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1. GIRIS VE AMAC

Bel agris1 toplumda sik goriilen bir saglik problemi olmakla birlikte ciddi
derecede morbiditeye neden olmaktadir. Bel agris1 hastaneye basvuru nedenlerinden
en sik 2. bagvuru sebebidir.

Popiilasyonun %60-80’1 yasam siiresi boyunca bir donem bel agrisindan sikayet
etmektedirler.

Agir yasam ve calisma kosullari, kotii statik ve dinamik postiir, yanlis viicut
mekaniklerinin kullanimi, karmm ve sut kaslarinin giic ve fleksibilitesinde ve
kardiyovaskiiler enduransta azalma, obezite, sigara i¢me ve vibrasyon gibi risk
faktorlerinin bel agrisia sebep oldugu bilinmektedir (1,2,3).

Bel agrilar1, semptom ve siirelerine gore siniflandirilacak olursa; agris1 1 aydan
kisa siiren olgular akut, 1-3 ay aras1 subakut, 3 aydan fazla siiren olgular kronik olarak
adlandirilmaktadir.

Hastalarin  %85-90’inda agr1 nonspesifiktir, agriy1 olusturacak belirli bir
etyolojik faktdr veya patofizyolojik mekanizma bulunamaz. Bu grup hastalarin
tedavisi konservatif olup hemen hepsi iyilesme gosterir. Geriye kalan %15°lik dilimde
ise herhangi bir patolojik siire¢ sonrast meydana gelen bel agris1 bulunmaktadir. Eger
tedavi edilmezlerse kronik bel agris1 gelismektedir.

Kronik bel agrilarmin anlamli ¢ogunlugu dejeneratif siire¢ sonrasi gelisen bel
agrilaridir ki ve ¢ogunda lomber segmental instabilite mevcuttur (4).

Instabilite fizyolojik yiiklenmeler karsisinda omurganm, omurilikte ve sinir
koklerinde harabiyet, irritasyon veya siddetli agriya neden olacak sekilde gelisecek
deformiteye kars1 koyamayacak bir duruma gelmesidir (5).

Omurgada olusan hareketler fasetler, intervertebral disk, 6n ve arka ligamantoz
yapilar tarafindan sinirlanir ve dengelenir. Bu sayede stabilite korunur (6). Omurgay1
stabilize eden 3 sistem Panjabi tarafindan tanimlanmistir. Bunlar aktif sistem (kas ve
tendonlar), pasif sistem (vertebra, faset, intervertebral disk ve ligamantdz yapilar),
noral sistemdir. Bu {i¢ sistemin dengeli bir sekilde ¢alismasi sonucu omurga
hareketlerinde stabilite saglanir.

Omurgaya total olarak bakildiginda morfolojik olarak statik ve dinamik yapilara

sahiptir. Statik yapilar osseoz elemanlar, dinamik yapilar ise intervertebral disk ve



muskuloligamantdz yapilardir. Hareket esnasinda statik yapilar sekil degistirmezken,
dinamik yapilar esnek olup sekil degistirebilirler.

Kaslar ve tendonlardan olusan aktif sistem direncin minimal oldugu nétral
alanda kontrolii saglar. Osteoligamantdz yapmin olusturdugu pasif sistem ise direncin
daha yiiksek oldugu elastik bolgede daha etkin rol oynamaktadir. Bu sistemlerde
gelisen patolojiler sonrasi fizyolojik hareket alaninda olusan anormal hareket yaygin
olarak dinamik grafilerle saptanmaktadir.

Semptomatoloji ile radyografik olarak saptanan anormal hareketli segment
arasinda net bir korelasyon olmamakla birlikte instabilite mevcudiyetini saptamak ve
cerrahiye karar verme siirecinde en etkin tan1 yontemi hastaya cekilen dinamik ve
lateral notral lumbosakral grafilerdir. Bu grafilerin sensitivite ve spesifitesi lizerine
bircok ¢alisma yapilmaktadir. Cogu ¢alisma floroskopi esliginde hareket esnasinda
cekilen lateral lumbosakral grafilerde rotasyonel anlik merkezin degisimi iizerinde
yogunlagsmaktadir. Bazi g¢alismalarda lumbosakral lateral direk grafiler c¢ekilmesi
esnasinda traksiyon ve kompresyon kuvvetleri uygulanmstir (7,8,9).

Bizim calismamizda hastalara ayakta ve yatarak lateral notral pozisyonda
cekilen lumbosakral grafilerde dejeneratif lomber segmentte olusan disfonksiyonel
segmental hareketin varligin1i ve bu hareketin anlamli 6l¢lide olup olmadigmni
saptamak amaglanmistir.

Bu baglamda bu calismada hastanin yatar pozisyondan erekt pozisyona gegmesi
sonucu lomber bdlgeye etkiyen fizyolojik aksiyel yiiklenmenin disfonksiyonel
segmental hareket dinamigine etkisinin arastirilmasi ve bu etkilenme sonucu
dejeneratif lomber segmentte olusan disfonksiyonel segmental hareketin rutinde
kullanilagelen dinamik grafilerle saptanan disfonksiyonel segmental hareketle
karsilastirilmasi hedeflenmistir.

Sonug olarak ¢aliygmamizda lomber segmental instabilitenin ayakta ve yatarak
notral pozisyonda cekilen lumbosakral grafilerde sagittal planda oOlciilen kayma
miktar1 ve kayma ylizdesi gibi degerlerin, fleksiyon ve ekstensiyon postiirlerinde
cekilen lumbosakral grafilerde saptanan degerlerle karsilastirilmasi yapilarak ayakta
notr pozisyonda lateral radyografilerin (fizyolojik aksiyel yiiklenmeyle lomber

bolgeye etkiyen kuvvetin) instabilite i¢cin tan1 koydurucu 6zelligi arastirilacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Vertebral Kolon Embriyolojisi

Aksiyel iskelet sistemi gestasyonun 3. haftasinda trilaminar disk yapisinin ve
primitif ¢izginin olusmasini izleyen giinlerde gerceklesir. Embriyonik yasamin tigiincii
haftasinda primitif ¢izginin kaudal ucunun ortasindaki hiicreler ¢gogalarak ektoderm ve
endoderm arasindan yana ve One dogru ilerleyerek mezodermi olustururlar.
Ektodermden olusan bu girinti ve burada ¢ogalan hiicrelerin ektoderm ve endoderm
arasindan kraniale dogru ilerlemesi sonucu notokordal yap1 gelismektedir. Notokordal
hiicreler indiiksiyon yolu ile tizerinde bulunan ektodermde kalinlagmaya neden olarak
noral plagi meydana getirirler. 18. giinde bu plagin kenarlarinin kivrilmasi ile noral
oluk, daha sonra da kenarlarin birlesmesi ile noral tiip olugsmaktadir.

Notokordun ve noral tiipiin her iki yaninda bulunan mezoderm iki diiz siitun
halinde kalinlagarak paraksiyel mezodermi olusturur. 3. haftanin sonuna dogru
paraksiyel mezoderm somit adi verilen kiibiik kiimelesmeler gdostermeye baslar. Bu
somitler gelismekte olan noral tiip ve notokordun iki tarafinda sralanmislardir. Ilk
somit ¢ifti gelismenin 20. giiniinde servikal bolgede belirir. Bu bolgeden baslayarak
kranial ve kaudal yonde her giin yaklasik {i¢ ¢ift somit belirir. Toplam 42-44 ¢ift olan
somitlerin 4’ oksipital, 8’1 servikal, 12’si torakal, 5’1 lomber, 5’1 sakral, 8-10’u da
koksigeal olarak farklilasir. Son 5-7 koksigeal somit gerilerken, oksipital somitler
bazis kraniyi ve kranioservikal eklemleri meydana getirmektedir (10).

Somit hiicreleri cogaldikca {icgen halini almakta ve ii¢ yonde gelismektedir. 4.
haftadaki embriyoda dorsaldeki ektoderme komsu hiicrelerden ilerde deri Ortiisiinii
olusturacak dermatom, bunun medialindeki hiicrelerden adaleleri ve posterolateral
viicut duvarmi olusturacak miyotom, ventral ve medialdeki hiicrelerden de omurgay1
ve kostalar1 olusturacak sklerotom gelisir.

Sklerotom hiicreleri notokordun ¢evresini onu noral tiipten ayiracak sekilde sarar
ve daha sonra somit ¢ifti orta hat iizerinde birleserek notokordu igine alir.
Skleretomlar kranial ucta hiicreden fakir kaudal ucta hiicreden zengin bir alana
sahiptirler ve bu farkl hiicresel dansitelerin birlesim noktalar1 intervertebral diski
olusturacak olup kranial ugtaki sklerotomun hiicresel olarak fakir alani ile kaudaldeki

sklerotomun hiicresel dens yapisi da vertebral korpusu olusturmaktadir.



Sklerotomal hiicre grubunun dorsale ve ventrolaterale dogru go¢ etmeleri
sonucunda memrandéz omurga meydana gelir. Altinc1 haftada 6 adet kondrifikasyon
merkezi belirir (ikisi cisimde, ikisi arkuslarda, ikisi de kostal ¢ikintilarda olmak
iizere). Sekizinci haftada ise biri cisimde, ikisi arkuslarda olmak {izere ii¢ primer
ossifikasyon merkezi ortaya ¢ikar ve omurlar enkondral olarak kemiklesmeye baslar.
Arkuslarin sinostozu 1-2 yilda tamamlanirken arkuslarin cisim ile kaynagmasi 3-5.

yaslarda ger¢eklesmektedir (11,12).

2.2. Lomber Vertebra Anatomisi

Insan aksiyel iskeletini olusturan omurga mekanik bir yapidir. Bu yap1 kuvvetli
muskiilokiitan6z yapilar ve ligamentlerle desteklenen vertebral kemik segmentlerinin
birlesmesinden olusur. Vertebral kolon 7 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral ve 4
koksigeal olmak tizere toplam 33 omurdan olugsmaktadir. Servikal (C1 ve C2 omuru
haric), torakal, lomber omurlar birbirleri arasinda intervertebral disk mevcuttur. Sakral
ve koksigeal vertebralar ise birbirleriyle iki ayr1 kemik olusturacak sekilde flizyon
yapmislardir. Bunlar psddovertebra olarak da bilinirler (13).

Omurganin gorevi; viicut yiikiinii tagimak, bas ve gévde hareketini saglamak ve
noral yapilarmm korunmasi saglamaktir. Vertebral kolonun stabilitesi, insanlar1 erekte
pozisyonda tutan ve govdeyi pelvis ilizerinde dengeleyen intrensek ve ekstrensek
yapilar tarafindan saglanir.

Intrensek stabiliteyi saglayan yapilar vertebralar, intervertebral diskler, faset
eklemler ve bunlarin kapsiilleri, intraspinéz ve supraspindz ligamentler, ligamentum
flavum, anterior ve posterior longitidunal ligamentler, intravertebral kaslar ve
m.erector spina’dir. Ekstrensek yapilar ise gogiis kafesi anterior ve lateral abdominal
kaslardir (14).

Normal bir yetiskinde fizyolojik egrilikler; servikal bolgede 30°-50° lordoz,
torakal bolgede 20°-50° kifoz, lomber bolgede 40°-80° lordoz ve sakral bolgede 40°-
60° kifoz seklindedir.

Vertebra iki ana bilesenden olusur; bunlar 6nde vertebra govdesi ve arkada
vertebral (noral) ark’tir. Bu iki boliim birbirine pedinkiiller araciligiyla baglanir. Bu
arkin posteriorunda orta hatta spin6z proges bulunmakta olup, pedinkiiller ile spindz

proces arasindaki alan lamina olarak adlandirilmaktadir. Pedinkiillerle laminalarin



birlesim noktasinda ikisi altta ikisi iistte olmak iizere 4 adet eklem yiizii mevcuttur.
Superior ve inferior artikiiler proges olarak adlandirilan bu eklem yiizleri arasindan
laterale dogru uzanan transvers progesler bulunmaktadir. Kranialden kaudale dogru

vertebra ¢aplar1 artar (15,16).

2.2.1. Osseoz yapilar

Yukaridan bakildiginda lomber vertebra cismi bobrek seklindedir. Spinal kanal
ise ticgen seklinde olup, L5 seviyesinde belirgindir. Lomber vertebra cisimlerinin
anteroposterior uzunluklari lateral uzunluklarindan daha azdir. Genel olarak lomber 1.
vertebradan lomber 5. vertebraya kadar pedikiil genislikleri artar fakat pedikiil boylar1
varyasyon gosterir.

Pedikiillerin medial egimi L1’den L5’¢ dogru artar. L4 iizerinde pedinkiil
aksmin projeksiyon noktasi transvers proges orta noktasinin iizerinde, L4 vertebrada
transvers proges orta noktasina L5’te ise transvers proces orta noktasmin altinda
bulunur.

Lomber laminalar servikal ve torakaldekilere gére daha kalin ve sagittal planda
daha vertikal dizilim gosterirler. Lamina sefalik ve kaudal olarak iki bolgeye ayrilir.
Sefalik kisim daha yumusak bir i¢ yiizeye sahip kaudal boliim ise daha sert bir i¢
ylizeye sahiptir ki bu da lig. flavuma tutunma yiizeyi olusturur.

Lomber bolgede siiperior artikiiler procgeslerin yiizeyi konkav olup,
posteromediale bakar, inferior artikiiler progeslerin ylizeyi ise konveks olup
anterolaterale bakar. ki laminanin posteriorda birlesme noktasnda spindz proges
bulunur ve genellikle horizontal planda dikdortgenler prizmasi seklinde ve arka ve alt
duvar1 kalindir. Ardisik iki vertebranin incisura vertebralis inferioru ile incisura
vertebralis superioru, faset eklem ve intervertebral disk arasinda kalan alana
intervertebral foramen denir. Bu foramen spinal sinirlerin spinal kanali terk ettikleri

vertebral agikliklardir.

2.2.2. Eklem ve ligamanlar
Lomber bdlge eklemleri onde intervertebral disk arkada ise bir c¢ift faset
eklemden olusur. Intervertebral disk avaskiiler bir yap1 olup, ardisik iki vertebra cismi

arasinda bulunur ve beslenmesi periferik kisimlar1 komsu damarlarindan santral kistm



ise difiizyon yolu ile beslenir. lomber disklerin anterior boliimii posterioruna gore
daha kalindir. Boylece lomber lordozun olusumuna katkida bulunurlar (17,18).

Lomber bolgede disk yiiksekligi lomber vertebra cisim yiiksekliginin yaklasik
%33 kadardir ve bu da mobiliteyi anlaml1 derecede artirir (19,20,21).

Intervertebral diskin 2 komponenti bulunur. Ortasinda niikleus pulposus adi
verilen mukoid kivamda %70-90 su ihtiva eden bir yapi, etrafinda ise anulus fibrosus
denen oblik yerlesimli konsantrik kollajen liflerden olusan kapsiili vardir.
Yiiklenmeler ile olusan hidrostatik basing, niikleus pulpozus tarafindan anulusun her
tarafina radyal bir sekilde esit olarak iletilir (22).

Anulus fibrosustaki lifler kranial ve kaudalde end-platelere 6n ve arkada anterior
ve posterior longitudinal liflere tutunurlar. Periferde bu liflerin tutundugu liflere
Sharpey lifleri denilir.

Faset eklemler ardisik inferior ve superior artikiiler progesleri tarafindan
olusturulan zygapofisial eklemlerdir. Artikiiler yiizeyleri hyalin kikirdakla kapli olup,
ince bir eklem kapsiilii ile gevrilidirler. Ust iki lomber hareket segmentinde sagittal
planda iken asagiya indik¢e koronale donerler (23). Vertebralar1 birbirine baglayan ve
spinal stabilizasyonda 6nemli rol oynayan bazi ligamanlar bulunur. Bunlar;

1. Anterior longitudinal ligaman: Atlasin ile sakrum arasinda uzanan, bant
seklinde, yukar1 seviyelerden asagiya inildikge genisleyen giiclii bir
ligamandir. Medialde kalin lateralde incedir. Superfisial lifler1 3-4
vertebrayr derin lifleri ise 2 vertebrayr kateder. Omurganin
hiperekstansiyonunu engeller. Alt torakal ve lomber bolgede gerilme
giicii en yliksektir (24).

2. Posterior longitudinal ligaman: Oksipital kemikten sakruma kadar
uzanan vertebralarin arka yiiziinde izleyen bir ligamandir. Ust
seviyelerde genis olup asagiya inildik¢e daralir. Posterior longitudinal
ligaman kolumna vertebralisin hiperfleksiyonunu 6nler.

3. Ligamantum flavum: Yukaridaki vertebra laminasinin alt-6n kisminda
baslayip alttaki vertebra laminasinin iist-arka kismima uzanan ve vertikal
dizilim gosteren sar1 elastik liflerden olusan bir ligamandir. Interspindz
ligamanla birlikte 6ne egilme swrasnda ve dik pozisyonda hareket

segmentinin posterior elemanlarini korur, stabiliteyi arttirir.



4. Ligamantum supraspinale: 7. servikal vertebra spindz procesinden
baslayip sakrumda sonlanan ve spindz progesleri birbirine baglayan bir
ligaman olup, omurganin hiperfleksiyonunu engeller.

5. Ligamantum interspinale: Iki sindz proges arasindaki bir bag olup
lomber bolgede en kalindir.

6. Intertransvers ligaman: Iki transvers ¢ikint1 arasindaki membrandz bir
ligaman olup yana egilme (lateral bending) hareketinde kontrol edici

ozelligi bulunur.

2.2.3. Kaslar

Omurgay1 cevreleyen kaslar lokasyonlarma gore posterior, lateral ve anterior
olmak tlizere 3 gruba ayrilirlar. Posterior grup kaslar kendi i¢inde yiizeyel, orta ve
derin olmak iizere 3’e ayrilir. Yiizeyel grup torakolomber fasia olup giiclii ve kalin bir
yapidir ve omurganin govde rotasyonunda ve stabilizasyonda onemli rol oynar (25).
Orta grup kaslar ise torakolomber spindz progeslerden baslayip kostalarda sonlanan
serratus posterior inferior kas grubudur.

Derin grup kaslar ise vertikal dizilim gosteren iliosakrolomber bdlgeden servikal
bolgeye uzanan erector spina kas grubudur. Bu grup da lateralde iliocostal medialde
spinalis ve santralde longissimus kas grubu olarak 3’e ayrilir. iliocostalis kas grubu
posterior iliac kanattan baslayip kostalara ve alt servikal transvers progesler tutunurlar.
Longissimus grubu ise erector spinanin en biiylik kas grubu olup, sakrumdan baslayip
torasik ve servikal transvers progesleri ve mastoid kemige kadar uzanirlar. Spinali kas
grubu ise erektdr spinanin en kiiciik kas grubu olup iist lomber spindz progeslerden
baslayip torakal ve servikal spinéz progeslere uzanirlar. Bu grubun altinda ise
semispinal, multifidi gibi spindz progeslerden transver progeslere oblik uzanan kiigiik
kas gruplar1 vardir. Tiim posterior kas grublarinin omurganin ekstensiyon, yana
egilme ve rotasyon hareketlerinde fonksiyonlar1 mevcuttur.

Lateral ve anterior kas gruplar1 iliopsoas major ve quadratus lumborumdur.
iliopsoas kas grubu tiim lomber vertebranin korpus ve intervetebral disklerinin
anterolateral ve transvers progeslerin anterior kismindan baslayip trokanter majora
uzanir. Quadratus lumborum ise dikdortgen biciminde olup, L5 transvers proges ve

iliak krestten koken alip iist lomber vertebral transvers progeslerine ve 12. kostaya



uzanim gosterir. Bu kas gruplar1 omurganin fleksiyonunda ve rotasyonunda gorev

alirlar.

2.2.4. innervasyon

Her spinal sinir bir veya daha fazla sinuvertebral sinir adi verilen rekiirren
meningeal dallar verir. Bu dallara otonomik paravertebral pleksuslardan sempatik
dallarda katilarak koken aldigi spinal sinirin ¢iktig1 noral foramenden spinal kanala
girer. Ayni segmentteki disk hizasinda inen, ¢ikan ve transvers dallara ayrilir, anterior
dura mater posterior longitudinal ligaman vertebral venoz pleksus ve spinal kanal
icendeki arterler, posterior vertebral periost ve lateral resesler anulus fibrozus arka dis
lifleri, sinuvertebral sinir tarafindan innerve edilirler.

Spinal sinirin iki dalindan biri olan posterior rami 3 dala ayrilir. Bunlardan
lateral ve intermedian dali kaslar1 ve cildi innerve eder. Medial dali ise bir {ist seviye
ayni1 seviye ve bir alt seviye faset eklemleri innerve eder.

Anulus fibrozusun i¢ lifleri, duranin arka kismi, ligamentum flavum ve

interspindz ligaman agrisiz yapilardir.

2.2.5. Kanlanma

Lomber vertebral bolge aorta abdominalisten ¢ikan 4 ¢ift ve sakral arterden
cikan 1 ¢ift segmenter arterler tarafindan beslenmektedir. Her arter vertebral cismi
etrafinda izlerken kraniale ve kaudale vertikal dallar verir.

Gegerken cisim yiizeyine vertikal asendan ve desandan dallarini verir, sonra bu
dallar vertebral cisme girerek radyal bir sekilde merkeze dogru ilerlerler.

Ana dal transvers ¢ikintinin altina geldiginde vertebral cisme giren santral dala
ve foramenden igeri giren ve buradaki yapilar1 besleyen dallara ayrilir.

Bu bdlgenin beslenmesi direkt aortadan olmaktadir. Aortun arkasindan ¢ikan 4
cift lomber arter ilk dort vertebrayi, orta sakral arterden gelen besinci ¢ift ise besinci
lomber vertebray1 besler. Sakrum ise superior medial ve hipogastrik arter tarafindan

beslentr.



Posterior sakral foramenden ¢ikan bu arterler ayni zamanda distal lomber bolge
kaslarinin beslenmesinden de sorumludurlar.

Eriskinlerde diskin beslenmesi son plaklardaki lenf sisteminin diflizyonu ile
olmaktadir. Segmenter radikiiler arterlerin kan akimi iki yonlii olup herhangi bir
kompresyonda sadece kompresyon yerinde dolasim bozulmasi olur (26).

Venoz drenaji ise eksternal ve internal vendz pleksuslarin olusturdugu baston
pleksusu ile olur. Bu pleksus tiim spinal kanali sarmis olup vendz kani v.azygoz,

v.cava ve vertebrobaziler vene drene ederler.

2.3. Lomber Omurga Biyomekanigi

Fonksiyonel spinal iinite (FSU) tiim omuriligin biyomekanik 6zelliklerini
yansitan en kiiclik fizyolojik hareket birimidir. FSU komsu iki vertebra intervertebral
disk ve ligamanlardan olusur. Bu iinite hem aksiyal planda fizyolojik ve asir1 yiikleri
tasir, hem de sagittal, koronal, aksiyal diizlemlerde fleksiyon, ekstansiyon, yan egilme
ve rotatuar hareketleri saglar.

Omurgada her yone olan hareketlerin belirli bir smir1 ve derecesi mevcut olup,
hareket alan1 (ROM) olarak adlandirilir. Hareketin fizyolojik sinirlarda kalmasi ve
ROM’u korumasi stabil bir omurga i¢in ¢cok dnemlidir.

Omurgada olusan hareketler fasetler, intervertebral disk, 6n ve arka ligamantoz
yapilar tarafindan smirlanir ve dengelenir. Bu sayede stabilite korunur (27).

Omurgay1 stabilize eden 3 sistem Panjabi tarafindan tanimlanmis olup, bunlar;

1) Aktif sistem (kas ve tendonlar),

2) Pasif sistem(vertebra, faset, intervertebral disk ve ligamantoz yapilar),

3) Noral sistem.

Bu ii¢ sistemin dengeli bir sekilde caligmasi sonucu omurga hareketlerinde

stabilite saglanir (Sekil 2.1).



Elastik Bolge
Hareketinde esas
rol oynayan yapilar

Osteoligamentoz

alt sistem
Natral Balge
Hareketinde esas rol
oynayan yapilar
Noral 'kc-ntr:ol alt “ Muskulotendindz
sistemi alt sistem

Sekil 2.1. Lomber omurga.

Omurga fizyolojik hareketini 3 diizlem iizerinde belirli smirlar igerisinde
gerceklestirir. Bu fizyolojik hareket alan1 (ROM) Panjabi tarafindan 2 alt gruba
ayrilmistir;

A) Notral bolge,

B) Elastik bolge.

Notral bolge omurganin minimal dirence karsi yaptigi fizyolojik hareket
alanidir. Elastik bolge ise notral bolge sonrasinda yiliksek dirence karsi yapilan
fizyolojik hareketin sinirmna kadar olan hareket alanidir.

Omurgaya fizyolojik aksiyel yiiklenme ve hareketler esnasinda ilk nétral alanda
hareket gergeklesir, yiik arttirildiginda ise elastik bolge hareket alaninda bu ytike karsi
direng artar ve elastik bolge smirina kadar direng artarak devam eder (28).

Kaslar ve tendonlardan olusan aktif sistem direncin minimal oldugu ndtral
alanda kontrolii saglar. Osteoligamantdz yapmin olusturdugu pasif sistem ise direncin
daha yiiksek oldugu elastik bolgede daha etkin rol oynamaktadir.

Omurgaya total olarak bakildiginda morfolojik olarak statik ve dinamik yapilara
sahiptir. Statik yapilar osseoz elemanlar, dinamik yapilar ise intervertebral disk ve
muskuloligamantdz yapilardir. Hareket esnasinda statik yapilar sekil degistirmezken,

dinamik yapilar esnek olup sekil degistirebilirler.
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Omurga hareket esnasinda farkli yon ve biiyiikliikkte kuvvetler etkisindedir. Bu
hareketler bir koordinat diizleminde incelendiginde (Sekil 2.2) vertikal eksende 4,
sagittal eksende 4, coronal eksende 4 hareket gerceklestirip tiim eksenler boyunca 12

yonde hareketi mevcuttur.

HAREKETIN TiPLERI

KUVVET
MOMENT

YER DEGISTIRME
ROTASYON

Sekil 2.2. Omurga hareket tipleri.

Her bir hareket segmentinde vertebral cismin yapilan hareket boyunca sabit bir
ekseni mevcuttur. Buna anlik rotasyonel eksen (ARE) denilir. Bu sabit eksen patolojik
durumlar haricinde sabit kalir. Patolojik siire¢lerde eksenin lokalizasyonun degisebilir
(29).

Lomber bolgedeki lordoz acgis1 30 derecedir. Bu agilanmanin en fazla oldugu yer
L3-4 disk mesafesidir. C7 seviyesinden sarkoma indirilen sakiil hatti lomber
vertebralarin pedikiilleri hizasindan geger. Viicut agirligi bu sakiil hattindan gegmekte
olup, bir insanin gévde agirlik merkezi bu hat boyunca etkir. Ayakta anatomik
pozisyonda duran bir kiside lomber omurgaya binen yiik, fonksiyonel spinal {initede
bulunan anlik rotasyon eksenine olan uzaklikla iliskili olarak etkinlik gosterir.

Normal bir intervertebral disk yapisinda aksiyel plandaki yiiklerin %80’ini
lomber vertebra cismi, %?20’sini ise faset eklemler tasimaktadir. Ancak disk

yapisindaki dejeneratif siirecler sonucu fasetlere binen yik %70’lere kadar
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cikabilmektedir. Bu da faset eklemlerde fonksiyonel ve yapisal bozukluklara neden
olur. Dejeneratif siire¢ basladiktan sonra devamli progresyon gostererek fonksiyonel
spinal segment stabilitesini saglayan sistemlerin islev bozukluklarina neden olur.
Sonugta FSU’da diistik dirence karsi daha esnek olan ndétral bolge hareket alani
genisler ve instabilite meydana gelir.

Lomber omurga tiim omurga fleksiyon-ekstansiyonunun yaklasik %40’ 1, yana
egilme hareketinin %28’1ni, aksiyel rotasyonun %18’ini saglamaktadir (30).

Lomber omurgada fleksiyon-ekstansiyon hareketinin en belirgin oldugu seviye
L4-5 seviyesidir. Normal anatomik pozisyonda statik yiik en fazla L4 omur cismi
iizerine biner (31).

Lomber omurgada kaudale inildik¢e vertebra cisim biiyiikliigii artar. Bu artis
vertebra cisminin strese karsi koyma yetenegini de artirmistir. Dolayisiyla travmalarda

alt lomber bdlgede fraktiir oran1 daha az izlenir (32).

2.3.1. Omur cismi

Omur cisminin aksiyel planda sag sol genisligi; L1 seviyesinde 35-40 mm iken,
L5 seviyesinde 50-55 mm’ye ¢ikmaktadir. Sagittal planda 6n arka genisligi ise 25-30
mm’dir. Bu 6l¢iiler omur cisminin yiik tagima potansiyelini gosterir. Koronal planda
bakildiginda omur cisminin lateral yiizlerinin konkav sekilde oldugu ve sagittal planda
ise On yiizliniin yiiksekliginin arka yiiz yiiksekliginden yaklasik 20 mm daha yiiksek
oldugu gozlenir. Bu farkin lomber lordoz agisinda etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Omurga tizerindeki kompresif ve tensil (¢ekme) yiiklere karsi direncin lomber
bolgede en fazla L4 vertebra cisminde oldugu bilinmektedir. Bu kuvvetlere karsi

konulan direncin en fazla oldugu bdlge omur cisminin orta kismi oldugu saptanmuistir.

2.3.2. Faset eklem

Faset eklemler, lomber bdlgede sagital oryantasyondadir. Bu nedenle bu
bolgedeki fleksiyon ve kaymaya karsi az bir direng gosterebilirken, rotasyona karsi
belirgin bir diren¢ vardir (33). Translasyonel kuvvetlere direng, faset eklemlerinde
omurganin 0n elemanlarina oranla ¢ok daha yiiksektir. Faset eklem rezeksiyonu
sonrasinda ise, translasyonda 6ne %101,7 ve arkaya %117,1 oraninda artis oldugunu
bildirilmistir (34). Ust lomber bdlgeden, lumbosakral bolgeye dogru gidildikge sagittal

plandan koronal plana dogru bir farklilasma s6z konusudur ki, lumbasakral bolgede
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digerlerine gore daha koronal planda yer alirlar (35). Boylece lumbosakral bdlgede
sinirli da olsa lateral fleksiyona izin veren anatomik bir yap1 mevcuttur (36).

Genelde fasetler kendi baslarina, ekstansiyon postiiriinde olmadik¢a eksenel
yiiklere kars1 az direng gosterirler (37). Faset eklemleri gevsek kapsiillii ve sinoviyal
tabakasi olan apofizeal eklemlerdir. Faset eklemler, arka kolonda yiik tasima gorevini
iistlenmektedir.

Ust faset eklemi bir iistteki omurdan gelen yiikii tasimakta, alt faset eklemi ise

yiikii bir alttaki omura iletmektedir.

2.3.3. Spinal ligamanlar

Omurgaya destek sagladigi bilinen ligamanlar sunlardir; interspinéz ligaman,
ligamantum flavum, anterior ve posterior longitudinal ligaman ile kapsiiler ligamanlar.
Bu ligamanlarin kuvvetleri anatomik yapilarina ve yerlesim yerine gore degisiklik
gosterebilir.

Lomber spinal ligamanlar, kendi igerisinde en dayaniklidan en zayif olana
dogru; ALL>PLL>LF>KL>ISL olarak siralanmaktadar.

Ligamanlarin omurganm c¢esitli bolgelerinde kuvvete karsi gosterdikleri
maksimum direngler Sekil 2.7°de gosterilmektedir.

Lomber bdlgedeki tiim ligamanlarin boyu, L2-L.3 mesafesinde en uzun boydadir.

Anterior longitudinal ligaman, omurganin her segmental seviyesinde vertebra
korpusunun kenarlarma yapisan, kismen kuvvetli bir ligamandir. Ancak bu ligaman
annulus fibrozusa ¢ok siki yapismamaktadir. RAE’nin 6niinde bulunmasi ile
ekstansiyona kars1 direng saglar. En istte klivusa, en altta ise sakruma tutunmaktadir
(38).

Ozellikle servikal bdlgede olmak iizere tiim omurga boyunca spinal stabilitenin
korunmasinda kapsiiler ligamanlar, 6nemli rol oynarlar. Moment kollar1 kisa olmasina
ragmen lizerlerine uygulanan yiike oranla kuvvetlidirler.

Posterior longitudinal ligaman nispeten kuvvetsiz olmast ve mekanik olarak
dezavantajli bir konumda olmas1 sebebi ile distraktif kuvvet uygulandiginda geriye
dogru kaymis olan kemik veya disk fragmanlarinin kalici olarak o6ne itilmesini
saglayamaz.

Interspindz ligaman giiclii olmasa da, nispeten uzun bir moment kolu ile kemige

tutunmaktadir. Bu da omurganin fleksiyona karsi direng gosteren onemli bir kuvvet
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uygulamasina olanak saglar. L5-S1  seviyesinde interspindz ligamanin
bulunmayabilecegi, keza L.4-5 seviyesinde de noksan olabilecegi bilinmelidir.
Ligamentum flavum daha kuvvetli bir ligamandir. Ancak kuvvet kolu daha kisa
oldugundan dolay1 fleksiyona kars1 daha az diren¢ saglar. Ligamentum flavum parca
parca seklinde C2’den S1’e kadar uzanir.
Supraspindz ligaman omurganin diger bdliimlerine oranla lomber bolgede kalin
oldugundan ve rotasyonun anlik eksenine mesafeleri uzun oldugundan fleksiyona

ciddi bir direng olusturur.

2.3.4. intervertebral disk

Intervertebral disk iizerine uygulanan kuvveti radyal olarak perifere esit sekilde
dagitir. Ancak yiliklenmenin asimetrik olmasi durumunda kuvvet asimetrik olarak
dagilir.

Bu durum, niikleus pulposusun, yiiksek basingtan diisiik basincin oldugu tarafa
dogru yer degistirmesine neden olmaktadir. Aksine, disk igerisinden yiiksek basincin
oldugu tarafta anulus fibrosus disar1 dogru tagsmaktadir.

Normal bir disk dokusunun basma yiiklemesine karst davranisi sirasinda
niikleusta basma gerilmeleri olusurken, anulus liflerinde ¢ekme gerilmeleri
olusmaktadir. Diger bir deyisle, normal disk dokusu iizerine gelen basma yiiklemesini
niikleus ile tagimaktadir.

Dejenerasyon durumunda ise, niikleus kati cisim gibi davrandig icin ylik daha
cok anulus ve faset eklemler tarafindan tasimmmaktadir.

Intervertebral diskin eksenel strese karsi direng gdsterme yetisi biiyiiktiir, ancak
yas ilerledik¢e bu yetenegi azalir. Bununla birlikte fleksiyon-ekstansiyon ve yana
egilme kuvvetlerinin eklenmesi intervertebral diskte belirgin deformiteye neden olur
ve diskte tasma (bulging) ve herniasyona yol agar. Diskin kendisi ise bir u¢ plak (end-
plate) ile cevrelenmistir. Bu u¢ plak diskin vertebra korpusuna dogru herniasyonuna
(Schmorl nodiilii) karsi1 koyar.

Deneysel bazi calismalar intervertebral diskin biitlinliigiiniin bozulmas1 i¢in
gereken aksiyel ve horizontal diizlemde yapilan yirtilma (shear) kuvvetinin 260 N/mm

gibi yliksek bir kuvvet gerekliligini saptamislardir (39).
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2.6. instabilite

Normal fizyolojik hareket esnasinda omurgada deformite veya norolojik
semptomlarin olusmamasi stabilite olarak tanimlanir (40). Lomber spinal instabilite
ise sik¢a bahsedilen fakat radyolojik ve klinik tani kriterlerinin iyi tanimlanamamasi
nedeniyle halen tartismali bir néromekanik patolojidir.

Panjabi segmental instabiliteyi “omurgada stabiliteyi saglayan alt sistemlerde
sorun olustugu zaman notral bolgenin fizyolojik limitlerde tutulamayip geniglemesi”
olarak tarif etmistir (41).

Frymoyer ve ark. “omurgada sertligin azalmasi, daha esnek hale gelmesi
sonucunda normalde tolere edilebilen yiikklenme sonrasinda agr1 ve deformite
gelismesi” durumunu instabilite olarak tanimlamigtir (42).

Segmental instabilite AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons)
tarafindan “omurgaya herhangi bir yliklenme oldugu zaman normalin iistiinde hareket
ortaya ¢ikmas1” seklinde tariflenmistir.

Sonu¢ olarak instabilite, fizyolojik yiliklenmeler karsisinda omurganin,
omurilikte ve sinir koklerinde harabiyet, irritasyon veya siddetli agriya neden olacak
sekilde gelisecek deformiteye karsi koyamayacak bir duruma gelmesidir (43).

Benzel’e gore instabilite 2 gruba ayrilir.

AKUT KRONIK

iNSTABILITE Bl INSTABILITE

=  Belirgin u Glacial

Disfonksiyonel
- Sinirh - segmental
hareket

N "

Sekil 2.3. Instabilite.
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A) Akut spinal instabilite

1. Belirgin instabilite: Omurganin normal aktivitelerini
destekleyememesidir. Travma, ameliyat, tiimor, dejeneratif hastalik ve
enfeksiyon gibi degisik etyolojilere bagli olabilir.

2. Sinirli Instabilite: Omurganin sadece ventral veya dorsal biitiinliigiiniin
kaybolmasi halinde olusan instabilitedir. Cevresel omurga biitiinligi
bozulmamistir.

B) Kronik instabilite

1. Glacial (kaygan) instabilite: Omurganmn asikar olmayan, kifotik,
skolyotik veya translasyonel deformitelerin, ani gelisme veya ani
ilerleme riski olmayan, deformitenin bir buzdaginin hareketi gibi yavas
yavas belirgin hale gelmesi durumudur. Omurga instabil degildir, ancak
kaymanm miktar1 zamanla ilerleyebilir. Bu hareket Onlenemez, fakat
rutin olarak uygulanacak kuvvetlerle de belirgin sekilde artirilamaz veya
degistirilemez.

2. Disfonksiyonel segmental hareket: Benzel tarafindan tarif edilen ve
iizerinde tartisilan diger kronik instabilite durumudur. Bazi literatiirlerde
bu durum “mekanik instabilite” olarak tanimlanmistir. Glacial
instabilitede oldugu gibi belirgin bir deformite ile sonuglanmaz ve
omurganin segmentinin biitlinliiglinde 6nemli bir bozulma yoktur (44).
Intervertebral disk ve kemik yapidaki dejeneratif siireclerin sonucunda
segmentte asir1 hareketin ortaya ¢ikmasiyla karakterize olan bir kronik
instabilite durumudur ve “dejeneratif lomber instabilite” olarak
tanimlanabilir.

Kronik lomber instabilite, lomber segmental instabilite, mekanik instabilite,
disfonksiyonel segmental hareket, dejeneratif lomber instabilite ve primer instabilite
gibi degisik isimler altinda karsimiza ¢ikiyor olsa da biyomekanik, anatomik ve

fizyopatolojik olarak temelde aynidir.
2.6.1. Lomber omurgada fizyolojik hareket

Omurga hareketi li¢ diizlemde belirli smirlar i¢cinde ve her segmentte degisik

derece ve oranlarda gerceklesir. Normal omurgada ndétral pozisyondan fizyolojik
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sinirlar i¢inde yapilan tiim intervertebral hareket “Range of Motion”(ROM) olarak
tanimlanir (45).
Bu fizyolojik hareket araligi (ROM) Panjabi tarafindan 2 alt gruba ayrilmistur.
1) Notral bolge: Omurganin fizyolojik hareketlerinin bagladigir ve minimal
direng ile karsilastig1 bolgedir. Sadece ligamanlarin direnci etkindir.
2) Elastik bolge: Notral bolgedeki hareketin son noktasinda baslayan ve
fizyolojik son noktaya kadar olan hareket alanidir. Bu bolgede hareket

notral bolgenin aksine yiiksek dirence karsi yapilmaktadir.

ELASTIK BOLGE

. )
s &
GV
8
a

i

. NOTRAL BOLGE

Sekil 2.4. VK: Vertebral kolon.

Omurganin elastik bolge limitine kadar yaptig1 hareket fizyolojik ROM olarak
degerlendirilir.

Panjabi tarafindan tanimlanan aktif, pasif ve noral alt sistemlerin birlikte
calismasiyla omurga stabilitesi korunur; bununla birlikte aktif alt sistemi olusturan
kaslar ve tendonlar nétral bolge igerisindeki stabiliteyi saglarken pasif alt sistemi
olusturan kemik ve ligamanlar elastik bdlge icerisindeki stabiliteden sorumludurlar.
Sonug olarak notral bolge hareketinden sorumlu alt sistemde olusabilecek patolojiler
notral bolge alanmi genisleterek daha fazla harekete, bu da instabiliteye neden

olmaktadir (46).
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Bazi ¢aligmalar sonucunda, segmental instabilite tanisi i¢in vertebralardaki tiim
hareket araligi (ROM) degil, sadece notral bolgede genislemenin belirlenmesinin daha
onemli bir kriter oldugu bildirilmektedir (47,48).

Cholewicke ve McGill, lomber omurganin en cok noétral bolge kisminda
instabiliteye hassas oldugunu ve 6zellikle kas giicli az oldugunda diistik yliklenme
sonrasinda bile instabilite olasiligim belirtmektedir (49).

Saglikli bir omurgada aksiyel yiikiin %80°ini intervertebral disk, %20’sini faset
eklemler tasimaktadir. Yasla birlikte disk dokusundaki su kaybi sonrasi dejeneratif
siirec islemeye baglar. Yiik dagilimi dengesi bozularak faset eklemlere daha cok yiik
biner ve faset eklemlerde hipertrofi gelisir. Omurga stabilitesinde rol oynayan
ligamanlarin yapis1 bozulur. Bazi ligamanlar hipertrofiye olurken bazilar1 gérevlerini
tam olarak yerine getiremez. Faset ve disk dejenerasyonu nedeniyle bu eklemlerdeki
laksite instabiliteyi dogurur ve fizyolojik yiikler altinda anormal hareket izlenir
Sonugta fonksiyonel spinal {inite stabil yapisini kaybeder ve hem fizyolojik, hem asir1
yiiklenme sirasinda asir1 hareket ile instabilite gelisir (50,51,52). Dejeneratif siiregler
sonucu gelisen lomber instabilite sik goriilen bir patoloji olup 6zellikle L4-L5 ve L5-

S1 segmentlerinde goriiliir.

Dejeneratif siiregte gelisen instabiliteyi Kirkaldy-Willis ve Farfan 3 klinik ve
biyomekanik agsamada incelemistir (53):

1. Disfonksiyon: Ik asama olan disfonksiyon gegici bir dénem olup disk,
ligamentler ve faset eklemlerde minimal patolojik degisiklikler
mevcuttur ve lomber omurga fonkiyonu normal degildir.

2. Instabilite: kinci dénem olan instabilite sathasinda disk yiiksekligi
azalmasi, ligamentlerdeki gevseme ve faset dejenerasyonu sonucunda
stabilite kaybolur.

3. Restabilizasyon: Dejeneratif segmentte fibrotik ve osteofitik
degisiklikler olusur. Faset eklemler hipertrofiye olur. Bu degisiklikler,
eklem sertliginin artmasina neden olur. ROM (range of motion) ileri

derece azalir.
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Lomber spinal instabiliteye neden olan faktorler sunlardir;
A. Dejeneratif hastaliklar
B. Iatrojenik (gecirilmis spinal cerrahi)

Tlmorler, infeksiyonlar

Travma

Gelisimsel spinal hastaliklar (skolyoz vb.)

m m o A

Konjenital spinal hastaliklar

Dejenerasyon siiresince omurganin normal fizyolojik ve anatomik ozellikleri
bozularak bazi deformiteler (kifoz, skolyoz) gelisebilmektedir. Hareket segmentinde
instabilite primer yani disk ve faset eklemlerdeki dejeneratif siire¢ sonunda ortaya
cikabilecegi gibi, cerrahi girisim sonrasinda iatrojenik instabilite ortaya ¢ikabilir.

Cerrahi girisim sonrasinda instabilite gelisen hastalar ilerleyen donemde daha
cok On-arka planda olmak iizere deformite ve buna bagh sorunlarla karsimiza
cikabilirler.

Lomber spinal instabilite tanisi ¢ofu arastirma sonucuna gore halen netlik
kazanmamistir. Klinik ve radyolojik acidan instabilite lizerine birgok arastirma
yapilmis ve en etkin tedavi modalitesini belirleyen etkin bir tedavi algoritmi ortaya
konulamamustir.

Klinik olarak bel agris1 en sik goriilen semptomdur. Leone ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada agrinin aktivite ile provake olup, istirahatle gegmesi ve uzun siiredir
olup progresyon gosterdigine yonelik bulgular mevcuttur (54). Maigne ve ark. yaptigi
calismada ise oturur pozisyonda iken bel agris1 olup erekt pozisyonda agrida azalma
radyolojik instabilite ile uyumluluk gosterdigi goriilmiis (55).

Dejeneratif siire¢ icerisinde gelisen anatomik degisiklikler sonucu kok basisi
nedeniyle bacak agrisi1 goriilebilmektedir. Ayrica ani hareketlerde siddetlenen bel
agrisi, oturur pozisyondan erekt pozisyona gecerken kilitlenme, postiir bozuklugu,

ayakta hareket esnasinda belde bosluk hissi gibi semptomlar izlenmektedir (56).
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2.6.2. Radyolojik instabilite

Radyolojik ag¢idan instabilitenin degerlendirilmesinde diiz grafiler, dinamik
grafiler, BT (bilgisayarli tomografi), MRG (magnetic rezonans goriintiileme)
kullanilmaktadir. Diiz ve dinamik grafilerde saptanan anormal hareket radyolojik
instabilite acisindan su ana kadar yapilan calismalara gore instabilite
degerlendirilmesinde en degerli bulgu olarak saptanmaistir.

Diiz ve Dinamik Grafiler: Spinal instabilite tanisi icin gerekli olan radyolojik
bulgular ilk olarak Knutsson tarafindan tarif edilmistir (57). Notral diiz grafilerde disk
mesafesinde daralma, vertebra end plate sklerozu, osteofit gelisimi, kemik spur
yapilar1 ve vakum fenomeni karsimiza ¢ikan bulgulardir. Bunlarin tek basina degerleri
yoktur. Fonksiyonel grafiler de ise, lomber segmental instabilite hastalarinda 4 direkt
bulgu verir:

1) One kayma

2) Arkaya kayma

3) Asirt agilanma (angulasyon)

4) Rotasyonel aksiyal kayma, ¢ift kontur.

Bilgisayarh Tomografi (BT): Disk dejenerasyonu, end plate sklerozu, vakum
fenomeni ve faset eklem dejenerasyonu gibi dolayli instabilite bulgularini1 direkt
grafiden daha hassas bir sekilde gosterir.

Ozellikle faset eklemlerden gecen kesitleri, hastanin lomber bdlgede yaptigi
hareketi sirasinda goriintiileyerek, faset eklemlerde anormal hareket veya agilmanin
gosterilmesi ile fonksiyonel BT seklinde kullanilmistir.

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG): MR kullanarak  disk
dejenerasyonu, faset eklemde efflizyon, anniiler ywrtiklar ve Modic degisiklikler

instabilite belirtisi olarak gdsterilebilir (58).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alismada 2013-2014 yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi’'nde bel agris1 sikayetiyle gelen ve
dejeneratif disk hastalig1 spondilolistezis tanisiyla operasyon planlanan 48 olgunun
preoperatif ¢ekilen dinamik ve ndtral lateral lumbosakral direkt grafileri prospektif
olarak incelenmistir. Toplam 51 segment incelenmistir.

Tim olgulara preoperatif AP (anteroposterior) ve lateral lumbosakral
radyografiler ¢cekilmistir. Lateral lumbosakral grafiler;

1) Erekt nétral (EN)

2) Erekt fleksiyon (EF)

3) Erekt ekstansiyon (EE)

4) Yatarak nétral (YN) pozisyonlarda cekildi.

Lumbosakral grafilerde kayma yiizdesi, kayma miktar1 ve ortalama disk
yiikseklikleri hesaplanmistir. Bu hesaplamalar PACS (Goriintii Saklama ve iletisim
Sistemleri) sistemi iizerinde yapildi. Hastalarin direk lumbosakral grafilerindeki
Olciimler hata paymi en aza indirgemek icin iki kez yapilmis olup bu 6lclimlerin
aritmetik ortalamasi alinmustir.

Calismamizda saptanan kayma yiizdesi degerleri Meyerding siniflamasi baz
almarak siniflandirilmistir. Dejeneratif segmentte saptanan listezis oran1 %25’e kadar
kayma grade 1, %25-50 kayma grade 2, %50-75 kayma grade 3, %75-100 aras1 kayma
ise grade 4 spondilolistezis olarak %100’den fazla kaymalar grade 5 veya
spondiloptoz olarak degerlendirilmistir.

Ayrica; calismamizda olgularin yaglari, cinsiyetleri, ek hastalik Oykiisi,
norojenik  kladikasyo, semptomlarmn siiresi, traksiyon spuru varlifi da
degerlendirilmistir.

Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, ek hastaliklar1 (ek hastalik var-ek hastalik yok),
disk mesafelerindeki azalma, norojenik kladikasyo, skolyoz olup olmamasi
semptomlarin siiresi ile ayakta ve yatarak g¢ekilen lumbosakral grafilerde olciilen
kayma miktar1 farki ve kayma yiizde farkimin iliskisi arastirilmistir.

Her hasta icin EF ve EE pozisyonlarinda kayma miktar1 ve kayma ylizdesi

hesaplanmistir ve bu dlgiimlerin fark: alimastir.
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Toplamda incelenen tiim dejeneratif ve listetik segmentlerde EF ve EE
pozisyonlarinda saptanan kayma miktar1 ve kayma ylizdesi farki degerlerinin median
degeri PASW statistics (Predictive software analytics) kullanilarak hesaplanmgtir.

Kayma miktar1 farki1 median degeri 3,4 mm, kayma yilizdesi farki median degeri
%S8 olarak saptanmuistir.

Hastalar bu degerlerin altinda ve iizerinde kayma miktar1 farki ve kayma yiizdesi
farki olan hastalar olarak 2 gruba ayrilmistir. Sonrasinda bu iki ayr1 gruptaki hastalarin
EN ve YN pozisyonlarda saptanan kayma miktar1 ve kayma yiizdesi degerleri
hesaplanmistir. Bu degerlerin farki alinmastir.

Bu iki gruptaki EN ve YN pozisyonlarda saptanan kayma miktar1 ve kayma
yiizdesi farklar1 karsilastirilmastir.

Ayrica EN ve YN pozisyonlarda c¢ekilen grafilerde hesaplanan kayma miktar1 ve

kayma yiizdeleri arsindaki iligki saptanmastir.

3.1. Ortalama Disk Mesafesi Ol¢iimii

Hastalarin disk mesafeleri dejeneratif segmentte alt ve iist end-platelerin 6n ve
arka uc¢ noktalar arsindaki mesafeler Olciiliip Sekil 3.1°de gosterildigi bigimde
aritmetik ortalamas1 alinarak ortalama disk yiiksekligi hesaplandi. Normal disk
mesafesi ortalamast Atif Aydmoglu ve ark.’nin yaptigi caligmada (59) verilen degerler

g0z Oniine alinarak azalma ytizdeleri hesaplandu.

Ortalama disk mesafesi=at+h/2

Sekil 3.1. Ortalama disk mesafesi 6l¢timii.
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3.2. Kayma Yiizdesi ve Kayma Miktar1 Hesaplanmasi

Dejeneratif segmentte bulunan alt ve iist vertebra arka yiizleri lizerinden
vertebranm aksiyel diizlemine dik cizgiler ¢izildi. Ust vertebranin korpus alt ucu
hizasi ile bu vertebranin korpus arka yiiziine ¢izilen aksiyel plana dik ¢izginin kesistigi
noktadan alt vertebra iist yiiziine dik bir hat ¢izilerek bu hat ile alt vertebra posterior
ylizii hizasinda ¢izilen ¢izgi arasindaki mesafe Olgiilerek kayma miktar1
hesaplanmistir. Daha sonra alt vertebra korpusunun iist yliziiniin sagittal planda 6n-
arka mesafesi 6lgiildii. Sonrasinda kayma miktarinin bu mesafeye orani almip 100 ile
carpilarak (Meyerding smiflamasi) kayma yiizdesi hesapland1. Ustteki vertebranm alt
son plag: ile alttaki vertebranin {ist son plagindan gecen dogrularin kesistigi yerdeki

act kayma acis1 olarak degerlendirilmistir (Sekil 3.2).

Anterolisteziste hesaplama Retrolisteziste hesaplama

@ g

X=anterior translasyon a=vertebra corpusu anteroposterior élgimi
Y=posteriortranslasyon  x/a; y/a=kayma yizdesi

Z=angulasyon agisi

Sekil 3.2. Kayma yiizdesi ve miktar1 hesaplamasu.

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler icin PASW statistics (predictive software analytics) 18.0
programi kullanildi. Veriler degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(Ortalama, Standart sapma) vyanmi swa niceliksel ve niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U, Spearman's rho, Wilcoxon Signed Ranks Test,
Paired Samples Test kullanildi. Sonuglar %95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05

diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismada tiim hastalarin mekanik bel agrisi mevcuttur. 2014-2015 yillar1
arasinda spondilolistezisi olup, kronik dejeneratif zeminde lomber stenoz, faset eklem
artropatisinin eslik ettigi instabilite nedeniyle klinigimize yatirilan 48 hasta ¢alismaya

dahil edilmistir. Olgularin ortalama yas1 59,9+11,1°dir.

Cinsiyet
Hastalarin 3371 (%68) kadin, 15’1 (%32) erkektir.

CINSIYET

W Kadin

W Erkek

Grafik 4.1. Calismaya alinan olgularin cinsiyet dagilimi.

Yakinma siiresi

Hastalarin semptom siiresi 1 ay-30 yil arasinda olup; ortalama 4,6 + 3,7 yildir.

Norojenik kladikasyo
Hastalarin 30’ unda (%62) ndrojenik kladikasyo vardir, 18’inde (%38) yoktur.

24



70%

Norojenik kladikasyo

60%

50%

40%

30% -

20% -

10% -~

0% -

var

yok

Grafik 4.2. Norojenik kladikasyo.

Spondilolistezis seviyeleri

Hastalarin 24’inde L4 anterolistezis, 8’inde L5 anterolistezis, 5’inde L3

anterolistezis,

2’sinde L2 anterolistezis, 4’tinde L2 retrolistezis,

2’sinde L3

retrolistezis, 2 hastada L3 ve L4 anterolistezis, 1’inde ise L4 anterolistezis ve L3

retrolistezis saptanmistir.

Meyerding siniflamasi

38 seviyede grade 1, 13 seviyede ise grade 2 spondilolistezis mevcuttur.

80%
70%
60% -
50% -
40%
30%
20%

10% -

0% -

Meyerding siniflamasi

gradel

grade2

Grafik 4.3. Meyerding siiflamasi.
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Hastalara ¢ekilen fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde hesaplanan kayma miktari
fark1 median degeri 3,4 mm olarak saptanmistir. Hastalar bu degerin altinda ve
iizerinde kayma miktar1 farki olanlar olarak iki gruba ayrilmistir.

Erekt pozisyonda fleksiyon —ekstansiyon grafilerinde kayma miktari farki 3.4
mm’nin altinda olan hastalarin ayakta ve yatarak cekilen lumbosakral lateral notral
grafilerinde hesaplanan kayma miktar1 fark: ile fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde
kayma miktar1 farki 3,4 mm iizerinde olan hastalarin ayakta ve yatarak cekilen
lumbosakral lateral notral grafilerinde hesaplanan kayma miktar1 farki
karsilastirilmis olup, bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (Mann-Whitney U) (Sekil 4.1, Tablo 4.1.)

Erekt pozisyonda fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde saptanan kayma ylizdesi
farki median degeri 8 olarak saptanmistir. Hastalar kayma ylizdesi farki %8’in
altinda ve iizerinde olanlar olarak iki gruba ayrilmistir. Bu iki gruptaki hastalarin
ayakta ve yatarak g¢ekilen lumbosakral lateral notral grafilerinde hesaplanan kayma
yiizde farklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0,030)
(Sekil 4.2, Tablo 4.2).

Sonug olarak dinamik grafilerde saptanan kayma yiizdesi fark: arttik¢ca ayakta
ve yatarak c¢ekilen lumbosakral lateral notral grafilerdeki kayma ylizdesi farki
artmaktadir. Yani lomber omurga lizerine sadece aksiyal yiiklenme ile disfonksiyal
segmental hareket anlamli 6l¢iide artmaktadir. Bunun klinik agidan 6nemi cerrahi

sirasinda fiksasyon uygulama gereksinimini énemli 6l¢iide desteklemesidir.
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Sekil 4.1. Fleksiyon — ekstensiyon kayma miktar1 farki median degeri.
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Sekil 4.2. Fleksiyon — ekstensiyon kayma yiizde farki median degeri.
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Tablo 4.1. Fleksiyon — ekstensiyon kayma miktar1 farki miktar1 (median).
Fleksiyon-Ekstansiyon Kayma
Miktar1 (Median)
3 4 mm uzerl 3,4 mm alt1

Yatarak-Ayakta Kayma 11 7=-1,442
Miktar1 (Median) ’ P=0,149*
*p<0,05 anlamlt

Istatistiksel Deger

(Mann-Whitney-U)

Tablo 4.2. Fleksiyon — ekstensiyon kayma yiizdesi (median).

Fleksiyon-Ekstansiyon . . L. o
Kayma Yiizdesi (Median) Istatlstlkse.,l Deger

Yatarak-Ayakta Kayma 4 ) 7=-2.169
Miktar1 (Median) P=0,03*
*p<0,05 anlamlt

(Mann-Whitney-U)

Hastalarin yaslar1 ile ayakta-yatarak kayma miktar1 farki ve kayma yiizde
farkinin sirasiyla korelasyonu saptanmis olup; hastalarin yaslari ile her iki degisken
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon yoktur (p=0,218; p=0,103)
(Spearman's rho).

Hastalarin cinsiyetleri ile ayakta-yatarak kayma miktar1 farki ve kayma yiizde
farklar1 arasinda anlamli bir farkhilik saptanmamistir (p=0,212; p=0,068) (Mann-
Whitney U).

Ek hastalik olan ve olmayanlarin ayakta ve yatarak yiizde farklar1 ve kayma
miktar1 arasinda istatistiksel olarak sirasiyla anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,061;
p=0,086) (Mann-Whitney U).

Hastalarin disk mesafelerindeki azalma ile ayakta-yatarak kayma miktar1 fark:
ve kayma yiizde farki arasinda swrasiyla anlamli bir korelasyon saptanmamistir
(p=0,728; p=0,922) (Spearman's rho).

Norojenik kladikasyo ve skolyoz olup olmamasiyla ve semptomlarin siiresiyle
ayakta-yatarak kayma miktar1 farki ve kayma yiizde farki arasinda anlamli bir
korelasyon saptanmamustur.

Fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde kayma miktar1 farki ve kayma yiizdesi farki
arttik¢ca ayakta-yatarak ¢ekilen grafilerde kayma miktar1 farki ve kayma ytizdesi farki
artmaktadir; bu iki degerlendirme arasinda sirasiyla rho=0,383, p=0,006; rho=0,322,
p=0,021 anlaml bir korelasyon mevcuttur (Spearman's rho) (Sekil 4.3 ve Sekil 4.4).
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Bu durumda fleksiyon-ekstensiyon grafilerinde Olglilen degerler ile yatarak-
ayakta cekilen lateral lumbosakral grafilerde oOlciilen degerler karsilastirildiginda

disfonksiyonel hareketin bu iki grupta dogru orantili olarak artis gosterdigi

goriilmektedir.
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Sekil 4.3. Ayakta-yatarak ¢ekilen grafilerde saptanan kayma miktar1 farki ile dinamik
grafilerde saptanan kayma miktari farki korelasyonu.
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Sekil 4.4. Ayakta-yatarak cekilen grafilerde saptanan kayma ytlizdesi farki ile dinamik
grafilerde saptanan kayma yiizdesi farki korelasyonu.
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Calismamizda yatarak direk lumbosakral grafilerde instabil segmentlerdeki
kayma miktarlar1 ile ayakta c¢ekilen notral lateral lumbosakral grafilerde kayma
miktarlar1 arasinda 6nemli derecede anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,001) (Sekil

4.5, Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Ayakta ve yatarak grafilerin kayma miktarlar1 ortalama degerleri.

_ Ortalama / Standart sapma | Istatistiksel deger

Ayakta kayma miktari-yiizdesi 7,8-18,7/2,4-6,5 p<0,001

Yatarak kayma miktari-yiizdesi 6,7-16,0/2,2- 5,8 p<0,001

12,57

1T

2,5

T T
YWATARAK KAYMA AYAKTA KAYMA

Sekil 4.5. Yatarak ve ayakta grafilerin kayma miktarlar1 ortalama degerlerinin
karsilagtirilmasi.

Cekilen fleksiyon-ekstansiyon grafileri arasinda kayma miktar1 ve kayma
yiizdeleri arasinda da anlaml farklilik saptanmistir (p<0,001).

Hastalarin ayakta ve yatarak c¢ekilen lumbosakral grafilerinde instabil
segmentteki agilanmalar1 degerlendirildiginde anlamli fark saptanmamistir (p<0,3).

Ayakta ve yatarak cekilen grafilerde mevcut kayma miktar1 ve kayma yiizdesi
farklariyla traksiyon spuru mevcudiyetinin anlamli bir farklilik gostermedigi
saptanmigtir.

Calismamizda bir hastanin Sekil 4.6, 4.7, 4.8 ve Sekil 4.9°da c¢ekilen grafileri

gorlilmektedir. Kayma miktar1 ve yilizdeleri sirastyla sekil agiklamalarinda belirtilmistir.
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Sekil 4.6. Yatarak lateral notr grafi (8,6 mm; %19).

Sekil 4.7. Ayakta lateral notr grafi (10,1 mm; %23).
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Sekil 4.8. Ayakta lateral fleksiyon grafisi (15,2 mm; %34).

Sekil 4.9. Ayakta lateral ekstensiyon grafisi (8,0 mm; %18).
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5. TARTISMA

Mekanik bel agrisina neden olan lomber spinal instabilite giiniimiizde halen
iizerinde tartisilan bir konudur. Lomber vertebrada yasla birlikte gelisen kronik
dejeneratif siliregler sonucu omurga biyomekaniginde on plana ¢ikan intervertebral
disk ve faset eklemlerin islevselligini yitirerek bu patolojilerin etkiledigi mevcut
segmentte fizyolojik kuvvetler altinda anormal hareket saptanmasi lomber instabiliteyi
veya bagka bir deyisle disfonksiyonel segmental hareketi akla getirir.

Yapisal segmental instabilite bel agris1 olan bireylerin tanimlanabilir bir alt
grubu olarak kabul edilip spinal disfonksiyon nedeniyle anlamli 6lgiide morbidite
nedeni olarak goriilmektedir (60).

Lomber spinal dejeneratif siire¢ 3 asamada gerceklesmekte olup, ilk asama
disfonksiyon asamasidir. Bu asamada patolojik siire¢cler minimal olup lomber omurga
fonksiyonlarinda bozulma gerceklesir. Bu siire¢ ilerledikce intervertebral diskte ve
sonrasinda faset eklemlerde belirgin patolojiler gerceklesmekte ve ikinci agsama olan
instabilite sathasinda anormal segmental hareket saptanmaktadir. Siirecin sonunda ise
omurganin hareketini kisitlamak amaciyla osteofit olusumu faset eklem hipertrofisi ve
osteoligamantdz yapida esneklik kaybiyla giden fibrosis olusumu gergeklesir ki bu
asama restabilizasyon asamasi olarak adlandirilir.

Lomber spinal yapilardaki progresif dejenerasyon omurganin fonksiyonel
islevselligini azaltir. Bu degisiklikler sonucu hastalarin omurga biyomekanigi bozulur
ve bel agrisi, bacak agrisi ve norolojik defisitler olusabilmektedir. Sonug¢ olarak
onceden de bahsedildigi gibi lomber spinal yapilardaki dejenerasyon hastalarin
psikososyal yonden etkilenmesine ve yasam kalitelerinin diismesine, is giicii kaybina
neden olmaktadir. Bu dejeneratif siirecin tetikleyicisi olarak bir¢ok faktor One
stiriilebilir.

Lomber omurga, stabilitesini ve dogal fizyolojik hareketlerini aktif, pasif ve
noral sistemlerin birlikte koordineli ¢calismasi sayesinde siirdiirebilir (61).

Aktif sistem kas ve tendonlardan, pasif sistem ise osteoligamantdz elemanlardan
olusur. Bu 3 sistemin herhangi birinde olusacak patoloji sonucunda fonksiyonel spinal

iinitede anormal hareket olusumu tetiklenerek instabilite meydana gelir.

33



Bu ¢alismada, kronik dejeneratif disk hastaligi, spinal stenozu, faset artropatisi
ve spondilolistezisi mevcut olup, instabilite nedeniyle klinige yatirilan hastalarin
preoperatif ¢ekilen direk lumbosakral grafileri radyolojik instabilite agisindan
degerlendirilmistir.

Instabiliteyi klinik ve radyolojik agidan inceledigimizde sensitivitesi ve
spesifitesi yiiksek ve gold standart diyebilecegimiz bir tanisal bulgu ve yontem yoktur.
Cogu calismada bunu saptamak amagl ¢esitli degiskenler arastirilmis olup, klinik
acidan 1950-2010 yillar1 arasinda yapilan caligmalarin derlemesinde pasif lomber
ekstensiyon testi lomber instabiliteyi saptamada sensitivitesi ve spesifitesi en yiiksek
klinik bulgu olarak tarif edilmistir (62).

Bunun yaninda lomber omurganin biyomekanik 6zelliklerini klinik rutin olarak
degerlendirmek zordur ve omurga patolojileri genellikle radyolojik goriintiilleme
yontemleri ile saptanmaktadir (63).

Lomber instabiliteyi saptamada kullanilan en yaygin radyolojik tetkik dinamik
ve notral lateral lumbosakral grafilerdir. Basit ucuz ve her yerde yapilabilen bir tetkik
oldugu i¢in en sik kullanilan tetkik olan fleksiyon ve ekstansiyon grafilerinin ayakta
m1 yoksa lateral dekubit pozisyonda mi cekilmesi gerektigi tartisma konusudur.
Ayakta ¢ekilen film swrasinda, hem siddetli agri, hem de adale spazmi nedeniyle
omurgadaki hareket viicut tarafindan kisitlanabilir ve instabilite saptanmayabilir
(64,65).

Yatarak cekilen grafi sirasinda ise omurgaya binen yilik elimine edilecegi i¢in
stabilitesi bozulan omurganin gercek hareketi filme yansimayabilir (66,67,68,69).

Notral veya fonksiyonel grafilerin ne kadar spesifik ve dogru bilgi verdigi
tartigsma konusudur. Hasta pozisyonu, cihaz kalitesi, ¢ekim sirasinda ac1 degisiklikleri,
agr1 ve adale spazmmin gercek instabilite hareketini kisitlamasi gibi problemler
unutulmamalidir. Olgiimlerde 1-4 mm veya vertebra boyunun %3-15’i kadar sagital
kayma hatalar1 saptandig literatiirde bildirilmektedir (70,71,72).

Degisik faktorlere bagl olarak yanlis degerlendirmeler olabilecegi i¢in Breen ve
ark. “quantitative flouroscopy” teknigi kullanarak yapilan 6l¢iimlerin klinik tablo ile
daha uyumlu oldugunu ve hata oraninin daha diisiik oldugunu belirtmislerdir (73).

Bunun yani sira Dinamik MR, lomber segmentteki asir1 hareketi gostermekte
yardimc1 olmaktadir (74). Oturur pozisyonda, prone ve ayakta fleksiyon-ekstansiyon

ve ylklenme ile ¢cekilen MRG ile instabilite hakkinda bilgi alinabilmektedir.
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Dejeneratif lomber listezis, cerrahi planlanmasi i¢in 6nemli bir endikasyondur ve
ozellikle sagittal direk grafilerle saptanir. Segmental instabilite degerlendirilmesinde
uygun yaklagim konusunda kesin bir fikir birligi halen bulunmamakla birlikte, sagittal
planda ayakta fleksiyon - ekstansiyon goriintiileri en yaygin olarak kullanilan
yontemdir (75,76).

Calismamizda hastalarin ayakta ve yatarak cekilen lateral direk lumbosakral
grafilerinde kayma miktar1 ve ylizdesi arasinda anlamli 6l¢lide fark saptanmistir.
Genel kabul goren ve yaygin bir sekilde uygulanan fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde
hesaplanan kayma miktar1 ve ylizdesi ile yatarak-ayakta notral pozisyonda c¢ekilen
lumbosakral grafilerde hesaplanan kayma miktar1 ve yiizdesi arasinda pozitif
korelasyon dikkati ¢ekmektedir.

Hastalarin yatarak supin pozisyondan ayakta notral pozisyona gectiklerinde
aksiyel yiiklenme sonucu anlamli ol¢iide kayma saptanmasi ve bunun fleksiyon-
ekstansiyon grafileri arasindaki kayma miktar1 ve ylizde farkiyla korelasyon
gostermesi instabil segmentte sadece aksiyel yiiklenmenin dahi anormal harekete
neden oldugunu gdstermektedir.

Tim hastalarin noétral diiz grafilerinde kayma miktar1 3 mm’nin iizerinde
saptanmis olup, fleksiyon ekstansiyon grafilerinde gozlenen kayma miktar1 ve kayma
yiizdesi farklar1 median degerleri sirasiyla 3,4 mm; %8 alinarak; hastalar bu degerin
iizerinde ve altinda kayma miktar1 ve kayma yilizdesi farki olanlar olarak 2 gruba
ayrildi. Median degerin altindaki ve iizerindeki hastalarin yatarak-ayakta cekilen
grafilerinde kayma miktar1 ve kayma yiizdesi farklar1 hesaplandi ve 2 grup arasinda
yatarak-ayakta kayma miktarlar1 arasinda anlamli fark gozlenmezken, kayma
ylizdeleri arasinda anlamli fark saptanmistir. Bu iki anlamlilik testi arasindaki fark
kayma yiizdeleri hesaplanirken etkilenen segmentin kaudalde bulunan vertebra {ist
end-plate sagittal plandaki uzunluklarinin etkisi géz oniinde bulundurmalidir.

Bu iki grupta ayakta-yatarak kayma yilizde farkinin anlamli saptanmasini omurga
dejenerasyonunun restabilizasyon evresi baslangi¢c degisikliklerinin olup olmamasi ile
iligkilendirebiliriz. Dinamik grafilerde kayma yiizde farki daha fazla olan grupta
yatarak-ayakta kayma yiizdesinin fazla olmasi aksiyel yliklenmenin dinamik grafilerde
kayma ylizde farki %8’in lizerinde olan hastalarda instabiliteyi gorece daha cok

indiikledigini sOyleyebiliriz.
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Knuttson (77), Boden ve Wiesel calismalarinda (78) ayakta ¢ekilen dinamik
lumbosakral grafilerde bizim ¢alismamizla benzer olarak instabil segmentte kayma
hareketinin artacagmi ileri siirmiislerdir. Fakat bunun yaninda bir¢cok ¢aligmada
normal popiilasyonda genis varyasyon gosterecegi ve ayakta dinamik grafiler
uygulanirken hastalarin agr1 dolayisiyla hareketlerinin kisitlanacagi ifade edilmistir
(79-83).

Wood ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada ise dekiibit ve ayakta alinan fleksiyon-
ekstansiyon grafileri arasindaki fark incelenmis olup, kayma hareketinin dekiibit
pozisyonunda c¢ekilen fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde daha yiiksek Olgiilerde
saptanabilecegi gosterilmistir (84).

Freiberg’in yaptig1 ¢alisma konvansiyonel fleksiyon-ekstensiyon grafilerinde
saptanamayan hareketi instabil segmente uygulanacak traksiyon-kompresyon
kuvvetleriyle saptanabilecegini gostermistir (85), fakat bu teknigin degeri tartigmalidir
(86).

Luke ve ark. calismasinda ayakta-yatarak ve supin-prone traksiyon grafileri
cekilerek degerlendirilen kayma hareketinin, instabil segmentte prone pozisyonda
traksiyondayken negatif yonde anlamli derecede rediikte oldugunu saptamislar ve
vertikal instabilite kavramini 6ne siirmiislerdir (87).

Baz1 calismalarda ise ayakta cekilen grafilerde lateral dekiibit pozisyonda
cekilen grafilere oranla kayma miktarinin azalacagi, bunun da ayaktayken artan kas
tonusuna bagh oldugu vurgulanmistir (88,89). Bu sonug¢ bizim c¢alismamizla
uyusmamaktadir.

Lowe’nin spondilolistezisli hastalarda yaptig1 ¢alismada ise, ayakta lateral notr
pozisyonda cekilen grafilerde sagittal kayma miktar1 ve kayma ylizdesinin, yatarak
lateral notr ¢ekilen grafilere oranla anlamli derecede arttigini gdstermistir (90). Bu
bulgu caligmamizla benzer sonuglar géstermektedir.

Bu ¢alismada instabil segmentin angular hareketinde ayakta ve yatarak cekilen
grafilerde anlamli bir farkin olmadigini saptadik. Angular hareket farkinin kayma
miktarindan daha az giivenilir ve anlamli olmadigina dair yapilan bagka ¢alismalarla
benzer bulgular saptanmistir (91,92).

Calismamizda traksiyon spuru ve disk mesafesinde azalma olan hastalarla

olmayan hastalardaki ayakta-yatarak kayma miktar1 ve yiizdesi arasinda anlamli bir
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farklilik saptayamadik. Fakat bazi caligmalar bu faktorlerin instabilite ongdriisiinde
anlaml faktorler oldugunu saptamstir (93).

Claus ve ark. Caligmasinda ayakta ekstansiyon grafilerinin nétral lateral notr
pozisyonda cekilen lomber grafiler ile arasinda lordotik ac1 ve kayma yiizdesi farkinin
anlamli olmadigmi ve ekstensiyon grafilerinin rutin klinik uygulamadan ¢ikarilmasi
gerekliligini gostermislerdir (94).

Bu calisma ise dinamik grafilerde goriilen kayma miktar1 ve kayma ylizdesinin
sadece yliklenmeyle ortaya ¢ikan hareketin, yani yatarak lateral ve ayakta notr lateral
cekilen grafilerdeki kayma miktar ve ylizde farkinin korelasyonunu gostermekte ve
fleksiyon-ekstensiyon grafilerinin rutin klinik uygulamalardaki gerekliligi konusunda
siiphe uyandirmaktadir.

Yas ile segmental hareket etkilenmesine yonelik degerlendirmede hem
fleksiyon-ekstensiyon, hem de ayakta-yatarak grafilerdeki kayma miktar1 fark ve
ylizdeleri arasinda bir korelasyon bulunmamistir. Bu bulgular bazi caligmalarla
benzerlik gostermektedir (95).

Calismamizda Wood’un (84) calismasmin aksine ayakta nétral pozisyonda
lateral direk lumbosakral grafide kayma miktar ve yiizdesi yatarak lateral c¢ekilen
grafiye kiyasla artmis olarak saptanmistir. Wood calismasinda ayakta notr lateral
cekilen grafide kayma miktarinin yatarak lateral g¢ekilen lumbosakral grafiden az
olmasinin nedenini ayaktayken daha etkin olan kas tonusuna baglamistir.

Instabilitenin degerlendirilmesinde radyolojik goriintiileme ydntemleri dnemli
Olciide katk1 saglamaktadir. Yaygin olarak kullanilan dinamik grafiler halen instabilite
tanisinda 6nemli rol oynamakla birlikte, yapilan ¢alismalarda popiilasyonda lomber
hareket kapsaminin genis varyasyonlar géstermesi ve grafiler ¢ekilirken hastanin agri
duymasina sekonder hareketin kisitlanmasi dinamik grafilerin instabilite tanisindaki
glivenilirligini  sorgulamaktadir. Bizim c¢aligmamizda hastanin sadece ayaga
kalkmasiyla olusan aksiyel yiiklenmenin dahi instabiliteyi anlamli 6lglide arttirdigi
goriilmiis olup, bu degerler dinamik grafilerde saptanan degerler ile korelasyon
gostermistir.

Sonug olarak; kas tonusunun yani aktif sistemin etkin durumda oldugu ayakta
pozisyonda instabil segmentin kayma yiizdesinin az olmasini beklerken ¢alismamizda
tiim hastalarda yatarak pozisyonda bulunan kayma yiizdesinden anlamli 6l¢lide fazla

olusu aktif sistemdeki yetersizligi diisiindiirmektedir.

37



Cerrahi stabilizasyon karar1 verilirken siiphede kalman hastalarda ayakta ve
yatarak cekilen lumbosakral grafilerdeki kayma ylizdesi ayakta cekilen grafilerde
fazla ise bu hastalar dinamik grafiye veya intraop degerlendirmeye gerek kalmaksizin
instabil olarak degerlendirilebilir. Bunun nedeni ayakta kayma yiizdesi miktari arttikca
aktif sistem icindeki elemanlarin (kas, ligaman, tendon) yetersizligi olarak
disiiniilmelidir.

Bunun net olarak saptanmasi icin bu grafiler esnasinda kas tonusunu
degerlendirmek amacli EMG yapilmas1 instabiliteyi saptamak ve tedavi planini

diizenlemek i¢in yararl olabilir.
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6. SONUCLAR

Bu calismada lomber dejeneratif spondilolistezisli 48 hastanin dinamik ve
yatarak-ayakta lumbosakral grafileri radyolojik instabilite agisindan prospektif olarak
degerlendirilmistir.

Toplam 51 instabil segment degerlendirilmistir. Ug hastada 2 seviye listezis
gozlenmistir.

e Hastalarin yas ortalamast 59,9; kadin erkek oran1 2,2/1 olarak
saptanmistir.

e Hastalarin tiimiinde bel agris1 olup %62’sinde norojenik kladikasyo
mevcuttur. Semptomatoloji siiresi ortalama 3,7 yildir.

e En sik instabilite L4-5 segmentinde izlenmis olup hastalarm %50’sinde
saptanmistir.

e 18 hastada ek hastalik olarak hipertansiyon, diabetes mellitus tip 2,
romatoid artrit hastaliklarindan en az biri bulunmaktadir.

e Hastalarin direkt radyografileri instabilite bulgular1 6niinden incelenmis;
31 hastada traksiyon spuru, 16 hastada lomber skolyotik degisiklikler, 11
hastada disk mesafesinde %50 den fazla azalma goézlenmistir. Fakat

hicbir hastada vakum fenomeni gézlenmemistir.

Calismamizda saptanan sonuglar;

1. Hastalarin ayakta-yatarak lumbosakral grafilerinde kayma miktar1 ve kayma
yiizdesi farklar1 ile hastalarm yasi, cinsiyeti, ek hastalig1 ve traksiyon spuru,
skolyotik degisiklikler, disk mesafesindeki azalmasi arasinda bir iligki
saptanmadi.

2. Hastalarin ayakta-yatarak kayma yiizdesi, kayma miktar1 ve angulasyon
farklar1 1ile fleksiyon-ekstansiyon kayma ylizdesi, kayma miktar1 ve
angulasyon farklari istatistiksel olarak karsilastirilmistir. Bu iki grup arasinda
kayma yiizdesi ve kayma miktar1 acisindan anlamli pozitif korelasyon
saptanmustir.

3. Ayrica, ayakta ve yatarak c¢ekilen grafiler kendi icerisinde

degerlendirilmistir. Ayakta ¢ekilen grafilerdeki kayma ylizde ve miktar ile
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yatarak cekilen grafilerde saptanan kayma ylizde ve miktar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamlh fark saptanmistir. Ayni sekilde dinamik grafiler
kendi icerisinde degerlendirilmis olup, istatistiksel olarak anlamli sonug elde
edilmistir.

. Instabilitenin degerlendirilmesinde radyolojik goriintiileme yontemleri
onemli 6lciide katki saglamaktadir. Yaygin olarak kullanilan dinamik grafiler
halen instabilite tanisinda Onemli rol oynamakla birlikte, yapilan
calismalarda popiilasyonda lomber hareket kapsammin genis varyasyonlar
gostermesi ve grafiler ¢ekilirken hastanin agr1 duymasina sekonder hareketin
kisitlanmas1 dinamik grafilerin instabilite tanisindaki glivenilirligini
sorgulamaktadir. Bu caligmada hastanin sadece ayaga kalkmasiyla olusan
aksiyel yiiklenmenin dahi instabiliteyi anlamli 6lclide arttirdigi goriilmiis
olup, bu degerler dinamik grafilerde saptanan degerler ile korelasyon

gostermistir.
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7. OZET

Yatarak ve Ayakta Cekilen Notral Lumbosakral ve Dinamik Lumbosakral
Grafilerin Radyolojik Instabilite Acisindan Degerlendirilmesi

Giris: Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
Anabilim Dali klinigine 2014 yilinda basvuran bel agris1 olan 48 spondilolistezis ve
dejeneratif disk hastaligi saptanan hastalarin preoperatif ¢ekilen lomber radyografileri

degerlendirilmistir.

Amag: Bu calismamizin amaci lomber segmental instabilitenin ayakta ve
yatarak notral pozisyonda ¢ekilen lumbosakral grafilerin sagittal planda kayma
miktarmin ve kayma ylizdesinin, fleksiyon ve ekstensiyon postiirlerinde c¢ekilen
radyografik incelemelerle karsilastirilmast ve ayakta notr pozisyonda lateral
radyografilerin (fizyolojik aksiyel yiiklenmeyle lomber bolgeye etkiyen kuvvetin)

instabilite i¢in tan1 koydurucu 6zelligi arastirilacaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calismada 51 lomber dejeneratif segmentin ayakta, yatarak,
fleksiyon, ekstansiyon grafilerinin sagittal planda kayma ylizdesi, kayma miktar1 ve
ortalama disk mesafeleri hesaplandi. Olgiimler tek hekim tarafindan 2 kez yapilarak
saptanan degerlerin ortalamalar: alindi. Istatistiksel analiz PASW statistics programi

kullanilarak yapildi.

Sonu¢: Ayakta ve yatarak cekilen lateral notral grafilerde izlenen kayma
yiizdeleri arasindaki fark ile fleksiyon ve ekstansiyon grafilerinde izlenen kayma
ylizdeleri arasindaki fark arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon izlenmistir.
Bu da hastalarin sadece ayaga kalkmasiyla lomber vertebraya uygulanan aksiyel

yiikiin instabil segmentte belirgin bir harekete neden oldugunu gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Lumbosakral grafi, radyolojik instabilite, dejeneratif disk

hastalig.
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8. ABSTRACT

Evaluation of Standing and Supine Neutral and Dynamic Lumbosacral Graphies

for Radiological Instability

Introduction: In this study, pre-operative lumbar radiographies of 48 patients
with the complaint of low back pain are evaluated at whom spondilolistezis and
degenerative disc disease is determined after the consultancies at Neurosurgery Clinic
of Akdeniz University, Medical Faculty.

Objective: The aim of this study is to compare the amount and percentage of
sliding at sagittal plane in lumbosacral graphs taken at the neutral positions of
standing and supine postures with observations of radiographies taken at flexion and
extension postures.

Additionally, it is aimed to investigate the diagnostic property of lateral
radiographies taken at standing in neutral position (for the exerted forces as a result of

physical axial loading at lomber section) for the instability.

Materials and Methods: In this study, the computations of sliding percentage,
sliding amount at sagittal plane and average disc intervals at 51 graphs of lumber
degenerative segments - taken at flexion, extension, standing and resting states- are
performed. Throughout the computations, average values of measurements are
determined by a single doctor executed twice. Moreover, statistical analysis is
conducted by the utilisation of PASW Statistics Software.

Results: It is observed that there is a statistically remarkable correlation between
"differences in deflection percentage at lateral and neutral graphs taken at standing,
supine postures" and" differences in sliding percentage at flexion and extension
graphs".

Therefore it is pointed out that only the standing of the patients results in

significant movement at instable segment due to axial loading of lumbar vertebrae.

Key words: Radiological instability, sliding percentage, lumbar vertebrae.
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