar. Bu segmenter arterler omur gévdesi boyunca arkaya dogru
ilerlerler ve transvers proses seviyesine geldiklerinde posteriora dal verirler. Segmenter arterin

olusturdugu dorsal dal intervertebral foramen seviyesinden spinal kanala girer. Posteriora
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verilen dal donerek spinal dallar1 olusturur bu da omur govdesini ve ligamanlar1 besler. Dorsal
dal ise posterior santral ve prelaminer arterleri verir;bunlar da omur govdesinin arkasini,
ligamentum longitudinale posterioru ve intervertebral diskleri besler. Omurganin venleri
internal ve eksternal pleksuslar olarak iki grupta incelenebilir. Eksternal vendz pleksus
omurlarin 6zellikle de posterior kemik ve cevre yapinin vendz dolasimin saglarken internal
vendz pleksus da dura mater ile omur arasindan dort damardan olusur ve kanalis vertebralis

cevresinin drenajini saglar (5,6).
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Sekil 4. Omurganin kanlanmasi

D.OMURGA BiYOMEKANIGI

Omurga hareket sisteminin ¢ogul kavisli ve fleksibl bir elemamidir. Bu yapis1 enerji
absorbsiyonu ve darbeye kars1 korunma i¢in olduk¢a énemli bir 6zelliktir. Omurganin tagima,

mobilite, koruma ve kontrol olmak iizere baslica dort fonksiyonu bulunmaktadir. Omurga i¢
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organlari, ekstremiteleri, govdeyi, bas1 ve eksternal yiikleri tasir, giinliik aktivite i¢in gerekli
olan hareketliligi saglar, spinal kordun korunmasindan sorumludur. Her segmentin hareketini
adaleler ile aktif olarak, ligamanlar ile passif olarak kontrol eder. Ayrica faset eklemleri

araciligi ile hareket agikligini sinirlar.

Omurganm temel fonksiyonel birimi hareket segmentidir. Bu kavram ilk olarak ortaya
atildiginda intervertebral artikiilasyonun hareketli yapilarini icermekteydi. Daha sonralar1
buna her iki komsu vertebra cismi de eklenmistir(9).Giiniimiizdeki genel kami birim
kavraminin i¢ine iist ve alt omurun yarisinin katilmasiyla olusacagi seklindedir. Boylece
hareket segmenti muskuloskeletal kompleksin yaninda embriyonik somiti de temsil
etmektedir. Superior ve inferior cisim, intervertebral disk ve bunlarla iligkili ligamanlardan

olusan bu yap: giiniimiizde fonksiyonel spinal iinit olarak da adlandirilmaktadir (Sekil 5).
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Vertebra cisimlerinin 6zellikle kompressif yiikleri tasimaya yonelik bir yapisi vardir.
Kaudale inildik¢e cap1 genisler. Lomber bolgede daha kalin ve daha genistir.Yapilan
caligmalarda cisimlerin kompresyona karsi direncinin de yukaridan asagiya dogru giderek
arttig1, bu artisin alt torakal omurlardan sonra birden belirginlestigi, L4 de tepe yaparak L5 te
hafifce diistiigii saptanmigtir.(4,9) Kemigin mineral icerigi ile dayanim giicii arasinda da iliski
bulunmaktadir.(9,10) Kemik dokusundaki ufak bir azalma bile kompresyona kars1 direncte
belirgin bir diisiise yol agcmaktadir.Bu durum osteoporozlu hastalardaki vertebra kompresyon
kiriklarmin sikligmin nedenidir. Yiiklerin ist u¢ plaktan alt u¢ plaga hangi yoldan ulastig:
spongiozast alinmis kortikal omurlarla, korteksi almmis spongioz omurlara  aksiyel
kompresyon uygulamak suretiyle arastirilmistir. Genglerde omurlarin her iki boliimii arasinda
dayamim giicii benzer bulunurken, 40 yasin iizerindekilerde kortikal kemigin yiikiin % 65-75
ini tasidigin1 belirlenmistir.(9,10,11) Yine yapilan calismalar spongidz kemigin sok absorbe
edici mekanizmay1 giiclendirdigini gostermistir.(10) Bu etki 6zellikle yiiklenme hizinin
yikksek oldugu durumlarda daha belirgin olmaktadir. Buradaki mekanizma yiik arttikca

intertrabekiiler boslugun kollabe olmasi seklindedir.

Intervertebral disklerin tasima ve yiikleri dagitma ile asir1 hareketi kisitlamada nemli
gorevleri vardir. I¢ kismini olusturan nuleus pulpozus jelatinéz bir yapidir. Geng eriskinlerde
su tutucu Ozellikteki glikozaminoglikanlardan zengindir. Yas ilerledik¢e glikozaminoglikan
icerigi azalir ve daha kuru bir ozellik alir (12).Nukleus pulpozus lomber bolge disinda
disklerin tam merkezinde yer alir. Lomberde ise hafif posterior konumdadir. Bunun etrafinda
fibrokartilaj anulus fibrozus vardir. Kollojen liflerinin ¢apraz oryantasyonu sayesinde anulus
egilme ve torsiyonel yiiklere kars1 direng gosterir. Intervertebral disk ¢ok farkli kuvvetlerin
etkisi altindadir. Faset eklemler ile birlikte govdenin kompressif yiiklerini tagimaktan
sorumludur. Disk ayrica One, arkaya ve yana egilme sirasinda gerilme streslerinin de etkisi
altinda kalmaktadir. Bunun disinda pelvise gore govdenin aksiyel rotasyonu da diskte
makaslama stresleri olusturmaktadir.Diskin en ¢ok incelenen 6zelligi kompresyona karsi
davranisidir. Diskin diisiik yiiklere kars1 ¢cok az direng gosterdigi, yiikiin artmasiyla sertlestigi
saptanmustir. Yine yapilan arastirmalar biiyiik yiiklerin uygulanmasindan sonra nukleus
pulpozusta fitiklasmanin gelismedigini gostermistir(9).Bir hareket segmenti vertikal olarak
kesildiginde nukleusun protriide oldugu gozlenir. Bu durum icerideki yapilarin basmg altinda
oldugunun bir gostergesidir. Yapilan 6l¢ciim caligmalart yiikklenmemis disk icinde normalde
10 N / cm2 basing oldugunu gostermistir (13). Bu interensek basing veya On yiiklenme

longitudinal ligamanlar ve ligamentum flavumun olusturdugu kuvvetlerce meydana gelir.
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Omurganin yiiklenmesi sirasinda nukleus pulpozus hidrostatik davranig gosterir. Basinci esit
olarak dagitir. Bu Ozellikleri ile vertebra cisimleri arasinda enerjiyi absorbe eden ve yiikil
dagitan bir amortisor gibidir.Kompresyon uygulanan bir diskte basing eksternal uygulanan
yiikiin 1.5 kat1 olarak birim alana yayilir. Nuklear materyal cok az komprese edilebildiginden
kompresyon yiikii diski yanlara dogru bombelestirir. Anulusun lifleri cevresel gerilme
streslerini karsilar. Lomber omurgada gerilme streslerinin anulus fibrozusunun posteriorunda
aksiyel kompressif yiikiin 4-5 kat1 kadar oldugu saptanmistir(13,14) .Torakal bolgedeki
anulus fibrozuslarda gerilme stresleri disk geometrisindeki farklilik nedeniyle daha azdir.
Torakal disklerde disk ¢apmnin boyuna oram1 daha biiyiikk oldugu i¢in diskin ¢evresindeki
gerilme stresleri azalir(15,16).Diskin dejenere olmasi ile proteoglikan icerigi ve buna baglh
olarak hidrofilik kapasitesi azalir. Disk kuru hale gelir. Elastisitesi ile enerji absorbe etme ve

yiikii dagitma yetenegi giderek diiser. Bu degisiklikler yiiklere kars1 direncini de azaltir.(17)

Disk ve cevresindeki omurlarin spongiozast bir osmotik sistem olustururlar. Diski
cevreleyen doku tabakalari bir yar1 gecirgen membranin 6zelliklerini tasir. Anulus fibrozus ve
uc plaklar dis kistmlarinda sadece kiiciik molekiillerin gecebilecegi ii¢ boyutlu bir orgii
icerirler. Bu sekilde biyolojik ve mekanik yonden tamamen farkli iki doku olan diskin i¢i ve
spongioza arasinda bir bariyer olusmustur. Bu iki ortam hidrostatik basin¢ yoniinden ayri
ozellikler gostermektedir. Diskin civarindaki yumusak dokularda ve kemik trabekiilleri i¢cinde
diisik miktardaki normal doku basinci bulunurken, diskin i¢inde viicudun pozisyonu ve
kaldirilan agirhga gore degisen ve bazen 10000 N a kadar cikabilen yiiksek miktarlarda
basmg¢ olusmaktadir(13). Disk araliginin tamamen kapanmamasi ve suyunu kaybetmemesi
icin bu basing farklihigma karsi diske dogru bir sivi akimmin gelismesi gerekir. Iste bu sivi
akimi osmotik kuvvetlerle olugsmaktadir. Disk i¢cinde bulunan makromolekiiller, 6zellikle
mukopolisakaritler su cekme kuvveti yiiksek bilesiklerdir. Siviy1 ¢ok yiiksek miktarlardaki
yiikklenmelerde bile icerde tutabilmektedir. Osmotik sivi hareketi yiiklenme ile baslayarak
hidrostatik basin¢ ile osmotik basincin dengeye gelmesine kadar siirer (9).Insandaki disk
icindeki basinca bagli sivi degisimi bir pompa mekanizmasini temsil eder. Bu mekanizma
hiicrelerin ihtiyact olan maddelerin saglanmasina da olumlu etkide bulunur. Ayrica metabolik
artiklarin ortamdan uzaklasmasini1 saglar. Dikey ve yatay pozisyon degisikligi madde
transportu iizerine olumlu etkide bulunur. Pozisyonun sabit kalmasi basmca bagli sivi
kaymalarin1 durdurur. Hareketsizligin disk metabolizmasina bu olumsuz etkisi 6zellikle
intradiskal basincin ¢ok fazla oldugu pozisyonlarda goriilmektedir. Bu ozelligin disk

dejenerasyonunun etyolojisinde énemli bir faktor oldugu diisiiniilmektedir.
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Basinca bagli s1vi oynamalar1 diskte Olgiilebilir hacim ve yiikseklik degisikliklerine
yol acar. Bu durum disk kaynakli rahatsizliklarin hem ortaya ¢ikisinda hem de tedavilerinde
onemlidir.  Yiiklenme veya yiikten kurtarmada disk araliginda yiikseklik degismektedir.
Biitiin disklerdeki bu degisikliklerin toplam1 viicudun boyunda da degisiklige yol agcmaktadir.
Ornegin insanin boyunda sabah ile aksam arasinda ortalama 17.6 mm farklilik bulunmustur
(9). Bu fark yasm artmas: ile birlikte giderek azalir. Bu farklar yine giin i¢cindeki yiiklenme
veya dinlenme gibi faktorlerden de etkilenir. Giin ortasinda bir saatlik yatay pozisyonda

dinlenme ile 4.5 mm lik bir boy artis1 saglanir.

Diskin 6zellikle kompresyon altindaki davranisi yaygin olarak arastirilmistir. Bircok
calisma disk yetersizliginden once u¢ plak yetersizligi gelistigini gostermistir (9,10,18,19).
Bazilara gore aksiyel yiiklenmede higbir sekilde disk yetersizligi olusmamaktadir. Bunun
nedeni de normal nukleus pulpozusun hidrostatik 6zelligi nedeniyle basinglar1 esit olarak
dagitmasima baglanmaktadir. Fleksiyon, ekstansiyon ve yana egilme hareketleri diskin anulus
fibrozusunun belirli kisimlarinda gerici kuvvetlere neden olur. Yapilan calismalar genel
olarak on ve arka boliimlerin yanlardan daha giiclii oldugunu ve nukleus pulpozusu iceren
merkezin en zayif alan oldugunu gostermistir (9,16).Disk icin torsiyon ve egilme
yiiklenmeleri kompresyondan daha tehlikelidir. 15 derece kadar aksiyel torsiyonun yetersizlik
olusturmaya yetecegi bildirilmektedir. Torsiyonda makaslama stresleri esas olarak diskin
periferisinde goriilmektedir. Bu stresler 260 N/ mm den sonra yetersizlik olusturur. Bu
yilksek  yiikklenme miktar1 da disk yetersizliklerinin saf  makaslama kuvvetleri ile
olusamayacagimi diisiindiirmektedir. Burada egilme ve torsiyon kuvvetlerinin birlikte etkileri
s0z konusudur (9,15,16).Diskteki yetersizlikte ani yirtilmadan ¢ok tekrarlayan yiiklenmelerin
bir sonucu olarak diskteki dejenerasyon onemli bir rol oynamaktadir. Farfan ve ark. normal
diskin ortalama yetmezlik torkunun anormal disklerdekinden % 25 daha yiiksek oldugunu
bulmuslardir(20). Normal disklerin ortalama yetmezlik ac¢is1 16°, anormal disklerde ise 14.5°
olarak bulunmustur(19).Disklerin makaslama zorlamasina maruz kalmasi ancak burulma,
egilme ve kompresyon kuvvetlerinin birlesmesiyle miimkiindiir. Yapilan deneyler makaslama
sertliginin 26,5 Kp/mm gibi oldukca yiiksek bir degerde oldugunu ortaya koymustur(19).
Normal bir diskte saf makaslama yiiklenmesine bagli yetersizlik biiyiikk bir travmayi
gerektirir.intradiskal basing viicudun postiirii ve hareketine bagli olarak degismektedir.
Nachemson’ un (13,14,17,21) arastirmalar1 intradiskal basincin oturma sirasinda ayakta
dururken Ol¢iilenden daha fazla oldugunu gostermistir. L3 diskinde yapilan 6lgiimlerde supin

pozisyonda basincin ayaktakine gore % 50 azaldigi, oksiirme veya ikinma durumunda % 20
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arttig1 bulunmustur. 20 kg ik bir agirlik kaldirma durumunda bu artis ayaktakinin ii¢ katina
kadar c¢ikabilmektedir.

Hem hareket segmentinin fonksiyonu yoniinden ve hem de dejeneratif hastaliklarin
gelisiminde en 6nemli yapilardan biri faset eklemlerdir. Disklerin hacim ve yiikseklik
degisiklikleri daima faset eklemlerde de degisikliklere neden olmaktadir (22).Aksiyel
yiikklenme ile diskin simetrik olarak komprese olmasi ve yiikseklik kaybina ugramasi bu
eklemlerde de eklem yiizeylerinin kranio-kaudal yonde birbirinin iizerinden kaymasina yol
acmaktadir. Benzer sekilde eklem yiizeyleri lordoz ve kifoz pozisyonlarinda da birbiri
tizerinde kaymaktadir. Eklem yiizeyleri omurganm {ist seviyelerinde frontal planda
bulunurken lomber seviyelerde sagital planda bulunmaktadir. Lomberdeki sagital yonelim
nedeniyle bir miktar dorso-ventral yonde kayma meydana gelebilmektedir.Yapilan deneyler
disk ve faset eklemlerin siddetli yiiklenmelerde bile bir fonksiyonel iinit seklinde hareket
ettigini gostermistir (19,23,24).Hareket segmentinin bu boliimiiniin en 6nemli fonksiyonu
hareketin yoniine kilavuzluk etmektir. Omurganin her seviyesindeki hareket tipi faset
eklemlerin frontal ve transvers planlardaki oryantasyonu ile belirlenmistir. Bu oryantasyon
biitiin omurga boyunca degisir (Sekil 6).Ge¢miste fasetlerin ana fonksiyonunun hareketin
yOniinii tayin etmek oldugu, yiik tasimada ise cok az bir fonksiyonu bulundugu kabul edilirdi.
Ancak yeni calismalar bu yapilarin da onemli yiik tasima gorevleri oldugunu gostermistir.
Fasetler ile diskin arasindaki ylik paylasimi omurganin pozisyonuna gore degismektedir.
Omurga ekstansiyonda iken fasetlerdeki yiiklenme total yiiklenmenin % 30 kadar1 ile en
yiikksek degerine ulasir. Yine rotasyonla birlikte 6ne egilmede buradaki yiliklenme miktari
oldukca yiiksektir (10,22,25,26).Vertebra arkuslar1 ve intervertebral eklemler makaslama
sterslerine karsi direncte dnemli rol oynamaktadir. Bu fonksiyon arkuslarinda defekt olan
veya faset eklemleri bozulmus hastalarin vertebra cisimlerinin 6ne kayma riskinin neden
fazla oldugunu aciklamaktadir. Transvers ve spindz c¢ikintilar hareketi baslatan ve eksterensek

stabiliteyi saglayan spinal adalelerin yapisma yeridir (22,27).

Omurgayi gevreleyen ligamantdz olusumlar interensek stabiliteyi olusturur. Birgogu
yilksek miktarda  kollajen icerir. Bu nedenle hareket swrasindaki esnekligi sinirlayan
yapilardir. Vertebra arkuslarini birbirine baglayan ligamentum flavum ise burada bir istisna
olusturur. Yiiksek miktarda elastin icerdiginden ekstansiyonda kisalmakta, fleksiyonda

uzamaktadir. Diskin hareket merkezinden uzakta oldugu icin longitudinal ligamanlarla
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birlikte intradiskal basincin olusmasini saglar. Bu sekilde omurganin interensek stabilitesine

yardimci olur (28).
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Sekil 6. Bolgelere gore faset eklemlerin oryentasyonlar:
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Her ligaman omurganin hareketlerinden farkli etkilenir. Fleksiyonda interspindz
ligamanlar biiyiikk yiik altindadir. Bunu kapsiil ve ligamentum flavum takip eder. Kapsiiler
ligamanlar ise rotasyon sirasinda en ¢ok strese maruz kalan yapilardir. Anterior longitudinal
ligaman (ALL) kollajenden zengin yapis1 ve kemige sikica yapigma 6zelligi ile primer olarak
omurganin hiperekstansiyonunu ve asir1 distrakte olmasini onlemeden sorumludur. 600 N a
kadar gerilmeye dayanabilmektedir. Posterior longitudinal ligamanin baslica fonksiyonu ise
omurganin hiperfleksiyonunu onlemektir. Gerilmeye karsi dayamikhiligt ALL nin yarisi
kadardir (19,23). Ligamentum flavumun elastisitesi yaslanma ile birlikte gelisen fibrozise
bagl olarak azalir. Dejeneratif patolojilerde ligamanin kalinlig1 artmaktadir. Gerilmeye karsi
dayanmikliligr torakal bolgede 300 N ile en yiiksek seviyededir(23,24).Omurganin
fleksiyonunda laminalarin aralanmasina izin verir ve daha sonra tekrar eski pozisyonuna
gelmelerini saglar. Asir1 ekstansyonda bile ligamanda kalic1 deformasyon olugmaz. Bu 6zellik
fleksiyondan ekstansiyona geciste spinal kordun sikigmamasi i¢in ¢ok Onemlidir.Kapsiiler
ligamanlarmn lifleri fasetlere dikey olarak seyreder. Ozellikle distraksiyona direng gosterirler.
Bunun yaninda  translasyonu o©nlemede de fonksiyonlar1 vardir. Anterior ekzantrik
yiikklenmede bir miktar gerilirler. Ancak c¢ok elastik ozellikte olmayip, 150-270 N a kadar
gerilmeye dayanabilmektedirler(23).Interspindz ve supraspinéz ligamanlar hiperfleksiyonu
kisitlayan yapilardir. Yapilan ¢alismalar bu ligamanlarin ALL nin yaklasik iicte biri ile yarisi
kadar gerilme dayanikliligi oldugunu gostermistir(24).

Omurganin hareketi adale ve sinirlerin koordineli caligmasi ile gerceklesmektedir. Bir
yandan agonist adaleler hareketi baslatip siirdiiriirken diger yandan antagonistler hareketi
kontrol ve modifiye etmektedir. Hareket acikligi omurganin her seviyesinde fasetlerin
oryantasyonuna gore degismektedir. Biitliin omurga hareketleri degisik hareket
segmentlerinin kombine ¢alismas1 ile olmaktadir.Vertebralarin transvers, sagittal ve
longitudinal eksenlerde rotasyon ve translasyon olarak 6 tipte hareketi vardir. Fleksiyon,
ekstansiyon, lateral fleksiyon ve aksiyel rotasyon hareketleri ayn1 anda gerceklesen rotasyon
ve translasyonlarin kombinasyonu ile olmaktadir.Hareket agikligi konusunda farkli dl¢iim
sonucglar1 olmakla birlikte ortak fikir farkli seviyelerdeki hareketlerin relatif farkliliklar:
oldugudur.Hareket acikligi yas ile iligkilidir. Yaslanma ile birlikte % 50 ye kadar kayip
olusabilmektedir. Cinsiyete gore de degisiklik vardiwr. Erkeklerde fleksiyon-ekstansiyon,

kadinlarda ise lateral fleksiyon daha fazladir.
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Ust torakal bolgedeki segmentlerde fleksiyon ekstansiyon hareketinin acikligi 4
derece, orta torakalde 6 derece, alt torakalde 12 derece olarak bulunmustur. Bu hareket
acikligi  lomber seviyelere inildikge artmakta ve lumbosakral seviyede 20 dereceye
ulasmaktadir (19,29).Omurganin ilk 50-60 derecelik fleksiyon hareketi lomber bolgede
olmaktadir. Burada daha ¢ok alt hareket segmentlerinin hareketi 6n plandadir. Pelvisin 6ne
tilti ile fleksiyon artabilir. Torakal bolge buradaki vertebralarin fasetlerinin oblik planda
olmalarindan, spindz cikintilarin vertikal konumundan ve toraks kafesinin smirlayici
etkisinden dolay1 fleksiyona daha az katilir. Fleksiyon abdominal adalelerce ve psoasin
vertebral kisminin kasilmasi ile baglar. Daha sonra viicudun iist bolimiiniin agirhigr ile
fleksiyon artar. Burada hareketin kontroliinii erektor adaleler yapar. Fleksiyon arttik¢a tabloya
giderek artan bir erektor aktivitesi eklenir. Omurga fleksiyon hareketini yaparken posterior
kalca adaleleri de pelvisin One tiltini kontrol eder. Tam fleksiyonda erektor adaleler inaktif
olarak tamamen gerilirler. Bu asamada erektor adaleler ve posterior ligamanlar 6ne egilme

momentine ancak pasif olarak karsi1 koyarlar (20).

Tam fleksiyondan sonra diizelmek icin tersi bir hareket dizisi gerekir. Once pelvis
arkaya tilt yapar, sonra omurga ekstansiyona gelir. Yapilan caligmalar govdenin adaleler
tarafindan kaldirilmasi icin gerekli konsantrik ¢calismanin govdeyi asag1 indirmek i¢in gerekli
ekzantrik caligmadan daha fazla oldugunu gostermistir. Govde ekstansiyona alindiginda
baslangicta erektor adaleler aktifken, ekstansiyon arttikca bu aktivite azalir. Daha sonra

abdominal adaleler hareketin kontrolii ve modifikasyonu i¢in devreye girerler (30).

Lateral fleksiyon alt torakalde 8-9 derece ile en fazla degerine ulasirken, iist torakalde
6 derece civarinda bulunur. Lomber segmentlerde de bu aciklik 6 derecedir. Sadece
lumbosakral segmentte 3 derecedir. Rotasyon iist torakalde 9 derece ile en yiiksek degerdedir.
Asag inildik¢e azalir, alt lomberde 2 dereceye kadar iner. Lumbosakralde ise 5 derecedir
(11).Torakal bolgedeki vertebralarin faset oryantasyonu gercekte lateral fleksiyona izin verir.
Ancak toraks kafesi bunu engeller. Lateral fleksiyonda erektorlerin spinotransversal ve
transversospinal boliimii ile abdominal adaleler aktif olurlar. Ipsilateral adale kontraksiyonlar1
hareketi baglatirken kontrlateral adale kontraksiyonlar1 hareketi modifiye eder (30).Torakal ve
lumbosakral bolgede  belirgin bir aksiyel rotasyon varken lomber omurganin diger
segmentlerinde bu hareket kisithidir. Bunun nedeni lomberdeki fasetlerin vertikal
oryantasyonlaridir. Torakalde rotasyon lateral fleksiyonla birliktedir. Bu bilesik hareket

sirasinda vertebra cisimleri lateral egriligin konkavite tarafina dogru donerler. Buna benzer
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bilesik hareket lomber bolgede de vardir. Burada ise  vertebra cisimleri egriligin
konveksitesine dogru doner. Aksiyel rotasyon sirasinda sirt ve karin adaleleri her iki tarafta da
aktiftir. Fonksiyonel govde hareketleri sadece farkli spinal boliimlerin kombine hareketlerini
degil pelvisin de isbirligini gerektirir. Pelvis hareketi govdenin fonksiyonel hareket acikligmi
arttirmaktadir. Yiriime sirasinda diiz bir yiirtime siklusu ve minimal enerji sarf1 i¢in omurga
ve pelvisin sagital, frontal ve transvers diizlemlerdeki uyumlu hareketleri gereklidir. Pelvis
hareketleri komplekstir ve lomber omurga hareketleri ile olan iliskisi tam olarak

aciklanamamustir (31).

Omurganin bir boliimiinde hareket kisitlanmasi diger boliimlerdeki hareketi arttirr.
Torakal ve lomber hareketi kisitlamak icin verilen bir breys lumbosakral seviyede
kompansatuar hareket artisina neden olur. Breys ve korselerin adale aktivitelerine de etkisi
vardir. Sik1 bir korse giyildiginde karin adalelerinin aktivitesi azalir. Breys bu adalelerin
fonksiyonlarin1 {istlenir (32,33).Pelvik hareketler ile spinal hareketler arasindaki iliski
arastirildiginda genel olarak lumbosakral eklem hareketleri, kalga eklemi hareketleri, veya her
ikisi birden ele alinir. Sakroiliak eklem hareketleri ¢ok fazla dikkate alinmaz. Ciinkii bu eklem
kalin ligamanlarla ortiilii olup eklem yiizeyleri diizensizdir. Sakroiliak eklemlerin baslica
fonksiyonlarinin sok absorbsiyonu oldugu ve bu sekilde intervertebral eklemlerin

korunmasinda 6nemli rolii oldugu diisiiniilmektedir (31,34,35).

Ayrica erekt postiirde aksiyel kompresif giiclerin % 80-90 1 anterior kolondan,%10-20
1 posterior kolondan gecer(36).Bu yiizden anterior kolondaki yetersizlik bu normal
biyomekanigi bozmaktadir.Bu durumda yerlestirilen posterior implantlar 6nemli bir egilme
stresine maruz kalirlar. Anterior kolon rekonstruksiyonuyla hem bu risk azaltilir hem de

fiizyon yiizeyinin genisligi arttirilarak psddoartroz riski azaltilir.

E.OMURGA DEJENERASYONU

Omurganin sekli ve degisik planlardaki hareketi ¢ok biiylik oranda intervertebral
disklerin yapisisna baghdir.Yaslanma ile diskte meydana gelen patolojik degisimler disk
dejenerasyonu olarak adlandirilir.Diskteki dejenerasyon smirli kalmaz ve zamanla tiim
omurga elemanlarim1 etkisine alir.Tim bu siirec omurga dejenerasyonu olarak

adlandirilir. Kirkaldy-Willis ve Hills ve diger pek ¢ok arastirmaci klinik ve anatomik verileri



20

arastirarak omurganin  dejenerasyon siirecini  arastirmislardir.(1)Dejeneratif  olaylar
disfonksiyon,instabilite ve stabilizasyon olarak {i¢ asamada izlenebilir.Yasamm ilk iki
dekatinda omurgada morfolojik degisiklikler pek gozlenmez.Patolojik olaylar daha cok
travmatik,enfeksiydz veya neoplastik durumlardir.Yasamin 3. ve 4. dekatlarinda dejeneratif
degisiklikler baslar.Ilk belirtiler disklerde goriiliir daha sonra kemik ve artikiiler yapilar
etkilenir.Diffiiz bombelesme veya fokal ekstriizyon ile disk araligi daralir.Sonugta vertebra
cisimleri birbirine yaklasir osteofit olusur,faset eklemlerde hipertrofi ve en sonunda da noral
elemanlar kanal foramen veya spinal kanalda komprese olur.(1,3,37)Viicut bu duruma adapte
olabilmek iizere fleksiyon postiirii gelistirir ve lomber lordoz azalir.Dejeneratif degisiklikler

en sik L4-5 L5-S1 segmentlerinde olmaktadir (37).

EVRE FASET INTERVERTEBRAL | PATOLOJIK
EKLEMLER DISK SONUC
DISFONKSIiYON Synovit Sirkumferensiyal yirtiklar Disfonksiyon
Hipermobilite
Dejenerasyon Radial yirtiklar Herniasyon
INSTABILITE Kapsiiler laksite Internal yirtilma Instabilite
Subluksasyon Disk rezorpsiyonu Lateral sinir kokii basist
STABILIZASYON | Artikiiler proseste Osteofitler Tek seviyeli stenoz
Genislemeler Multipl seviyeli stenoz
ve sponidloz

Tablo 1.Dejenerasyon siirecinde faset eklem ve disklerdeki degisiklikler

Intervertebral diskler ii¢ farkl1 boliimden olugmaktadir.Bu boliimler i¢ taraftaki jelatindz

nukleus pulpozus,dis taraftaki anulus fibrozus ve diskin hemen {iistiinde ve altinda bulunan

kartilajindz yapidaki u¢ plaklardir.Nukleus pulpozus diskin posterioruna eksantrik olarak
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yerlesmistir (17).Histolojik olarak nukleus matriksi fibroz aglar bu aglarin arasinda aralikli
olarak bulunan hiicreleri ihtiva eder.Bu hiicreler yaklasik olarak disk voliimiiniin yiizde birini
olusturur ve matriks bilesenlerinin sentezinden sorumludur.Hiicrelerin hidrostatik basingtaki
degisimlere,cekme gerilimi,proteoglikan ve kollajen sentez oramindaki degisim ve sivi
kaybma duyarli oldugu bilinmektedir.Diskteki hiicreler yasa bagl olarak cesitlenir.Ornegin
notokordal hiicreler yasamin ilk 10 yilinda fibroblast tipi hiicrelerle yer degistirir.
Ekstraselliiler matriks temel olarak kollajen,proteoglikan ve sudan olusur. Annulus fibrozusta
kollajenin baskin alt tipi tip 1°dir; tip 2 ise nukleusta bulunur (12,37).Tip 10 kollajen ise
yaslhilikta ve dejenerasyonda bulunur. Nukleus pulpozusta yaslanma ile ;nukleus ila anulus
arasindaki keskin sinir kalkar,kollajen miktar: artar,proteogilikan zincirleri azalarak su tutucu
ozellik azalir. Anulusta da benzer degisiklikler olur ve sonucta asir1 yiik alan bolgelerde
yetersizlikler goziikiir. Biyomekanik olarak diskin yaslanmas ile deforme olma 6zelligi artar.
Subkondral skleroz,osteofit olusumu ve eklem kikrdaginm kaybi s6z konusudur. ikinci asama
instabilitedir.ilerleyici disk rezorpsiyonu,faset eklem dejenerasyonu ve kapsiil gevsekligi olur.
Son asama ise stabilizasyondur. Bu asamada diskler ve faset eklemler ¢evresinde ilerleyici
hipertrofik kemik gelisimi, segmentler arasi sertlesme goriilebilir (1,3,17,37).Biitiin bir

dejeneratif siire¢ tablo 1 de 6zetlenmistir.
F.DEJENERATIF OMURGA HASTALIKLARI

Hayatlar1 boyunca bir veya daha fazla sayida bel agrisi1 ¢ceken bireylerin oram1 %60-80
araliginda oldugu hesaplanmaktadir. 65 yas iistiinde bel agris1 goriilme siklig1 %17.3 olarak
bildirilmektedir.(38,39) Lomber disk hastaligi tekrarlayan bel agrisinin yaygin bir nedenidir.
Disk viicuttaki en biiyiik avaskiiler yapidir. Bu ylizden yapisal bozukluklarda spontan
iyilesme sans1 bulunmamaktadir.(40) Bu nedenle hastahk daima ilerleyici ozelliktedir. iste
tim bu siire¢ smrasmnda farkli klinik tablolar  olusabilmektedir. Dejeneratif omurga

hastaliklarini baslig1 altinda toplanan tiim bu klinik tablolar1 irdelemeye ¢alisacagiz.
1. DISKOJENIK AGRI/DEJENERATIF DiSK HASTALIGI:

Dejenerasyon siirecinin ilk basinda goriilen bir klinik tablo olan diskojenik agri
radikiiler semptomlar1 bulunmayan, radyolojik olarak noral bas1 ve segmenter hipermobilite
gostermeyen kronik bel agrisi olarak tamimlanir. (41,42) innervasyonu zengin bir yap1 olan
anulusun dis kisimlarina uzanan yirtiklarm burada agr1 olusturdugu diistiniilmektedir. Agri

cogunlukla yansiyan agri olarak uyluga dogru yayilir.(42) Agri1 oturmak, ayakta durmak,
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itmek, cekmek, egilmek gibi aktivitelerle artar. Fizik muayenede genelde azalmis hareket
aciklig1 ve paraspinal kaslarda hassasiyet goriilebilir. Diiz bacak kaldirma testi bel agrisini
provoke edebilir, fakat bacak agrisini provoke etmez. Derin tendon refleksleri normaldir.(43)
Internal disk yirtilmasi olarak adlandirilan bu durumun en iyi tami araci provokatif
diskografidir. Ayrica MR da flat disk goriilmesi de tanida yardimcidir.(Sekil 7) Annuler
yirtik T2 sekanslarda diskin posteriorunda fokal bir yiiksek sinyal alani olarak (High intesity
zone: HIZ) goriiliir (44) (Sekil 8). Internal disk yirtilmasinda dejeneratif disk hastaligindan
farkli olarak rontgende osteofit formasyonu, end-plate sklerozu goriilmez. (44) T2 sekanslarda
dejenere diskin su iceriginin azalmasina paralel olarak daha koyu goriilmesi (dark disc) tipik

bir bulgudur.

Sekil 7.A-Sagittal T2 Sekans MR goriintiisiinde flat disk bulgusu B-Diskografi ile

provokasyon testi
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Sekil 8.A-Sagittal T2 Sekans MR goriintiisiinde dejeneratif disk hastahig: ve “HIZ”
bulgusu B-Aksiyel kesit MR goriintiisiinde dejeneratif disk hastahigi ve “HIZ” bulgusu

Internal disk yirtilmasindan sonra patofizyolojinin devami halinde dejeneratif disk
hastaliginin daha ileri evreleri ortaya c¢ikacaktir. Dejenerasyonun ilerlemesi ile disk yiiksekligi
giderek azalmaya bagslar, disk giderek cevreye dogru bombelesir ve komsu end plate lerde de
degisiklikler goriiliir.

Kortikal end-plate ve kemik iligi Modic tarafindan tanimlanan ii¢ basamakli bir degisim
gosterir. Tip 1 degisiklikte kemik iligi 6demi ve vaskiiler konjesyon goziikiir. T1 sekansta
hipointens T2 sekansta hiperintensitise verir. Tip 2 degisiklikte kemik iligi yagh ilik olarak
degisir. T1 sekansta hiperintens iken bu kez T2 sekanslarda hipointenstir. Tip 3 degisiklikte
ise vertebra end-platelerinde ve komsu corpuslarda yogun skleroz olur ve her iki sekansta da
hipointens goziikiir. (41,44) MR bircok iistiin 0zelligi nedeniyle tani icin en yararli
goriintiileme yontemidir. Fakat radyografik bulgular her zaman klinik korelasyon gz oniinde

bulundurularak incelenmelidir.

Semptomatik internal disk yirtilmasinin tedavisinde Oncelikle konservatif yontemler
uygulanmalidir. Burada nonsteroid ilaglar, egzersiz gibi yOntemlerden intradiskal
elektrodermal terapi gibi pek ¢ok yontem olarak siralanabilir (37,45). Konservatif tedavilere

cevap vermeyen olgularda ise agrili diskin ¢ikartilmasi yoluna gidilir. Disk eksizyonundan
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sonra cisimlerarasi fiizyon veya disk protezi yerlestirilmesi bu konuda uygulanabilen cerrahi
yontemlerdir. Agrmin kaynagi olan diskal yapilar1 ¢ikartip, cisimler arasi fiizyon uygulamasi
daha uzun gecmisi olan ve altin standart niteligi kazanmis tedavi yontemidir. Calismalarda
diskografinin agri1 uyandirdigir ve anormal morfolojik goriiniimiin oldugu seviyelerde fiizyon
sonras1 semptomlarin biiyiik oranda kayboldugu belirtilmistir (42,43,45). Son yillarda gelisen
posterior dinamik stabilizasyon sistemleri de bu evrede kullanilabilen tedavi yontemlerinden

biridir. Ancak diger yontemlerdeki gibi uzun siireli sonuglar1 yoktur.

2. DiISK HERNiIiASYONU:

Disk herniasyonu dejenerasyon siireci icinde ortaya cikabilen klinik tablolardan

biridir. Bu siire¢ i¢inde karsilasilan komplikasyon olarak da kabul edilebilir.

Disk herniasyonu, anuler yirtilmanin devami sonucu anulusun tam riiptiire olmasi ile

nukleus pulpozusun kanal i¢ine yer degistirmesi ile meydana gelmektedir. (46)

Lomber disk hernisinin hastalik tablosu ilk kez M.O. 5. yiizyilda Aurelianus tarafindan
tanimlanmugtir. Bir intervertebral diskin anatomik tanimlamasi ise ilk kez 1555 yilinda
Vasalius tarafindan yapilmistir. 1770 yilinda Domenico Cotugna siyataljinin tanimini
yapmistir. Ancak bel agrisi ile siyatalji arasindaki baglanti, bu tarihten tam yiiz yil sonra
Laséque tarafindan bildirilmistir. Ik travmatik disk ruptiirii 1896 yilinda Kocher tarafindan
bildirilmistir. 1929 yilinda Walter Dandy kauda basis1 olan iki hastayr ameliyat etmis ve bu
iki hastada travmatik nedenli serbest disk materyalinin basi nedeni oldugunu bildirmistir.
1933 yilinda Mixter ve Barr lomber disk hernisi kavraminin yeni boyutlar kazanmasini
saglamistir. Sonu¢ olarak, intervertebral disk hernisi bundan yaklasik olarak 70 yil once

tanimlanarak tedavi edilmeye baglanmis bir patolojidir (47).

Nukleus pulposus normal bulundugu yerden herhangi bir sebeple yer degistirebilir.
Eger komsu vertebranin kartilajendz end- plate’ lerine dogru superiora veya inferiora dogru
fitiklasirsa Schmorl nodiilii olarak adlandirilir. Bunlarin klinik 6nemi yoktur ve genellikle
radyografik olarak tesadiifen bulunurlar. Nukleus pulposus bir miktar posteriora dogru
yerlestiginden ve posterior longitudinal ligament annulus fibrosusu orta hatta takviye

ettiginden klinik olarak belirgin herniasyonlar genelde posterolaterale dogru gelismektedir.
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Bu prosese ruptiire annulus fibrosus, herniye nukleus pulposus, ruptiire disk, disk kaymasi

gibi farkli isimler verilebilmektedir.(37)

Nukleus pulposus ilk olarak annulus fibrosus’ un konsentrik halkalar1 icinde dogru
herniye olur. Sonucta distaki halkalar fokal olarak siserler ve buna disk protriizyonu denir.
Eger olusum devam ederse niikleer materyal diskten kurtulur (disk ekstriisyonu) ve posterior
longitudinal ligamentin anterioruna yayilir ( subligamentdz disk herniasyonu ), veya spinal

kanal i¢ine serbestge yer degistirir (serbest fragmanli disk herniasyonu) (Sekil 9).
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Sekil 9- Intervertebral disk herniasyonunun evreleri A. Annulus fibrosusun
yirtilmasi B. Diskin sinir kokiine dogru protriizyonu C. Sinir kokiinii komprese

edecek sekilde nucleus pulposus’ un ekstriisyonu

Disk herniasyonunun tipik klinik belirtisi radikiilopatidir. Bu hastalarin ge¢cmisinde
cogunlukla dejeneratif disk hastaliginin bel agrisi ataklar1 vardir. Herniasyon olustugunda ise
bel agris1 azalir, tabloya siyatalji ad1 da verilen radikiiler agr1 hakim olur. Agriya his kusuru,

kas giicsiizligii, reflek azalmasi gibi norolojik belirtiler de eslik edebilir.(6,37)

Siyatalji hem zaman acisindan, hem de siddet acisindan bel agrisindan farklidir.
Agnlar siklikla aniden ortaya ¢ikar. Tutulan sinir kokiiniin innervasyon bdolgesine uyan,

siklikla tek bir bacaga yayilan nevraljik agrilar meydana gelir. Genellikle ayn1 bolgede duyu
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kusuru da bulunur. Hasta degisik koruyucu pozisyonlar alir. Akut donemde viicut karsi tarafa
biikiilerek hafif¢ce 6ne dogru egilir. Buna “ antisiyataljik postiir ““ denir.(37) Kiint olmayan,
delici, sizlayici ve asir1 derecede siddetli olarak tanimlanan bu agri, Ozellikle Oksiirme,
hapsirma ve ikinma esnasinda artar. Siklikla segmentin proksimal bolgesinden baslar ve
hastaligin ilerlemesiyle ya da belirli hareketler esnasinda distal alana kadar yayilir. Oksiirme
ve hapsirma hissi geldiginde hastanin sarsmtiyr engellemek i¢in elleriyle kalcasini
sabitlemeye caligmasi hareket mekanizmasma bagh faktorlerin Onemini gdsterir.
Radikiilopatinin klinik bulgularinda bel agrisi genellikle minor komponenttir. Akut bel agrili
hastalarin sadece % 1’ 1 siyatik agrisma sahiptir. Siyatik agrisi1 disk herniasyonu ig¢in
spesifiktir. Siyataljinin olmadig1 vakalarda klinik olarak belirgin disk herniasyonu olasiligi
diisiiktiir.(46) Disk hernili hastalarda cesitli kaynaklara gore % 20-71 arasinda degisen
oranlarda motor defisitler goriiliir. Kaslarin biiyiikk bir kismu farkli spinal koklerden ortak
innerve olurlar. Bu nedenle yalnizca motor defisitlere bakarak segmenter innervasyonu
saptamak c¢ok giictiir. Ayak ve baldir kaslarindan sadece birkagi tek bir radiksten innerve olur.
Bu nedenle bunlar 1955° te Schilack tarafindan simge kaslar olarak tanimlanmislardir.
Refleks arki spinal sinir kokiindeki hem sensorial hem de motor dallarin hasari ile bozulabilir.

Muayenede ilave olarak diiz bacak kaldirma testi (Laseque testi) pozitif olabilir.

Alisilmis posterolateral disk protriizyonu veya ekstriisyonunda genellikle ipsilateral
sinir kokii dural saktan cikarken komprese olur. Ornegin sol L4-5 disk herniasyonu sol L5
sinir kokiinti, sol L5-S1 disk herniasyonu sol S1 sinir kokiinii komprese eder.(6)
Sinir kokii kompresyonu bu spesifik sinirlerin dagildigi yerlerde radikiiler semptomlar ve
signlere neden olur. Bununla birlikte orta hattin her iki tarafinda kauda equina’ nm birkag
elemanmi birden tutabilecek boyutlardaki belirgin santral lokalizasyonlu disk hernileri
bilateral radikiilopatiye sebep olur ve hatta liriner retansiyon gibi sfinkter bozukluklarina yol
acar. Sfinkter kontroliinii kaybedildigi kauda ekina sendromu disk herniasyonunun en 6nemli

komplikasyonudur. Acil tedavi gerektirir.

Bu klinik tabloda goriintiilemede bize en ¢ok yardimci olacak yontem yumusak doku
patolojilerini gosteren MR dir. MR cekilmesi kontraendike olan durumlarda bilgisayarli

tomografiden yararlanilir.

Norolojik defisitin bulunmadigi, klinik tablonun sadece agri ile karakterize oldugu

olgularin tedavisinde ilk secenek konservatif tedavidir. Genellikle 1-2 haftalik istirahat,
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antienflamatuar analjezik ve kas gevsetici kullanimi1 onerilir. Epidural steroid enjeksiyonu da

agriy1 gidermede etkin bir tedavi yontemidir.(37)

Cerrahi konsevatif tedaviye cevap vermeyen, norolojik defisiti olan hastalarda onerilir.
Konservatif tedavide bekleme siiresi 6 ile 12 hafta arasidir. Bu siire icinde agr1 sikayeti
gecmeyen veya yilda birka¢ kez ayni tablonun goriildiigii olgular cerrahi tedavi adayidir.
Cerrahi tedavide prensip radikiiler basiya neden olan fragmanin ¢ikarilmasidir. Bu isleme
diskektomi adi verilir. Dejeneratif disk hastaliginin diskojenik agri, instabilite gibi diger
komponentlerinin 6n planda olmadigi olgularda  basit diskektomi yeterli bir tedavi
yontemidir. Beraberinde instabilite veya diskojenik agri bulunan olgularda diskektomi sonrasi

fiizyon ve enstrumantasyon tercih edilir.(37,46)

Diskektomide amacg fitiklasan fragmanlarin spinal kanaldan uzaklastirilmasidir. Bu
amac¢ icin farkli yontemler kullanilabilir. Mikroskop altinda yapilan mikrodiskektomi
giiniimiizdeki standart girisimdir.(37,43,46) Aymi islem endoskopik yOntemlerle de

gergeklestirilebilir. Burada cerrahin deneyimi ve tercihi s6z konusudur.

3. DEJENERATIF LOMBER SPiNAL STENOZ:

Spinal stenoz veya diger adiyla dar kanal, dejenerasyon siirecinin sonlarinda ortaya
cikan diger bir klinik tablodur. Bu siire¢ i¢inde olusan yumusak doku hipertrofi ve
kalsifikasyonlari, osteofitler ve disk protriizyonlar1 omurga kanalmin ve noral foramenlerin
bir veya birden fazla seviyede sirkiiler olarak daralmasimna yol agcar. Noral yapilar darliktan

degisik derecede etkilenir ve semptom verir.

Lomber spinal stenoz, epidural araligin mutlak veya rolatif daralmasi sonucu lomber
sinir koklerinin spinal kanalda komprese olmasi ile ortaya c¢ikan bir sendrom olarak
tanimlanir. Kanal capinin 10-13 mm arast olmasi rolatif stenoz, 10 mm den az olmas1 kesin
stenoz olarak adlandirilir. En cok L3-4,14-5 seviyesi etkilenir.(48) Intervertebral disk
dejenerasyonu sonrasinda hareket segmentinin etkilenmesi, vertebralararasi hidrostatik
mekanizmanin bozulup disk araliginin daralmasi1 posterior faset eklemlerde de bozulmaya yol
acar. Fasetlerde teleskop fenomeni denilen birbiri tizerinde kayma durumu meydana gelir ve
bu foramenlerde daralmaya neden olur. Ayrica bu yiikseklik kaybi ile birlikte ligaman ve

kapsiillerin kalinlagsmas1 ve gelisen hipertrofik osteofitler sonucu foramen ve kanal giderek
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daralir. Dejeneratif lomber spinal stenozda semptomlar dejeneratif siirecin herhangi bir
asamasinda mekanik ve norolojik faktorlere bagli olarak ortaya cikabilir. Hastalik daha ¢ok
kadinlarda goriiliip siklikla 7. dekatta semptomatik olur. Uzun siiredir var olan bel agrisi
yakimmasi vardir. Hekime bagvurma sebepleri siklikla radikiiler agr1 veya kladikasyo tipindeki
semptomlarin bas gostermesidir. Hastanin aktivite ile ortaya c¢ikan alt ekstremite agris1 ve
giigsiizliigi vardir. Bu yakinmalarin oturma veya One egilme gibi spinal kanal boyutlarini
arttiran hareketlerle azalmasi tipiktir. Fizik muayenede genelde norolojik bulgular yoktur.
Fakat derin tendon reflekslerinde azalma goriilebilir. Diiz bacak kaldirma testi genelde
negatiftir. Her hastanm tipk olarak belirli bir yiiriime mesafesi vardir. Bu mesafe zaman i¢inde

giderek kisalir.(37,48)

Dejeneratif lomber spinal stenoz, lateral reses stenozu ve santral kanal stenozu olarak

olarak ikiye ayrilir.

Lateral reses stenozu genellikle orta yastaki kisilerde rastlanan, kronik intermittan bel
agris1 ve radikiiler semptomlarla karakterize unisegmenter kanal stenozudur. Semptomlar
unilateraldir ve siklikla L4-5 seviyesinde goriiliir. LS sinir kokiine ait bulgular vardir.
Radyografide disk araliginda daralma, faset eklem hipertrofileri goziikiir. BT ve MR da
hipertrofiye fasetler ve lateral resesteki sikigma gozlenir. Burada uygulanan klasik tedavi
sekli spinal stabiliteyi bozmadan bilateral noral dekompresyondur. Eger beraberinde
instabilite de varsa veya dekompresyon faset eklemderin rezeksiyonunu gerektiriyorsa

enstrumentasyon ve fiizyon tedaviye eklenmelidir.(48,49)

Santral kanal stenozu ise AP capin azalmasiyla karakterize, daha ¢ok yash hastalarda
goziiken, multisegmenter tutulum gosterebilen kanal darligidir. Daha c¢ok disk seviyesinde
faset eklem hipertrofisi ve ligamentum flavum hiertrofisine bagh olarak gelisir. Hastanin esas
sikayeti bel agrisindan ¢ok norojenik klodikasyo adi verilen alt ekstremitelerde aktivite ile
artan yorgunluk ve giicsiizliiktiir. Ozellikle yiiriiken ve ayakta dururken kalga ve bacaklara
yayilan agr1 oturma ve 6ne egilme ile azalir. Etkilenen sinir kokiine ait motor, duyu ve refleks
patolojileri olabilir. (37,48) Direkt radyografik incelemelerde bircok seviyede disk araliginin
daraldigi, osteofitlerin olustugu ve faset eklemlerin skleroze, hipertrofiye oldugu goziikiir.
MR incelemelerinde 60 yasin ilizerindeki hastalarda %30 lara varan oranlarda asemptomatik
stenoz ve spondilotik hastalik goriildiigii bilinmektedir (Sekil 10). Bu nedenle klinik
korelasyon onemlidir. Spinal stenozun goriintiilenmesinde kullanilabilen diger bir yontem de

miyelografi ve BT dir. Bu inceleme ile spinal kanal boyutlari, ligamentum flavum hipertrofisi
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ve herniye diskleri gérmek miimkiindiir. (37,48) Ozellikle skolyoz gibi bir deformite
varliginda spinal kanal ve foramenlerin goriintiilenmesinde MR dan daha iistiindiir. Dinamik
uygulama ile spinal kanalin ¢apmnin fleksiyon ve ekstansiyondaki degisimini de goézlemek

mimkiindiir.

Sekil 10.A-Spinal stenozu olan hastaya ait aksiyel MR kesiti B-Spinal stenozu olan
hastaya ait sagittal MR Kkesiti

Cok seviyeli spinal kanal stenozunun tedavisinde konservatif olarak medikal tedavi,
fizyoterapi uygulanabilir epidural steroid enjeksiyonlari. Fakat konservatif tedavinin basaril
olmamasi ve norolojik defisitin bulunmasi cerrahi tedavi gereksinimini dogurur. ilk adim
dekompresyon simirlarini belirlemektir. Faset eklemlerin korunarak laminektomi uygulamasi
instabilite olusturmayan bir cerrahidir. Fakat stenoz dejeneratif bir hastalik zemininde
olustugundan dekompresyon sonrasi yeni kemik olusumu ve tekrarlayan stenozlar
olabilmektedir. Burada kullanilacak yontem dejenerasyonun evresine gore secilmelidir.
Stabilizasyon evresine girmemis, disk yiiksekliklerinin halen korundugu veya sagital

dengenin bozuk oldugu olgularda instabiliteyi ortadan kaldirma, deformiteyi diizeltme,
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anterior kolon destegi saglama gibi gereksinimler de g6z Oniinde tutulunca en iyi tedavi
secenegi dekompresyon sonrasi enstrumantasyon destegi de bulunan interbody fiizyondur.
Stabilizasyon evresine girmis, disk yiiksekliklerinin kayboldugu ve segmenter hareketin
bulunmadig1 lomber lordozun korunmus oldugu olgularda ise posterior girisimler yeterli
olacaktir. Fiizyonsuz dekompresyon ise santral kanal stenozu bulunan, yasli, osteoporotik,
spinal hareketin ileri derecede azaldigi olgularda daha az travmatize edici bir ameliyat

secenegi olarak uygun olabilir. (37,48,49)

Baz1 semptomatik olan, ancak hafif derece stenozu bulunan olgularda interspindz

cihazlardan faydalanmak miimkiindiir.

4. DEJENERATIF SPONDILOLISTEZIS:

Dejeneratif ~ spondilolistezis kronik disk dejenerasyonu ve uzun siireli segmenter
instabilite sonucu iki vertebra arasinda olusan sagittal planda kaymadir. Ligaman laksitesi ile
birlikte olan faset eklem ve ligamentum flavum hipertrofileri kayma seviyesinde spinal
stenoz neden olur. Kayma siklikla 14-L5 segmentinde gerceklesir (50).Dejeneratif
spondilolistezis genellikle 40 yasindan sonra, kadinlarda erkeklerden 5 kat sik goriiliir.
Genellikle vertebra cisminin %30undan fazla kayma goriilmez. Spondilolistezis ilerlediginde
radikiilopatii veya kladikasyo seklinde semptomlar ortaya cikar. Bel agris1 her zaman tabloya
eslik eder. Fizik muayenede norolojik testler ve germe testi genellikle normaldir. Cogunlukla
L5 sinir kokii tutulumu olur ve buna bagh extansor hallucis longus yetersizligi goriiliir. Diiz
rontgenogramlarda disk araliginda daralma,faset eklem hipertrofisi ve iistteki vertebranin
alttaki vertebra lizerinde kaydigr goriliir.Foramenler daralmistir.Dinamik grafilerle
vertebralarin birbiri iizerindeki hareketi gosterilebilir MR goriintiileme eslik eden stenozu

gostermek icin yararl olabilir.(Sekil 11)
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Sekil 11.A L4-L5 Dejeneratif spondilolistezisli hastaya ait direk grafi B L4-1L5

spondilolistezisli hastanin sagital MR goriiniimii

Bu hastalarin 6nemli bir kismu konservatif olarak tedavi edilir. Hastanin egitimi,
kontrollii fizik aktivite, antienflamatuar ila¢ ve lumbosakral ortez kullanimi ile genellikle
semptomlar giderilir. Cerrahi tedavi yakinmalarin giinlilk hayati tamamen etkilenmesi,
norolojik defisit gelisimi veya konservatif tedaviye cevap vermeyen durumlarda soz
konusudur. Dekompresyon tek basina yeterli bir tedavi se¢enegi degildir. Enstrumentasyonla
beraber flizyonun kaymanin progresyonunu ve psddoartroz riskini anlamli olarak azalttigi
gorilmiistiir. Dejeneratif spondilolisteziste lokal kifozla karakterize sagittal plan dengesizligi
goriilmektedir. Dengesizligin diizeltilmesi ancak disk yiiksekliginin tekrar olusturulmasi ile
miimkiin olacaktir. Hem diskojenik agriy1 ortadan kaldirmak, disk yiiksekligini yeniden
saglamak, hem de psddoartroz riskini azaltmak i¢in posterolateral fiizyonla birlikte interbody

fiizyon yapilmasi gerekir.(37,50)

5. DEJENERATIF SKOLYOZ:

Dejeneratif skolyoz, disk dejenerasyonu ve faset eklem artrozuna bagh gelisen, daha
cok 60 yasindan sonra ortaya c¢ikan skolyoz deformitesidir. Egrilik cogunlukla 40 dereceden
fazla degildir.(51) Skolyoz ve dejeneratif proses sonucu spinal kanal hacmi azalmaktadir.
Kanal capmdaki azalmaya paralel olarak spinal stenoz semptomlar1 ortaya c¢ikar. Adult

skolyoz iki major kategoride incelenir. Bunlardan ilki iskelet maturitesinden once de varolan



32

skolyozun ileri yaslardaki durumu, digeri ise dejenerasyona bagli gelisen ve de novo olarak
tanimlanabilen skolyozdur. De novo skolyozda egrilik lomber bolgededir ve klinik sorunlar
mekanik yetersizlige bagl bel agris1 ve buna eslik eden kladikasyo ve radikiilopati gibi
norolojik semptomlardir. Spinal stenozun diger formlarmna nazaran agri oturunca ge¢cmez.
Agr1 bel ve bacaklarda giderek artan siddette hissedilir ve hareket ile artar. Dejeneratif siire¢
translasyonel ve rotasyonel kaymalarla rolatif stenoza yol agmaktadir. Radikiiler semptomlar
genelde konkavite tarafinda goriilirken, koveksite tarafinda traksiyona bagli norolojik
semptomlar goriilebilir. (51,52) Muayene bulgular1 ¢ogunlukla nonspesifiktir. Basit diiz
rontgenogramlarla kolayca tani konulabilir. Cerrahi tedavi planlamasinda BT miyelogram

cekilmesi ile dekompresyonun sinirlar1 daha iyi belirlenir.(Sekil 12)

Sekil 12 A-Dejeneratif skolyozlu hastaya ait orthorontgenogram B-Dejeneratif skolyozlu

hastada BT myelogramda gosterilen L.3-4 seviyesinde spinal stenoz

Konservatif tedavi olarak antienflamatuar ilaclar, istirahat, fizyoterapi ve epidural
steroidler uygulanabilir. Fakat konservatif tedavi ile diizelmeyen hastalar cerrahi tedaviye

adaydir. Norolojik semptomlarin 6n planda oldugu hastalarda yapilan izole dekompresyonun
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progresif spinal kollapsa, semptomlarin artmasina yol actig1 gosterilmistir. Standart cerrahi
tedavi genis dekompresyon, fiizyon ve segmenter enstrumentasyon ile deformitenin kismi
diizeltilmesi ve stabilizasyonu seklindedir. Anterior fiizyonun ilavesi ile hem diizeltme
miktarmi artirmak, hem disk yiiksekligi tekrar kazandirmak, hem de psddoartroz riskini
azaltmak miimkiindiir. Anterior kolon destegi TLIF, PLIF gibi yontemlerle posteriordan
gerceklestirilebilecegi gibi ALIF, XLIF gibi anterior girisimlerle de saglanabilir. izole
dekompresyon yasli, stabilizasyon evresine girmis, osteoporotik hastalarda kullanilabilecek

tedavi secenegidir. (51,52,53).
G.DEJENERATIF OMURGA HASTALIKLARINDA CERRAHI TEDAVIi

1.DEKOMPRESIF GIiRiSIMLER

DISKEKTOMI:

Diskektomi fitiklasmig olan disk fragmanmin c¢ikarilmasi islemidir. Dogru
endikasyonlar altinda ve teknigine uygun yapildiginda spinal cerrahinin en yiiz giildiiriicti

ameliyatlarindandir.

Diskektomi standart olarak prone pozisyonda yapilir. Seviye tayininden sonra orta
hattan yaklasik 2- 3 cmlik insizyonla girilir. Fasya gecildikten sonra paravertebral kaslar
lamina ve spindz prosesten kiint olarak disseke edilir ve hemilaminotomi yapilarak goriis
saglanir. Daha sonra 6ncelikli olarak serbest parcalar olmak iizere kanal daraltan disk yapilari
cikarilir. Gegmiste direk goriis ile yapilan bu girisim artik giiniimiizde standart olarak

mikroskop altinda gerceklesmektedir.

Noral dekompresyon ve diskektomi islemlerini mikroskop altinda gerceklestirmenin
onemli faydalar1 vadir. Oncelikle aydinlatma koaksiyel 6zellikte oldugundan daha kiigiik bir
insizyon ile yeterli goriis saglanabilmektedir. Bu da ameliyat sonrasi hasta konforunun daha
iyl olmas: anlamina gelmektedir. Diger faydasi ise elde edilen biiylitmedir. Hem kanama
kontrolii, hem de daha giivenli disseksiyon saglamasi bakimindan biiylik yarar saglar.
Mikroskop kullanimi ayrica asistanin da cerrahi islemi izlemesi ve katkida bulunmasini

saglamak gibi bir avantaji vardir.
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Diskektominin basit bir islem gibi gozikkmesine karsin profilaktik bir islem
olmadiginin ve sinir kokii hasari,enfeksiyon, epidural kanamalar gibi komplikasyonlarin

olabileceginin akildan ¢ikarilmamasi gerekmektedir.(46,54)
LAMINOTOMI, LAMINEKTOMIi, FORAMINOTOMI, FORAMINEKTOMI:

Dejeneratif omurga hastaliklarinda olusan stenozun cerrahi tedavisi i¢in dural kese ve
sinir koklerini komprese eden tiim kemik ve yumusak doku elemanlar: uzaklastirilmalidir. Bu

amacla degisik genislikte rezeksiyonlar yapilabilmektedir.

Spindz c¢ikitinin tabanindan pars interartikiilarislere kadar uzanan kemik yapinin
uzaklastirilmasi islemine laminektomi denir.Tek tarafli oldugunda hemilaminektomi bilateral
oldugunda ise bilateral laminektomiden sz edilir. Laminektomi genelde santral kanal stenozu
icin uygulanan bir girisimdir. Laminotomi ise bir laminadan yapilan kismi kemik

rezeksiyonudur (37,48) (Sekill3).

View from the back View from above

Sekil 13 Laminotomi ve laminektomi

Daha genis bir dekompresyon i¢in medial fasetin de rezeksiyonu gerekir. Bu durumda
fasetektomiden soz edilir. Kismi olarak gerceklestirilmesi halinde girisim hemifasetektomi

olarak adlandirilir. Genelde lateral reses stenozunda bu yapmin rezeksiyonu yapilir. Total
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fasetektomi foraminotomi olarak da adlandirilir. Bu kemik rezeksiyonu transforaminal

interbody flizyon ameliyatinin temel giris yoludur.(37)

2.ENSTRUMANTASYON VE FUZYON GiRiSIMLERIi

POSTEROLATERAL FUZYON VE ENSTRUMANTASYON:

Dejeneratif omurga hastalii olan hastalarda ¢ogunlukla fiizyon uygulanmaktadir.
Vertebralarin transvers ¢ikintilar1 ve superior faset eklemlerin lateral yiizeyleri arasina kemik
greftleri yerlestirmek suretiyle yapilan fiizyona posterolateral fiizyon denir. (37,42) Bu islem
genis dekompresyonlardan sonra yapildigindan bu girisime genellikle transpedikiiler vida ile

yapilan enstrumantasyon eslik eder.
CiSIMLERARASI (iNTERBODY) FUZYON:

Iki vertebra korpusu arasinda intervertebral disk arahigina yapilan fiizyon islemine
interbody fiizyon denir. Interbody fiizyon teknikleri spinal segmentler arasimnda solid
fiksasyonu saglayarak yiik tasima kapasitesini ve disk yiiksekligini tekrar olusturabilmek i¢in
gelistirilmistir. Spinal cerrahideki gelisimle beraber interbody fiizyon teknigi de gelisip,
evrilmistir. Interbody fiizyon; transperitoneal veya retroperitoneal yolla ALIF seklinde,
fasetleri ve noroforamenleri gecerek TLIF seklinde, direk posteriordan PLIF seklinde ya da
transpsoas girisimle XLIF seklinde uygulanabilir. (42) Anterior yolla yapilan girisimlerden
sonra posterior girisim gerekirken, posterior yolla yapilanlarda tedavi tek seansta
tamamlanmaktadir. Ilk interbody fiizyon Burns tarafindan 1933 yilinda spondilolistezis
tedavisi i¢in uygulanmustir. Posterior interbody fiizyon (PLIF) ilk olarak 1940 yilinda
Cloward (55) tarafindan uygulanmis olup, daha sonra Lin tarafindan revize edilmistir. Ayrica
Jaslow (56) 1946da tiiberkiiloz tedavisi i¢in posteriordan girisimle lomber interbody fiizyon
yaparken 1956da yine tiiberkiiloz tedavisi i¢in Hodgson ve Stock anterior yaklagimla
interbody fiizyon yapmislardir. 1958 de Humpries ve arkadaslar1 ALIF ve anteriordan plak
uygulamasiyla ilgili sonug¢larini yayinlamiglardir. Dejeneratif disk hastalii i¢cin interbody
fiizyon ilk olarak 1963de Harmon (57) tarafindan uygulanmistir. TLIF teknigi ise ilk olarak
1982 yilinda Harms ve Rolinger tarafindan uygulanmustir (58).
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Interbody fiizyonda altin standart otolog kemik greftidir. Bunun icin en fazla iliak
kanattan almman tirkortikal greftler kullanilmistir.(59) Fakat daha sonralar1 greftlerin migre
olmasini engelleyecek mekanik destek saglayacak yapilara ihtiya¢ duyulmustur. Bir veteriner
cerrah olan George Bagby ilk olarak Wobbler sendromu olan atlarda servikal omurga
stabilizasyonu amaciyla ici bos, silindirik, paslanmaz celikten, iizerinde acik pencereler olan
kafesler kullanmistir. (60) Bu islem intervertebral kafeslerin dogmasma yol agcmustir. 1980 li
yullarin sonuna dogru Bagby ile Kuslich birlikte BAK denilen ici bos, pencereli, titanyum
kafesi insanlar i¢in kullanima tanitmislardir. Daha sonra ufak tefek degisikliklerle degisik
dizayndaki kafesler kullanilmistir (60,61,62). (Sekil 14)

Sekil 14.A, BAK cage (Zimmer Spine). B, Ray Threaded Fusion Cage (Stryker
Spine). C, LT-CAGE. D, INTER FIX device (panels C and D; Medtronic Sofamor
Danek). E, Harms cage (DePuy Spine). F, PEEK cage (Medtronic Sofamor Danek). G,
JAGUAR I/F CAGE (Brantigan Device; DePuy Spine). H, BOOMERANG. I, Bone

Dowel. J, Femoral Ring (panels H-J courtesy of Medtronic Sofamor Danek).
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POSTERIOR LOMBER iINTERBODY FUZYON(PLIF):

Posterior girisimle diskektomi ve disk araligina flizyon son zamanlarda modern spinal
cerrahinin sikca basvurdugu operasyonlardan biridir. Posterior interbody fiizyonun baslica
endikasyonlar1 arasinda instabilitenin veya diskojenik agrinin eslik ettigi dejeneratif omurga

hastaliklaridir. (45)

PLIF te diskektomi ve cisimlerarasi fiizyon ayr1 ayr1 her iki taraftan gerceklestirilir.

Yapilan laminektomiden sonra dura mediale retrakte edilerek disk araligina ulagilir.

Hasta prone pozisyonda hiperektansiyonda batini rahat birakan bir diizenlemeyle genel
anestezi altinda 0Ozel yastiklarla desteklenmis ameliyat masasinda hazirlanir. Orta hat
insizyonu ile posterior elemanlar transvers proses baslangicina kadar ekspoze edilir. Once
pedikiil vidalar1 konulur. Distrakte edilir. Orta hattan laterale dogru ligamentum flavum agilip
eksize edilir. Aciklik inferior fasetin 1/3ii superior fasetin medial 2/3ii eksize edilerek
genisletilir. Kanalin anteroposterior ¢apimi genisletmek icin iist laminanin alt1 kesilerek
inceltilebilir.Spinal kanala ulagsmak i¢in genellikle total laminektomi yapilir. Sinir kokii
retraktorii ile alt sinir kokii ve durayi orta hatta ¢ekilerek korunur. (Sekil 15) Bipolar koter ile
epidural damarlar koterize edilir. Disk ve anulus iizerindeki damarlar laterale dogru kesilir.
Ozel kiiretler ve parcalayici enstrumanlar yardimiyla disk materyali bosaltilir. Arkaya dogru
u¢ plaklardan ince bir tabaka kiirete edilir. Her iki vertebra korpusunda kanayan kanselloz
kemik ylizey hazirlanir. Sira ile her iki taraftan dura mediyale ekarte edilerek ici greft ile
doldurulmus kafesler intervertebral araliga yerlestirilir. Daha sonra pedikiil vidalarina
yerlestirilmis olan rodlar komprese edilerek stabilizasyon ve lordozlastirma saglanir.(63)

(Sekil 16)
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Sekil 15.A-Posterior lomber interbody fiizyonda giris yolunu gosteren diagram B-PLIF

yapilan hastanin girisim sirasinda cekilmis fotografi

Sekil 16 A-PLIF yapilan hastanin postop. AP lumbosakral rontgen goriintiisii B-PLIF

yapilan hastanin postop. lateral lumbosakral rontgen goriintiisii

TRANSFORAMINAL iINTERBODY FUZYON(TLIF):

Transforaminal lomber interbody fiizyon (TLIF) posterior lomber interbody fiizyonun

bir modifikasyonu olup ilk olarak 1982 yilinda Harms ve Rollinger (58) tarafindan
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uygulanmustir. Lateral girisim rotasi ile PLIF e kiyasla daha az noral retraksiyon gerektiren
TLIF yiiksek fiizyon oranlari, diisiik komplikasyon oranlariyla popiilerligi gittikce artan bir
posterior fiizyon teknigidir. TLIF te diskektomi ve fiizyon tek taraftan gerceklestirilir. Girisim
unilateral yolla 270 derece fiizyon olarak da tanimlanmaktadir.(64)

Hasta prone pozisyonda hiperektansiyonda batini rahat birakan bir diizenlemeyle genel
anestezi altinda 0Ozel yastiklarla desteklenmis ameliyat masasmnda hazirlanir. Orta hat
insizyonu ile posterior elemanlar transvers proses baslangicina kadar ekspoze edilir. Once
transpedikiiler vidalar konulur ve rod yardimiyla bir miktar distrakte edilir. Kerrison ve burr
yardimiyla tek tarafli fasetektomi ve hemilaminektomi yapilir. Medial fasetin alinmasiyla
yeterli goriis ve dekompresyon saglanir. (64,65) Fasetektomi yapilirken pedikiil duvarinin

korunmasi onemlidir. Kiiret ve punch yardimiyla diskektomi yapilir.(Sekil 17)

Sekil 17 A-TLIF esnasinda kiiret yardimiyla diskektomi yapilmasi B-PLIF ile TLIF

arasindaki giris yollarindaki fark

Kartilaj end-platelerin kiirete edilmesi sonrasinda pedikiil vidalarinin distraksiyonu ile
intervertebral aralik tekrar distrakte edilir. Lordozun saglanabilmesi ve cage in stabilitesi i¢in

yapilan distraksiyonun 6nemi biiyiiktiir. Cage yerlestirildikten sonra segmente bir miktar
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kompresyon yapilacagi i¢in maksimum distraksiyon yapilmalidir. Cisimlerarasindaki mesafe
yumusak dokulardan tamamen temizlendikten sonra intervertebral mesafenin 6n kismina greft
yerlestirilmesi fiizyon olusumu i¢in ¢ok 6nemlidir. Fiizyon i¢in cage in kesit yiizeyi yeterli
degildir. Cage in yerlestirilecegi alanin Oniine konulacak spongioz greftlerin 6zel
impaktorlerle sikistirilmasindan sonra i¢i greft ile doldurulmus cage agilan transforaminal
yoldan intervertebral araliga yerlestirilir. Harms 1n orjinal tekniginde iki kiiciik silindirik cage
sira ile gonderilirken son yillarda iretilen bobrek seklindeki (Banana, Bumerang Cage)
kafesler tek bir islem ile yerlestirilebilmektedir. Cage araliga gonderildikten sonra yerlesimi
skopi ile her iki planda kontrol edilmelidir. Cage in yerlesiminin uygun olmasi durumunda
posteriordan rodlar her iki taraftan da komprese edilerek kilitlenir.(64,65) Bu sayede hem
segmenter lordoz saglanmis hem de konulan kafesler sikistirilarak kilitlenmis olmaktadir.
Transvers proses, pars interartikiilaris ve karsi taraf lamina ve faset dekortikasyonu sonrasinda

posterolateral fiizyon yapilabilir (270 derece fiizyon).(Sekil 18)

B.

Sekil 18 A-TLIF yapilan hastanin postop. AP lumbosakral rontgen goriintiisii B-TLIF

yapilan hastanin postop. lateral lumbosakral rontgen goriintiisii
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ANTERIOR LOMBER INTERBODY FUZYON(ALIF):

Anterior lomber interbody fiizyon (ALIF) lomber seviyede intervertebral araliga
retroperitoneal yolla ulasilan bir yontemdir. ALIF yontemi ile retroperitoneal olarak
intervertebral araliga ulasilip disk kiirete edilip cisimlerarasi fiizyon yapilabilir. Dejeneratif
instabil omurga hastaliklarinda anterior lomber interbody fiizyon tedavide 6nemli bir yeri olan

yontemlerden biridir.(Sekil 19)

Sekil 19 A-ALIF yapilan ve anteriordan plak yapilan hastanin postop. AP-lateral

rontgen goriintiillemeleri

ALIF in avantajlariin basinda disk araligini direk gérme sansi tanimasi gelir. Bu sekilde
daha iyi bir diskektomi yapma imkan1 dogar. Boylece daha genis bir fiizyon alam saglanir ve
anterior kolonu daha iyi restore etmeye imkan tanir.(66) Tek seviyeli ALIF te posterior
fiksasyon destegi olmadan stabilite saglanabilirse de genellikle posterior entrumantasyon ilave

edilir. Diger bir yontem de anteriordan uygulanabile plak vida sistemleridir.
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Bu yontemin biiyiikk dezavantaji giris yolunda karsilasilan komplikasyonlardir.
Retroperitoeal yaklasimda major damarlarda yaralanma riski (Ornegin L5-S1 seviyesine
yaklasirken common iliak arterlerde yaralanma en sik goriilen damar yaralanmalarindandir),
major sinir pleksuslarinda yaralanma riski, i¢ organlarda yaralanma riskinde artig, daha uzun
operasyon siiresi ve kanama miktari, revizyonlarin daha zor olmasi, erkeklerde retrograd
ejakulasyon sorunu bu yontemin baslica dezavantajlarii olusturur. Daha once gecirilmis batin
ameliyatlari, damarsal anomaliler, Crohn hastaligi gibi batin i¢i hastaliklarda bu yontem
kontraendikedir.(37,66) Sonug olarak retroperitoneal anatomiye hakim deneyimli bir cerrahin
elinde giivenli ve etkili bir prosediirdiir. ALIF yontemindeki komplikasyonlar1 minimale

indirmek icin bir ¢cok minimal invazif yontem gelistirilmeye devam etmektedir.
EXTREME LATERAL INTERBODY FUZYON(XLIF):

Ekstrem lateral interbody fiizyon (XLIF) transpsoas yaklasimi olarak da adlandirilan
yeni bir minimal invaziv anterior spinal fiizyon girisimi yontemidir. (67) Karmn ve bel
kaslarmin kesilmesine gerek kalmadan iki kiiciik insizyon ile disk araligina ulasilabilmektedir.
Girisim psoas adalesi i¢inden gerceklestiginden ndromonitdrizasyon esliginde yapilmasi
zorunlulugu vardir. Teknik olarak hasta yan yatarken lomber lateral fleksiyon verilir ve skopi
yardimiyla disk araligi belirlenir. Tespit edilen disk araliginin cilt iizerine izdiisiimii isaretlenir.
Bu noktadan yapilan insizyonla yag dokusu ve psoas kasi kiint parmak disseksiyonu ile
disseke edilir. (Sekil 20) Noromonitorizasyon probu yardimi ile lomber pleksusa yaklagmadan
0zel ekartorlerle disk araligina ulagilmis olur. Disk aralig: kiiretler yardimiyla temizlendikten
sonra disk aralig1 yiiksekliginde disk araligimi boydan boya gececek bir kafes ya da implant
konularak ameliyat sonlandirilir. (37,67)

XLIF yontemininin en énemli faydas: disk yiiksekliklerini tekrar olusturmasi, bunun
da foramenlerde indirekt yolla dekompresyon saglamasidir. Bu sayede foramenlerin
dekompresyonu i¢in ilave bir posterior dekompressif girisim gerekmemekte, posterior girisim
sadece stabilizasyon amaciyla yapilmaktadir. Yapilan posterior stabilizasyon da perkutan
tekniklerle gerceklestirildiginde biitiin girisim Onemli bir adale hasari olmadan minimal

invaziv yontemle gerceklesmis olmaktadir.
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Sekil 20 A-XLIF sirasinda giris noktasimin belrlenmesi B.Minimal invaziv yandan

girisim goriilmekte

XLIF diger interbody fiizyon tekniginin uygulanabilecegi hemen hemen tiim
endikasyonlarda uygulanabilir. Fakat bu yontemle L5-S1 araligina ulagsmak miimkiin degildir
ve 30 dereceden fazla rotasyon olan lomber deformitelerde, grade 2 den ileri
spondilolistezislerde, retroperitoneal yapisikligi olan hastalarda kontraendikedir. XLIF in
baslica avantajlar1 erken mobilizasyona izin vermesi, obez hastalarda dahi giivenle
kullanilabilmesi, hasta i¢in daha konforlu olmasidir. Fakat 6grenme siireci gerektirmesi, ozel
ekipmana ihtiya¢ duymasi, nedeniyle halen uygulanimi kisithdir. Bashica komplikasyonlar

uylukta parestezi ve psoas hematomu olarak sayilabilir.(37,67)
MINIMAL INVAZiV POSTERIOR LOMBER FUZYON:
Minimal invaziv cerrahinin baslica piif noktalar1 sunlardir.

I- Retraksiyona bagli olan kas hasarmi azaltmak

2- Posterior elemanlara bagli tendonlarin ayrilmasini 6nlemek
3- Dorsolomber fasyaya ulasimda giivenli bir yol saglamak

4- Kisith kemik rezeksiyonu

5- Bilinen nérovaskiiler, adale planlar1 kullanmak
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6- Hedef olan sahaya ulagsmada kullanilan cerrahi koridoru miimkiin oldugunca en

minimumda tutmak (68,69)

Minimal invaziv spinal cerrahide paramedian hat kullanilir. Unilateral insizyonla
girilerek Once fasya acilir daha sonra parmak disseksiyonuyla multifudus ve longissimus
kaslar1 arasindaki plandan ilerlenmeye calisilir. En kiiciikten sirayla biiyiliyerek dilatatorler
yerlestirilir. Daha sonra tubuler retraktorler ile cerrahi koridor agilir. Tubuler retraktorler
yerlestirilirken skopi yadimiyla dogru disk araligma ve dogru acida yerlestirildiginden
emin olmak gereklidir. Acilan tarafta burr veya osteotom yardimiyla komplet fasetektomi
yapilir. Boylece dekompresyon saglanir. Disk araligina ulasilir ve anulus kesilir. Agili
kiiretlerle disk aralig1 temizlenir ve cage yerlestirilir. Karsi1 tarafta da benzer giris yolu ile

veya perkutan olarak pedikiil vidalar1 yerlestirilebilir.(68,69) (Sekil 21)

Sekil 21.Minimal invaziv TLIF
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Minimal invaziv tekniklerle spinal fiizyonlar ve enstrumantasyonlar daha az
morbiditeye yol acmaktadirlar. Hastanin giinlik yasamina doniisii daha hizli olmaktadir.(70)
Schwender ve arkadaslarmin caligmasinda 49 hastaya uyguladiklar1 MIS TLIF ameliyatta
ortalama 140 ml kan kayb1 olmus,postop hi¢cbir hastaya kan transfiizyonu gerekmemistir.
Ortalama hastanede kalig siiresi 2 giin olup ortalama 2 yillik takiplerde hastalarin VAS ve

ODI skorlarinda anlamli derecede azalma goriilmiistiir.(71)

3. NONFUZYON TEKNiKLER

Fizyon ameliyatlar1 dejeneratif disk hastaliginin tedavisinde uzun bir siiredir
uygulanmakta olup, altin standart niteligindedir. Ancak yontem bir problemi ¢ozerken ilgili
segmentte hareket kisitliligima yol agma gibi diger bir soruna neden olmaktadir. Ayrica fiizyon
bolgesinin komsulugundaki segmentlerde intradiskal basincin yiikselmesi ve burada mekanik
streslerin  yogunlasmasmin bu disklerdeki dejenerasyonu hizlandirdig1 diisiincesinin
olusmasina neden olmus ve komsu eklem dejnerasyonu veya hastaligi kavrami ortaya
cikmistir.(72) Komsu segment dejenerasyonu sorunu ve hastalikli segmentin hareketli
birakilmasi arzusu bazi alternatif cerrahi tedavi yontemlerinin dogmasina neden olmustur.
Nonfiizyon teknikler adi verilen bu yontemlerin baslicasi intervertebral disk protezi ve

dinamik enstrumantasyon sistemleridir.
INTERVERTEBRAL DiSK PROTEZI:

Disk dejenerasyonuna bagli kronik bel agrisinin tedavisinde gelinen onemli kilometre
taglarindan biri de total disk replasmanidir. Intervertebral disk protezinde amag agriy1 ortadan
kaldiriken omurgamin hareket yetenegini korumaktir.(73) Intervertebral disk protezlerinin
tarthgesine baktigimizda ilk disk protezi 1966 yilinda Fernstréom (74) tarafindan uygulanmus,
1988 yilinda modern anlamda Charite Buttner-Janz tarafindan disk protezi tasarlanmistir.(75)
Giiniimiize gelindiginde fizyolojik hareket agikligimi ve disk yiiksekligini restore edecek
sekilde bir¢ok disk protezleri tasarlanmistir. Yas1 30-50 arasinda olan, arka kolon harabiyeti
olmayan, intervertebral disk yiiksekligi en az 4 mm olan, konservatif tedaviden yarar
gormeyen, diskografi ile agr1 kaynaginin disk dokusu oldugu saptanan tercihan tek seviye
dejeneratif disk hastaligi olan hastalara uygulanabilmektedir. Kontraendikasyonlar1 ise

osteoporoz, lomber dar kanal, hastada metal alerjisi olmasi, spodilolistezis, metabolik
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hastalik, morbid obezite, aktif enfeksiyon, steroid tedavisi ve romatizmal hastaliklarin
bulunmasidir.(73) Cerrahi teknik olarak transperitoneal veya paramedian retroperitoneal
yolla yaklasilabilmektedir. Tam diskektomi yapildiktan sonra intervertebral bosluga disk
protezi yerlestirilir.(Sekil 22)

Sekil 22 intervertebral disk protezi uygulanan hastanmm AP ve ekstansiyon ve

fleksiyonda lateral cekilmis postop. rontgen goriintiileri

Total disk replasmani tedavisinin fiizyon cerrahisine gore baslica avantajlart komsu
segment dejenerasyonu goriilme sikliginin daha az olmasi, psddoartoz gibi bir durumun
olmamas1 ve bazi ¢aligmalarda gosterilmis olan daha iyi hasta memnuniyet ve fonksiyonel
sonuclaridir. Disk protezinin erken donem komplikasyonlar1 end-plate kirilmasi, ¢cokme, sinir
yaralanmasi ve dislokasyon olarak belirtilebilir. Ge¢ donem komplikasyonlar ise infeksiyon,
gevseme, faset artrozu, periprostetik kiriklar ve spontan fiizyon olarak sayilabilir. Ge¢ donem

komplikasyonlarinin uzun doénemli c¢aligmalarda yaklasik %20 civarinda oldugu
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belirtilmistir.(76) Disk protezi revizyonlarinin teknik olarak zor ameliyatlar oldugu goz
Oniinde tutulursa disk protezinin iyi sec¢ilmis, uygun endikasyondaki hastalara, yeterli

ekipmana sahip deneyimli cerrahlar tarafindan uygulanmasi gerektigi bilinmektedir.

POSTERIOR DINAMIK STABILiZASYON:

Kronik bel agrisinin nedeni segmentte olusan anormal yiik dagilimi ve diger
segmentlerde olusan anormal translasyonel hareketlerdir. Posterior dinamik stabilizasyon
sistemlerinin amaci disk-faset eklem yiikiinii paylasarak azaltmak, hareketi korurken diger
segmentlerde anormal yiiklenmeyi engellemektir. Ozellikle komsu segment dejenerasyonunu

azaltmak amaciyla gelistirilmistir. Dinamik implantlar;(Sekil 23)

1- Interspin6z implantlar a-Distraksiyon implantlar1 b-Ligament implantlari
2- Pedikiil bazli implantlar a-Rod ile hareket saglayan implantlar b-Pedikiil vidasi ile
hareket saglayan implantlar

3- 1ki tarafli faset eklem implantlaridir (77)

A.

B.

Sekil 23 A.Pedikiil bazh dinamik sistem uygulanmis hastanin postop. lateral
rontgen incelemesi B.interspinoz cihaz uygulanmis hastanin postop. lateral rontgen

incelemesi
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Pedikiil bazli implantlar diskojenik agr1 ile seyreden dejeneratif disk hastaliklarinin
tedavisinde kullanilirken interspindz distraksiyon cihazlar1 yaslh hastalarda minimal girisim
amaciyla radikiilopatiyle seyreden spinal stenoz tedavisinde indirek dekompresyon yontemi

olarak kullanilir. (77,78)

Tiim bu sistemlerin fiizyondaki gibi uzun siireli ve genis serilere ait sonuglar1 heniiz

bulunmamaktadir.
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IV.HASTALAR VE YONTEM

Tez calismamizda, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalma, Ocak 1995 ile Ocak 2010 tarihleri arasinda bagsvuran,
dejeneratif omurga hastalif1 tanist konulduktan sonra posterior yolla cisimlerarasi fiizyon
ameliyat: yapilan ve yas ortalamalar1 54,46 (min. 21 — max. 77) yil olan 56 hasta

retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Calismaya dahil olan hastalarin, tant konulduktan sonraki tedavi protokollerinin
uygulanmas1 ve takibi, calijmadan sorumlu tek bir O6gretim iiyesinin gozetimi altinda

yapilmustir.

Hastalari degerlendirilmesinde; ameliyat oncesi anamnez ve epikriz bilgileri, klinik
muayene bulgulari, direkt grafileri, MR ve BT goriintiileri kullanilmistir. Son kontrolde ise
tim hastalarin  muayene bulgular1 ve direkt grafileri ve BT goriintiilemeleri

degerlendirilmistir. Klinik degerlendirmede VAS ve ODI skalalar1 kullanilmistir.

A. CERRAHI TEKNIiK

Posterior girisimle yapilan interbody fiizyon ameliyati PLIF, TLIF ve MISTLIF
olarak farkli cerrahi teknikler ile uygulanabilmektedir. Her ii¢ teknikte de posterior yolla
diskektomi, interbody fiizyon ve posterior enstrumantasyon islemleri gerceklestirilirken

sadece disk araligina giris yolunda farkliliklar bulunmaktadir.(Sekil 24)

Sekil 24. PLIF ile TLIF arasindaki giris yollarindaki fark
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Hasta Hazirhg: ve Cerrahi Teknik:

Hasta genel anestezi altinda skopi ile goriintillemeye izin verecek radyolusen bir
masada prone pozisyonda hazirlanir. Hastanin kalcalarinin altina genisge bir yastik konarak
kalgalar semifleksiyona getirilir. Hasta betadin ile boyanir, cerrahi ortiiyle ortiiliir. insizyon

bolgesi steril iobanl drape ile ortiiliir.
Insizyon ve ekspojiir

TLIF ve PLIF girisimleri i¢in orta hat insizyonu yapilarak klasik yOontemle
paravertebral adaleler spinéz cikintilardan baslayarak subperiostal olarak Cobb  rujini
yardimu ile laterale dogru siyrilir. Disseksiyonun sinirlari faset eklemlerin lateraline kadardir.

Otomatik ekartorlerin yerlestirilmesinden sonra seviye kontrolii yapilir.
Poliaksiyel pedikiil vidalarinin yerlestirilmesi

Enstrumantasyon daima dekompresyon ve diskektomi isleminden Once yapilmalidir.
Bunun nedeni interbody fiizyon icin yerlestirilecek greft veya sepetin maksimum yiikseklikte
konulmas: geregidir. Bu yiikseklik ancak vidalarm distrakte edilmesi ile saglanir. Ayrica
kanamaya neden olabilecek islemlerin enstrumantasyondan sonra yapilmasi seklindeki genel
prensibe de uyulmus olunur. Fiizyon yapilacak seviyeyi olusturan vertebralara bilateral olarak
pedikiil vidalar1 gonderilir. Gonderme yeri faset eklemin distali ile transvers ¢ikintimin
birlestigi noktadir. (Sekil 25). Ameliyat sonunda distraksiyon ve kompresyon islemleri
sonrasinda osteoporotik hastalarda omurlardaki vidalarin gevsemesi durumunda cage ve
greftlerin yerlestirilmesinden sonra vidalarin sirayla birer biiyiik ¢apl olani ile degistirilmesi
gerekebilir. Vidalara birer rod yerlestirilerek bilateral distraksiyon uygulanir.(Sekil 25)
Yapilan distraksiyon spondilolistezis olgularinda ayni zamanda biiyiik 6lciide reduksiyonu da

saglar.
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Sekil 25: A. Vida giris yeri B. Intersegmenter distraksiyon

Fasetektomi, laminektomi

Santral spinal stenozu bulunan olgularda total laminektomi ile gerekli dekompresyon

yapilir. Bu olgularda interbody fiizyon PLIF veya TLIF yontemiyle yapilabilir.

Girisimin foraminal stenoz, instabilite veya diskojenik agri1 nedeniyle yapilmasi
durumunda spinal kanalin biitiinligli bozulmadan dekompresyon ve diskektomi
transforaminal yolla yapilmalidir (TLIF). islem dekompresyon yapilacak taraftan
gerceklestirilir.  Bilateral foraminal stenozu bulunan olgularda karg1 tarafa sadece

dekompressif foraminotomi yapilir.

Foraminotomi i¢in proksimaldeki vertebranin medial faseti ile distaldeki vertebranin
superior faseti rezeke edilir. Medialde ligamentum flavuma kadar kemik rezeksiyonu
yapilir.(Sekil 26) Bu islem sonucunda cerrahi sahada ilgili seviyedeki sinir kokii, her iki
pedikiil ve disk araligi goriilmelidir. Disk araligma ulasmak icin bolgedeki epidural venlerin
bipolar koter ile katerize edilmesi gerekir. Aksi halde ciddi epidural kanmalar ile karsilasilir.
Girisimin bu safthasinin mikroskop altinda yapilmasi hem noéral dokularm giivenligi
yoniinden, hem de kanama kontrolii yoniinden 6nem tasir. Bu asamada pedikiil vidalar1 bir

miktar daha distrakte edilir.



52

Sekil 26 A. Faset rezeksiyonu simirlari B. Faset eklem rezeksiyonu C.Faset eklem

rezeksiyonundan sonra foramenin goriiniimii

Diskektomi

Disk araligi belirlendikten sonra duraya kok ekartorii yerlestirilerek mediale dogru
ekarte edilir. Sinir kokii civarmin disseksiyonundan ve kokii ekarte etmekten kagmilmalidir.
Aksi halde dorsal ganglionun irritasyonu sonucu postoperatif noropatik agrilar goriilebilir.
Diskin posterior anulusu dikdortgen seklinde kesilerek eksize edilir. Bu kesinin tabani
medialde olan U seklinde de yapilmasi miimkiindiir. Harms 1 orijinal tekniginde bu anulus
flebinin ucundan gecirilen dikis ile flep karsi tarafa dogru cekilerek bir retraktdr olarak
kullanilmaktadir (Sekil 27).

Sekil 27 Disk eksizyonu
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Disk eksizyonuna baslanir. Ozel kiiret ve punch yardimu ile disk boslugu endplate lere
kadar kazimnir. Vertebralarin posteriorundaki c¢ikintilar bir osteotom ile diizlestirilir.

Diskektomiden sonra vidalar bir kez daha distrakte edilir (Sekil 28).

Sekil 28 A. Diskektomi sonrasi intervertebral arahk B. Intervertebral arahgn

distraksiyonu.

Interbody fiizyon

Disk araligmin 1/3 6n kismma spongioz greftler doldurularak bir impaktor ile
sikistirilir. Konulacak cage in boyu belirlenerek icine greft doldurulur ve korpusun ortasina
dogru cakilarak 1ilerletilir. (Sekil 29) Bu asamada skopi ile cage in yerlesimi kontrol edilir.
Yerlesiminde sorun olmamasi durumunda distrakte edilmis olan rodlar gevsetilir. Vidalarda
gevseme tespit edilirse daha genis capli olami ile degistirilir. Rodlar tekrar yerlestirilerek
komprese edilir. Bu sekilde hem cage lerin stabilitesi, hem de gerekli segmenter lordoz
saglanmig olur. Sistem kilitlenir. Kars1 taraftaki lamina ve fasetler dekortike edilerek buraya

greft yerlestirilir.
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Sekil 29 Kafeslerin yerlestirilmesi.

Kapatilma

Noral dokularin iizerine civardaki ciltalt1 dokusundan alinan bir miktar yag dokusu

konur. Dren yerlestirilerek katlar kapatilir.
MISTLIF

Bu teknikte aym islemler orta hattaki adaleler korunarak multifidus ve longismus
adalelerin arasindaki anatomik plandan faset ekleme ve pedikiillere ulasilarak
gerceklestirilmektedir. Adale disseksiyonu yapilmadigindan postoperetif agr1 daha az
olmakta, giinlik yasama doniis daha hizli olmakta, adalelerde denervasyon ve
devaskiilarizasyona neden olunmadigi icin postoperatif fibrozis komplikasyonu

gelismemektedir.
Insizyon

Girisim i¢in paravertebral iki ayr1 cilt insizyonu yapilabilecegi gibi orta hatta ciltaltina
kadar yapilan cilt kesisinden sonra girisime her iki taraftan paravertebral olarak devam etmek

de miimkiindiir.

Orta hat insizyonu ile girilir. Cilt cilt alt1 gecildikten sonra fasya acilir.
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Orta hat insizyonu ve fasyanin goriiniimii

Skopi yardimiyla seviye tam olarak belirlendikten sonra unilateral olarak kiint parmak
disseksiyonuyla multifidus ve longissimus kaslarindan ilerlenip faset ekleme kadar inilir.
Skopi ile AP ve lateral goriintii alimarak Kambin iicgeni denilen diskin posterolateralindeki
giivenli alan hedef alinarak (Kambin licgeninin hipoteniisiinii iist seviyeden ¢ikan sinir kokii,
tabanmi alt vertebranin superior end-plate’i,dikmesini ise dura olusturur. Boylelikle ticgen
seklinde diskektomi yapilabilecek giivenli bir saha belirlenmis olur) bu bdlgeye skopi
kontroliinde K-teli gonderilir. K teli lizerinden sirayla kiigiikten biiyiige dogru dilatatorler

yerlestirilir.

Skopi yardimyla K teli ile dogru arah@in tespiti ve Kkiiciikten biiyiige

dilatatorlerin yerlestirilmesi
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Daha sonra faset ekleme kadar ilerlendiginden ve dogru agida oldugundan skopi
kontroliinde emin olunduktan sonra kiigiik dilatatorler ¢ikarilip retraktorler yerlestirilir. Isik
sistemi acilir. Retraktorler genisletilerek cerrahi goriis alani saglanir. Disk araliginin

komsulugundaki pedikiillere vidalar gonderilir ve rod yerlestirilerek distraksiyon uygulanir.

Daha sonra yiiksek devirli tur ve Kerrison yardimiyla faset rezeksiyonu yapilir.

Anulus kesilir. Ozel kiiretler ve koparicilarla mikroskop altinda diskektomi yapilir.

Retraktor sistemin iistten goriiniimii ve intervertebral arah@in agilmasi



57

Retraktor sisteme yon verilerek komplet diskektomi yapilip iist ve alt end-plateler
dekortike edilir. Disk araliginin anterioruna kemik grefti yerlestirilerek impakte edilir. Icine
greft konulmus cage intervertebral araliga yerlestirilir. Skopi kontroliiyle cage’in konumu
kontrol edilir. Cage in pozisyonunun uygun oldugu goriildiikkten sonra vidalar komprese

edilerek segmenter lordoz saglanir. Retraktor sistem ¢ikarilir.

Acilan cilt insizyon degerlendirilerek fasya kesisi yapildiktan sonra kars: tarafa da
aynt anatomik araliktan ulasilarak pedikiil vidalar1 gonderilir. Rod yerlestirilerek komprese

edilir. Retraktor sistem cikarilip fasya,cilt alt1 ve cilt kapatilarak operasyon sonlandirilir.

Skopi konroliinde kafeslerin konumunun kontrol edilmesi ve karsi tarafa perkiitan

pedikiil vidasi gonderilmesi

B. HASTALARIN KLINIiK VE RADYOLOJiK VERILERIi

Hastalarm  fonksiyonel —degerlendirilmesinde  “Oswestry — Disability — Index”
kullanilmigtir. Bu form, kronik bel agrili hastalarda, Tiirk¢e’de gecerlilik ve giivenirliligi
gosterilmis bir klinik degerlendirme skalasidir (Tablo 2). Agr1 degerlendirilmesinde VAS
kullanilmistir (Tablo 3).
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Oswestry Disability index:

1-Agrimzn siddeti nasil?

1)Gelip gecici ve ¢ok hafif bir agri

2)Siirekli, fakat hafif bir agri

3)Gelip gecici ve orta siddette bir agri

4)Siirekli ve orta siddette bir agr1

5)Gelip gecici ve siddetli bir agr1

6)Siddetli ve ¢cok degismeyen bir agr1

2-Kisisel bakim

1)Agridan ka¢inmak i¢in giinliikk yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik
yapmadim

2)Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
3)Yikanma ve giyinmem agrimu arttirtyor, fakat bunlar1 degistirmeden idare
ediyorum

4)Y1kanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu yiizden bunlar1 yapma seklimde
degisiklik yaptim.

5)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.

6)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

3-Yiik Kaldirma
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1)Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

2)Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

3)Agrn yiiziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.

4)Agr1, agr yiikleri kaldirmami 6nliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa

izerinden) bunu bagarabilirim.

5)Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

6)Hi¢ yiik kaldiramiyorum

4-Yiiriime

1)Yiiriirken agrim yok

2)Yiriimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor

3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiiriiyemiyorum

4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiirliyemiyorum

S)Agrimda belirgin artma olmaksizin yiirliyemiyorum

6)Hic yiiriiyemiyorum

5-Oturma

1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim

2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim

3)Agrim bir saatten uzun oturmami Onliiyor

4)Agrim yarim saatten uzun oturmami Onliiyor

5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami onliiyor
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6)Agrimi arttirdig1 i¢in oturmaktan kagiiyorum

6-Ayakta durma

1)Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim

2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.

3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

4)Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

6)Agrimi arttirdig1 i¢in ayakta durmaktan kagintyorum

7-Uyuma

I)Yatakta agrim yok

2)Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum

3)Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 {inii uyuyorum

4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisii uyuyorum

5)Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 tinii uyuyorum

6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

8-Sosyal yasam

1)Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.

2)Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttiriyor.

3)Agr1, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi

kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.
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4)Agr1, sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disariya ¢ikamiyorum.

5)Agri, aile ici yasamimi da kisitliyor.

6)Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yagamim kisitlandi.

9-Seyahat

1)Seyahatte agrim olmuyor.

2)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.

4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri artyorum.

5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

6)Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.

10-Agrinin degisme derecesi

1)Agrim hizla iyilesiyor.

2)Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.

3)Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.

4)Agrim ne kotiilesiyor, ne de iyilesiyor.

5)Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

6)Agrim hizla kotiilesiyor.

Hasta skoru = (Hastanin aldig1 puan / Olas1t maksimum puan) X 100
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Ornegin hasta testin tiim sorularmi yanitlamis ve aldig1 puan 38; tiim sorular
yanitlanan bir testte alinabilecek maksimumu puan da 50 olduguna gore hastanin skoru =
(38/50)X100 olarak bulunur. Eger aym1 puani almis olan bir bagka hasta testin drnegin 4.
sorusunu yanitlamadiysa maksimum puan 5 diiseceginden hastanin skoru = (38/45)*100

olarak bulunur.
Elde edilen yiizde degerlerinin yorumlanmasi
%0 to %20 - Bel agris1 hastanin yasaminda énemli bir problem olusturmuyor
%20 ile %40 - Bel agris1 hastanin giinliik yasamini hafif derecede kisitliyor
%40 ile %60 - Bel agris1 hastanin giinliik yasamuni ileri derecede kisitliyor
%60% ile %80 Bel agris1 nedeniyle hastanin giinliikk yasami tamamen kisitlanmis

%80 ile %100 - Yataga bagiml hasta (veya semptomlar abartiliyor)

Tablo 2 Oswestry Disability indeksi

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Admiz Soyadimz: Tarih:

A siddetinizi asagidaki Slcek lizerinde isaretleyin.
Hic agn olmamasi En dayamlmaz agn

I

Tablo 3 Visiiel analog skorlamasi
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Hastalarin viziiel analog skorlamasinda hi¢ agr1 olmamasi O en dayanilmaz agr1 ibaresi
10 puan olarak degerlendirildi.Hastanin skala iizerinde isaret koydugu nokta cetvel ile dl¢iiliip

cikan deger esas alindi.

Hastalarin radyografik degerlendirmesinde standart cekilen lumbosakral AP-lateral
rontgen incelemesi ve fiizyonun degerlendirilmesinde lumbosakral 3 planli bilgisayarli

tomografi kullanilmistir.

Hastalarin fiizyon durumunun degerlendirilmesinde postop c¢ekilen son kontrol lateral
rontgenlerinde ve bilgisayarli tomografilerinde fiizyon sahasinda her iki vertebra arasinda
kemik kopriiniin goriilmesi ve fleksiyon extansiyon grafilerinde translasyonun goriilmemesi

tam fiizyon olarak degerlendirilmistir (80).

Radyografik Olciimler:

Biitiin hastalarin preop ve postop cekilen lumbosakral lateral filmlerinde intervertebral
disk aralig1 6l¢iildii.Intervertebral disk aralig: olgiiliirken disk mesafinin ortasindan alinan iist

end-plate ile alt end-plate arasindaki mesafe 6l¢iildii.

Sekil 30 Hastanin postop cekilen lumbosakral lateral filminde intervertebral disk

yiiksekliginin olciimii goriilmektedir.
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Hastalarin sagittal balansindaki diizelmeyi degerlendirmek agisindan biitiin hastalarda
preop ve postop ayakta c¢ekilen lateral rontgenlerinde lomber lordoz agis1 ve segmental lordoz
acis1 Olgiildii.Lomber lordoz acis1 i¢in  birinci vertebra iist son plagindan cekilen cizgiye
doksan derece diklikte indirilen ¢izgi ile,birinci sakral vertebranin iist son plagindan cekilen
cizgiye doksan derece aciyla indirilen ¢izgilerin arasinda kalan ag1 6l¢iildii.Segmental lordoz
acist icin cisimlerarasi fiizyon yapilan segmentin iist vertebrasimin iist son plagimdan ¢ekilen
cizgiye doksan derece diklikte indirilen ¢izgi ile,alt vertebranin alt son plagmdan c¢ekilen

cizgiye doksan derece agiyla indirilen ¢izgilerin arasinda kalan ac¢1 6l¢iildii.

Sekil 31 Lomber lordoz acgisinin ve segmental lordoz acisimin 6l¢iimii goriilmektedir.

Hastalarm fiizyon durumunun degerlendirilmesinde postop c¢ekilen son kontrol
lateral rontgenlerinde ve bilgisayarli tomografilerinde fiizyon sahasinda her iki vertebra
arasinda kemik kopriiniin goriilmesi ve fleksiyon extansiyon grafilerinde translasyonun

goriillmemesi tam fiizyon olarak degerlendirilmistir (80).



65

Sekil 32 Hastanin postop. cekilen fleksiyon ve ekstansiyon lumbosakral lateral

filmlerinde traslasyon olmadig fiizyonun tam oldugu goriilmektedir.
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Sekil 33 Her iki farkh olguda da yapilan BT incelemelerde fiizyon tam olarak

goriilmektedir.
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C. BULGULAR

Calismaya; kriterlere uyan dejeneratif omurga hastaligi tanisiyla posterior yaklasimla

cisimlerarasi flizyon yapilmis 56 hasta katildi.
YAS, CINSIYET:

Olgularimizin yaslar1 21-77 arasinda olup yas ortalamasi 54.46 dir. Olgularimizin 41
tanesi kadin (%73) 15 tanesi erkekti (% 27).(Tablo 4)

m Kadin
m Erkek

Tablo 4 Olgularimizin cinsiyetlerine gore dagilim

TAKIP SURESI:

Olgularimizin takip siiresi minimum 8 ay maksimum 230 aydir. Ortalama takip siiresi

66 ay olarak bulunmustur.
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TANI:

Olgularmmizin 25 1 spinal stenoz, 14 i dejeneratif spondilolisthesis, 2 si de novo
skolyoz, 15 si dikojenik agris1 bulunan dejeneratif disk hastaligi tanilar1 ile cerrahi tedavi

gormiistiir.(Tablo 5)

m spinal stenoz

27% 459 m spondilolist
o
% ol
25%
=DDD

Tablo 5 Olgularimizin tanmilarina gore dagilimm

INTERBODY FUZYON TiPi-UYGULANAN SEVIiYE SAYISI:

Olgularimizin 28 tanesine PLIF 28 tanesine TLIF ameliyat1 uygulandi. 39 hastaya tek
seviye interbody flizyon yapilirken, 17 hastaya 2 seviye interbody fiizyon yapilmistir.(Tablo
6).
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Tablo 6 Cisimlerarasi fiizyon uygulanan seviye sayilar

POSTERIOR ENSTRUMANTASYON SEViYELERI:

Olgularimizin  hepsine interbody fiizyonla ayni seansta pedikiil vidalariyla posterior
estrumantasyon yapildi. Bir hastaya L1-S1, bir hastaya L2-L5,gene bir hastaya L3-L4
seviyesine; iki hastaya L2-S1,ii¢ hastaya T12-S1 seviyeler arasi enstrumantasyon yapildi. L3-

LS5 ve L3-S1 enstrumantasyon uygulanan dorder hasta vardi. Onalt1 hastaya L4-S1, onsekiz

hastaya ise L4-L5 posterior enstrumentasyon uygulandi.(Tablo 7)

m 1 seviye

m 2 seviye

18
16
14
12
1

o

oON O

Tablo 7 Posterior enstrumentasyon seviyelerinin dagilim

oL1-S1
BL2-L5
OL3-L4
oL2-s1
@T12-S1
oL3-L5
@L3-S1
L4-S1
BL4-L5
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D. SONUCLAR

Olgularimizin ~ sonuglarmin  degerlendirilmesinde  istatistiksel —analizler icin
SPSS(Statistical Package Social Sciences) for Windows 12.0 programi kullanildi.Veriler
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,standart sapma) yanisira
niceliksel verilerin karsilastirilmasinda student t testi ve Paried Sample t test
kullanildi.Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher Exact Ki-Kare
testi  kullanildi.Sonuglar %95 lik giiven araliginda,anlamhilik  p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.

1. Klinik Sonuclar:
PREOPERATIF-POSTOPERATIF VAS SKORLARI:

Olgularimiza agr1 degerlendirilmesi i¢cin uygulanan gorsel analog skalasinda preop

ortalama deger 7,37 iken postop ortalama deger 2,93 olarak saptanmustir.(Tablo 8)

Bortalama VAS
skoru

© = N W & 00 O N ©

preop VAS postop VAS

Tablo 8 Preoperatif ve postoperatif ortalama VAS skorlarinin dagilimm
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PREOPERATIF-POSTOPERATIF ODI SKORLARI:

Olgularimiza fonksiyonel degerlendirmeyi ©lgmek amaciyla uygulanan “ODI”
anketinde preop en yiiksek 91 en diisiik 60 (ortalama 74,48) olarak bulunurken postop bu
deger en yiiksek 66 en diisiik 9 (ortalama 31,23) olarak bulunmustur.(Tablo 9)

100
80
max.
60 ¥ max.
40 Omin.

20 min.

preop ODI postop ODI

Tablo 9 Preoperatif ve postoperatif ortalama ODI skorlarimin dagilim

Hastalarm klinik degerlendirmesinde preop-postop VAS skorlar1 karsilastirildiginda
preop VAS skor ortalamast 7,38 postop VAS skor ortalamasi 2,93 olarak saptandi.VAS
skorlarindaki degisim anlamli bulundu.(p<0,05).Hastalarin preop-postop ODI skorlar1
karsilastirildiginda perop ODI skorlar1 ortalamasi 74,48 postop ODI skorlar1 ortalamast 31,23
olarak saptandi1.ODI skorlarindaki degisim anlamli bulundu.(p<0,05)
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2.Radyolojik sonuclar

PREOPERATIF-POSTOPERATIF INTERVERTEBRAL DiSK YUKSEKLIGI:

Olgularimizin lateral lumbosakral ¢ekilen rotgenlerinde Olgiilen intervertebral disk
yiikseklikleri preop minimum 2 mm maksimum 11 mm (ortalama 5,46 mm) postop minimum

8 mm maksimum 15 mm (ortalama 11.18) olarak 6l¢iilmiistiir (Tablo 10).

16
14
12
10 ¢
8 :
HEmaximum
6
4 L Ominimum
2
0
preop disk yiik postop disk
yuksekligi

Tablo 10 Preoperatif ve postoperatif maksimum ve minimum intervertebral disk

yiiksekliklerinin dagilimi.

PREOPERATIF-POSTOPERATIF LOMBER LORDOZ ACISI:

Olgularimizin preop-postop ayakta ¢ekilen lateral rontgenogramlarinda 6lciilen lomber
lordoz acilar1 preop minimum 4 maksimum 37 (ortalama 20,34) derece postop minimum 12

maksimum 51 (ortalama 32.41) derece olarak Ol¢iilmiistiir.
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SEGMENTAL LORDOZ ACISI:

Olgularimizin preop-postop ayakta cekilen lateral rontgenogramlarinda Olgiilen
segmental lomber lordoz agilar1 preop minimum 3,8 maksimum 27,7 (ortalama 12,6) derece

postop minimum 5,4 maksimum 34,2 (ortalama 19,7) derece olarak 6l¢iilmiistiir.(Tablo 11)

PREOPERATIF ORT. POSTOPERATIF ORT.
Total lomber lordoz agis1 20,34 (4-37) 32,41 (12-51)
Segmental lordoz agis1 12,6 (3,8-27,7) 19,7 (5,4-34,2)

Tablo 11 TLLA ve SLA preoperatif ve postoperatif dagilimlar

Hastalarm radyolojik degerlendirmesinde intervertebral disk yiikseklikleri preop ortalama
5,46 mm postop ortalama 11,18 mm olarak élgiildiijntervertebral disk yiiksekliklerindeki
degisim anlamli bulundu (p<0,05).Hastalarin preop-postop lomber lordoz acilari
Olciildii.Preop lomber lordoz agilar1 ortalama olarak 20,34 derece oOlgiildii,postop lomber
lordoz agilar1 ortalama olarak 32,42 derece 6l¢iildii.Lomber lordoz agisindaki preop-postop
degisim anlamli bulundu (p<0,05). Hastalarin preop-postop segmental lordoz agilari
Ol¢iildii.Preop segmental lordoz acilar1 ortalama olarak 12,6 derece 6l¢iildii,postop segmental
lomber lordoz acilar1 ortalama olarak 19,7 derece Olciildii.Segmental lordoz acilarindaki

preop-postop degisim anlamli bulundu (p<0,05).

INTERBODY FUZYONUN DEGERLENDIRILMESI:

BT ve en son kontrollerde ¢ekilen rontgenogramlara gore yapilan degerlendirmede 56

olgunun hepsinde kaynama saptanmustir. (% 100)
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KOMSU SEGMENT DEJENERASYONU:

Yine en son kontrollerde cekilen BT ve rontgenogramlarda 56 olgunun 19’unda

(37,3%) komsu segment dejenerasyonu saptanmistir.(Tablo 12)

H KSD yok
W KSD var

Tablo 12 KSD saptanmayam ve KSD saptanan olgularin dagihin

Komsu segment dejenerasyonu bulunan hastalar ile komsu segment dejenerasyonu
bulunmayan hastalarm postop ODI skorlar1 karsilastirildi. KSD grubunda postop ODI skorlar:
ortalama 32,57 KSD olmayan grupta postop ODI skorlar1 ortalama 30,54 bulundu.Her iki
grupta postop ODI skorlar1 agisindan anlamli bir fark saptanmadi.(p>0,05).KSD olan grup ile
KSD olmayan grubun postop lomber lordoz agilar1 karsilastirildi. KSD olan grupta postop
lomber lordoz agis1 32.65 KSD olmayan grupta postop lomber lordoz agis1 32,22 olarak
saptandi.Her iki grupta postop lomber lordoz agilar1 bakimindan anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05).
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KOMPLIKASYONLAR:

Olgularimizin bir tanesinde karsi foramende darlik gelisirken, bir hastada ameliyat
sirasinda dura yaralanmasi oldu, bir hastamizda da yiizeyel enfeksiyon goriildii. Karsi
foramende darlig1 semptomatik hale gelen hasta disinda hi¢cbir hastada ikinci girisim yapmaya
gerek kalmadi. Bu hastaya primer ameliyattan 10 giin sonra karsi tarafa foraminotomi
uygulandi. Yiizeyel enfeksiyon antibiyoterapi ile kontrol altina alindi. Dura yirtig1 peroperatif

tamir ile giderildi.
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E. VAKA ORNEKLERI

Vaka 1:

Resim : 34 yasinda kadin hasta; 1 yildir devam eden bel agris1 ve radikiilopatisi mecvut.

Resim : Hastanin preop. ¢ekilen MR larinda L4-5,L.5-S1 DDD ve sag disk hernisi

goriilmektedir.
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Resim : Hastanin L4-S1 TLIF ve posterior enstrumentasyon yapildiktan sonraki lumbosakral

AP-lateral rontgenogramlari
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Resim : Hastanin L4-S1 TLIF ve posterior enstrumentasyon yapildiktan 46 ay sonraki BT leri

mevcut.Kaynama hem sagittal hem de aksiyel kesitlerde goriilmektedir.

Hastanin ODI skoru %67 den %38 e gerilemis olup giinliik yagsamin1 rahatca

surdiirebilmektedir.
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Vaka 2:

Resim : 35 yasinda kadin hasta, son 5 aydir bel agris1t mevcut

Resim : Hastanin MR goriintiilemesinde L5-S1 dejeneratif spondilolistezis goriilmektedir.
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Resim : Hastanin L5-S1 TLIF ve L4-S1 posterior enstrumentasyon yapildiktan sonra ¢ekilen

postop lumbosakral AP-lateral rontgenleri goriilmektedir.

3Yiavae M;ay.

Resim : Hastanin 60.ay kontroliinde ¢ekilen BT lerinde sagittal ve aksiyel kesitte tam

kaynama goriilmektedir.

Hastanin preop ODI skoru %66 dan postop %41 e gerilemistir. Hasta giinliilk yasamini rahatca

siirdiirebilmektedir.
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Vaka 3:

Resim : 51 yasinda kadin hasta,6 aydir bel agris1 ve radikiilopatisi mevcut.

Resim : Hastanin preop MR goriintiilemelerinde L4-L5 dejeneratif spondilolistezis

goriilmektedir. Aksiyel kesit MR goriintiilemesinde bas1 goriilmektedir.
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Resim : Hastanin L4-L5 PLIF ve posterior enstrumentasyon yapildiktan sonra ¢ekilen

lumbosakral AP-lateral rontgenleri goriilmektedir.

Resim : Hastanin postop 115. ayda ¢ekilen fleksiyon-extansiyon grafileri ve BT lerinde tam

fiizyon goriilmektedir.

Hastanin preop %68 olan ODI skoru postop %27 ye gerilemistir.
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V. TARTISMA

Neden Fiizyon?

Disk dejenerasyonu ve buna bagl gelisen dejeneratif omurga hastaliklar1 etyolojisi
heniiz tam olarak belirlenememis, bircok tedavi segenegi olan ve yapilan tedavilerin
etkinliginin hala tartigmali oldugu hastalik gruplarindandir. Etyolojisi bilinmediginden tedavi
yontemleri de hastalik siirecine etkiden ¢ok patolojik siirecin hastada yarattigi problemleri,
daha dogru bir deyisle komplikasyonlar1 gidermeye yoneliktir. Dogal olarak eldeki tedavi
yontemlerinin higbiri restitutio ad integrum tarzi bir iyilesmeyi saglayamadigi gibi bunu da

hedeflemez.

Konservatif tedavilerin amaci agriyr gidermek, sinir veya diskin uyarilmasini
azaltmak, omurgayr korumak icin hastanin fiziksel durumunu gelistirmektir. Bu islem,
hastalarin ¢ogunda cesitli tedavi metodlarint birlestiren organize bir tedavi programiyla
gerceklestirilir. Bu siirec i¢inde agriy1 gidermeye yonelik olarak epidural steroid enjeksiyonu,

faset denervasyonu, nukleoplasti gibi bazi girisimsel tedavilerden de yararlanilabilir.

Dejeneratif omurga hastaliklarinda cerrahi tedavi geregi hastanin agrisinin o kisinin
dayanma smirmm asilmas: halinde veya noral dokularin fonksiyonlarmi yerine
getirememeleri durumunda ortaya ¢ikmaktadir. Noral dokularin etkilenmeleri halinde tedavi
algoritmasin1 kolayca belirlemek miimkiinken, subjektif bir durum olan agri1 probleminin
tedavi geregi kisiden kisiye degiskenlik gosterdiginden bu konuda herkesce kabul gormiis bir
tedavi algoritmasit yoktur. Dejeneratif omurga hastaliklarinda agrinin giderilmesi ig¢in
oncelikle buna neden olan temel patolojinin belirlenmesi gerekir. Bu patoloji 6rnegin bir disk
hernisinde oldugu gibi bir sinir kokiiniin irritasyonu sonucu olusuyorsa bu irritasyonu basit bir
diskektomi ile gidermek ¢cogu zaman miimkiindiir. Ancak bu disk hernisi ile birlikte hareket
segmentinde patolojik bir hareketlilik veya mekanik bir agri1 da varsa, yapilacak diskektomi
bir siire radikiiller semptomlar1 ortadan kaldwrsa da hastanin agri problemlerini
gideremeyecektir. Yine dejenerasyonun stabilizasyon evresine girmis, segmenter hareketin
ileri derecede kisitli oldugu santral spinal stenozlu yash bir hastada basit bir laminektomi ile
norojenik kladikasyonun diizelmesi miimkiinken, segmenter hipermobilitesi bulunan, spinal
stenozlu daha geng bir hastada dekompresyona ilave olarak enstrumante fiizyon yapmadan
aynt sonucu almak miimkiin degildir. Bu nedenle hastanin probleminin tam olarak

belirlenmesi, bu hedefe yonelik tedavi yontemleri se¢ilmesi, ve bu yontemin gerektigi sekilde
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uygulanmasi gerekir. Aksi taktirde gerek hasta, gerekse cerrah agisindan bezdirici bir durum
olan “basarisiz kalmig bel cerrahisi sendromu” olarak tanimlanan yeni bir hastalik tablosu ile

karsilagsmak hi¢ de zor degildir.

Lomber fiizyon cerrahisi 0zellikle dejenerasyonun instabilite evresinde patolojik
segmenter hareketliligin ve bunun yol agtigr semptomlarin giderilmesine yonelik gelistirilmis
bir tedavi yontemidir. Burada hareket segmentinin agri iireten odaklarmnin yaninda agriy:
baslatan hareket ortadan kaldirilmaktadir. Ayrica dejeneratif hastalik sitirecinde ozellikle
sagital planda meydana gelen patolojik degisikliklerin de giderilmesi, omurganin dengesinin
yeniden kurulmasi diger hareket segmentlerinin de dejenerasyonunu dnlemede etkili bir faktor

olmaktadir.

Konservatif tedavi ya da sadece dekompresyon tedavisi ile karsilastirildiginda 1990
larin basindan bu yana fiizyonun daha iyi sonuclar gosterdigine dair pek ¢ok caligma
yaymlanmistir (81,82). Herkowitz ve ark. 50 hasta iizerinde yaptiklar1 calismada fiizyonun
konservatif tedaviye ve sadece dekompresyon tedavisine oranla hem klinik hem hastalik
progresyonu agisindan iistiin oldugunu yaymlamislardir (83). Mardjetko ve ark 889 spinal
stenozla beraber spondilolistezisi olan hastada fiizyon yapilanlarda klinik iyilesmeyi %90
oranlarinda saptanirken sadece dekompresyon yapilanlarda bu oran %69 da kalmistir (84).
Fritzell ve ark 2001 yilinda yayimladiklar1 ¢alismada ise kronik diskojenik bel agris1 olan 294
hastada cerrahi tedavi ile konservatif tedaviyi karsilastirdiklarinda klinik sonuclar olarak
fiizyon grubunun anlamli olarak daha iyi sonu¢ verdigi goriilmistir (85). Fiizyon
uygulanmasinin tek basma dekompresyon uygulanmasina veya konservatif tedaviye

istiinliigli diger bir¢ok ¢aligmada gosterilmistir (81,82).

Biitin bu veriler konservatif tedaviye cevap vermeyen agrili lomber hareket
segmentlerinde yapilan lomber artrodezin agriyr giderme ve fonksiyonlar: arttirmadaki
etkisini acik¢a ortaya koymaktadir. Ayrica yapilan girisimlerde enstrumantasyonun fiizyona
olumlu etkisi de tartisilmaz bir konudur. Sagital plan sorunlarinin giderilmesi yoniinden

bakildiginda da enstrumantasyonsuz bir girisimin diisiiniilemeyecegi aciktir.

Ozetlemek gerekirse; diskojenik ve mekanik agrimin 6n planda oldugu olgularda,
spondilolistezis, skolyoz gibi instabilite gosteren durumlarda, dekompresyon sonrasi
stabilitesi bozulan stenoz olgularinda fiizyon agriy1 giderme ve stabilizasyon saglamada en

etkili yontem olmaktadir. Fiizyonun gerekmedigi hastalik tablolar1 ise radikiilopati ile
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seyreden izole disk hernileri, segmenter hareketin kayboldugu, sagital planda deformitenin
bulunmadig: santral stenozlu olgular olarak sayilabilir. Rekiirran lomber disk hernilerinde de
gerek yapilan kemik rezeksiyonunun daha fazla olmasi, gerekse hipermobilitenin bulunmasi

nedeniyle fiizyon tercih edilen bir yontem olmaktadir.

Neden interbody fiizyon?

Cisimleraras1 flizyonun hareket segmenti instabilitelerinin tedavisinde Cloward
tarafindan onerilmesinden sonra giderek kullanimi yayginlasan bir teknik olmustur. Lomber
cisimlerarasi flizyonun izole posterolateral fiizyona gére 6nemli avantajlar1 bulunmaktadir. En
Onemli avantaji omurganin biyomekanik kosullarina uygunlugudur. Bilindigi gibi omurgadaki
yiik aktarirmmm % 80 1 anterior ve orta kolondan olurken, bunun % 20 si posteriordan
gerceklesmektedir. Anterior kolona yerlestirilen greftler omurganin yiikiiniin % 80 1 ile
kompresyona maruz kalirken, posterolateraldeki greftler sadece % 20 ile komprese
olmaktadir. Kompressif yiiklerin Wolff kanununa gore kemik iyilesmesine olumlu etkisi goz
Oniine alinacak olursa fiizyonun gelisimi yoniinden anterior fiizyonun etkinligi agiktir. Ayrica
dejenere diskin yiik tagima kapasitesinin de yetersiz olmasi posteriordaki implantlarin da daha
fazla egilme momentine maruz kalmalarma yol agacaktir. Diger yandan vertebra cisminin tiim
0ss0z ylizeyin % 90 1n1 olusturmasi ve daha iyi kanlanma 6zelligine sahip olmas: fiizyon
potansiyelini arttiran baska bir faktordiir. Fiizyon gelisimi ile psddoartrozun radyolojik
degerlendirilmesinin de interbody fiizyonlarda posterolateral fiizyona gore daha 1iyi

yapilabildigi Mummaneni tarafindan ortaya konmustur (45).

Cisimlerarasi fiizyon ile elde edilen diger bir kazang da sagital dengenin posterolateral
girisime gore daha etkin diizeltilebilme olanagidir (86) . Bununla iligkili olarak disk
araligindaki yiiksekligin rekonstruksiyonunun da foraminal darliklar {izerine indirekt

dekompresyon saglayici etkisi bulunmaktadir.

Cisimlerarasi flizyonun diger onemli bir etkisi agr1 kaynag1 olan odaklarin tamamen
uzaklastirilmasina olanak vermesidir. Posterolateral fiizyon yapilan olgularda anteriordaki
mikrohareketin giderilemedigi ve diskojenik agr1 probleminin devam edebildigi bilinmektedir

(37).

Interbody flizyon gerek istmik, gerekse dejeneratif spondilolistezis olgularinin

reduksiyon ve stabilizasyonunda da etkin bir yontem olarak karsimiza cikmaktadir. Bu
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olgularda disk yiiksekligi tekrar olusturuldugunda spondilolistezisin biiyiik oranda redukte
oldugu, reduksiyon vidasina gerek kalmadan islemin tek hareket sagmentinde bitirilmesinin

miimkiin oldugu goriilmektedir.

Interbody fiizyon rekiirran disk hernilerinde siklikla goriilen mekanik ve diskojenik
agrinin da giderilmesinde etkin bir yontemdir. Bunun disinda psddoartroz revizyonlarinda da

genis kemik yiizeyi saglamasi nedeniyle kurtarici bir girisim olarak tanimlanir.

Cisimlerarasi fiizyonun avantajlarii gosteren pek¢ok calisma yaymnlanmistir. Yashiro
ve ark. PL fiizyon yaptiklar1 hastalarda 11. aydaki takiplerinde kaynama oranint %60 olarak
bildirmislerdir. PLIF yapilan hastalarda ise 6. aydaki kontrollerinde % 91 kaynama orani
saptamustir. Ayrica PLIF yapilan grupta diizelmenin ve sagital dengenin daha 1yi saglandigini
bildrmistir (86). Brantigan ve ark PLIF uyguladiklar1 hastalarm 10 yillik takip sonucunda
kaynama oranmni %96.7, klinik iyilesmenin de %87 ile anlamli olarak iyi oldugunu
yayimlamislardir (87). La Rosa ve ark 35 hasta ile yaymladiklar1 caligmada spondilolistezisli
hastalarda PLIF uygulanan grubun kaynama ve radyolojik diizelme parametleri (disk
yiiksekligi, korreksiyon, subluksasyon) agisindan anlamli olarak daha iyi oldugunu, fakat
klinik fonksiyonel sonuglar agisindan anlamli bir fark olmadigini yaynlamiglardir (88). Yine
Xiuxin ve ark. cisimlerarasi flizyon ve posterolateral fiizyonu karsilastiran 2009 tarihli meta
analiz ¢aligmasinda klinik fonksiyonel sonuclar bakimindan PL fiizyon ile cisimlerarasi
fiizyon grubu arasinda anlamli bir fark saptanmazken, fiizyon oranlarinda ise cisimlerarasi
fiizyon grubunun (%92.4) PL fiizyon grubuna gore (%85.7) anlamli olarak daha iyi oldugu
saptanmustir (89). Glassman ve ark 2006 yilinda 497 hastayla yayinladiklar1 ¢alismada SF 36
ve ODI skalas1 géz Oniine alindiginda PLF, ALIF VE PLIF/TLIF grubu arasinda anlamli bir
fark saptayamamusglardir (90).

Hasta serisindeki olgularimizda % 100 oraninda kaynama elde etmemiz, disk
yiiksekliklerinde ortalama 5,72 mm artis saglamamiz ve lomber lordoz ile segmenter lordoz
acilarinda 12,07 derece ile 7,1 derece diizelme saglamamiz interbody fiizyonun biyolojik ve
biyomekanik yonden bilinen faydalarmi destekleyen sonuclardir. Klinik sonuglarimizda ise
ODI (preop ort 74.48 postop ort 31.23) VAS (preop ort 7.37 postop ort 2.93) anlamli olarak
iyilesme goriilmiistiir. Olgularimizin postoperatif agr1 degerlendirmesinde VAS ve ODI deki

bu diizelmeler de girisimin bu konudaki etkinligini destekleyen sonuclardir.
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Hangi cerrahi teknik?

Interbody fiizyonun tarihsel gelismesine ve uygulanma yollarma baktigimizda;
transperitoneal veya retroperitoneal yolla ALIF seklinde, fasetleri ve ndroforamenleri gecerek
TLIF seklinde, direk posteriordan PLIF seklinde, ya da transpsoas girisimle XLIF seklinde

uygulanabildigi goriiliir.

Posterior girisim yoluyla uygulanan TLIF, PLIF prosediirlerinin anteriordan uygulanan
ALIF prosediirityle kiyaslandiginda posterior girisimlerde ameliyat siiresinin daha kisa,
komplikasyon oranlarinin daha az bulundugu goriilmektedir (91, 92, 93, 94). 2009 yilinda
Crandall ve ark yaymladiklar1 prospektif ¢calismada dejeneratif skolyoz tanistyla uyguladiklar:
ALIF ve TLIF prosediirlerinde TLIF grubunda daha az komplikasyon ve daha az revizyon
oranlar1 saptanirken klinik iyilesme ve deformite diizelme oranlarinda her iki grup arasinda

anlamli fark olmadigini saptamuglardir (95).

Her ne kadar bazi cerrahlar ALIF yontemini diskojenik agrinin tedavisinde tek basina
kullansalar da, ozellikle hipermobilite durumunda bunun posterior pedikiil vida sistemi ile
stabilize edilmesi gerekir. Bu durumda da hastaya iki ayr1 girisim yapilmasi s6z konusudur.
Posterior yolla yapilan fiizyonlarda ise girisimin tek seansta bitirilme avantaji bulunmaktadir
(45). ALIF sonras1 karsilasilan en 6nemli problemler transabdominal veya retroperitoneal
girisim ile ilgili olanlardir. Bunlardan baska insizyonel herni, abdominal adale atrofisi,
erkeklerde retrograd ejakulasyon gibi onemli sorunlarla da karsilasiimasi da s6z konusudur.

Biiyiik damarlarla ilgili problemlerin varliginda da anterior girisim kontraendikedir.

Yine anterior yolla yapilan girisimlerden biri tam lateral olarak psoas adalesi icinden
gecilerek yapilan ekstrem lateral interbody fiizyondur. ALIF deki anterior ekspojiire ait
problemlerin giderildigi bu yontemde en Onemli avantaj disk yiiksekliklerinin anteriordan
tekrar olusturularak arkadaki foramenlerde yarattig1 indirekt dekompresyondur. Spinal kanala
girmeye ve sinir dekompresyonuna gerek birakmayan bu iglemle posteriordan perkutan yolla
yapilan enstrumantasyon birlestirildiginde gercek anlamda minimal invaziv bir girisim ortaya
cikmaktadir. Ancak L5-S1 araligina uygulanamamasi ve bazi olgularda ekartor basisina bagli

kuadriseps adalesinde gii¢siizliik teknigin sorunlarindandir.

Standart PLIF girisiminde noral dokularin her iki tarafta da retraksiyonunun

gerekmesi Onemli bir sorundur. BOS kacagi, disestetik sinir kokii agrisi, kok lezyonu ve
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fibrozis gibi komplikasyonlarin olugsma riski TLIF e gore daha fazladir (96,97,98). Daha
once lomber girisim gecirmis olan hastalarda olusan epidural fibrozis de bu girisim icin
problem yaratan bir durumdur. Bu olgularda TLIF daha giivenli bir giris yoludur. TLIF de
girisim fasetlerin rezeksiyonu ile daha lateralden yapildigi i¢in noral doku hasarina daha az
rastlanir. PLIF in kisithliklarindan biri de L3 iin iizerindeki sevilerde konusun bulunmasi ve
burada noral doku retraksiyonunun miimkiin olmamasidir. Bu nedenle L3 iin ilizerindeki

fiizyonlarda TLIF veya anterior girisim daha uygun bir secenek olmaktadir.

Son yillarda TLIF in etkinligini destekleyen bircok caligma yapilmistir. Bunlardan en
genis ve uzun takipli olam1 hastalarm % 83 iinde iyi ve milkemmel sonug bildirilen Lowe ve

ark nin ¢alismasidir. Fiizyon oranlar1 da incelendiginde % 100 iine varan oranlar bildirilmistir.

Biz kendi hasta grubumuzda posterior girisim yoluyla 28 hastammza PLIF 28
hastamiza TLIF prosediirii uyguladik. Klinik ve radyolojik sonu¢larimiz da literatiirdekiler

paralelindedir.

TLIF teki deneyimler arttikgca goriilebilen bazi sorunlarin giderilmesi icin
modifikasyonlar olmustur. Bu sorunlarin basinda posterior ekpojiiriin yol ac¢igr adale
denervasyonlar1 ve adale fibrozisi gelmektedir. Fiizyon hastaligi olarak da tanimlanan bu
problem posteriordaki adale disseksiyonu ve retraksiyonu sonucu olustugu bilinmektedir.
Ozellikle multifidus ve longissimus adalelerinin tendindz yapisma yerlerinden ayrilmalar1 bu
atrofi ve fibrozisin baslica nedeni olmaktadir. Orta hattan yapilan disseksiyonlardaki bu
sorunu agmak amaciyla ayni girisimi paramedian insizyon ile direkt faset eklemine yonelmek
suretiyle gerceklestirme fikri gelismistir. Acik olarak yumusak doku disseksiyonu ile
yapilabilecegi gibi tiiplii sistemlerle perkutan olarak da gerceklestirilebilen bu yontem ile
postoperatif hasta konforunun artmasi saglandigi gibi ve adale fibrozisi problemi de

onlenmektedir.

Heniiz uzun siireli sonuglari bulunmayan bu teknikte bildirilen erken sonuclar
gercekten hasta konforunun arttigini, kanama miktarinin azaldigini, hastanede kalis siiresinin

azaldigim ve giindelik yasama goniisiin daha erken oldugunu gostermektedir.

Bizim olgularimizdan MISTLIF uyguladigimiz 6 olguda aldigimiz sonuclarin da ayni
dogrultuda oldugu gozlenmistir. Kisitli sayida olan bir hasta grubu oldugundan karsilastirma

yapilamamustir.
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Foraminal dekompresyonun unilateral yolla yapildigt MISTLIF de karsi taraftaki
foramenin degerlendirilmesi Onem tasimaktadir. Semptomatik olmayan bir foraminal
stenozun yapilan flizyon ve enstrumantasyondan sonra verilen lordoz efekti nedeniyle darligin
artarak radikiilopatiye neden olmas1 miimkiindiir. Nitekim degisik serilerde de vurgulanan bu
komplikasyona bizim olgularimizdan birinde rastlanmis ve karsi tarafa ikinci bir seansta

foraminotomi yapilamasi gerekmistir.
Komplikasyonlar

Cisimleraras: fiizyon i¢in pek¢ok endikasyon bulunmasi son yillarda uygulanma
sikliginin artmasiyla paralel olarak tartigmalar1 da beraberinde getirmistir. Uzerinde durulan
komplikasyonlar dura yaralanmasi (6zellikle PLIF i¢in), psodoartroz, infeksiyon ve kafes
migrasyonudur (99,100). Greiner ve ark yayimladiklar1 PLIF uygulanan 1680 hastanm 5 yillik
takiplerinde psddoartroz oranint % 4.5,yara yeri problemini %1.5, implant yetersizligini %1.2
olarak saptamislardir. Dural yaralanmanin ise sadece bir hastada goriildiigii bildirilmistir
(101). Anand ve ark 2006 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada TLIF uyguladiklar1 100 hastada
komplikasyon olarak hi¢ dural yaralanma ve implant yetersizligi gormemislerdir ve bir hasta
harici diger 99 hastada tam fiizyon elde ettiklerini rapor etmislerdir (102). Biz kendi
serimizde bir hastamizda dural yaralanma,bir hastamizda antibiotik kullanimi ile gecen
yiizeyel enfeksiyon saptadik. Bu komplikasyonlar nedeniyle reoperasyon gereken hastamiz

olmadi.

Cisimleraras: fiizyon icin en giindemde olan tartismalardan biri de komsu segment
dejenerasyonudur. Gelisimi konusunda uzun zamandir siiren ve halen devam eden tartigsma iki
faktorde yogunlagmaktadir. Bunlardan ilki dejeneratif disk hastaligimin genetik faktorlerle
olustugu ve komsu segmentlerdeki dejenerasyonun da bu hastaligin dogal seyrine ait bir
gelisme oldugu diisiincesidir. Digeri ise yapilan fiizyonun komsu segmentte yarattigi1 mekanik
stresin dejenerasyona neden oldugu veya arttirdigi seklindedir. Hemen tiim serilerde fiizyon
yapilan olgularin 6nemli bir kisminda radyolojik olarak dejenerasyon bulgular1 goriiliirken
hepsinde ayni oranda klinik bulgu ortaya c¢ikmadigr dikkati ¢ekmektedir. Bu nedenle
radyolojik bulgularin bulunmasi durumunda “komsu segmen dejenerasyonu”, bunlarin klinik

~ .9

belirti vermesi durumunda ise “komsu segment hastali1” tanimlar1 kullanilmaktadir.

Cisimleraras1 fiizyonun endplatelerdeki yiiklenmeyi degistirerek diger segmentlerde

intradiskal basinci arttirdig1 ve bu yolla 6zellikle kranial segmentte dejenerasyona yol agtigi
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bazi biyomekanik c¢aligmalarca gosterilmistir. Cunningham ve ark 1998 yilinda
yayimladiklar: in vitro biyomekanik ¢aligmada flizyonun yapildig1 segmentin proksimalindeki
segmentte intradiskal basmcin % 45 arttigmi saptamislardir fakat bu artist komsu segment
dejenerasyonunun derecesiyle iliskilendirememislerdir (72). Lee ve ark 1988 yilinda
yayinladiklar1 c¢alismada lumbar flizyonun komsu segment dejenerasyonunu arttirdigini
saptamiglardir (103). Fakat komsu segment dejenerasyonun klinik sonuglarla uyumu ayr1 bir
tartisjma konusudur. Yang ve ark 2008 yilinda yayimnladiklar1 caligmada 217 hastanin
retrospektif olarak incelendiginde KSD ile kilinik korelasyon saptamislar. KSD olan
hastalarda daha kotii klinik fonksiyonel sonu¢ elde ettiklerini bildirmislerdir (104). Buna
karsin Okuda ve ark 2006 yilinda 109 hasta ile yaymladiklar1 calismada KSD oranmm %22
olarak bildirmisler ve radyolojik dejenerasyon ile klinik fonksiyonel sonuglar arasinda bir
korelasyon olmadigini bildirmislerdir (80). Schulte ve ark DDD nedeniyle lumbar fiizyon
uyguladiklar1 27 hastalik caligmalarmmda 10 yillik takipte komsu segment disk araliginin
anlamli olarak azaldigini ve bunun da komsu segment dejenerasyonuna yol agtigmi
saptamuslar, fakat klinik fonksiyonel sonuclarla anlamli bir iligkilendirme
saptayamamislardir (105).Wai ve ark 2006 yilinda 20 yillik takiplerini yayinladiklar:
caligmada ALIF uygulanan 39 hastanin % 23 {inde komsu segment dejenerasyonu saptamislar
fakat radyolojik dejenerasyon ile fonksiyonel sonuglar arasinda korelasyon
saptayamamiglardir (106). Son yillarda komsu segment dejenerasyonunu Onleyebilmek
acisindan risk faktorlerini belirlemeye yonelik bazi ¢calismalar yapilmistir. Kimi otorlere gore
yas, cinsiyet, fiizyon seviyesinin uzunlugu, sagittal dizilim ve menapoz durumu KSD ile
iliskilendirilebilmektedir (107). Yapilan calismalarda Okuda ve ark yaptigi 87 hastalik
calismada KSD ile yas, sakral inklinasyon ve kemik yogunlugu arasinda korelasyon
saptamamiglardir (108). Djurasovi¢ ve ark calismasinda (109) risk faktorii olarak sagittal
alignment One cikarken, Kumar ve ark caligmasinda KSD ile sakral inklinasyon acisinin
artmas1 ve fiizyon seviyesinin uzunlugu arasinda korelasyon saptanmistir (110). Chen ve ark
2011 yilinda yayinladiklar1 calismada tek seviye fiizyon uygulanmig 109 hastada %22
oraninda KSD saptanmis olup risk faktorleri acisindan yas, kemik mineral dansitesi, sakral
inklinasyon acis1, lumbar lordoz agisi, intervertebral disk yiiksekligi ve fiizyon yapilan seviye
ve bir {ist seviyedeki kayma miktarlar1 gibi bircok parametre incelendiginde sadece yas ile
KSD arasinda korelasyon saptanmistir. Yas arttikca KSD olusma riskinin arttigi belirlenmistir

(111).
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Bizim calismamizda KSD gelisen hastalarimizin  postop ODI skorlar1
karsilastirildiginda KSD gelismeyen hastalarda postop ODI skoru ortalama 30.54 iken KSD
gelisen hastalarda bu rakam 32.57dir ve aralarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
saptanmamugtir. KSD nun semptomatik hale gelmesinin Onlenmesinde sagital dengenin
onemli bir unsur oldugu unutulmamalidir. Interbody fiizyonun segmenter lordozu saglama ve

korumadaki etkinligi de gerek literatiirde, gerekse bizim ¢alismamizda ortaya konmustur.
Dinamik sistemler

Cisimleraras: fiizyonda KSD gibi sonuglarin olmasi, komplikasyon oranlarmmi aza
indirme istegi cerrahlar1 yeni sistemlerin arayigmna itmistir. Ozellikle hareket segmentinin
hareketliligini koruyarak problemleri giderme arayis1 total disk artroplastisi ve dinamik

fiksasyon sistemlerinin gelisiminini saglamistir.

Bu sistemler icerisinde en fazla iizerinde durulan total disk artroplastisidir (TDA).
TDA nin potansiyel avantajlar1 agriyr ortadan kaldirirken harekete izin vererek psddoartroz
riskini ortadan kaldirmasi ve KSD riskini azaltmasi olarak belirlenmistir. Harrop ve ark 2008
yilinda yayinladiklar1 meta analiz calismasinda TDA uygulanan hastalarda KSD oram1 % 9
bulunurken ALIF uygulanan hastalarda ayni oran %31 olarak saptanmuistir (112). TDA i¢in
diger One siiriilen avantajlardan biri de hareket olanagini korudugu i¢cin daha iyi fonksiyonel
sonug verdigi ve daha erken giinliik yasama doniis imkan1 sagladig1 yoniindedir. Guyer ve ark
5 yillik takiple yaymladiklar1 calismada TDA uygulanan 90 hastayla ALIF uygulanan 43
hastayr karsilastirmiglar ve fonksiyonel sonuclar arasinda fark olmadigini fakat ise doniis
stireleri bakimmda TDA nin daha istiin oldugunu saptamislardir (113). Blumenthal ve ark
2005 yilinda 304 hastayla yayinladiklar1 calismada TDA uygulanan hastalarda ALIF
uygulanan hastalara kiyasla daha iyi fonksiyonel sonu¢ ve daha erken ise donme zamani elde
etmislerdir (114). Delamarter ve ark 2007 de tek seviye DDD icin TDA ve ALIF
uyguladiklar1 hastalarda TDA grubunda anlamli olarak daha iyi fonksiyonel sonuc elde
etmislerdir (115).Yine Delamarter ve ark. iki seviye DDD hastalig: icin yaptiklar1 ve 2011
yilinda yaymladiklar: caligmaya gore 237 hastada TDA uygulanan grupta yine anlamli olarak
ALIF uygulanan gruba gore daha iyi fonksiyonel sonuclar saptamislardir (116). Ote yandan
TDA uygulanan hastalarda da KSD ve faset eklem dejenerasyonunun onemli problemler
olduguna dair yaymnlar mevcuttur. Kostuik ve ark TDA i¢cin revizyon gerektiren iki
komplikasyon olarak faset dejenerasyonu ve KSD nu bildirmislerdir (76). Park ve ark 26 aylik
takiplerinde TDA uygulanan hastalarda KSD ve %29 oraninda faset eklem dejenerasyonu
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saptamiglardir (117). TDA ile ilgili bir bagka sorun natiir diskin 6zelliklerini taklit edecek bir
mekanik sistemin olusturulmasinin zorlugudur. Bir¢cok calismada TDA nm preoperatif agrinin
giderilmesinde etkin oldugu gostermistir, fakat bazi ¢alismalarda bunun heterotopik kemik
olusumuna sekonder olarak gelisen spontan fiizyona bagl olabilecegi ortaya atilmigtir. Huang
ve ark 65 hastalik calismalarinda TDA uygulanmis hastalarda %13 heterotopik ossifikasyon
orant saptamiglardir (118). Ayrica TDA i¢in diger bir problem de revizyonlarmin cok zor
olmas1 ve potansiyel olarak katastrofik komplikasyonlara yol acgabilme potansiyelidir.
Literatiirde implant gevsemesi, iatrojenik sponidilolizis, infeksiyon gibi bircok komplikasyon
bildirilmistir (76,119). Giincel konulardan biri de TDA, IF gibi prosediirlerin kost-efektivite
acisindan degerlendirilmesidir. Literatiirde tek seviye TDA veya ALIF uygulanan hastalarda
TDA istiin goziikiirken iki seviyeli uygulamalarda ibre cisimleraras: flizyondan yana
donmektedir (120). Patel ve ark 2008 yilinda yayinladiklar1 calismada kost-efektivite
acisindan TDA, ALIF ve TLIF grubu arasinda anlamli bir fark saptamamiglardir (121). Tiim
bu bilgilerin 151g1nda cisimlerarasi fiizyonun genis uygulama ve endikasyon araligi da goz
Ontine alinirsa TDA 0zellikle tek seviyeli DDD olan gen¢ hastalarda alternatif bir tedavi

secenegi olarak yer almaktadir.

Cisimleraras1 fiizyona alternatif olarak O©ne siiriilen diger dinamik sistemler
incelendiginde pedikiil vidasi bazli sistemlerle ilgili litaratirde Hu ve ark 2011 yilinda
yaymladiklar1 makalede 32 hastayla ortalama 1 yillik takiplerinde postop klinik fonksiyonel
sonuclarda anlaml olarak iyilesme saptamislardir (122). Cienciala ve ark 2010 yilinda 102
hastayla 3 yillik takiplerini yayinladiklar1 ¢alismada postop fonksiyonel sonuclarda anlamli
olarak iyilesme saptamislardir (123). Fakat tiim caligmalarda ortak olarak belirtilen sec¢ilmis
hastalarda  yontemin kullanilmasi gerekliligi ve uzun donem sonuclarin yayinlanacagi
yaynlara ihtiya¢ duyuldugudur. Interspinz spacerlarla ilgili literatiir incelendiginde Kuchtca
ve ark 2009 yilinda 175 hastayla yaptig1 caligmalarda kisa donemde fonksiyonel sonuglarda
anlamli iyilesme oldugunu belirtmislerdir (124). Schulte ve ark 2011 yilinda yaymladiklar:
caligmada ise interspindz cihazlarin sagittal balans1 anlaml Olgiide saglayamadigini
saptamiglardir (125).Yine bu cihazlar i¢in de kullanim alani sinirhdir ve uzun dénem takipli

sonuglara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Cisimleraras1 fiizyonun gelecegine baktigimizda hasta konforunun, hastanede kalig
stiresinin ve giinliik hayata/ise doniis siirelerinin giderek onem kazandig1 goriilmektedir. Bu

nedenle giiniimiizde minimal invazif yolla uygulanan cisimleraras: fiizyon prosediirleri 6nem
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kazanmigtir. Posteriordan unilateral giris yoluyla; paraspinal kaslara zarar vermeden miimkiin
oldugunca kiiciik ama etkin bir ekspojur saglamaya yonelik bircok sistem gelistirilmistir.
Minimal invazif cisimlerarasi flizyonun erken donem sonuglarina bakildiginda sonuclar
cesaret verici bulunmustur (126,127). Wang ve ark 2008 yilinda MIS TLIF uyguladiklar1 42
hasta TLIF uyguladiklar1 43 hastayla yaymladiklar1 ¢alismada klinik fonksiyonel sonuglar
acisindan anlamh fark saptamazken minival invazif yontemde daha az hastanede kalig siiresi
ve peroperatif daha az kan kayb1 oldugunu bildirmislerdir (127). Schwender ve ark 49 hastalik
serilerinde minimal invazif girisim uygulanan hastalarda klinik fonksiyonel sonuglarda
anlaml1 bir iyilesme gostermisler ve tiim hastalarda fiizyon saglandigini rapor etmislerdir (71).
Stiphesiz ki her yontem gibi minimal invazif yontem icin de uzun takipli, prospektif
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Gelecekte cisimleraras1 fiizyonun etkinligini arttirmak,
hasta konforunu daha iist diizeye cekmek icin bircok yeni yontem ve materyal

tanimlanacagini 6n gormekteyiz.

Dinamik girisimlerin hi¢ biri halen artrodezin yerini tamamen dolduramamustir.
Dejeneratif omurga hastaliklarinin etyolojisi konusundaki giincel bilgiler 1s1ginda varilan
noktada fiizyon girisiminin hala altin standart olarak varhigini siirdiirdiigiinii, ve bilgilerimiz

degismedigi siirece devam edecegini soyleyebiliriz.
VI. SONUCLAR VE ONERILER

Dejeneratif omurga hastaliklar1 halen toplumun genis bir kismini etkilemekte ve tedavisi
hastanin giinliik yasamini siirdiirebilmesi acisindan onem arzetmektedir.Dejeneratif omurga
hastaliklarinin tedavisinde bircok tedavi yontemi bulunmakla beraber;diskojenik agrinin
ortadan kaldirilmasi, disk yiiksekliginin tekrar geri kazanilarak gerek foramenlerin
acilmasmin saglanmasi, gerekse lokal sagital dengenin tekrar kurulmasmin saglanmasi
bakimmdan disk araligmin anteriorda desteklenmesi ve kaynatilmasi problemin kaynagini
ortadan kaldiran cisimleraras1 fiizyon ameliyatlar1 altin standart girisimlerdir.Non fiizyon
yontemlere bakildiginda literatiirdeki 6zellikle uzun donem sonuclarinin halen yetersiz oldugu
goriilmektedir.Biz kendi caliyjmamizda;klinigimizde bizim de sik olarak uyguladigimiz bir
prosediir olan cisimler arasi fiizyonun etkinligini degerlendirdik.Oncelikle tiim olgularimizda
tam flizyon durumunun saglanabildigini belirledik.Olgularimizin ameliyat dncesine gore son
kontrollerinde anlamli olarak agr1 sikayetlerinin giderildigini ve fonksiyonel durumlarmin

lyilestigini saptadik.Yaptigimiz radyolojik incelemelerde ameliyat sonrasinda lomber
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lordozun restore edildigini ve lokal lordozlastirma etkisinin saglandigini belirledik.Cisimler
arast flizyonun literatirde de giindemde olan yan etkilerinden komsu segment
dejenerasyonunun bizim serimizde %37 oraninda saptanmasina karsilik klinik ve radyolojik
sonuclar acisindan anlamh bir iligkinin olmadigini belirledik .Tiim bu sonuglar ve tartisma
boliimiinde de degindigimiz son literatiirler 1s18inda instabilitenin ve agrinin var oldugu
dejeneratif omurga hastaliklarinda uygun hastalarda cisimler arasi fiizyon ameliyatini

oneriyoruz.
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