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I. OZET

Dejeneratif Omurga Hastalarinda Transforaminal Lomber Interbody
Flzyonun 1 Yillik Klinik ve Radyolojik Sonuclari

Amac: Dejeneratif omurga hastaliklarinin cerrahi  tedavisinde yer alan
Transforaminal Lomber Interbody Fuzyonu ameliyatinin 1 yillik klinik ve radyolojik
sonuglarmin degerlendirilmesi.

Hastalar ve Yontemler: 2019-2021 yillarunda klinigimize basvuran dejeneratif
omurga hastaligi nedeni ile posterior yaklasimla Transforaminal Lomber Interbody
flizyon ameliyat1 yapilan ve yas ortalamalar1 60,58 (min. 36 - maks. 73) olan 24 hasta
1 yil sonra retrospektif olarak degerlendirilmistir. 5 hasta spinal stenoz, 5 hasta
dejeneratif spondilolistezis, 3 hasta de novo skolyoz, 11 hasta dejeneratif disk
hastaligi  tamis1 ile tedavi ve takip edilmistir. Hastalarin radyografik
degerlendirilmesinde standart olarak ¢ekilen lomber BT kullanilmistir. Hastalarin
radyografik degerlendirilmesinde kaynamayi gosteren kemik kopriilesmesi, kistik
lusensi ve liner defekt durumuna bakilmistir. Hastalarin ~ fonksiyonel
degerlendirilmesinde OSWESTRY ve VAS skorlart kullanilmistir.

Bulgular: Hastalarin takip siiresi ortalamasi 16,33 aydir (maks. 28-min. 12aydir).
Klinik degerlendirilmesinde kullanilan VAS preop skor ortalamas1 9,46 iken postop
skor ortalamasi 3,12 olarak tespit edildi. Ayrica ODI preop skor ortalamasi 29,16
iken postop skor ortalamasi 9 olarak tespit edildi. Sonugta TLIF’in klinik ve
fonksiyonel ag¢idan anlamli sonuglart saptanmistir. Radyolojik degerlendirmede
postop 1. yilda g¢ekilen bilgisayarli tomografisi incelendikten sonra tim hastalarda
kemik kopriilesmesi tespit edilirken 6 hastada kistik lusensi ve 3 hastada liner defekt
tespit edildi. Onlardan sadece psddartroz tanisi ile 3 hasta tekrar revize edildi. Ayrica
1 hastada Komsu Segment Dejenerasyonu diistiniiliip revize edildi. 3 hasta yara yeri
enfeksiyonu nedeni ile parenteral antibiyotik tedavisi ve debridman yapilmistir.
Sonugta TLIF in radyolojik sonuglar1 anlaml1 olarak degerlendirilmistir.

Sonug: Bu caligmada dejeneratif omurga hastalarinda cerrahi tedavisinde yapilan
TLIF teknigi etkin bir tedavi oldugu gosterilmistir. Agr1 odaklari olan diskin
kaldirilmasi, disk ytiksekligi ve sagital denge saglanmasi ile foraminal gevsetilmeye
amaglayan TLIF’in diger tekniklere gére daha az komplikasyon orani, az kanama ve

kisa operasyon siiresi ile anlamli klinik ve radyolojikal sonuglar1 oldugu goriilmiistiir.



ABSTRACT

The 1-Year Clinical and Radiological Results For Patients of Degenerative
Lumbar Diseases treated with Transforaminal Lumbar Interbody Fusion

Goal: The evaluation of 1-year clinical and radiological results for patients of
degenerative lumbar diseases treated with transforaminal lumbar interbody fusion.

Methods: From 2019 to 2021, the patients diagnosed with degenerative lumbar
diseases and treated with transforaminal lumbar interbody fusion, have been
evaluated retrospectively. It is found that median of age for 24 patients included in
the study was 60,58 (min. 36-max. 73). The patients were classified according to
diagnosis and it is found that 5 patients had spinal stenosis, 5 patients had
degenerative spondilosthesis, 3 patients with De Novo scolliosis and 11 patients had
degenerative disc diseases. 1 year postop the patients have been evaluated clinically
using VAS and ODI scores and radiologically using parametres of bony bridge,
cystic lusensy and linear defects in computed tomography.

Findings: It was found that average of follow up durations for patients was 16,33
month (min. 12-max. 28 month). By the clinical evaluation, it was found that average
of preop VAS score was 9,46 but after 1 year of operation, it decreased to about 3,12.
Also, average of preop ODI score was 29,16, but 1 year after operation it decreased
to about 9. Regarding the radiological evaluation, it was found that CT of all patients
show bony bridging but 6 patients have cystic lusency and 3 patients have linear
defects. As a complication, 3 patients were undergone revision due to
pseudoarthrosis, 1 patient has been revised due to Adjacesnt Segment Disease and 3
patients have got parenteral antibyotic therapy and debridment due to surgical site
infection. By these findings, it is clear that TLIF has significant clinical ve
radiological results.

Conclusion: This study shows the efficiensy of TLIF as a surgical treatment for
complex cases of degenerative lumbar diseases. It is found that TLIF is effective to
relieve pain caused by disc degeneration, restore the sagital balance of vertebral
column and decompress the foraminal narrowings as well. In comparison to other
procedures, TLIF has minmal postop complications, risk of bleeding and short
operation period. Also, TLIF has statistically significant clinical ve radiological

results in contrast to other procedures.
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1. GIRIS
Diinyada yasli niifus oraninin artmasi ve Yyasam kalitesinin daha ¢ok
6nemsenmesinden dolay1 dejeneratif omurga hastaliklar1 nemli saglik sorunlarindan
biri haline gelmistir. Hayat boyunca en az 1 kez bel agris1 ¢ekenlerin orani en az
%80’i olarak literatiirde gecmektedir. Yapilan bir ¢alismada 45 yas altinda is giicii

kaybinin en 6nde gelen nedenidir(1).

Dejeneratif omurga hastaliklart  hareketli segmentin tiim yapilarinda
intervertebral disk, endplateler, fasetler ve ligamanlarda dejeneratif degisikliklerin
meydana gelmesiyle ortaya ¢ikmaktadir (2). DOH gesitli klinik tablolara yol ag¢tigi
icin hastalar ¢esitli sikayetler ve muayene bulgular ile bagvurmaktadir. Objektif bir
bulgu bulunmasiin zor olmasindan dolayi tan1 koymak igin radyolojik ve klinik
bulgular birlikte degerlendirilmektedir (3). Dejenratif degisiklikler disfonksiyon,
instabilite ve immobilizasyon sirasiyla ilerlemektedir. Disfonksiyon agamasinda
diskin hidrostatik 6zelligi azaldik¢a yliklere dayanikligi azalir. Sonugta faset
eklemlerde dejenerasyonu baslar, end-platelerde osteofit olusur, subkondral skleroz
gelisir ve yumusak dokularda hipertrofi olur. Bu degisiklikler gen¢ yasta gelismisse
hizl1 bir sekilde ilerlerse patolojik olarak degerlendirilir (4).

DOH tedavisi konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayrilmaktadir. Yatak
istirahati, analjezi ve fizik tedavi yontemleri iceren konservatif tedavi komplike
olmayan hastalara uygun bir tedavi segenegidir. Cerrahi tedavi yontemleri
konservatif tedaviden fayda gormemis veya norolojik defisit gelismis hastalarda
diistiniilmektedir. Aslinda cerrahi tedavi dejenerasyonu icin degil komplikasyonlari
engellemek igin gelistirilmistir. Sinir kokiine basi yapan akut disk hernisinde basit
diskektomi yeterliyken sagital dengesi bozulmus ve disk yiiksekligi kaybolmus olan
hastalarda diskektomi yeterli degildir ve baska teknikler gelistirilmistir.

2001 yilinda, Isve¢ lomber spine grubunun calismasi ile bel agrisinm
giderilmesinde lomber fuzyonun konservatif tedaviden daha etkili oldugunu
gosterilmistir(s). Gelismis tlkelerde lomber flizyon tercihinin siirekli arttigi
goriilmistiir. Posterior enstriimentasyon ve diskektomi ile interbody fiizyonun hem
agr1 giderilmesinde hem de yapisal destek ve sagital denge saglanmasinda etkili

oldugu diistiniilmiistiir(6).
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Anterior ve posterior lomber interbody flizyon komplikasyonlarindan
dolay1 ¢ok fazla tercih edilmemektedir. ALIF retro veya transperitoneal uygulandigi
icin biiylilk damar yaralanmasi, erkeklerde retrograd ejakulasyon ve wuzun
rehabilitasyon siresi gibi dizavantajlar1 vardir. PLIF L3-S1 seviyeleri disinda
uygulandiginda omurilik yaralanma riski vardir. Ayrica, PLIF’in postoperatif
araknoidopati, peridural fibroz ve epidural kanama gibi dezavantajlar1 vardir(7).

Transforaminal lomber interbody flizyon, peritonun yakinindan veya
vertebral kanaldan ge¢medigi ic¢in alternatif bir cerrahi yontem olarak
distintilmustir. 1998 yilinda Harms ve Jeszenszky tarafindan TLIF ilk defa
tariflenmektedir. Gittikge TLIF hakkinda yapilan ¢aligmalarin arttig1 yayginlastigini
gorulmektedir (8).

Sonug olarak bizim klinigimize bagvuran dejeneratif omurga hastalarinda
uygulanan TLIF yo6nteminin 1 yililk klinik ve radiyolojik sonuglarini

degerlendirilerek TLIF’in etkin bir tedavi yontemi oldugunu gostermeye ¢alistim.
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I11. GENEL BILGILER

A. OMURGA ANATOMISI

Omurga, saglam baglarla birbirine baglanan, 33 adet sekli ve biiyikligi
farkli omurdan olusan, vuciida kaslar ile aksiyal destek saglayan, bas ile pelvis
arasinda uzanan bir yapidir. Omurga hareketli ve hareketsiz bélime ayrilmaktadir.
Hareketli bolim 7 adet servikal 12 adet torasik ve 5 adet lomber omurdan
olugsmaktadir. Hareketsiz bolim 5 adet kaynamis sakral omur ve sekli dlzensiz 4

adet koksygeal omurdan olugmaktadir(9).

Sekil 1 : Omurganin 6nden, arkadan ve yandan goéranimda
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Koronal planda omurgaya bakildiginda ¢ogunlukla diiz bir hat cizer.
Sagital planda ise servikal ve lomber anteriora dogru (Lordoz), torakal ve sakrumda
posteriora dogru (Kifoz) fizyoliik egrilikler goriilmektedir. Bu egriliklerin amaci
vuciida egilebilme yetenegi kazandirmaktir. Ayrica torakal kifoz solunum
fonksiyonunda onemli rol oynamaktadir. Torakal ve sakral egirlikler yapisal iken
servikal ve lomber egirlikler degiskenlik gosterir.

Omurlarin bolgelere gore sekli ve biiylikliigii degismektedir. Yapi1 olarak
omur, 6n bdliimii olan korpusa ve arka boliimii olan arkusa ayrilmaktadir. Korpusun
posteriorundan uzanan pedikiiller bosluk yapip birlesmeye baslarken lamina
olugsmaktadir. Lamina ile pedikiiliin arasinda bulunan bosluga Foramen Vertebrale
denmektedir. Medulla spinalis, beyin zarlar1 ve spinal koklerin gegtikleri omurlarin
icindeki tunele Kanalis Vertebralis denmektedir.

Pedikllin laminaya birlestigi yerden i ¢ift ¢ikinti ortaya ¢ikmaktadir.
Processus Artikiilaris Superior, Processus Artikiilaris inferior ve Processus
Transversus bu ¢ikintilara denmektedir. Korpus ve pedikiiliin P. Artikiilaris Inferior
ile olusturduklari yapiya Insisura Inferior denirken P. Artikiilaris Stperior ile

olusturduklar1 yapiya Insisura Stiperior denir.

©
©

® @

Anterior 1 Lateral

Lamina

Pedikil

Transvers proges
Accessory proges
Korpus

P. Art. Superior ve faseti
P. Art. inferior ve faseti
P. Mamillaris

Foramen vertebralis

0. Spindz proges

,\
O
3
©)
:J:
BWLoKoNOU R BN R

Superior

Sekil 2 : Omurganin anatomik landmark goriiniimii
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Bir Ust omurun insisura inferiorun alt omurun insisura superior ile
olusturduklart  bosluga  Foramen Intervertebralis = denmektedir. ~Foramen
intervertebralisten sinir kokleri ¢ikmaktadir. Posteriorda laminalar birlestirip
Processus Spindzum olusturmaktadir. Bir iist omurun P. Artikiilaris Inferiorun alt
omurun P. Artikilaris superior ile olusturduklari ekleme Facet denmektedir.

P. artikllaris siiperior ve inferiorun konumlarinin bélgeye gore degisme
Ozelligi sayesinde her omurga sevyesinin kendisine 0zel fleksiyon, ekstansiyon ve
rotasyon hareket agikliklart vardir. Spindz ve transversus prosesler paravertebral
kaslara yapisma ve destek saglamaktadir. Maruz kaldig1 yiik ve stres artisina bagh
olarak korpuslarin biiytikliikleri servikaldan lombere dogru artmaktadir. Omurga
korpuslarinin arasinda bulunan ve stresi absorbe etmekte 6nemli rol oynayan yapilara
intervertebral diskler denmektedir. Intervertebral diskin dis kisminda konsantrik
yerlesimli fibroz dokudan olusan yapiya anulus fibrosus denmektedir. I¢ kismi ise
jelatin6z dokudan olusur ve Nukleus Pulpozus denmektedir. Medulla spinalis
¢ogunlukla L1 nadiren L2 seviyesinde sonlanmaktadir. Konus medullaris medulla
spinalisin sonlandig1 yere verilen adidir. Lomber omurlar diger omurlardan farklh
olarak 2 ozellige sahiptir. 1. Korpuslart biyiiktir 2. Yanlarda eklem
bulunmamaktadir. Lomber omurlarin sadece facet eklemleri olusturduklarindan

fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapar(10).

B. OMURGANIN BAGLARI

Baglar, omurlarin cisimlerini ve intervertebral disklerini anterior ve posterior
olmak uUzere iki adet bagla baglanmaktadir. Ligamentum Longitudinale Anterior
korpuslara sik disklere gevsek yapisirken Ligamentum Longitudinale Posterior
disklere sik korpuslara gevsek yapismaktadir.

LLA oksipital kemik baziler bolgesinden baslaylp omurganmn anterior ylzinu
gecerek sakrumun tiist kisminda sonlanmaktadir.

Laminalarin arasinda wuzanan ve anterior yiizlerini Orten baga
Ligamnetum flavum denmektedir. Ligamentum Flavum seviyeye gore degisik

kalinlikta ve belirli bir elastik tonusta bulunmaktadir. Servikal seviyede ince, genis
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ve uzun olan Ligamentum Flavum torakal seviyede kalinlasmaya baslamaktadir.
Lomber seviyede ise en kalin hale gelir.

Omurlarin spindz progesleri birbirine baglayan supraspindz ve interspindz
ligamenler vertebra prominensten protuberasia oksipitalis eksternaya kadar
uzanmaktadir. Siipraspinéz ligamentum ince bir bagdir spindz proges uglarini
baglamaktadir. Siipraspindz ve interspindz ligamentleri lomber bdlgede oldukca

kalinlasip yanindaki fasya ile birlesmektedir (9).

\ . Anterior longit. ligament
. Posterior longit. ligament

A ¥ g,‘&ﬁ\}!uygg'i;;?,{frgg‘ \ [] Ligamentum flavum
S &7 5 s
%@%}éf%ﬁ/&%@ . Interspinal ligament
P AT 2 =
X "’//zwé'%’"ﬁﬁl:" D Supraspinous ligament

C. OMURGANIN KANLANMASI VE iNNERVASYONU

Medulla Spinalisten ¢ikan 31 ¢ift spinal sinirin sekizi servikal, onikisi
torasik, besi lomber, besi sakral ve bir ¢ift koksygealdir. Intervertebral foramenden
omurgay: terkederler. Sempatik lifleri iceren ve damarlara, meninkslere, periosta ve
annulus fibrosusa lifleri veren spinal sinirlerin rekiirren dallar1 sinu vertebral sinir
olarak bilinmektedir. Annulus fibrosus ve niikleas pulposus i¢inde sinir elemanlar
bulunmadigindan bu sinu vertebral sinirleri disk hastaliklarinda agri1 kaynagi olarak
kabul edilir (10).

Lomber bolge omurlar: aortadan kanlanmaktadir. Lomber segmenter arterler
4 ¢ifttir ve bunlar ilk dort lomber omur gévdelerine aortanin posteriorundan girerken
omurun govdesinde bu segmenter arter ilerler transvers proges seviyesinde posteriora
dal verir. Intervertebral foramenden ¢ikan posterior dal ddnerek omiir govdesi ve
ligamanlar1 besleyen dallar verir. Bu dallara santral ve perilaminer dallar
denmektedir. Omurganin vendz kani internal ve eksternal pleksus yolu ile dren

edilmektedir (9).
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Posterior internal

vertebral venous plexus

Sekil 4 : Omurganmin kanlanmasi goriiniimii
D. OMURGA BiYOMEKANIGI

Omurga esnek ve fleksibil 6zelligi sayesinda omurga hareketleri esnasinda
absorpsiyon ve darbeye karsi korunma gibi fonksiyonlar saglamaktadir. Omurganin
tasima, koruma, mobilite ve kontrol etmek tizere dort fonksiyonu bulunmaktadir.
Vuciidiin yiiklerini tagir, giinliik aktivite i¢cin mobilite saglar, ve medulla spinalisi
korur. Omurganin temel fonksiyonel birimi hareketli segmenttir. Eskiden bu segment
sadece intervertebral artikiilasyonunun hareketli yapilarin1 icermekteydi ama
simdilerde superior ve inferior omurun korpusu da hareketli segment olarak

bilinmektedir. (11).

Spinal canal
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(outlet for nerve root)
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Spinousprocess — ./ i
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Sekil 5 : Omurganin hareket segmenti goriiniimii
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Kompressif yiikleri tagimak icin vertebra cisimlerinin uygun yapisi vardir.
Kaudala dogru gittikce cisimlerin ¢ap1 genisler ve kalinlagir. Yapilan ¢alismalarda,
kaudala ilerledikge cisimlerin kompressyona karsi direncinin arttigi saptanmuistir.
Torakal bolgede direncin en belirgin sekilde arttigi saptanmustir. Literatiire
bakildiginda, kemigin mineral igerigi ile yiiklere kars1 direng arasinda belirgin bir
iliski oldugu saptandi. Mineral igeriginde azalma olursa kompressyona kars1 direngte
belirgin bir diisiis oldugu goriildii. Bu sebeple osteoporozlu hastalarda kompressyon
kiriklarina sik rastlanmaktadir. Vertebranin arasinda ytiklerin iist u¢ plaktan alt ug
plaga nasil tasindiginin anlasilmasi igin spongiézu alinms kortikal vertebrlarla,
korteksi alinmis spongioz vertebralar aksiyal kompressyon uygulanmak surati ile
incelenmistir. 40 yas1 altindakilerde her iki grup arasinda yiiklere direng benzer
bulunurken 40 yas1 {lizerindekilerde kortikal kemigin yiikiin cogunu tasidigi
saptanmistir(12).

Yeni yapilan ¢aligmalarda, spongioz kemigin kompressyona karsi tampon
fonksiyonu oldugu goriilmistiir. Sonugta yiik artinca intertrabekiiler bosluk kollabe
olmaktadir. Tasima ve yiikleri dagitma fonksiyonu yaninda intervertebral disklerin
asir1 hareketi kisitlamada 6nemli gorevleri vardir. intervertebral diskin i¢ kisminda su
tutucu Ozelligi olan glikozaminoglikanlardan zengin olan Nukleus pulposus olarak
bilinen jelatindz bir yap1 vardir. Yas ilerledik¢e glikozaminoglikan igerigi azaldikca

disklerin su igerigi azalmaktadir (13).

Diskler, faset eklemleri ile beraber yiik tasimaktan sorumludur. Govdenin
One, arkaya veya yana egilmesiyle disklerin gerilim altinda kalir. Ayrica pelvise gore
govdenin rotasyonunda diskler makaslama etkisi altinda olur (11).
Nukleus pulpozus sayesinde diskler hidrostatik davranig gosterir. Binen yiikleri esit
olarak dagitir. Dejenerasyonda diskin elastisitesi ve darbe emilimin 6zelligi gittikce
diiser. Kompressyona kars1 direnci de azalir (14).
Diskin ve komsu vertebranin spongioz kemigi ile olusturulan yar1 gecirgen membran
osmotik sistemin kurulmasini hedeflemektedir. Bu sistemin sayesinde diskin
civarindaki dokularda diisiik miktarda normal doku basincit bulunurken, diskin iginde
vuciidiin pozisyonu ve agirligina goére 1000N a kadar yiiksek miktarlarda basing

olusabilmektedir.
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Bu basing farklilig1 yardimi ile diske dogru sivi akimi devam ettikg¢e diskin
yiiksekligi ve diskin igerdigi su azalmamaktadir. Bu mekanizma sayesinde hiicrelerin
ihtiyact olan maddelerin karsilanmasi ve metabolik artiklarin uzaklastirmasi
saglanmaktadir.

Hareketsizlik bu osmotik basing sistemine olumsuz etki edip intradiskal
basincin ylkselmesine neden olur. Sonug olarak disk dejenerasyonun etiyolojisinde
o6nemli bir neden olabilecegi diisiiniilmektedir (11).

Basing degisiklikleri disk araliginin yiiksekliginde degisikliklere yol agtig1
icin dejeneratif disk hastaliklarinin hem tanisinda hem de tedavisinde énemlidir. Tum
degisikliklerin toplam1 vuciidiin boyunda degisiklige yol agmaktadir. Ornek, insanin
boyunda sabah ile aksam arasinda ortalama 17,6mm farklilik bulunmustur. Bu fark
yasin ilerlemesi ile birlikte giderek azalir.

Yapilan calismalar disk yetersizliginden once u¢ plak yetersizligi gelistigini
gostermistir. Normal diskte bulunan nukleus pulpozus aksiyal basinglart esit olarak
dagittig1 icin aksiyal yliklenme disk yetersizligine yol agmamaktadir.

Disk i¢in torsiyon ve egilme yiiklenmeleri kompresyondan daha tehlikelidir.
Disk dejenerasyonu birikte tekrarlayan yiiklenmelerin sonucunda disk yetersizligi
gelistigi diistiniilmektedir. Normal bir diskte saf makaslama yiliklenmesine bagli ani
disk yetersizligi gibi bir durum icin bilyiik bir travma gerekir. Intradiskal basing

vuct posturinin hareketine baglh olarak degisebilmektedir.

Faset eklemlerin oryantasyonuna gore omurganin her seviyesinde hareket
tipi degismektedir. Diskteki hacim ve yiikseklik degisiklikleri faset eklemleri
etkiledigi i¢in dejeneratif omurga hastaliklarinin anlagilmasinda faset eklemler
onemli rol oynamaktadir(15).

Yeni yapilan galismalarda, fasetlerin yiik tasima fonksiyonunda 6nemli rol
oynadiklar1 saptanmistir. Fasetler ile diskin arasindaki yiik paylasimi omurganin
pozisyonuna gore degismektedir. Calismalarda, ekstansiyondayken fasetlerin aksiyal
yukin %30’una kadarin1 tasiyabildikleri saptanmistir. Egilme ve torsiyon streslerinde
daha yuksek miktarda yuk paylastigi saptanmistir. Arkuslarda defekt olan veya faset
eklemleri bozulmus hastalarin vertebra cisimlerinin 6ne dogru kayma riski arttig

tespit edilince arkuslarin ve intervertebral eklemlerin makaslama streslerine karsi
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direngte 6nemli rol oynadig1 diisiiniilmiistiir. Transvers ve spindz ¢ikintilar hareketi
baslatan ve eksterensek stabiliteyi saglayan spinal adalelerin yapisma yeridir (16).
Omurganin  ¢evresindeki  ligamentdz  yapilar  intrinsik  stabilteyi
saglamaktadir. Yiiksek miktarda kollajen iceren ligamanlar omurganin esnekligini
sinirlamaktadir. Ligamentum flavum vertebra arkuslarini birbirine baglayip yiiksek
miktarda elastin icermektedir. Diskin hareket merkezinden uzak oldugu igin
longitudinal ligamanlarla birlikte intradiskal basincin olusmasini saglayip omurganin

interensek stabilitesine yardimci olur(17).

Sekil 6 : Degisik omurga seviyesinde faset eklem sagital ve aksiyal oryantasyonu goriiniimii

Ligamanlar omurganin hareketini farkli pozisyonlarda kontrol etmektedir. Mesela
interspin6z ligaman fleksyonda blyiik stres altindayken kapsiil ve ligamanlar

rotasyondayken yiiksek strese maruz kalmaktadir.
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Anterior longitudinal ligaman zengin kollajen icerigi ve sikica kemige

yapisma Ozelligi ile omurganin hiperekstansyonunda cisimlerin asir1 hareketini
onlemeden sorumludur.
Posterior longitudinal ligaman ise omurganin hiperfleksyonu snirlamaktadir. Yas
ilerledikce ligamnetum flavum elastisitesi azalip fibrozis artar. Patolojik dejeneratif
hastaliklarda ligamentum flavum kalinlig1 artmaktadir. Omurganin stabil fleksyon ve
ekstansyonunda ligamnetum flavum &nemli rol oynamaktadir. Interspindz ve
supraspindz ligamanlar hiperfleksyonu kisitlayan yapilardir(18).

Omurganin  hareketi kas ve sinirin  koordineli ¢aligmasi ile
gerceklesmektedir. Agonist kaslar omurga hareketini baglatirken antagonist kaslar
kontrol ve modifiye etmektedir. Omurga hareketleri degisik hareket segmentlerinin
kombine calismasi ile olmaktadir. Fleksyon, ekstansyon, lateral fleksyon ve aksiyal
rotasyon gibi omurga hareketleri kombine rotasyon ve translasyon sayesinde
olusmakadir.

Omurganin hareket acgiklig1 yas, cinsiyet ve seviye ile etkilenebilir. Yas
ilerledik¢e hareket agikligi azalmaktadir. Erkeklerde fleksyon-ekstansyon agikligi
daha fazlayken ama kadinlarda lateral fleksyon acikligi daha fazladir. Ayrica
omurganin distaline inildik¢ce hareket acikligi artmaktadir. Abdominal kaslar ve
psoas omurganin fleksyonu baglatirken vuciidiin {ist boliimiiniin agirlig: ile fleksyon
artar. Ayn1 zamanda erektor kaslar ile kalga posterior kaslar1 pelvisin tiltini kontrol
eder.

Tam fleksiyondan ekstansyona dénmek i¢in 6nce pelvis arkaya dogru tilt
edip erektor kaslar aktiflesir. BOyle olunca abdominal kaslar ekstansyonu kontrol
etmeye baglar. Torakal vertebranin faset oryantasyonu lateral fleksiyona izin
verirken torakal kafes engeller(19).

Lateral fleksiyonu ipsilateral abdominal ve erektor kaslar yaptirirken kontralateral
kaslar kontrol eder. Aksiyal rotasyona torakal ve lumbosakral segmentler izin
verirken lomber segmentler kisitlar. Aksiyal rotasyonda karin ve sirt kaslar her iki
tarafta aktiftir. Pelvis hareketi govdenin fonksiyonel hareket agikligini artirmaktadir.
Omurganin bir boliimiinde hareket kisitlamasi diger boliimlerdeki hareket arttirir.

Korseler ve breysler bu mantikla ¢calismaktadir.
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Pelvisin kalga ve lumbosakral eklemlerininin hareketleri spinal hareketler
ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Sakroiliak eklemi kalin ligamanlarla ortiilii ve
eklem ylizii diizensiz oldugu i¢gin sakroiliak eklem hareketi cok fazla dikkate alinmaz
(20).

Sonug¢ olarak erekt pozisyonda aksiyal yiklerin %80-90’i anterior
kolondan, %10-20’si posterior kolondan geger. Anterior kolon yetersizliginde bu
normal biyomekanigi bozulmaktadir. Bu mekanige gore yerlestirilen posterior
implantlar 6nemli bir egilme stresine maruz kalip fiizyon sansini azaltabilir. Anterior
kolon rekonstriiksyonu ile hem bu risk azalir hem de fuzyon yiizeyinin genisligini

artirara psodartroz riskini azalir(21).

E. OMURGA DEJENERASYONU:

Omurga dejenerasyonu diskteki patolojik degisiklikler ile baglayip tim
omurga elemanlarini etkileyerek yaslanma durumuna denmektedir. Dejeneratif
progresyonu disfonksiyon, instabilite ve stabilizasyon olarak (¢ asamada
gorulmektedir.

Dejeneratif degisikliklerin yasamin 3. ve 4. dekatlarinda basladigi goriilmiistiir.
Omurga dejenerasyonu diskten baslamaktadir. Diskteki degisiklikler diffiiz veya
fokal fitiklasma ile disk araliginda daralma seklinde goriilmektedir. Ardindan
vertebra korpuslar1 birbirine yaklasinca osteofitler olusur ve fasetlerde hipertrofi
gelisir. Sonug olarak noral elemanlar kompresse olur ve adaptasyon amaci ile vuciitta
fleksiyon pozisyonu gelisir ve lomber lordoz azalir. En sik L4-L5 ve L5-S1
seviyelerinde dejeneratif omurga hastaliklar gorulmektedir (22).

Disk dejenerasyonu diskin (¢ komponentin degisikliklerinden, nukleus
pulpozus, anulus fibrozus ve alt ve iist endplateler, baglamaktadir.
Nukleus pulpozusta bulunan fibroz aglarin arasindaki hiicreler basing
degisimlerinden, protoeglikan ve kollajen sentezinden sorumlu olduklari
diistiniilmektedir. Ekstraseliiler matrikste temel olarak tip 2 kollajen, protoeglikan ve
su bulunmaktadir. Annulus fibrozusta kollajen tip 1 baskin olarak bulunurken

kollajen tip 2 nukleus pulpozusta bulunur. Tip 10 kollajen dejenerasyonda goraldr.
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Nukleus pulpozustaki degisiklikler annulus fibozus ile sinirin kalkmasi, kollajenin
artmasi, protoeglikan miktarinin azalmasi ve su tutma Gzelliginin bozulmasini
kapsamaktadir. Annulus fibrézusta da ayn1 degisiklikler gérilmektedir (23).

Sonugta osteofit olusur, subkondral skleroz goriiliir ve eklem kikirdagi
kaybolur. Ardindan instabilite agamasinda da bu siire¢ devam etmektedir.
Disk rezorpsiyonu, faset eklem dejenerasyonu ve kapsiil gevsemesi instabiliteye yol
acmaktadir. Son asama olarak stabilizasyonda ilerleyici kemik hipertrofi ve

segmentlerarasi sertlesme gorilmektedir (22).

F. DEJENERATIF OMURGA HASTALIKLARI:

Hayat boyunca bir veya fazla episod bel agris1 ¢ekenlerin orani %60-80
oldugu saptanmustir. 65 yas ustii insanlarn %17,3’tlinde bel agris1 sikayeti olmustur.

Disk avaskiiler bir yap1 oldugu i¢in hasar sonrasi spontan iyilesme olmamaktadir(24).

1- Diskojenik agri/ Dejeneratif Disk Hastalig

Agr1, omurga dejenerasyonun strecinde ilk gorilen tablodur. Diskojenik agri

radikller semptomlar1 olmayan radiolojik olarak sinir basisi veya instabilite
gostermeyen kronik bel agrisidir. Oturmak, ayakta durmak ve egilmek gibi
aktivitelerle agr artar (24).
Fizik muayenede paraspinal kaslarda hassasiyet ve hareket acikliginda azalma
oldugu saptanr. Derin tendon refleksleri normaldir. Diiz bacak kaldirma testi bel
agrisin1 provoke eder(25). Internal disk yirtilmas: tespit edilebilmesi icin provokatif
diskografi kullanilabilir. T2 sekans MR goériintiilerinde flat disk ve fokal bir yiiksek
sinyal alan1 goriilmesi tanida yardimcidir.

Internal disk yirtilmasi sonrasi etkiler devam ettikge dejeneratif disk hastalig
ilerler. ileri evre dejenerasyonda disk araliginin azaldig, disk fitikklasmasi ve komsu
end plaklarda degisiklikler goriilmektedir. Modic tarafindan end plak degisiklikleri
sOyle tariflenmistir. Tip 1’de kemik iligi 6dem ve konjesiyon oldugu diisiiniilmiistiir.
T1 sekans MR goruntulerinde hipointens ama T2 skansta hiperintens olarak gorilur.
Tip 2’de kemik iligi yagli sekline degisir. MR goriintiisii T1 sekansta hiperintens T2

skansta hipointens olarak goriilir. Tip 3’te end plakta skleroz gelismistir. MR
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goruntust T1 ve T2 sekansta hipointens goriiliir. Tanida MR en yararli goriintiileme

yontemi olmasina ragmen radiografik bulgular herzaman degerlendirilmelidir (26).

L %

Sekil 7 : (A) MR T2 sekansta L.4-L5 diskte fokal yiiksek sinyal artis1 gériiniimii, (B) internal

disk yirtilmasi gosteren diskografi gérinimd

Tedavide nonsteroid analjezi, egzersiz ve intradiskal elektrodermal terapi
gibi konservatif yontemleri denenmelidir. Yanit alinamayan hastalarda disk
¢ikarilmasi diisliniilebilir. Disk ¢ikartilmasi sonrasi interbody fiizyon veya disk
protezi uygulanabilir. Caligmalarda agr1 kaynagi olan disk yaplar ¢ikartildiktan
sonra interbody flizyon sonras1 semptomlarin biiyiik oranda kayboldugu belirtilmistir

@7).

2- Disk Herniyasyonu:

Annulus fibrozustaki yirtilmanin devami veya tam yirtilmasi sonucunda
nukleus pulpozusun kanal igine fitiklasmasina denmektedir (28). Lomber disk hernisi
klinik tablosunu M.O 5. Yiizyilinda Aurelians tarafindan tamimlanmistir. Anatomik
olarak 1550 yilinda Vasalus tarafindan tanimlanmistir. 1770 yilinda D. Ceutgan
tarafindan siyatalji tanimlanmstir. Yiiz y1l sonra Laseque tarafindan bel agrisi ile
siyataljinin arasi baglanti tanimlanmstir. 1933 yilinda Mixtar ve Barr lomber disk
hernisi kavramini tariflemistir. Sonugta 90 yil ©Once intervertebral disk hernisi

tanimlanarak tedavi edilmeye baslanmis bir patolojidir.
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Komsu vertebranin kartilajendz siiperior veya inferior end plaga dogru
nukleus pulpozus fitiklasmasi, klinik a¢idan bir 6nemi olmayan ve radiolojik olarak
tesaduifen bulunan Schmérl nodili olarak adlandiirilir(29).

Nukleus pulpozus diskin posteriorunda yerlestiginden ve posterior
longitudinal ligamanin annulus fibrézusu ortasindan desteklediginden dolay1 klinik
olarak bilirgin herni daha gok posterolateralda gortlmektedir. Nukleus pulpozus ilk
olarak annulus fibrozusun halkalar1 icine herniye olur. Fokal olarak sisince disk
protriizyonu denir ama halkalarin disina fitiklasmaya disk ekstriisyonu denir. Olusum

devam ederse posterior longitudinal ligamana kadar hatta kanal igine serbestce yer

degistirir.
=D §£d %g J {
-~
Disk ,
dejenerasyonu Prolapsus Ekstruzyon Sekestrasyon

Sekil 8: Disk herniyasyonu ilerleme asamalar1 goriiniimii

Disk herniyasyonun tipik Klinik belirtisi radikulopatidir. Bu hastalarda disk
dejenerasyonuna bagl bel agrilar sik sik tekrarlanir. Disk herniyasonu gelisince bel
agrist azalip siyatalji tablosu ortaya ¢ikmaktadir. His kusuru, motor giigsiizlik ve
refleks azalmasi gibi norolojik bulgular da eslik edebilir (22).

Siyataljinin agrisi aniden ortaya cikip tek bacaga yayilir. Siyatik sinirin
trasesinde norolojik agr1 meydana gelmektedir. Genel olarak his kusuru ayni1 bolgede
gelisir. Hasta agriyr azaltmak i¢in koruyucu pozisyonlar alir. Mesela hasta karsi
tarafa biikiilerek hafif¢ce 6ne dogru egilir. Hastalar siyataljinin agris1 boyle tariflerler:
delici, derin, ve asir1 derecede rahatsizlik veren bir agr1 6zellikle batin i¢i basinci
artiran aktivitelerde Oksiirme veya hapsirma gibi artar. O yiizden Oksiirme veya
hapsirma hissi geldiginde hasta sarsintiyir engellemek igin elleri ile kalgay1

sabitlemeye calisir.
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Yeni bel agrist baglayan hastalarn sadece %1°1 siyatik agrisina sahiptir.
Siyatik agrisi1 disk herniasyonu icin 6zel bir bulgudur. Disk hernili hastalarin %20-
70’inde motor defisitler gorullr (28).

Kaslarin ¢ogu farkli spinal koklerden innerve olduklari i¢in motor defisitten
sorumlu olan segmentin saptanmasi ¢ok zordur. Muayenede diiz bacak kaldirma testi
(Laseque testi) pozitiftir. Posterolateral disk protruzyonu veya ekstriisyonunda
ipsilateral sinir koku dural saktan c¢ikarken kompresse olup dagildigi yerlerde
radiktler sesmptomlar ve bulgulara neden olur. Mesela L4-L5 disk hernisi sol L5 sinir
kokund, L5-S1 hernisi sol S1 sinir kokini kompresse eder.

Bazen orta hatta kauda equinous’a basi yapan belirgin santral disk hernileri
bilateral radikiilopati ve lriner retensyon gibi sfinkter fonksiyon bozukluluguna
neden olur. Kauda equina sendromu disk hernisinin en énemli komplikasyonu olup
uriner sfinkterin kontrolli bozuldugunda acil tedavi gerekir. Disk herniasyonu
tanisinda en yardimct olan yontem MRdir. Kontraendike durumlarda BT
kullanilabilir (22).

Norolojik defisiti olmayan sadece bel agrisi sikayeti olan hastalarda konservatif
tedavi uygulanir. Genel olarak 1-2 haftalik istirahat, antiinflamatuvar analjezik ve
kas gevsetici kullanimi Onerilir. Bazen epidural analjezik enjeksiyonlar
kullanilabilir. Norolojik defisiti olan ve konservatif tedaviden yanit almayan
hastalara cerrahi tedavi Onerilir. 6-12 haftada konservatif tedaviye ragmen veya ayni
yilda birkag¢ kez ayni sikayetten basvuran hastaya cerrahi tedavi uygulanabilir. Disk
herniyasyonuna instabilite veya diskojenik agr1 eslik etmiyorsa diskektomi yeterlidir
ama eslik ediyorsa diskektomi sonrasi flizyon ile enstrumentasyon tercih edilir.
Diskektomide fitiklasan disk fragmanlarinin spinal kanaldan uzaklastirilmasi
amaglanip farkli yontemler kullanilir. Cerrahin deneyimi ve tercihi s6z konusudur

(28).

3- Dejeneratif Lomber Stenoz

Omurga dejenerasyonun surecinde sona dogru yaklasinca ortaya cikar ve dar
kanal olarak da tariflenmektedir. Ligamanlarin hipertrofisi ve kalsifikasyonlar: ile
baslayip osteofitler ve disk protriizyonlar ile devam ettiginden omurga kanalinin ve

noral foraminlerin bir veya daha fazla seviyede daralmasina neden olur.
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Lomber spinal stenozda epiduaral araligin daralmasi sonucu lomber sinir
kokleri spinal kanalda kompresse olur. Lomber kanalin ¢ap1 10-13mm ise rolatif
spinal stenoz olarak degerlendirilirken 10 mm den daha darsa kesin stenoz denir. L3-
L4 ve L4-L5 seviyeleri en ¢ok etkilenen seviyelerdir. Disk dejenerasyonu sonrasinda
hareketli segment etkilenip vertebralararast basinca bagli sivi degisimleri bozulup
disk daralmasi, posterior faset eklemlerde de bozulmaya yol acar. Teleskop
fenomeninde posterior fasetler birbiri tizerinden kaymaktadir. Sonucunda foramen
daralmasi ortaya c¢ikmaktadir. Diskin daralmasi sonucunda ligaman ve kapsil
kalinlasir ve olusan osteofit sonucunda stenoz giderek artmaktadir (30).

Bu hastalik daha ¢ok kadinlarda gorullp 7. dekatta semptomatik olur. Uzun
stiredir bel agris1 sikayeti olan hastalar siklikla radikiilar agr1 ve klaudikasyon nedeni
ile doktora bagvurmaktadir. Klaudikasyonda aktivite ile alt ekstremitede agr1 ve
giicstizlik ortaya cikmaktadir. Oturmak veya oOne egilmekle lomber kanal
genigleyince sikayetler azalmaktadir. Fizik muayenede azalmis tendon refleksi ve
yiirlime mesafesi disinda norolojik bulgu saptanmayabilir (30).

Dejeneratif lomber spinal stenoz, lateral reses stenozu ve santral kanal stenozu
olarak ikiye ayrilir. Lateral reses stenoz en Gok orta yastaki insanlarda gordlur.
Kronik bel agrisi ve radikiiler semptomlarla bagvuran hastalarda tek segmentin
etkilendigi goriilmektedir. L4-L5 en ¢ok etkilenen seviyedir. Cekilen grafide disk
daralmasi ve faset hipertrofisi goriiliirken BT ve MR’da hipertrofik fasetler ve lateral
resesteki daralma goriilmektedir. Tedavide bilateral noral dekompressyon yapildiktan
sonra instabilite saptanirsa flizyon ile enstrumentasyon uygulanmalidir (31).

Santral kanal stenozunda ileri yastaki hastalar etkilenir, kanalin AP ¢ap1 azalir
ve multisegmenter tutulum goriiliir. Bel agrsindan ziyade hasta klaudikasyondan
sikayet ederek basvurmakadir. Etkilenen sinir kokiisiine ait motor, duyu ve refleks
patolojileri olabilir. Grafide diskin daralmasi, osteofitlerin olusmasi, fasetlerde
skleroz gelismesi ve hipertrofi olugmasi1 goriiliir. 60 yas ve lizerindeki hastalara
cekilen MR’da  %30’unda asemptomatik stenoz ve spondilotik hastalik
gortlmektedir. Dolayisiyla klinik korelasyon tani ig¢in daha onemlidir. Tanida
yardimc1 olan BT ve myelografi kullamilabilir. Bunlarla spinal kanal boyutlari,

ligaman flavum hipertrofisi ve disk herniyasyonu gordlebilir.
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Cok seviyeli stenozda konservatif tedavi olarak medikal tedavi, fizik tedavi

ve epidural enjeksyonlar1 uygulanabilir (30).

Sekil 9: 36 yasinda TLIF ile opere ettigimiz spinal stenoz tamsi olan hastanin T2 MR sagital ve

aksiyal kesitleri

Norolojik defisiti olan ve konservatif tedaviden fayda gérmemis olanlarda
cerrahi tedavi oOnerilir. Dekompressyonda fasetleri koruyan laminektomi
uygulanmas1 instabiliteye neden olmaz. Fiizyon ile enstrumentasyon karari
belirlemesi icin dejenerasyonun degerledirilmesi gerekir. Sagital dengede bozulma
varsa disk yiikseklerinde daralma yoksa instabilite diisliniiliip fiizyon ile
enstrumentasyon Onerilir. Ancak sagital denge korunmugsa, segment hareketi yoksa
ve disk araligi daralmamissa instabilite diigiiniilmez ve fiizyon Onerilmez. Yasl,
santral stenozu olan, osteoporotik ve spinal hareketi azalmis olan hastalarda daha az

travmatik olan fuzyonsuz dekompressyon onerilir (31).
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4- Dejeneratif Spondilolistezis:

Kronik disk dejenerasyonu ve uzun sureli segment instabilitesi sonucunda iKki
vertebra arasinda olusan sagital planda kaymadir. En ¢ok L4-L5 segmentinde
gerceklesir. 40 yasin Uzerindeki kadin hastalarda daha ¢ok goriliir. Genel olarak
vertebra korpusunun %30 undan fazla kayma goriilmez. ileri seviye hastalarda

radikulopati ve klaudikayon gorilir. Hastalarin ¢ogu bel agris1 tariflemektedir.

Sekil 10: 61 yasinda TLIF ile opere ettigimiz L3-L4 dejeneratif spondilolestezis tanisi olan

hastanin T2 sagital MR Kkesiti ve lateral lumbosakral grafisi goriiniimii

Fizik muayenede L5 sinir kokii ve ¢ogu zaman etkilenen ekstensor hallusis longusta
yetersizlik goriiliir. Onun disinda refleks ve norolojik testler normaldir. Direk grafide
disk daralmasi, faset hipertrofisi ve iist vertebra alt vertebranin iizerinde kayma

gorulir. MR’da eslik eden stenoz goriilebilir.

Hastalarn cogu konservatif yontemlerden fayda goriir. Hastanin egitimi,
programli fizik tedavi, antiinflamatuvar ve lumbosakral ortez gibi yoOntemleri
onerilir. Konservatif tedaviden yanit alamayan, noérolojik defisiti olan ve gunluk
hayat1 etkilenen hastalarda cerrahi tedavi onerilir. Cerrahi tedavide diskektomi tek

basina yeterli degildir. Kaymanin prograsyonu ve pseudoartroz riskini azaltmak i¢in
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interbody fiizyonla enstrumentasyonu uygun goriilmiistiir. Ayrica dejeneratif
spondilolisteziste lokal kifoz ozellikli sagital plan dengesizligi gorulmektedir. Bu
dengesizligi diizeltmek, agr1 odaklarini ortadan kaldirmak, disk yiiksekligini restore
etmek ve pseudoartroz riskini anlamli sekilde diislirmek i¢in interbody fiizyon uygun

goriilmiistiir (32).

5- De Novo Skolyoz:

Dejeneratif disk degisiklikleri ve faset eklem artrozu sonucunda gelisen 60
yasindan sonra ortaya ¢ikan skolyoz deformitesidir. Skolyoz ile beraber dejeneratif
degisiklikler spinal kanalin hacminin azalmasina neden olur. Sonugta spinal stenoz
semptomlari ortaya ¢ikmaktadir. De Novo skolyozda lomber bolge en ¢ok etkilenen
bolgedir. Klinik tabloda mekanik yetersizlige sekonder gelisen bel agrisi,
radikilopati ve klaudikasyon mevcuttur. Spinal stenozun diger hastaliklari ile
karsilagtirdigimizda oturmakla agr1 gegmez. Bel ve bacak agrist hareket ile
siddetlenir.

Konkav tarafta radikiilar agr1 goriiliirken konveks tarafta traksiyona sekonder
norolojik semptomlar gorulebilir. Fizik muayenede bulgular nonspesifiktir. Direkt
grafi ile tan1 konulabilir ancak BT ve myelografi operasyondan 6nceki asamalarda

cekilebilir (33).

l: Physician :

koronal

o - .

Sekil 11: 58 yasinda TLIF ile pere ettiimiz De Novo skolyoz tamsi olan hastanin T2
MR Kkesiti ve torakolomber AP grafisi
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Konservatif tedavide fiziyoterapi, istirahat, antiinflamatuvar analjezi ve
epidural steroid enjeksyonu uygulanir. Konsevatif tedaviden fayda gormemis
hastalarda cerrahi tedavi oOnerilir. Cerrahi tedavide dekompressyon tek basina
yetersiz olup progresif spinal kollapse ve semptomlarin artmasina yola agar. Dolayis1
ile diskojenik agriy1 ortadan kaldirmak, deformiteyi diizeltmek, disk ytiksekligini
artirmak ve pseudoartroz riskini azaltmak i¢in dekompressyon ile beraber interbody

flizyon ve enstrumentasyon onerilir (34).

G. DEJENERATIF OMURGA HASTALIKLARINDA CERRAHI TEDAVI
1- Dekompressif girisimler
e Diskektomi:

Fitiklagmig olan disk pargalarinin  ¢ikarilmasmna denen islemdir.
Diskektomide hasta prone pozisyona yatirilip seviye belirlenip orta hatta 3 cmlik
insizyon yapilir. Cilt ve cilt alt dokular1 gecildikten sonra paravertebral kaslar lamina
ve spindz progesten siyirilip hemilaminektomi yapilinca yeterli goriis alan1 saglanir.
Ardindan kanali daraltan serbest parcalar ve disk yapilart ¢ikarilir. Eskiden bu islem
acik cerrahi ile yapiliyordu ama simdi mikroskop altinda gergeklesmektedir.
Mikroskobun minimal invasif avantaji sayesinde kii¢lik insizyondan yeterli goriis
alan1 saglanabilmektedir. Ayrica mikroskopik diskektomi kanama riskini azaltirir ve
giivenli disseksiyonu saglar. Sonucta hastaya daha konforlu bir miidahele yapilmis
olur. Dogru endikasyonda ve uygun teknikle yapilan diskektomi yiiz giildiiriicii
sonuclar verir. Diskektomi basit bir islem olmasina ragmen sinir kokii hasari,
enfeksiyon ve epidural kanama gibi komplikasyonlara karst duyarli olmasi

gerekmektedir (28).

Sekil 12: Diskektomi yapilirken intervertebral diskin aksiyal goriiniimii
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e Laminotomi, Laminektomi, Foraminotomi, Foraminektomi:

Dejeneratif omurga hastaliklarinda olusan stenozda duraya ve sinir koklerine
bask1 yapan tiim 0sseos ve yumusak dokular1 uzaklastirma islemlerine denmektedir.
Spindz progesin tabanindan pars interartikularise kadar uzanan kemik yapisinin
uzaklastirilmasina laminektomi denmektedir. Tek tarafsa hemilaminektomi, her iki
tarafta ise bilateral laminektomi denmektedir. Laminada kismi kemik rezeksyonuna
laminotomi denmektedir. Daha genis dekompressyon gerekirse medial faset eklem
rezeksyonuna fasetektomi denen islem yapilir. Faset kismi olarak rezekte edilirse
hemifasetektomi denmektedir. Lateral reses stenozda sik kullanilmaktadir. Total
fasetektomi ya da foraminotomi transforaminal interbody flizyonunda temel giris

yoludur (22).

LAMINECTOMY LAMINOTOMY

Sekil 13: Laminotomi ve laminektomi yapilan omurganin arkadan goriiniimii

2- Enstrumentasyon ve Fiizyon girisimleri:
e Posterolateral flizyon ve enstreumentasyon:

Bu islemde fiizyon gereceklesebilmek i¢in dekompressyon ve transpedikiiler
vida ile enstrumentasyon sonrasi transvers procesler ve superior faset eklemler

arasina kemik greftleri yerlestirilmek gerekir. (24).
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e [Interbody Fiizyon:

Bu islemde dekompressyon ve stabilizasyon sonrasi intervertebral disk
araligina uygulanan otolog greftli kafes yardimi ile solid fiksasyon saglayarak
yiiklere direnci ve disk yiiksekligini restore etmek amaglanmaktadir.

Interbody filizyon anteriordan transperitoneal veya retroperitoneal yolla ALIF,
posteriordan PLIF, faset eklemleri ve foramenleri icinden TLIF, yada transpsoas

gecerek XLIF seklinde uygulanabilir (24).

Dejeneratif disk hastalig1 tanisi olan hastaya Harmon tarafindan ilk interbody
flizyon 1963 yilinda uygulanmistir. 1982 yilinda Harnes ve Rolinger tarafindan ilk
TLIF uygulanmustir (35).

Standart olarak otolog kemik grefti interbody fiizyonda kullanilmistir. En
cok iliak kanattan trikortikal kemik grefti seklinde kullanilmustir. Ik yapilmis
vakalarda kemik greftinin migre oldugu goriilince destek yapilara ihtiyag
duyulmustur. George Bagby isimli veteriner cerrah kafes seklinde c¢elikli implant
gelistirip servikal instabilitesi olan atlarda kullanmistir. Sonuglar iyi olunca 1980
yillarinda Bagby ve Kuslich birlikte BAK isimli kafesler insan i¢in tasarlamislar.

Bdylece intervertebral kafeslerin dogmasina yol agmislardir(36).

Sekil 14: A, BAK cage
(Zimmer). B, Ray Threaded
Fusion Cage (Stryker).C, LT-
CAGE. D, INTER FIX (C and D;
Medtronic). E, Harms  cage
(DePuy). F, PEEK cage
(Medtronic). G, JAGUAR I/F
CAGE (DePuy). H,
BOOMERANG. I, Bone
Dowel. J, Femoral Ring (H-

J courtesy of Medtronic).




A- Posterior lomber interbody fiizyon (PLIF)

Bu islemde posterior girisimle diskektomi ve interbody fiizyon yapilmaktadir.
Instabilite ve diskogenik agrinin eslik ettigi dejeneratif disk hastaliklar PLIF’in esas
endikasyonudur. Operasyonda hasta prone pozisyonda yatirildiktan sonra
hiperekstansyonda batin rahat duracak sekilde genel anestezi altinda 6zel desteklerle
ameliyat masasi1 hazirlanir. Posterior orta hatta insizyon sonrasi posterior elemanlar
transvers progesin baslangicina kadar ekspose edilir. Pedikiil vidas1 konulduktan
sonra distrakte edilip ligamnetum flavum ortadan laterala dogru acilip eksize edilir.
laminektomi sonrasi dura mediale dogru ekarte edilerek disk araligina ulasilir (27).

Genel olarak total laminektomi uygulanirken sinir kokii retraktor yardimi ile
inferior sinir kokii ve durayr mediala dogru cekilerek korunur. Yeterli goriis
saglayabilmek icin inferior fasetin 1/3’0 ve superior fasetin medial 2/3’U ¢ikartilir.
Spinal kanalin 6n-arka ¢apini biiyiitmek igin superior laminanin inferioru eksize
edilip inceltilebilir. Epidural damarlardan kanamay: onlemek icin bipolar elektrik
koagulasyonu yardimi ile koterize edilir. Ozel kiiretler ve parcalayici enstriimenler
yardimi ile disk materyali bosaltilir. Her iki vertebra korpusunda spongiéz kemik
goriilene kadar arkaya dogru ug plak kiirete edilir. Ardindan retraktoriin yardimi ile
her iki taraftan dura orta hattan ekarte edilerek kemik greftli kafesler intervertebral
araliga skopi kontroliinde yerlestirilir. Stabilizasyon ve sagital lordozu saglamak igin

pedikiil vidalarina rodlar yerlestirilip kompresse edilir.

Sekil 15: Posterior
lomber interbody
fiizyonu teknigi
goOsteren diagram
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B- Transoraminal Lomber Interbody Fiizyon (TLIF)

TLIF bir PLIF’in modifikasyonu olarak 1982 yilinda Harms ve Rollinger
tarafindan gelistirilmistir. PLIF’te noral dokularin retrakasyonu nedeni ile gelisen
komplikasyonlar TLIF’te goriilmemektedir. TLIF’in teknik avantaji diskektomi ve
flizyon unilateral gergeklestirilir. Girisin unilateral yolla 360 derece fuzyonu olarak
tanimlanmaktadir.

Transpedikiiler vidalanip distrakte edildikten sonra Kerrison ve Burr motoru yardimi
ile fasetektomi ve hemilaminektomi yapilir. Kiiret ve punch yardimi ile diskektomi
yapilir. Endplatelerin kartilaji temizlendikten sona spongioz kemikle doldurulmus
kafes yerlestirilir. Yerlesim yeri skopi ile kontrol edildikten sonra uygun lordoz

verilmis iki rod kompresse edilerek yerlestirilip kilitlenir (37).

A

Sekil 16: Transforaminal lomber interbody fiizyonu teknigi gosteren diagram
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C- Anterior Lomber Interbody Fiizyon (ALIF)

ALiF’te iki vertebranin arasindaki diske retroperitoneal yolla ulasilir.
ALIF’te disk araligma yeterli goriis alan1 saglanince daha iyi bir diskektomi yapilir.
Sonugta genis flizyon alani saglanir ve anterior kolon daha iyi rekonstriikte edilir.
Tek seviyeli ALIFte posterior fiksasyona gerek kalmadan stabilite saglansa da genel
olarak posterior enstrimentasyon ilave edilir .

Bazen plak-vida sistemi ile fiizyon uygulanir. Damar, sinir pleksus, i¢ organ
yaralanma gibi ALIF’in cesitli komplikasyonlar1 vardir. Ayrica uzun operasyon
stiresi, kanama riski, revizyonun zor olmasi, erkeklerde retrograd ejakulasyon riski
gibi dezavatajlart vardir. Crohn hastaligi gibi batin ici hastaliklarda ALIF
kontraendikedir.

Sonug¢ olarak retroperitoneal anatomiye hakim olan deneyimli cerrah tarafindan

uygulanabilir (38).

Sekil 17: ALIiFin

uygulama cesitleri

D- Ekstrem Lateral Lomber Interbody Fiizyon (XLIF)

Bu giriste psoas icinden gegcilip intervertebral araliga ulasilir. Diger
yotemlerdeki gibi karin ve bel kaslar1 kesilmeden 2 kii¢iik insizyonla disk araligina
ulagilir. Lomber pleksus yaralanma riski nedeniyle noérominotor esliginde giris
yapilir. Hasta lateral dekiibit pozisyonda yatirildiktan sonra skopi kontroliinde disk

aralig1 ve cilt insizyonu isaretlenip insizyonu yapilip yag dokusu ve psoas lifleri kunt
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parmak disseksiyonla gecilir. Disk aralig1 temizlendikten sonra yiiksekligi saglaninca
posterior girise gerek kalmadan foramen dekompressyonu saglanmis olur.

L5-S1 araligma XLIF ile ulasilamaz ve 30 dereceden fazla lomber rotasyon olan
deformitelerde kullanilmaz. Grade 2’den ileri spondilolistezis ve retroperitoneal
yapigikliklarda XLIF kontraendikedir. Uylukta parastezi ve psoas hematomu gibi
koplikasyonlar1 vardir (39).

E- Minimal Invasif Posterior Lomber Interbody Fiizyon

Unilateral paramedian insizyon sonrasi parmak disseksiyonuyla paraspinal
kaslar gecilir. Kigikten bilylige dogru dilatorler biyiitllerek cerrahi koridor
olusturulur. Skopi kontroliinde tubular retraktorler emin bir sekilde yerlestirilip
osteotomi yapilip dekompressyonu saglanir. Disk araligina ulasilip diskektomi
yapilir. Ardindan greftli kafes yerlestirilir.

Minimal invasif tekniklerin avantaji morbiditeye az yol agmaktadir (40).

3- Non-fuizyon teknikleri

Segment hareketliligini korumaya ve komsu segment dejenerasyon riskini

azaltmay1 hedefleyen tekniklerdir (41).
e [Intervertebral disk protezi:

1966 yilinda Frenstrom tarafindan uygulanmigtir. Sonrast 1988 yilinda
Charite Batner-Janz tarafindan modern tasarimiyla uygulanmigtir. Segment
hareketliligini korumayi ve agriy1 gidermeyi hedefleyen disk protezi 30-50
yaslarinda, omurganin posterior kolonu dejenere olmayan, disk yiiksekligi en az
4mm, konservatif tedaviden fayda gdrmemis, dikografide agrinin kaynagi disk
dokusu ve tarcihen tek seviyede dejeneraif omurga hastaligi olan hastalarda
uygulanabilir.

Osteoporoz, morbid obezite, dar lomber kanal, aktif enfeksiyon, hastanin
metal alerjisi, steroid tedavisi, spondilolistezis, metabolik hastalik ve romatizmal
hastalik gibi durumlarda total intervertebral disk protezi kontraendikedir. Disk
araligina transperitoneal veya retroperitoneal ulasilip diskektomi yapilip protez

yerlestirilir. Endplate kirigi, ¢6kme, sinir yaralanmasi ve dislokasyonu gibi erken
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komplikasyonlar gorilebilir. Ayrica enfeksiyon, periprostetik kirik, gevseme,

spontan flizyon ve faset artrozu gibi uzun vadeli komplikasyonlar goriilmiistiir (42).

e Posterior dinamik stabilizasyonu:

Disk ile faset eklemi arasinda yiikii paylasarak stresi azaltmak, hareketi
korurken diger segmentlerin anormal yiiklenmesini engellemek ve komsu
segement dejenrasyonu riski azaltmak amaci ile bu yontem gelistirilmistir (43).

e Interspindz implantlar: distraksyon veya ligaman implantlar.
e Pedikul tzerinden implantlar: vida veya rod ile hareket koruyan implantlar
e Iki tarafl1 faset eklem implantlar
Pedikll Gzerinden implintlar diskojenik agrisi olan dejenratif omurga hastalarinda

kaullanilirken interspindz implantlar minimal girisle yash hastalara uygulanir.

IV.YONETIM:

Tez ¢alismasina, Subat 2019 ile Subat 2021 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi polikliniklerinde dejeneratif omurga hastali§i tanist konulup cerrahi
endikasyonu koyulduktan sonra transforaminal yolla interbody flizyon ameliyati
yapilmig ve yas ortalamasi 60,58 (min. 36 - maks. 73) yil olan 24 hasta retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Tedavi protokollerinin uygulanmasi1 ve takibi tez
danismani1 ve yardimci danisman tarafindan yapilmastir.

Hastalarin degerlendirilmesi i¢in sistem Uzerinden kayith epikriz bilgileri, fizik
muayene bulgulari, iki yonlii grafileri, MR ve BT goriintiileri kullanilmistir. Postop 1
yillik takipte Oswestry Disability Index (ODI) ve Viziiel Analog Skala (VAS)
yardimi ile klinik degerlendirilme yapildi. Radiolojik agidan bilgisayarli tomografi

goruntuleri degerlendirilmistir.

a. Cerrahi teknik:

Posterior girisimle interbody fiizyon TLIF yardimi ile uygulanabilir. Uglinde
diskektomi, posterior enstriimentasyon ve interbody flizyon islemleri yapilirken

sadece disk araligina giris yolunda farkliklar1 gostermektedir.
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e Hasta hazirligi ve cerrahi teknik:
Genel anestezi altinda hasta prone pozisyonda yatirildiktan sonra iki yana, bir
kafaya ve bir ayak bilekleri ontine silikonlu yastiklar yerlestirilir. Radyolusen
ameliyat masasi sayesinde insizyon seviyesi skopi kontroliinde belirlenir. Ardindan

caligma alanina sterilizasyon ve ortiim islemleri tamamlanir.

o Giris
Seviyeyi tespit etmek i¢in gerekirse skopi kontrolii sonrasi orta hat insizyonu
sonrast cobb rujini ve koter yardimi ile paravertebral kaslar spintz progeslerden

transvers progeslere kadar disseksiyon yapilir.

e Poliaksiyal pedikiil vidalarin yerlestirilmesi:

Dekompressyon ve diskektomi 0ncesi enstrumantasyon yapilmalidir ¢iinkii
interbody fiizyon gergeklesmesi igin greftli kafes maksimum distraksiyonla
koyulmasi gerekir. Ayrica dekompressyon ve diskektomi kanamali islemler
oldugundan Onceden enstriimentasyon yapilmasi operasyonda kolaylik saglar.
Fizyon planlanan intervertebral araliktaki st ve alt vertebralar bilateral olarak
vidalanir. Vidalanma yeri faset eklemin distali ile transvers progesin birlestigi

noktadir. Vidalandiktan sonra interbody fiizyon yapilir. Ardindan uygun lordoz

verilmis iki rod distraksiyon ve kompressyon iglemleri ile eslik ederek yerlestirilir.

ARE
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Sekil 18: Poliaksiyal pedikiil vidalarin ve rodlarin yerlestirilmesi
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o Fasetektomi ve Laminektomi:

Santral spinal stenoz olan hastalara total laminektomi ile gerekli
dekompressyon yapilir. Ardindan interbody fiizyona devam edilir.

Foraminal stenoz, instabilite veya diskojenik agrisi olan hastalara dar foraminde
dekompressyon, diskektomi ve TLIF yapilir.

Spinal kanalin biitiinligii bozmadan gerekirse karsi tarafa sadece dekompressyon
uygulanir.

Foraminotomi igin Ust ve alt vertebranin faseti kismen eksize edilir. Medialde
ligamentum flavuma gelene kadar kemik eksizyonu uygulanir. Bu islem sonunda
ilgili seviyenin her iki pedikiil, intervertebral aralik ve sinir kokii goriilmelidir.

Ciddi epidural kanama ile karsilagmamak i¢in disk araligina girmeden bipolar koter
ile epidural venleri koterize edilir. Bu asamada hem néral doku giivenligi hem de

kanama kontrolii agisindan mikroskop kullanilabilir.

e Diskektomi:

Planlanan intervertebral araliga ulastiktan sonra dura orta hatta dogru ekarte
edilmek icin kok ekartorii kullanilmaktadir. Postop dorsal ganglion irritasyonundan
kaynaklanabilecek noropatik agrilar1  gelismemesi igin sinir kokiine yakin
disseksiyondan ve kokii ekarte etmekten kaginilmalidir. Diskin igine ulagsmak igin
anulus dikdortgen seklinde insize edilip girilir. Disk ¢ikarilmasina baslanir. Ozel

punch ve kiiret yardimi ile alt ve iist korpus endplatlerine kadar kazinir.

L\ /7 3

Sekil 19: solda fasetektomi yapilacak yer. Sagda diskektomi yapilacak

intervertebral arahk
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e [Interbody fiizyon:

Anterior kolonu restore edebilmek i¢in intervertebral araligin 6n kismina
greftle doldurulmus kafes bir impaktor yardimi ile yerlestirilir. Denemeler sonrasi
uygun disiiniilen kafesin boyu belirlenip igine greft doldurulur ve korpus ortasina
dogru yerlestirilir. Skopi ile kafesin konumu kontrol edilir. Ardindan distrakte
edilmis rodlar gevsetilir. Kafesin stabilitesi ve segmenter lordoz saglamak i¢in

Uygun lordoz verilmis rodlar yerlestirilerek kompresse edilir.

Sekil 20 : TLIiF ve PLiFin giris yolu farkhligim gosteren diagram

y 3 e, s
P ! SBU UMRANLYE EAH
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.00 mGy/min 11

Sekil 21 : L4-5 TLIiF uygulanan hastanin operasyonun sirasinda skopi

gorantaleri
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Kapatilma:

Noral dokular iizerine cilt alt yag dokusundan bir miktar alinip kapatilir. Bol

yikama sonras1 kanama kontrolii yapilip dren yerlestirilip katlar kapatilir.

b.

Hastalarin klinik ve radyolojik verileri:

Klinik agidan fonksiyon bozuklugu ve agri siddeti degerlendirildi. ODI

fonksiyon bozuklugu degerlendirirken VAS agr1 siddetini degerlendirir.

1)
2)
3)
4)
5)
6)

1)

2)
3)

4)

5)
6)
1)
2)
3)
4)

5)

Oswestry disability index (ODI)

Agrimizin siddeti nasil?

Gelip gecici ve ¢ok hafiftir

Surekli, fakat hafiftir

Gelip gecici ve orta siddettedir

Siirekli ve orta siddettedir

Gelip gecici ve siddetlidir

Siddetli ve ¢ok degismeyen

Kisisel bakim

Agridan kaginmak i¢in giinliik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb)
degisiklik yapmadim

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

Yikanma ve giyinmem agrimi arttiriyor, bu yiizden bunlar1 yapma seklinde
degisiklik yaptim.

Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.

Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

Yiik Kaldirma

Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

Agr1 yiiziinden agir yiikleri kaldiramryorum.

Agri, agir yiikleri kaldirmami onliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa
Uzerinden) bunu basarabilirim.

Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

42



6)

1)
2)
3)
4)
5)
6)

1)
2)
3)
4)
5)
6)

1)
2)
3)
4)
5)
6)

1)
2)
3)
4)
5)
6)

1)
2)

Hig ylk kaldiramiyorum
Yardme
Yururken agrim yok

Yurumeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor

Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiiriiyemiyorum

Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiirliyemiyorum

Agrimda belirgin artma olmaksizin yirilyemiyorum

Hic ylrtyemiyorum

Oturma

Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
Agrim bir saatten uzun oturmami onliiyor

Agrim yarim saatten uzun oturmami onliiyor

Agrim 10 dakikadan fazla oturmami 6nliiyor

Agrim arttirdig1 i¢in oturmaktan kaginiyorum

Ayakta durma

Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
Agrimi arttirdig i¢in ayakta durmaktan kaginiyorum
Uyuma

Yatakta agrim yok

Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum

Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 Gni uyuyorum

Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisin1 uyuyorum

Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 iinii uyuyorum

Agr1 nedeniyle hi¢c uyuyamiyorum

Sosyal yasam

Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.

Sosyal yasamim normal, fakat agrimu arttirtyor.
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3) Agr1, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi
kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.

4) Agri, sosyal yasamimui kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disariya ¢ikamiyorum.

5) Agri, aile i¢i yasamimi da kisitliyor.

6) Agri nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitlandi.

e Seyahat

1) Seyahatte agrim olmuyor.

2) Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

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

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

5) Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

6) Agr nedeniyle seyahat edemiyorum.

e Vizlel Analog Skala (VAS)

Hastalarin viziiel analog skorlamasinda hastaya anlatildiktan sonra hi¢ agri

olmamast 0 puan ile degerlendirilirken en dayanilmaz agri 10 puan ile

degerlendirildi.
S~ -~ P~ . — = / \
©o) (<) 6 G @ AR
\\—/ - — - - & 2
0 2 “4 6 8 10
Agn yok Az agn Bliraz agn Belirgin agn Ciddi afyn var  Dayaniimaz agn

veriyor veriyor var

Sekil 22 : Viziiel Analog Skala

e Radvolojik Degerlendirme

Hastalarin radyolojik degerlednirmesinde lumbosakral U¢ planli bilgisayarh
tomografi kullanildi. Fiizyon degerlendirilme konusunda BT kullanim gittikce
artmaktadir. BT ayrintili 3 boyutlu inceleme imkani saglamakta ve kaynama
gecikmesinde erken bulgular géstermektedir. Literatlirde BT takip protokoll 3,6,12
ve 24 aylik seklinde gegmektedir. Bizim c¢alismada hastalarin  flizyon
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degerlendirmesinde 1 yilik BT goriintiisinde kemik kopriilesmesi, kistik
degisiklikleri ve liner defektleri olup olmadigina bakildi.

Literatiire gore kemik kopriilesmesi postop 3. Aylik BT goriintiisiinde goriilmeye
baglar 6zellikle implantlarin lateralinde gorlir. Kistik lusent degisiklikleri ve liner

defektlerin fuzyon dokusunda gorulmesi kaynama gecikmesini diistintidtrebilir.

c. Bulgular:

Kriterlere uyan dejeneratif omurga hastaligi tanist ile transforaminal

interbody flizyon ile opere edilmis 24 hasta ¢alismaya dahil edildi.

e Yas ve cinsiyet:
Yasa gore hastalarin yaslar1 36 — 73 arasinda degisip yas ortalamsi 60,58
olarak hesaplandi. Ancak cinsiyete gore hastalarin dagilimi 20 tanesi kadin (%83,3),
4 tanesi erkek (%17,7).

m Erkek

m Kadin

Sekil 23: Calismaya dahil olan hastalarin dagilimi censiyetine gore

e Takip suresi:
Calismaya dahil olan hastalarin takip stiresi minimum 12 ay maksimum 28

aydir. Ortalama takip siiresi 16,33 aydir hesaplanmustir.
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e Tanu:
Taniya gore hastalarimizin dagilimi 5’ spinal stenoz, 5’i dejeneratif

spondilolistesiz, 3’u de novo skolyoz, 11’1 dejeneratif disk hastaligi .

De novo skolyoz

Dejeneratif spondilolistesiz

0] 2 4 6 8 10 12

Sekil 24: calismaya dahil olan hastalarin dagilim tanisina gore

o Uygulanan seviye sayisi:
TLIF teknigi ile opere ettigimiz hastalarin 16 tanesinde tek seviye, 8 tanesine

multi seviye interbody fiizyon yapilmistir.

H Tek seviye m Multiseviye

Sekil 25: Calismaya dahil olan hastalarin dagilimi yapilan interbody fiizyon

seviyesi sayisina gore
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e Posterior entruimentasyon seviyeleri:

Ayni seansta tiim hastalara interbody flizyon oncesi pedikiil vidalari ile
posterior enstriimentasyon uygulandi. 5 hastaya [L.4-S1, 4 hastaya L2-L5, 3 hastaya
L4-L5, 3 hastaya L5-S1, 2 hastaya L3-L5, 2 hastaya L2 iliak, 2 hastaya L3-S1, 1 er
hastaya L1-iliak, T11-iliak ve T9- iliak.

6

5

4

3

2

il
NMIEEEEEERER)
& \\> ;\'\>¢ S N G SRR
PSR o

Sekil 26: Calismaya dahil olan hastalarin dagilimi yapilan posterior

enstriimentasyon seviyesine gore

d. Sonuglar:
Calisma bulgular1 degerlendirilirken istatistiksel analiz i¢cin IBM SPSS

Statistics, versiyon 22 (IBM SPSS, Armonk, NY) programi kullanild:.
Elde edilen verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama deger, ortanca, minimum
ve maksimum degerler ifade edildi. Parametrelerin normal dagilimi Shapiro-Wilks
testi ile degerlendirildi; parametrik olmayan degerlerde fark yaratan ve normal
gostermeyen grubu belirlemek icin Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik
degiskenler igin ki-kare testi ve FisherExat testi kullanildi. p< 0.05 olarak goriilen

degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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1- Klinik sonuglar:
o Preoperatif ve postoperatif VAS skorlamast:
Viziiel analog skorlamasi preop ve postop 1 yillik takipte hesaplandi. Preop
ortalama deger 9,46 iken postop 1 yillik takipte ortalama deger 3,12 olarak

saptanmistir.

e Preoperatif ve postoperatif ODI skorlari:
Hastalarin fonksiyonel degerlendirilmesinde preop ve postop 1 yillik takipte
ODI hesaplandi. preop en yiiksek 40 en diisiik 18 (ortalama 29,16) olarak bulunurken
postop 1 yillik takipte en yiiksek 21 en diisiik 1 (ortalama 9) olarak bulunmustur.

Preop Postop 12. Ay
Mean + SD Mean + SD P degeri
VAS 9,4 +£0.72 (10-8) 3,1+ 2 (7-1) 0.001*
ODI 29,1+ 6.3 (40-18) 9+ 5.61 (21-1) 0.001*

* Mann Whitney U testi

Tablo 1: VAS, ODI Skorlarinin preop ve postop 12. Ay ortalama degerleri ve
istatistiksel analizi.

Agrt  giderme ve  fonksiyonel iyilesme agisindan  hastalarin  klinik
degerlendirilmesinde preop-postop VAS skorlar1 karsilastirildiginda preop VAS skor
ortalamst 9,46 postop 1 yillik VAS skor ortalamasi 3,12 olarak saptandi. VAS
skorlamasinda degisim anlamli bulundu (p<0.05).

Hastalarin preop-postop ODI skorlar1 karsilastirildiginda preop ODI skor ortalamsi
29,16 postop ODI skor ortalamasi 9 olarak saptandi. ODI skorlamasinda degisim
anlamli bulundu (p<0.05).
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2- Radyolojik sonuglar:

Hastalarin ¢ekilen bilgisayarli tomografi goriintiileri 3 kriter agisindan

degerlendirildi.

a- Kemik kopriilesmesi.:

Tiim 24 hastanin ¢ekilen BT goriintiisiinde kafesin iginden ve periferinden kemik
kopriilesmesi goriildii.

b- Kistik degisiklikler ve Liner defektler
Kistik degisiklikleri kaynamama veya kaynama gecikmesi bulgusudur. BT aksiyal
kesitte kafesin iist veya alt endplatelerinde lusent kistler seklinde goriiliir. Liner

defektler de kaynama ve kaynama gecikmesi bulgusudur. Koronal veya sagital

kesitte kafes ile endplatlerin arasinda lusent ¢izgi seklinde goriiliir.

Kistik degisiklikler sadece 6 hasta, lineer defektler 3 hastanin BT goriintiisiinde tespit

edildi.
VAS 4 ve Uzeri VAS 3 ve Alt1 P degeri
Hasta Sayisi 6 18
K/E
Kadin 5 15 x
Erkek 1 3 0.712
Kistik Lutensi 2 4 0.480**
Lineer Defekt 1 2 0.722**
Operasyon Suresi 6,08 (10-4) 6,02 (12,5-4) 0,974*
Yas 58,8 (47-73) 61,1 (36-70) 0,415*
Komplikasyon 3 4 0.215**

* Mann Whitney U testi ** Ki kare Testi

Tablo 2: Postop 12. Ay VAS skoru 4 ve iizeri olan hastalar ile 3 ve alti olan

*** EisherExat test

hastalarin radyolojik ve dermografik bulgularinin karsilastirilmasi
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OSW 10 ve Uzeri OSW 9 ve Altx P degeri
Hasta Sayisi 11 13
K/E
Kadin 10 10
Erkek 1 3 0.360 **
Kistik Lutensi 4 2 0.235**
Lineer Defekt 2 1 0.439 **
Operasyon Suresi 6.63 (12,5-4) 5.53(7-4) 0.277*
Yas 62,4(73-47) 59(70-36) 0.459*
Komplikasyon 5 2 0.106**

* Mann Whitney U testi ** Ki kare Testi
Tablo 3: ODI skoru postop 12. Ayda 10 ve iizeri olan hastalar ile 9 ve alti

olan hastalarin radyolojik ve dermografik bulgularinin karsilastirilmasi

VAS 4 ve iizeri olan hastalar ile 3 ve alt1 olan hastalarin radyolojik ve dermografik
bulgular karsilastirildiginda kistik lutensi ve liner defektler agisindan anlamli bir
sonu¢ gordlmedi (p>0.05). Ayni hasta grubunda operasyon siiresi, yas, cinsiyet ve
postop komplikasyon ag¢isindan da anlamli bir fark goériilmedi (p>0.05).

ODI 10 ve lizere olan hastalar ile 9 ve alt1 olan hastalarin radyolojik ve dermografik
bulgular1 karsilastirildiginda kistik lutensi, liner defket, yas, cinsiyet, operasyon
stiresi ve postop komplikasyonlar1 agisindan anlamli bir fark goriilmedi.

Fiizyon degerlendirlmesi acisindan postop 1 yillik takipte tiim hastalarin kemik

kopriilesmesi tespit edildi.

e. Komplikasyonlar:

Takip siirecinde 7 hastamizda komplikasyonlar tespit edildi. 3 tnde kemik
kopriillesmesi goriilmesine ragmen sikayetleri devam ettigi igin ¢ekilen tomografide
gortlen kistik lusensi ve lineer defektlere bagli kaynama gecikmesi diisiiniildii. Bu
hastalar daha uzun stabilizasyon ve TLIF ile revize edildi. Takipte hastalarn
sikayetleri diizelmeye basladi. 1 hastamizda KSD gelistigi goriildii. TLIF ile opere
edildi. Sikayetleri diizeldi. Ayrica 3 hastada yara enfeksiyonu tespit edildi. Miikerrer
debirdman, VAC tedavisi ve IV antibyotik tedavisi ile hepsinin sikayetleri diizeldigi

goralda.
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f. Vaka Ornekleri:

1- 70 yasinda ek hastalik olmayan kadin hasta 5 yildir belden bilateral alt

ekstremiteye uzanan agridan ve gli¢slizliikten sikayet edip poliklinige

basvurdu.

Cekilen MR T2 sagital ve aksiyal kasette L3-4, L4-5 noral elemanlara basi yapan
disk hernisi ile beraber ligamnetum flavum hipertrofisi gortlmektedir. Konservatif

tedaviden fayda gormemis hastaya cerrahi karar1 verildi.

Postop 1. Giin ayakta cekilen iki yonli lumbosakral grafisi
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Postop 1 yillik BT goriintiisii kemik kopriilesmesi olmasi, cystik lusensy ve liner

defekt olmamasini1 gormekteyiz.
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2- 73 yasinda ek hastalik olarak hipertansiyonu olan kadin hasta 15 yildir bel

agrist son 1-2 yildir siddetlenen klaudikasyon ve bilateral bacak

giicsiizliiglinden sikayet ederek poliklinige bagvurdu.

Poliklinikte gekilen iki yonlu torakolomber grafide de novo skolyozu ve dejeneratif
degisiklikler goruliince intraspinal patoloji ekarte edilmek icin torakolomber MR

istendi.




Cekilen MR koronal gorintide disk yiiksekligi kayb1 ve koronal denge bozuklugu

goriildii. Intraspinal patoloji saptanmadig1 iizere TLIF cerrahisi 6nerildi.

Postop 1. Gunii gekilen ayakta torakolomber iki yonli grafisinde T9-iliak posterior

enstriimentasyonu ve 2 seviyede TLIF yapild.

Postop 1 yillik koronal BT goruntusiinde kafes ile alt ve st endplateler arasinda
lucent liner defektleri gérmekteyiz.
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Postop 1 wyillik aksiyal BT goriintiisiinde kafesin seviyesinde Kistik lusent
degisiklikleri ve periferde kemik kdpriilesme olmasini gormekteyiz.
Hastanin sikayetleri azaldig1 ve fonksiyonel olarak daha aktif oldugu ifade ettiginde

psodoartroz agisindan takibe alindi.

Ik operasyondan 1,5 yil sonra hastanin birden sikayetlerinin artmasiyla poliklinikte
iki yonli torakolomber grafisi istendi. Iki rod kirildig1 ve sagital dengenin bozuldugu
goruldu.
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Hastaya psddoartroz diisiiniiliip revizyon onerildi.

Enstriimentasyon T5 e kadar uzatilip sagital denge saglandi. Postop 1. Giin

torakolomber iki yonlu grafisi.
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3- 63 yasinda ek hastalik olarak romatoid artrit olan hasta 3 aydir siddetli iki

bacaga uzanan bel agris1 ve klaudikasyondan sikayet ederek poliklinige

basvurdu.

Poliklinikte gekilen lumbosakral iki yonlu grafisinde L3 dejeneratif spondilolistezis
ve dejeneratif degisiklikleri goriildii. Dejeneratif disk degisiklikleri ve bagka spinal

patoloji degerlendirilmesi i¢in lomber MR istendi.

Cekilen lomber MR T1 aksiyal ve sagital kasette dejeneratif spondilolistezis L3
seviyesinde goruldi.
Fizik tedavi yontemlerinden fayda gdérmemis sikayetleri gittikge artan hastaya TLIF

cerrahisi onerildi.
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L2-L5 posterior enstriimentasyon ve tek seviyeli TLIF ile opere edilen hasta postop

1. Ginde ayakta iki yonli lumbosakral grafisini gormekteyiz.

Postop 1 yillik BT goriintiisiinde kemik kopriilesme goriildii ama aksiyal kasette
Kistik lusent degisiklikler de tespit edildi.
Hastanin sikayetlerinin azaldigi ve fonksiyonel olarak daha aktif oldugu ifade

ettiginde psddoartroz agisindan takibe alindi.

58



Ik operasyondan 14 ay sonra sikayetleri artan hasta poliklinge bagvrudu. Muayene

sonucunda torakal ve lomber MR

istendi.

Cekilen MR T1 kasette sagital ve aksiyal sekansta ileri derece protriizyonlu L1 disk
hernisi tespit edildi. Komsu segment dejenerasyonu sonucunda olustugu diisiiniildii

ve revizyon onerildi.

L1 e kadar posterior enstriimentasyonu uzatildi. L1 seviyesinde TLIF yapilan hastaya
ayakta 2 yonlu lumbosakral grafisi gekildi.
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V. TARTISMA

Disk  dejenerasyonuna bagli  gelisebilecek dejeneratif omurga
hastaliklarinin etiyolojisi heniiz tam olarak belirlenememistir. Bundan dolay1 tedavi
yontemleri bu dejeneratif omurga hastaliklarinin yarattigi komplikasyonlara yonelik
gelistirilmistir.

Omurga dejenerasyonu nedeniyle dejeneratif skolyoz, spinal stenoz, dejeneratif disk
hastalig1 ve disk herniyasyonu gibi farkli klinik tablolar ortaya ¢ikabilir. Ancak
bunlardan disk patolojlerinin ¢ogu asemptomatiktir. Boden ve ark. yaptiklari
calismada 40 yas altindaki insanlarda bir veya daha fazla aseptomatik disk
dejenrasyonu oranini %35 olarak birdirilmisken 60 yas iizerinde ise radyolojik olarak
hemen hemen tiim insanlarda disk dejenerasyonu vardir (43). Asemptomatik 30 yas
alt1 hamilelerin %30 kadarinda, 40-50 yaslar1 arasinda ise %50 oraninda MR signal
intensite degisikligi gozlenmistir (44). Baz1 yazarlar MR’da gorilen ve Dark Disk
olarak bilinen disk goriintiisii dejenerasyonun erken donemine ait oldugunu kabul
ederken, bunu yaslanmanin normal siireci olarak kabul eden yazarlar da vardir.
Dolayistyla normal yaslanma siirecinin getirdikleri ile dejeneratif disk hastaligi
ayrimi arasindaki tartismalar ve ¢alismalar devam etmektedir.

Fizyolojik dejenerasyonda vertebral tiim elemanlarda cesitli degisiklikler olusur.
Oncelikle faset eklemlerde hiyalin kikirdakta progresif bir kayip gézlenir. Bu kayip,
katabolik enzimlerce gergeklestirilir, ancak bu enzimleri tetikleyici mekanizma
heniliz saptanmamistir. Makroskopik pargalanma kikirdakta yapisal degisikliklere
neden olur. Sonug olarak fokal erozyonlar ve fissiirler gelisir. Bu yikim sirasinda ise
sekonder rejenerasyon mekanizmalart devreye girer. Proliferatif rejenerasyon
sonrasinda da subkondral kist formasyonu, osteokondral spurlar ve subkondral
skleroz olusur. Tim patolojik degisiklikleri belki baglatan disk yiiksekliginin
azalmasi ve faset eklem dagilimindaki degismelerdir. Artan faset eklem yikleri
sonrasinda, cevap olarak osteofit formasyonu, hipertrofik degisiklikler ve
ligamentum flavum hipertrofisi ortaya c¢ikmaktadir. Klinik olarak da agrili bel
sendromlar1 ve noral basi semptomlari ile karsimiza ¢ikmaktadir. Dejenerasyonda
omurga ligamentdz yapilarin tensil Ozelliklerinde diger bolgelerde oldugu gibi

degismeler gozlenir. Elastine rolatif olarak kollajen konsantrasyondaki artis bu
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degisimden  sorumludur  (45).  Kollajenin  fibillerin  dezorganizasyonu,
caprazlanmasinda azalma ve yikiminda artis sonrasinda ligamentlerin enerji
emiliminde yetersizlikle sonuglanir. Omurga yaslanmasi ve semptomatik spinal
dejenerasyonu birbiri icinde ve beraber devam eden iki sirectir. Birbirlerinden
ayrimi oldukg¢a zor goriilmektedir. Dejenerasyonun yas ile direk iligkisi olmasina
karsin, 6nemli oranda asemptomatik bireylerde goriiliir. Dolayistyla agrili durumlar
ile asemptomatik dejenerasyonlarin ve yaslanmaya bagl degisikliklerin klinik olarak
ayrimi zordur. Arastirmalar son zamanlarda yaslanma ve dejenrasyonun molekiler
patofizyolijisi iizerine yogunlasmistir. Gen terapisi, molekiiler farmakolojik
maniplilasyon teknikleri ise pek ¢ok dejeneratif hastalikta oldugu gibi dejeneratif
omurga hastaliklarinda da umut verici goriilmektedir (46).

Yukarida anlatilan siirecin sonunda gelisen omurgann dejeneratif artriti 45
yasindan sonra oldukea sik goriiliir. Dejeneratif omurga hastaliginda en ¢ok goriilen,
ligamento6z hastalik, vertebral osteofit ve faset eklem dejenerasyonu seklinde ortaya
c¢ikan dar kanalin olustugu ve ndrolojik komplikasyonlarin eslik ettigi disk hastalig
olarak spondilozis bilinmektedir. Faset eklem artrozunda diartroidal eklemlerde
goriilen kapsiiler laksite, sinovit, osteofit gelisimi ve kikirdak kaybi goriiliir. Ayrica
dejeneratif omurga hastaliklarindan olan spondilolistezis omurganin lomber
bolgesinde en mobil segment ve konveks apeksi L4-L5 olan seviyede sik goriiliir.
Disk araliginin daralmasi ile o tarafa dogru agilanma gdsteren ya da yer degistiren
vertebranin faset ekleminde instabilite gelisir. Sonucta vertebranin 6ne dogru
kaymasi1 ile segment instabilitesi, spinal stenoz ve norolojik bulgulara yol
acmaktadir. Spinal stenozda ise spinal kanalin veya sinir koklerin ¢ikis kanallarinda
daralma sonucunda kronik bel agris1 ve ndrolojik bulgular gelismektedir. Dejeneratif
skolyoz da faset ve disklerin dejenerasyonu sonucunda gelisen rotasyonel ve
translasyonel listezis nedeni ile ortaya ¢ikmaktadir. Lomber ve torakolomber
segmentte en ¢ok goriiliir. En ¢ok azalmis lordoz ve kifozla beraber gortilmektedir.

Be agris1 ve klaudikasyon belirgin bulgulardir.

DOH tanis1 konulabilmesi i¢gin DOH ile uyumlu bir MR veya BT goriintiisiini
tespit etmenin yeterli olmadigimi diisiinmekteyiz. Bu goriintiilerle eslik eden klinik

tablolar da iyice incelenmelidir. O yiizden hastanin biitiin olarak degerlendirilmesi
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gerektigine inanmaktayiz. Noral tutulumlarda EMG veya somatosensory ve motor
uyailmig elektrofizyolojik ¢aligmalar kullanilabilir. Bazen tani konulmakta
zorlanildigr durumlarda intradiskal, faset ekleme veya sakroiliak ekleme lokal
anestezi ile blok testleri yapilip tekrar degerlendirilmelidir. Ayrica, sosyal veya
psikolojik stres Oykiisii olan hastalarda psikiyatri konsultasyonunun gerektigini
diistinmekteyiz.

Diskojenik agrimin tedavisi genellikle konservatifdir. Bu konuda hig
cerrahiye bagvurulmamasini savunanalar ile en az 3 aylik bir siire i¢inde konservatif
yaklagimlarin basarisiz kalmasi durumunda cerrahi endikasyon gerekebilecegini
savunanlar arasinda heniiz bir konsensus yoktur. Konservatif tedavi yontemleri agr1
gidermeye, sinir veya diskin uyarilmasini azaltmaya ve hastayr fiziki anlamda
gelistirmeyi hedeflemektedir. Yatak istirahati, agr1 kesici ilaglar, spinal
enjeksiyonlar, korseler ve fizik tedavi egzersizleri konservatif tedavi yontemleridir.
Organize bir tedavi programi ile bu hedefler gerceklesebilir. Yaslilarda ilaglara,
ilags1z tedaviden daha sik bagvurulmaktadir. ilaglara diisiik dozla baslayip alinan
yanit ve yan etkiye gore dikkatle izleyerek ayarlamalar yapmalidir. ila¢ kulanmanin
yaninda farmakolojik olmayan yontemlere de yer vermek, agri tedavisinde ¢ok etkili
olur(47). Faset denervasyonu, epidural steroid enjeksiyonu ve nukleoplasti gibi
girisimsel yontemler kullanilabilir.

Konservatif tedavi yontemlerinin etkinligini gdsteren bir delil yoktur. Ancak yeterli
caligmalarin olmayis1 sebebiyle bu tedavilerin etkin olmadigini ileri siirmek miimkiin
degildir. Semptomlar1 agir olan hastalarda cerrahinin basaris1 konservatif tedaviden
daha {istiindiir. Orta diizey agrisi olan hastalarda cerrahinin mi konservatif tedavinin
mi daha yararli oldugu konusundaki az sayida c¢alismanin sonuglar1 birbiriyle
celigkilidir (48).Son donemde intervertebral disk i¢inde bilylime faktdlerinin yapimini
baglatabilme ve devam ettirme ve belki dejenerasyonun gidisini degistirebilme

0zelligi olan gen terapisi hakkinda ¢alismalar yayginlagsmaya baslamistir.

Norolojik disfonksiyonu olan ve konservatif tedaviden fayda gérmemis
olan hastalarda cerrahi tedavi endikedir. Duyu veya motor norolojik diskonksiyon,
fizik muayenede ve elektrofizyolojik testlerde objektif bulgu olarak tespit edilip

tedavi programi tasarlanabilir ama agr1 subjektif bir bulgu oldugu i¢in hastanin
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dayanma giicli degisiklik arz etmektedir. O ylizden tedavi protokolii hastadan hastaya
degisir.

Tedavi protokoliiniin belirlenmesi agrinin temel nedenine baglidir. Yoksa
lizlicii olan bir (basarisiz kalmis bel cerrahisi sendromu) klinik tablo ile
karsilanabiliriz. Dejeneratif omurga degisiklikleri disfonksiyonla baslarken stres ve
kompresyon devam ettikce instabilite ve stabilizasyon asamalarina dogru
ilerlemektedir. Instabilite bulgusu olmayan ama disk herniyasyonu seklinde
dejeneratif degisiklikleri baslamis olan hastalarda diskektomi ve dekompresyon
yeterlidir. Laminektomi, temel cerrahi tedavi olma 06zelligini yillarca korumus ve
literatiirde de olduk¢a iyi sonuglar bildirilmistir (49). Ancak literatiirdeki yeni
calismalarda aynmi1 oranda basarili sonuglar bildirilmemektedir (50). Kotii sonuglarin
olusmasinda listezisi sorumlu tutanlar, enstriimentasyonlu veya enstriimentasyonsuz
fiizyon eklenmesini dnermislerdir (51). Bir baska yazar grubu ise dekompresyonun
konservatif olmasim1 ve laminotomi seklinde yaplarak hem listezis riskinin
azaltilmasmi (52) hem de flzyon ve enstrimentasyon ek morbidetesinin
engellemesini uygun oldugunu diistinmiislerdir (53). Bunun yaninda laminektomi ile
laminotominin karsilastiran bir makalede listizin her iki grubta benzer oranda
goriildiigii ve klinik sonuglarda belirgin bir fark olmadig: tespit edilmistir (54).
Postacchni ve ark. laminotomi ile laminektominin karsilastirdiginda laminotomi
yapilan hasta grubunda segmental instabilite saptamamigken laminektomi yapilan
hasta grubunda ciddi instabilite saptamislar (55). Thomson ve ark. ¢alismasinda
dinamik radyolojik inceleme ile laminektomi ile laminotomi uygulanan hastalar
arasinda listezisin benzer oranda goriildiigii tespit edilmistir (54).

Dejeneratif omurga hastaliklar1 cerrahisinde en ¢ek tartisilan konulardan biri
dekompresyona fuizyon eklenip eklenmemesidir. Sadece dekompresyonun yeterli
olduguna inanan yazarlar (56) oldugu gibi fiizyon i¢in enstriimentasyonun gerekli
oldugunu diisiinen yazarlar vardir (57). Herkowitz ve Kurz ¢alimasinda tek seviye
spinal stenoz ve eslik eden spondilolistezis olan 50 hastanin yarisina sadece
dekompresyon diger yarisina ise dekompresyon ve flizyon yapmislardir.
Spondilolistezis varliginda fiizyon eklenmesi 6nerilmistir (58).

Fuzyon cerrahisi ozellikle dejenerasyonun instabilite komplikasyonu olan patolojik

segmenter hareketliligin yarattig1 klinik tablonun diizeltilmesine yonelik gelistirilmis
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bir tedavi yonetimdir. Ayrica omurganin dengesinin yeniden kurulmasini
hedeflemektedir.

Fiizyon uygulamasiin tek basina dekompresyon uygulamasina veya
konservatif tedaviye Kklinik ve hastalik progresyonu agisindan distiinliigii birgok
calismada gosterilmistir. 2001 yilinda Fritzell ve Ark. ¢alismasinda 294 kronik bel
agrist olan hastada cerrahi tedavi ile konservatif tedaviyi karsilastirdiklarinda
fonksiyon agisindan fiizyon grubunun daha anlamli sonug verdigi goriilmiistiir (59).
Fiizyon yapilan hastalarda enstriimantasyonun kullaniminin fiizyon oraninin artmasi,
deformitenin diizeltilmesi, rediiksiyonun elde edilmesi, fiizyon yapilacak segment
sayisinin daha az olmasi ve rehabilitasyon siiresinin kisa olmasi gibi avantajlar
vardir. Fischgrund ve ark. calismasinda spinal stenoz ve spondilolistezis olan
hastalarda fiizyon oranlart karsilastirildiginda  enstriimantasyonun  flizyonu
arttirdigini bildirilmistir ama enstriimantasyon olmayan ve olan iki hasta grubunda
klinik agidan bir fark saptanmamistir (60). Maine lomber spine study ¢alismasinda
cerrahi tedavi edilen hastalarin %55’inin, konservatif tedavi edilenlerin ise %28’inin
sikayetlerinin tamamen gectigini bildirilmistir. Bu ¢alismada cerrahi tedavi edilen
grubun, konservatif gruba gore daha ciddi yakinmalarinin oldugu halde daha fazla
oranda rahatlamislar (61).

Sonug olarak diskojenik veya mekanik agri diisiiniilen hastalarda ve
spondilolistezis veya De novo skolyoz gibi instabilitesi olan hastalarda
dekompresyon sonrasi agr1 giderme, giinliik fonksiyona tekrar déonme ve stabilite
saglama agisindan fiizyon Onerilir. Ancak izole disk hernisinden kaynaklanan
radikulopatisi olan hastalarda, segmenter hareketin kayboldugu hastalarda ve sagital
dengesi bozulmamis santral spinal stenozu olan hastalarda fiizyon gerekmeyebilir.

Segmental instabilitesi olan dejeneratif omurga hastalarinda uygulanmasi
gereken teknik dekompresyon, flizyon, deformite rediiksiyonu ve enstriimantasyonlu
stabilizasyon gibi temellere dayanir. Cerrahi yaklasim sekli agisindan en ¢ok
posterior yaklagim, daha az anterior ve nadiren anterior-posterior kombine
yaklagmlar1 kullanilmaktadir (62). Gec¢mis yillarda stabilizasyon ve fiizyon
yapilmaksizin uygulanan laminektomiden hastalarn yakinmalarinin diizelmedigi gibi
kaymanin da arttig1 gézlenmistir (63). Alternatif yontemlerin belirgin bir avantajinin

olmadig1 miiddetce genellikle posterior yaklasim tercih edilir. Bu yaklasimda sadece
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patolojik instabil segmentler dahil edilmelidir. Lumbosakral bileskede litik veya faset
eklemlerinde belirgin dejeneratif degisiklikler varsa sakrumda flizyona katilmalidir
(64). Giinlimiizde posteriordan uygulanan intervertebral kafesler anterior girisime
gerek kalmadan vertebralararasi artrodez olanagi saglamaktadir. Bdylece anterior
girisimin risklerini tasimadan anatomik diizeltme saglanabilir. Yiiksek dereceli
listezis veya daha Once basarisiz fiizyon olanlarda kombine yaklasim onerilmistir.
Ancak fazla kan kaybi1 ve uzun operasyon siiresi gibi ciddi komplikasyonlar g6z
Oniinde bulundurulmalidir (64).

Fiizyonun basaris1 stabilizasyon tekniklerinin gelismesi ile artmustir.
Transpedikiler vida fiksasyonu spinal fizyon igin Onemli bir yontemdir.
Biyomekanik olarak daha gucli kavrama kuvveti uygular ve bitigik normal hareket
segmentlerini korur. Deformitenin ilerlemesini dnler ve mekanik agr1 sendromlarini
azaltarak erken mobilizasyon saglar. Posterior enstriimantasyonun sagladigi lomber
flizyonun sonuglar1 olumlu olmasina ragmen instabil segmentlerde anterior destege
ithtiya¢ duyuldugunu diistinmekteyiz. Calismalar interbody fiizyonun fiizyon hizini ve
posterior yap1 dayanikligini arttirdigini savunmuslar (65). Solid bir flizyon saglar ve
erken mobilizasyona izin verir. Posterolateral fiizyonda fiizyon oranm1 %90 iken PLIF
eklenenlerde %100 bulunmustur (66).

Cloward tarafindan oOnerildikten sonra diinyada yayginlasan interbody
flzyon izole posterolateral fiizyona gére daha Ustindir cunkl interbody flizyon
omurganin biyomekanik kosullarina uyumludur. Aktarilan yiikiin %80’1 anterior ve
orta omurga kolonundan gecerken %20’si posterior kolondan geger. Interbody
flizyonda greftli kafes anterior kolona yerlestirilerek yiikiin %80’1 ile kompresse
edilirken posterolateral fiizyonda yiikiin %20’si ile kompresse edilir. Wolff kanununa
gore kompressif yiikler artttkca kemik kaynamasi arttigi diisiinelerek interbody
flizyonun daha etkin oldugunu saptanmisken posterolateral flizyonda dejenere
disklerin yiik tasima kapasitasi yetersiz olmasindan dolayr implantlarin fazla
egilmeye maruz kaldig: tespit edilmistir. Ayrica interbody fiizyonda enplatelerin
%901 dekortike edilince kanlanmasi 1yi olan osseds doku ortaya ¢ikar ve flizyon

potasiyelini ylkseltirler (27).

65



Bununla birlikte interbody flizyonda sagital denge daha etkin bir sekilde
diizeltilebilmektedir. Interbody fiizyonda sagital denge saglanirken disk araligmin
yluksekligi restore edilip foraminal darliklar indirek olarak dekompresse olur.

Posterolateral flizyon anterior mikro hareketin ve diskojenik agrinin
gidirilmesine kiiciik bir katki saglarken interbody fiizyonda agr1 kaynagi olan tiim
odaklar uzaklastirilmaktadir.

Interbody filizyon disk araligi yiiksekligini restore etmeyi hedefledigi icin
dejeneratif spondilolisteziste rediiksiyon vidasina gerek kalmadan redlkte olur.
Interbody fiizyonun olumlu yanlarmni gésteren birgok calisma yayinlanmistir. 2009
yilinda Xiuxin ve Ark. interbody ve posterolateral fiizyonu karsilastiran meta naliz
calismasinda klinik sonuglar agisindan fark saptanmazken flizyon agisindan
interbody flizyonun sonug¢larini daha iyi olarak degerlendirmistir (67).

Dejeneratif skolyozun cerrahi tedavisinde dekompresyon ve posterior flizyon uygun
oldugunu diisiinmekteyiz. Bir calismada dekompresyon, enstriimantasyon ve
posterior flizyon yapilmig 40 hastanin takip sonucunda %93’tinde semptomlarin
geriledigi tespit edilmistir (68). Vakko ve Ball sadece dekompresyonun tek basina
uygulandiginda instabilite, kollaps ve artmis bel agrisina neden olacagi igin
dekompresyonla enstriimanlu flizyon énermektedir (69). Norolojik klaudikasyon olan
dejeneratif skolyoz hastalarinda dekompresyon gerekmektedir ama tek basina
instabilite ve deformitenin artisina neden olur (69). Deformiteyi diizeltmek her zaman
gerekli degildir. Minimal agri ve iyi korunmus spinal dengesi olan izole veya
ilerleyici deformiteleri olan hastalar sadece izlenmelidir. Spinal dengesi bozulmus
olan hastalarda norolojik klaudikasyon gibi fonksiyonel defisitler gelisebilir.
Deformiteyi dizeltmek icin kombine anterior-posterior yaklasim, g¢ok seviyeli
posterior interbody flizyon veya posterior osteotomilerle birlikte enstriimanli fiizyon
yapilir. Kombine yaklasimda hastann ek morbidetesi goz oniinde tutularak cerrahinin
ayni seansta bitirilmesi gerekmektedir (70). Filizyon seviyesi hastanin yasi ve disk
dejenerasyonuna gore belirlenmelidir. Geng, disk dejenerasyonu olmayan hastalarda
st ve alt seviyedeki stabil vertebraya gore planlanabilir. Sagital balans ve lomber
lordoz saglanmalidir. Yasli hastalarda semptomlara gore cerrahi planlanabilir.

Deformiteyi diizeltecek cerrahide egriligin tamami, flizyon i¢ine alinmahidir. Kifotik

66



seviyenin en az 2-3 seviye tizerine ¢gikilmalidir ve asla skolyozun apeksinde fiizyon
bitirilmemelidir (69).

Literatiire bakildiginda, interbody fiizyon teknigi primer ve tekrarlayan disk
hernisinden kaynaklanan diskojenik agriyr gidermeyi amaglayan revizyon
cerrahisinde kullanilmistir. Ayrica interbody fiizyonun sagladigi genis kaynama alani
sayesinde psddoartroz revizyonu cerrahisinde Oonemli yer almaktadir. Kronik bel
agrist ve radikiilopatisi olan radyolojik degerlendirmede primer disk hernisi ile
dejeneratif degisiklikler veya instabilite saptanan hastalarda fiizyonun yararh
oldugunu diistinmekteyiz. 2018 yilinda Cagan ve ark. ¢aligmasinda kronik bel agrisi,
radiktlopati, dejeneratif degisiklikleri olan primer ekstriide disk hernisi tanili 18
hasta TLIF ile opere edilmis. Takip siiresi ortalamas1 31 ay sonucunda tiim hastalarda
agr1 giderilmesi ve gilnliikk fonksiyon acisindan, klinik ve kemik kopriilesmesi
acisindan radyolojik olarak olumlu sonuglar tespit edilmistir. Calismadaki agir isleri
olan hastalar rehabilitasyon sonunda kendi islerine tekrar devam etmisler (71). Satoh
et. caligmasinda primer disk hernisi olan 351 hastayi iki gruba dagitilmistir. Fiizyon
ile opere edilmis grubun anlamli klinik sonuglar1 tespit edilmistir. Sadece diskektomi
ile tedavi edilmis hastalarin takibinde anlamli oranda revizyon gerektigi saptanmustir.
Sonucta instabilite veya dejeneratif disk degisiklikleri gosteren kronik bel agrisi ve

radiktlopati sikayeti olan primer disk hernisi hastalarinda fiizyon 6nerilmektedir (72).

Hasta serisindeki olgularimizda %87,5 oraninda kaynama elde ettigimizi,
kistik degisiklikleri ve liner defektleri %12,5 oraninda kaynama elde edemedigimizi
tespit ettik. Klinik sonuglarmizda ise ODI ve VAS anlamhli olarak iyilesme
goriilmiistiir. Klinik ve radyolojik sonuglarimiz interbody fiizyon etkinligini
destekliyor.

ALIF transperitoneal veya retroperitoneal, PLIF direk posteriordan, TLIF
fasetler ve foramenler gegerek seklinde veya XLIF transpsoas girisi ile interbody
fiizyon gerceklesebilir.

Posterior girisim yolu ile TLIF ve PLIF, anterior girisim yolu ile ALIF ile

karsilastirildiginda ameliyat siiresi daha az ve komplikasyon riski daha azdir.
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2009 yilinda Crandall ve Ark. Yaptiklar1 calismada De Novo Skolyoz tanisi ile
yaptiklar1 ALIF ve TLIF girislerde TLIF grubunda daha az revizyon ve daha az
komplikasyon saptanirken klinik ve deformite diizelme acgisindan anlamli fark
saptanamadi. Instabilite durumlarda ALIF ile hem anterior insizyondan interbody
fuzyon hem de posterior insizyondan enstrimentasyon gerekirken posterior
girisimlerde iki islem tek insizyondan tamamlanir (73).

Ayrica ALIF 6nemli abdominal problemlere yol agabilir. Insizyonel herni, abdominal
kaslar atrofisi ve erkeklerde retrograd ejakulasyon. ALIF’in abdominal sorunlarindan
kacinmak i¢in transpsoas yapilan ekstrem lateral interbody flizyon gelistirilmistir.
XLIF uygulanmasinda intervertebral yiikseklik anteriordan restore edildikten sonra
posteriordan perkiitan enstriimentasyon yapilmaktadir. Ancak L5-S1 aralifina
uygulanmasi ve ekartor basisina bagli kontraendikedir. Femoris giigsiizliigii dolayisi

ile kullanimi1 siirlanmustir.

PLIF prosediiriinde noral dokularin her iki tarafta retraksiyonu gerektigi
icin kok lezyonu, BOS kagagi, sinir kokii agris1 ve fibrozis gibi komplikasyonlar
TLIF’e gore daha sik goriiliir. L3 iin {izerindeki seviyelerde konus medullaris
bulundugundan PLIF girisinde dokularm retraksiyonu miimkiin olmadig1 i¢in TLIF
veya ALIF tercih edilir.

Son yillarda TLIF’in etkinligini destekleyen birgok ¢alisma yapilmustir.
Lowe ve Tahermia yaptiklari calismada 40 hasta TLIF ile opere edilmistir. 34
hastada tek seviye 6 hastada multiseviye flizyon yapilmistir. Radyolojik flizyon
hastalarin %95’inde tespit edilmistir. Hastalarin %88’inde klinik sonuglarin iyi
oldugu tespit edilmistir. iki hastada psddoartroz ve 1 hastada néropraksi tespit
edilmistir (74).

Humphreys calismasinda 34 hasta PLIF ve 40 hasta TLIF ile opere edilmistir. PLIF
yapilmis hastalarin 13’unda tek ve 21’sinde multiseviyeye interbody fiizyon
uygulanirken TLIF yapilan hastalarm 17’sinde tek seviye 23’unda multiseviyeye
uygulanmigtir. TLIF hastalarinda bir komplikasyon saptanmazken PLIF yapilmus
hastalarin 4’iinde radikiilar agri, 4’iinde psddoartroz ve 1’inde yara enfeksiyonu
tespit edilmistir. Daha az kanama riski, kisa yatis ve ameliyat siiresi ve az

komplikasyon riski ile PLIF’in alternetifi olarak artik TLIF gosterilmektedir (75).
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Ayrica TLIF tekniginde posterior yapilar korundugu i¢in sagital veya koronal
stabilite bozulmamaktadir ama PLIF tekniginde goriis alam1 saglanmak igin
laminektomi sirasinda posterior yapilara zarar verilebilir.

TLIF’in tek taraftan kiigiik giris yerinden genis alanda artrodez saglamasi sayesinde
noral ve dural elemenlerin yaralanma riski azalmaktadir. Sonucta komplikasyon riski

de azalmais olur.

Phan ve ark. yaptiklari calismada TLIF ve ALIF klinik ve radyolojik
sonuglar1 degerlendirilmistir. Klinik ve radyolojik sonuglar agisindan her iki grubta
bir fark saptanmazken ALIF’te lomber lordoz daha iyi saglanmistir. Ancak kanama
miktari, yatis ve operasyon siiresi ve komplikasyon riski acisindan TLIF daha iistiin

oldugu tespit edilmistir (76).

Literatiire bakildiginda, ALIF’in dezavantajlarindan kaginmak icin XLIF
teknigi ortaya ¢ikmaktadir. XLIF T12-L1 veya L4-L5 seviyesine uygunken iliak
anatomiden dolay1 L5-S1 seviyesine uygulanmaz. Ancak TLIF tiim seviyelere uygun

artrodez saglamaktadir (77).

Revizyon cerrahisinde TLIF teknigi onemli yer tutmaktadir. Diskektomi
sonrasi1 dejeneratif disk hastaliginin tekrarlama insidansinin %?27’ye kadar yiikseldigi
literatiirde ~ goriilmiistiir. Instabiliteyi tedavi etmeyen diskektominin agrinin
giderilmesinde etkisi vardir ama instabilite veya stabilizasyon asamasina gelinince
disk dejenerasyonu tekrarlayabilir ve ilerleyebilir. Barth ve ark. yaptiklar ¢alismada
radikal diskektomi sonrasi tekrarlama riskini %12,5 saptarken parsiyal diskektomi
sonrast tekrarlama riskini %10 olarak tespit etmistir (78). Disk yiiksekligi ve sagital
denge saglamay1 amaclayan TLIF teknigi revizyon cerrahisinde etkili oldugunu
literatlir gostermektedir.

Cerrahlarm agisindan TLIF’in dezavantajlarindan biri de uzun 6grenme siiresi
gerektirmektedir (79).
Kendi hastalarimiza uyguladigimz TLiF’in klinik ve radyolojik sonuglari

literatiirdeki ¢calismalar1 desteklemektedir.
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Sonug olarak TLIF girisi ile yaptigimiz hastalarin konforunun arttig1, kanama
miktarinin azaldigi, yatis siiresi kisaldigi ve giinliik aktiviteye doniislin hizlandigini
tespit ettik.

Literatiire bakinca interbody fiizyonun baz1 komplikasyonlar1 tespit
edilmistir. Dura yaralanmasi, psddoartroz, yara yeri enfeksyonu ve kafes migrasyonu
gibi komplikasyonlar TLIF girisinde daha az goriilmiistiir. 2006 yilinda Ahand ve
Ark. Yaptiklar1 ¢alismada dura yaralanmasi ve implant yetersizligi goriilmemistir.

Calismaya dahil olan 100 hastadan sadece tek hastada fiizyon elde edilmemistir (80).

Ayrica interbody fiizyonun diger komplikasyonu olan Komsu Segment
Dejenerasyonu literatiirde yogun bir sekilde tartisilmistir. KSD patolojisi olarak iki
faktor nedeni ile ortaya ¢ikmaktadir. Birincisi dejeneratif disk hastaligina ait olan bir
degisiklik oldugu diisiiniilmektedir. ikincisi yapilan fiizyonun komsu segmentte

yarattig1 mekanik stresin dejenerasyona neden oldugu ve arttirdigi diisiiniillmektedir.

Cunningham ve ark. yaptiklart c¢aligmada flizyonun yapildig1 seviyenin
proksimalindeki seviyelerde basincin %45 kadar arttigi tespit edilmistir ama komsu
segment dejenerasyonunda bir artis tespit edilmemistir.

KSD’un klinik sonuglari ile ayr1 bir tartisma konusudur. 2008 yilinda Yang ve Ark.
Calismasinda KSD olan hastalarda daha kotii klinik sonuglar bildirmisken 2006
yilinda Okuda ve ark. ¢aligmasinda radyolojik goriintiisii KSD ile uyumlu olan
hastalarin klinik sonuglar1 incelenip korelasyon olmadig: bildirilmistir.

Bu nedenle KSD’un radyolojik bulgular1 ile uyumlu klinik tablo bulundugu
durumlarda Komgu Segment Hastalig1 olarak literatiirde gegmektedir.

Literatiirdeki tespit edilen KSD risk faktorlerinden yas, cinsiyet, flizyon seviyesinin
uzunlugu ve sagital denge arastirildi. Yas arttikca KSD riski arttig1 tespit edilmistir
(81).

Interbody flizyonun komplikasyonlarmndan kagmnmak ve segment
hareketlilignden korunmak i¢in bazen total intervertebral disk protezi veya diger
dinamik fiksasyon sistemleri tercih edilmistir.

Total disk artroplastisinin avantajlart agriy1 ortadan kaldirmak, psédoartroz ve KSD

riskini azaltmak ve segmenter hareketliligi korumaktir.
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Literatiirde TDA ile interbody fiizyonii karsilastiran bir¢cok calismanin sonucunda
fonksiyon agisindan anlamli bir fark saptanmadigi ama TDA yapilan hastalarin
gunluk aktivitelerine daha erken dondiigi gorilmistir. KSD ve faset eklem
dejenerasyonu, TDA revizyonu gerektiren iki komplikasyondur. TDA revizyon
cerrahisinde implant gevsemesi iatrojenik spondilolizis ve enfeksiyon gibi ciddi
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir (82).

Sonug olarak interbody fiizyonun genis uygulama endikasyonu olmasina
ragmen Ozellikle tek seviyeli DDH olan gen¢ hastalarda TDA alternatif bir tedavi
secenegi olarak yer almaktadir.

Literatiirde diger dinamik sistemler hakkinda yeterli ve detayli ¢alismalar yoktur.
Dinamik girislerin hicbiri artrodezin yerini tamamen doldurmamistir. Dejeneratif
omurga hastaliklar1 etiyolojisi konusundaki giincel bilgiler 1s181nda varilan noktada

fiizyon girsiminin hala altin standart oldugunu sodyleyebiliriz.
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VI. SONUCLAR VE VERILER

Dejeneratif omurga hastaliklar1 nedenleri ve tedavisine yonelik ¢alismalar
devam etmektedir. Ancak bu c¢alismanin sonucunda dejeneratif omurga hastalar
biitiin olarak degerlendirilmelidir. Cerrahi tedavi endike olan hastalarda interbody
flizyonu g¢esitli sekillerde uygulanabilir. Diger cerrahi secgeneklere gore
transforaminal interbody flizyonu tercih sebebimiz omurganin biyomekanik
kurallarina daha uyumlu olmasidir. Ayrica transoraminal interbody fuzyoni;
intervertebral ~ disk  yiiksekligini restore etmeye amaglarken, foraminal
dekompressyon ve sagital dengeyi saglamaktadir. Bu sekilde agri1 odaklari da
uzaklastirilmis olur.

Aslinda interbody fuzyonii farkli girislerle uygulanabilir. Komplikasyon, operasyon
siiresi ve kanama riski acisindan lieratiirde tespit ettigimiz gibi TLIF, minimal invasif
TLIF sonrast, en giivenilir ve en etkin yontemdir.

Bizim ¢aliymamiza gore TLIF; hastalarda hem klinik olarak agriyr azaltma ve
giderme ag¢isindan hem de radyolojik olarak omurga dizilimini normal anatomik hale

getirmede etkili oldugunu gostermektedir.
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