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OZET

KOMSU SEGMENT HASTALIGININ DEJENERATIF LOMBER
OMURGADA DINAMIK, RiJIT VE HIBRIT SISTEMLERDE KLINIK VE
RADYOLOJIK OLARAK DEGERLENDIRILMESI
Dr. Ibrahim Taha ALBAS

Amag: Dejeneratif lomber omurga hastaliklarinin tedavisinde konservatif
tedavi veya cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Konservatif tedavinin yetersiz oldugu
durumlarda cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Bu cerrahi transpedikiiler vida ile rijit
veya dinamik sistemlerin uygulanmasiyla gerceklestirilmektedir. Ayn1 zamanda
fiizyon hedeflenen olgularda Transforaminal Lomber Interbody Fiizyon (TLIF)
uygulanarak flizyon orani artirilmaktadir. Stabilizasyon cerrahisinin postoperatif
komplikasyonlarindan en 6nemlilerinden bir tanesi de komsu segment hastaligidir.
Komsu segment hastaligi fiizyon cerrahisi sonrasi iist ya da alt vertebra
segmentinde gelisen dejeneratif bulgular ve klinik yansimalaridir. Calismamizda
dejeneratif lomber omurga hastalarina poliaksiyel transpedikiiler vida ve rijit ya da
dinamik rod sistemi kullanilarak cerrahi tedavi uygulandi. Bu hastalarin bir kismina
TLIF teknigi ile hibrit sistem olusturuldu. Giiniimiizde hala tartisma konusu olan ve
¢ozlim gelistirilmeye caligilan komsu segment hastaligini nasil 6nleyebiliriz, hangi
enstriiman sistemini kullanabiliriz, nasil tedavi edebiliriz gibi sorulara cevap
bulmay1 ¢alismamizda hedefledik.

Gerec¢ ve Yontem: Bu calisma icin Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy
Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesinden 21.03.2022 tarihinde 101
protokol no ile onay alinmistir. Bu calismada Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul
Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniginde 01.01.2017-01.12.2021
tarihleri arasinda posterior lomber transpedikiiler stabilizasyon uygulanan 86 adet
hastanin dosyalar1 geriye doniik olarak incelenmistir. Caligmaya dahil edilen tim
hastalar yas, cinsiyet, sigara kullanimi, diyabet, hipertansiyon, bel ve bacak agrisi
icin Vizuel Analog Skala (VAS), Segmental ROM (Range of Motion),Total ROM
(Lomber Lordoz),Ust ve Alt Segment Disk Yiiksekligi Indeksi,Ust ve Alt Segment



Foraminal Yiikseklik Indeksi, Fiizyon, Psddoartroz, Komsu Segment Hastalig1,
Operasyon Siiresi, Postop yatis siiresi ve enfeksiyon agisindan degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 86 hastanin 21°i (%24,4) Dinamik, 24’
(%27,9) Dinamik + TLIF, 19°u (%22,1) Rijid, 22’si (%25,6) Rijid + TLIF teknigi
ile opere edildi (Tablo 1). Hastalarin ortalama yas1 57 10 olmakla birlikte 31 ile
79 arasinda degismekteydi ve gruplar arasinda fark yoktu (p=0,487). Cogunlugu
kadinlardan (9%70,9) olusan hastalar gruplar arasinda benzer oranda dagilmaktaydi
(p=0,303). Calismamizda preop bel ve bacak VAS skoru 4 grupta da postop,1.ay
ve l.yil takiplerinde belirgin azalma gostermistir. VAS skalasindaki bu anlamli
degisikligi cerrahide uyguladigimiz yeterli noéral doku dekompresyonuna
baglamaktayiz. Calismamizda preop iist FY1 ve alt FYI 4 grupta da postop, 1.ay ve
1. y1l takiplerde anlaml artis gostermistir. Ust segment FYI degeri 1.ay ve 1.yl
takiplerde postopa gore daha diisiik bulunmustur. Bu durumu kranial komsu
segmentte gerceklesen dejenerasyona ve foramenin kismen kapanmasina
baglamaktay1z. Calismamizda %25.6 olan psddoartroz orani literatiire gore yiiksek
olup sebebini TLIF uygulanmayan rijit grubuna baglamaktayiz. Komsu segment
hastaligi, Rijid + TLIF grubunda diger gruplara kiyasla istatiksel olarak daha fazla
bulundu (p<0,001). Komsu segment hastaligi gelisen hastalarda yas ortalama
65+10, gelismeyenlerde ise ortalama 55410 bulundu. Komsu segment hastaligi ile
yas arasinda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulundu. (p=0,001) Calismamizda
KSH insidans1 Dinamik grupta %4.8, Dinamik+TLIF grubunda %4.2 ve genel
insidans1 %15.1 olarak saptadik. Dinamik sistem kullanilan gruplarda anlamli
olarak KSH gelisiminin diisiik oldugunu gordiik.

Sonug: Dejeneratif lomber omurga hastaliginda giinlimiizde en yaygin
standart tedavi hala fiizyon cerrahisidir. Her ne kadar bu cerrahinin erken donem
sonuclar1 basarili olsa da uzun dénem takiplerde gelisen komplikasyonlardan biri
Komsu Segment Hastaligidir. Giiniimiizde omurganin biyomekanigine daha yakin
olan dinamik sistemler gelistirilmistir. Her ne kadar yapilan ¢alismalar dinamik
sistemlerin KSH’ni azalttigin1 gosterse de uzun siireli klinik takipler heniiz yoktur.
Calismamizda da bahsettigimiz hibrit sistem bir nebze basarili sonuglar gisterse de

hala tam olarak uzun takipli ¢alismalar yoktur.

Xi



Anahtar Kelimeler: Komsu Segment Hastaligi, Dinamik Sistem, Rijit
Sistem, Hibrit Sistem, Dejeneratif Lomber Omurga
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ABSTRACT

CLINICAL AND RADIOLOGICAL EVALUATION OF ADJACENT
SEGMENT DISEASE IN DEGENERATIVE LUMBAR SPINE IN
DYNAMIC, RIGID AND HYBRID SYSTEMS

Aim: Conservative treatment or surgical treatment is used in the treatment
of degenerative lumbar spine diseases. In cases where conservative treatment is
insufficient, surgical treatment is applied. This surgery is performed by the
application of rigid or dynamic systems with a transpedicular screw. At the same
time, fusion rate is increased by applying Transforaminal Lumbar Interbody Fusion
(TLIF) in cases where fusion is targeted. One of the most important postoperative
complications of stabilization surgery is adjacent segment disease. Adjacent
segment disease is the degenerative findings and clinical reflections that develop in
the upper or lower vertebral segment after fusion surgery. In our study, surgical
treatment was applied to degenerative lumbar spine patients using polyaxial
transpedicular screw and rigid or dynamic rod system. A hybrid system was created
with TLIF technique in some of these patients. In our study, we aimed to find
answers to questions such as how we can prevent adjacent segment disease, which
is still a topic of discussion and for which solutions are being developed, which

instrument system we can use, and how we can treat it.

Materials and Methods: Approval for this study was obtained from
Bakirkdy Dr Sadi Konuk Training and Research Hospital, University of Health
Sciences, on 21.03.2022 with protocol number 101. In this study, the files of 86
patients who underwent posterior lumbar transpedicular stabilization between
01.01.2017 and 01.12.2021 in the Department of Neurosurgery of Health Sciences
University, Istanbul Bakirkdy Prof Dr Mazhar Osman Mental Health and
Neurological Diseases Training and Research Hospital were retrospectively
analyzed. All patients included in the study were evaluated in terms of age, gender,
smoking, diabetes, hypertension, Visual Analogue Scale (VAS), Segmental ROM
(Range of Motion), Total ROM (Lumbar Lordosis), Upper and Lower Segment
Disc Height Index for Low Back and Leg Pain, Upper and Lower Segment

Xiii



Foraminal Height Index, Fusion, Pseudoarthrosis, Adjacent Segment Disease,
Duration of Operation, Postoperative hospital stay, and infection.

Results: Of the 86 patients included in the study, 21 (24.4%) were Dynamic,
24 (27.9%) Dynamic + TLIF, 19 (22.1%) Rigid, 22 (25.6%) was operated with the
rigid + TLIF technique (Table 1). The mean age of the patients was 57 £10, but it
ranged from 31 to 79, and there was no difference between the groups (p=0.487).
The majority of patients (70.9%) were women, with a similar distribution between
the groups (p=0.303). In our study, preoperative waist and leg VAS scores showed
a significant decrease in all 4 groups in the postoperative, 1st month and 1st year
follow-ups. We attribute this significant change in the VAS scale to the adequate
neural tissue decompression we performed during surgery. In our study, there was
a significant increase in the preoperative upper FHI and lower FHI in all 4 groups
in the postoperative, 1st month and 1st year follow-ups. Upper segment FHI value
was found to be lower than postoperatively in the 1st month and 1st year follow-
ups. We attribute this to the degeneration of the adjacent cranial segment and partial
closure of the foramen. The rate of pseudoarthrosis, which was 25.6% in our study,
is higher than the literature, and we attribute the reason to the rigid group that did
not receive TLIF. Adjacent segment disease was statistically higher in the Rigid +
TLIF group compared to the other groups (p<0.001). The mean age was 65£10
years in patients with adjacent segment disease and 55410 years in patients who did
not. Statistically significant results were found between adjacent segment disease
and age. (p=0.001) In our study, we found the incidence of ASD to be 4.8% in the
Dynamic group, 4.2% in the Dynamic+TLIF group and 15.1% in the overall
incidence. We observed that the development of ASD was significantly lower in
the groups using the dynamic system.

Conclusion: Fusion surgery is still the most common standard treatment for
degenerative lumbar spine disease today. Although the early results of this surgery
are successful, one of the complications that develop in long-term follow-up is
Adjacent Segment Disease. Today, dynamic systems that are closer to the
biomechanics of the spine have been developed. Although studies have shown that
dynamic systems reduce ASD, long-term clinical follow-ups are not yet available.
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Although the hybrid system we mentioned in our study showed some successful
results, there are still no long-term studies.

Keywords: Adjacent Segment Disease, Dynamic System, Rigid System,
Hybrid System, Degenerative Lumbar Spine
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1. GIRIS VE AMAC

Dejeneratif lomber omurga hastaliklar1 lomber disk hernisi, lomber dar
kanal, lateral reses sendromu, spondilolistezis gibi hastaliklar1 kapsamaktadir. Bu
patolojiler radikiilopati, norolojik kladikasyo, lumbalji ve norolojik defisit gibi
klinik bulgularla karsimiza ¢ikmaktadir. Bu hastaliklarin tedavisinde konservatif
tedavi veya cerrahi tedavi uygulanmaktadir.

Konservatif tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda cerrahi tedavi
uygulanmaktadir.  Dejeneratif lomber omurgada instabilite varliginda
enstriimantasyon sistemleri ile stabilizasyon cerrahisi yapilmaktadir. Bu cerrahi
transpedikiiler vida ile rijit veya dinamik sistemlerin uygulanmasiyla
gerceklestirilmektedir. Ayni zamanda fiizyon hedeflenen olgularda Transforaminal
Lomber Interbody Fiizyon (TLIF) uygulanarak fiizyon orani artirilmaktadir.

Stabilizasyon cerrahisinin  postoperatif komplikasyonlarindan en
onemlilerinden bir tanesi de komsu segment hastaligidir. Komsu segment hastaligi
flizyon cerrahisi sonrasi iist ya da alt vertebra segmentinde gelisen dejeneratif
bulgular ve klinik yansimalaridir (1). Komsu segment gelisimini nlemek amaciyla
dinamik sistemler ve interspindz artrodezler gelistirilmistir.

Calismamizda dejeneratif lomber omurga hastalarina poliaksiyel
transpedikiiler vida ve rijit ya da dinamik rod sistemi kullanilarak cerrahi tedavi
uygulandi. Bu hastalarin bir kismina TLIF teknigi ile hibrit sistem olusturuldu.

Olgularin postoperatif donemlerinde komsu segment hastaligi gelisip
gelismedigi radyolojik ve klinik olarak degerlendirildi.

Giintimiizde hala tartisma konusu olan ve ¢6ziim gelistirilmeye ¢alisilan
komsu segment hastaligin1 nasil Onleyebiliriz, hangi enstriiman sistemini
kullanabiliriz, nasil tedavi edebiliriz gibi sorulara cevap bulmayi ¢alismamizda
hedefledik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. OMURGANIN EMBRIYOLOJIK GELiSiMi
Omurganin embriyolojik gelisimi klasik olarak 3 evreye ayrilir: 1)

Mezensimal donem, 2) Kikirdak donemi, 3) Kemik donemi

2.1.1 Mezensimal Donem
Vertebral kolonun gelisimi mezensim hiicrelerinin notokord etrafinda
toplanmasiyla baslar.Embriyolojik donemin 4.haftasinda mezensim hiicreleri

notokord,ndral tiip ve korpus duvari ¢gevresinde toplanir.

2.1.2 Kikirdak Donemi

Embriyolojik  donemin  6.haftasinda  mezensimal  vertebralarda
kikirdaklagma merkezleri olusur.Vertebra arkuslarindaki kikirdak merkezlerinin
uzamastyla spinoz ve transvers ¢ikintilar ortaya ¢ikar.Intervertebral diskin niikleus

pulposusu bu donemde olusur.

2.1.3 Kemik Donemi
Vertebral kolonun kemiklesmesi embriyolojik donemde baslar ve 25 yasina

kadar devam eder.(2)

2.2. LOMBER VERTEBRA ANATOMISI

Vertebral kolon 33 adet omurun birbiriyle eklem yapmasiyla
olusmaktadir.Vertebral kolon 7 adet servikal, 12 adet torakal, 5 ya da 6 adet lomber,
5 adet sakral ve 3 ya da 4 adet de koksigeal vertebradan meydana gelmektedir.
Vertebral kolonun stabilitesi; Intervertebral disk ligamanlar ve kaslar ile
saglanmaktadir. Diskler vertebra hareketlerinde vertebral kolon

Lomber omurgayr diger omurlardan ayiran en Onemli 6zelligi diger
omurlara gore oldukga biiylik olmasi ve korpuslarinin genis olmasidir. Vertebral
foramenleri liggen seklinde olup torakal omurlardan biiyiik, servikal omurlardan
kiiciiktiir. Lomber pedikiiller diger pedikiillere gore kisadir. Spinoz ¢ikintilar
horizontal uzanir ve dikdortgen seklindedir (3,4).
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Sekil 1.0: Lomber Vertebra sagittal ve aksiyel kesit goriiniimii (5)

2.2.1 VERTEBRA KORPUSU

Vertebra korpusu insan agirligini destekleyen omurganmn biiyliik 6n
kismudir. Korpuslar fibrokartilajindz intervertebral diskler tarafindan birbirine
baglanir ve omurganin hareketini destekler. Korpusun ¢api servikal vertebralardan

lomber vertebralara dogru artar ve bunun sebebi omurganin yiikiiniin asag1 dogru

artmasi diistiniilmektedir (6).



Vertebral govdelerde dikey trabekiiller baskindir. Dikey trabekiiller, destek
kirigleri gibi islev goren yatay trabekiiller tarafindan desteklenir. Osteoporozda
dikey trabekiillerde azalma goriiliir ve yatay trabekiillerin destegi azalir. Bunun
sonucunda kemik mineral eksikligiyle beraber kemik kitlesinde %25 ve hareket

kabiliyetinde %50 kayip meydana gelir.

2.2.2 VERTEBRAL UC PLAKLARI (END PLATES)
Vertebral ug¢ plaklar intervertebral diski olusturan parcalardan biridir.

Kikirdak yapidan olusur ve disklerle korpus arasinda destek gorevi goriir.

2.2.3 INTERVERTEBRAL DiSK

Intervertebral disk niikleus pulposus, anulus fibrosus ve vertebral ug plaklar
olmak iizere 3 temel yapidan olusur.Insan viicudunda 23 adet disk bulunmaktadir.
Bunlarin 6’s1 servikal,12’si torakal ve 5 tanesi lomber disklerdir. Atlas,aksis ve
koksikste disk bulunmamaktadir. Diskler en kalin lomber bolgede en ince torakal
bolgededir. Disklerin dis kismini bol kolajen ve lameller iceren anulus fibrosus, i¢
kismini kolajen ve proteoglikandan zengin ve jelatin yapisiyla su tutucu 6zelligi

olan niikleus pulposus olusturur.

— _-__-ﬁjh
— Vertebral A= Annulus
Nuleus o . body 2
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- T T T T |
Nucleus | | ] Wl
pulposus ___.-'/f" /
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fibrosus 3
— Vertebral -
body Spine axis
(7)

Sekil 2.0: Intervertebral disk goriiniimii

2.2.4 VERTEBRA PEDIKULU VE LAMINASI
Omurga korpusunun arkaya dogru uzanan kisimlarina pedikiil adi

verilmektedir. Pedikiiller posteriora dogru uzanarak yassilagsmakta, genislemekte ve
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laminalar1 olusturmaktadir. Pedikiiller en kisa servikal bdlgede izlenirken
uzunluklar1 lomber bdlgeye indikge artar. Korpus,pedikiill ve lamina beraber
vertebral foramanenin smurlarimi olusturmaktadir. Vertebral foramen anatomik
olarak onemli olup noral doku igermektedir. Vertebral pedikiiller vertebral
kolonlar1 birbirine baglayan giicli kemik yapisiyla transpedikiiler enstriiman
sistemleri igin glivenli bir anatomik bolgedir. Vertebral laminalar ise mikroskobik

spinal cerrahide dekompresyon ve diskektomi i¢in 6nemli anatomik yapilardir.

2.2.5 TRANSVERS PROCESS

Omurgaya rotasyon ve fleksiyon yaptiran 6nemli kaslarin birlesme yeri olan
ve horizontal seyreden dnemli bir anatomik yapidir. Lomber bolgede en uzun olup
torakal bolge kostalarla eklem yapar. Transpedikiiler vida tekniklerinde énemli bir

landmark olusturur.
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Sekil 3.0: Lomber Vertebra CT Goriintiisii (8)

2.2.5 LIGAMAN VE PARAVERTEBRAL KAS ANATOMISi
Ligamanlar omurganin stabilitesini saglayan ve hareket sisteminde gorev

alan fibr6z dokulardir. Omurganin asir1 hareketini engeller ve kaslarla beraber



omurga biyomekaniginin 6nemli bir kismni olusturur. Ayni zamanda kemik
dokularla anatomik birliktelik gostererek medulla spinalis ve diger noral dokular
koruyucu gorev iistlenir.

2.2.5.1 Anterior Longitudinal Ligaman (ALL)

C1 tuberkulum anteriordan baslayarak sakruma dogru genisleyerek devam
eden,vertebral korpusa ve intervertebral disklere yapisan ligamandir. Vertebranin
hiperekstansiyonunu engelleyerek omurga biyomekaniginde gorev alir.

2.2.5.2 Posterior Longitudinal Ligaman (PLL)

Aksisin posteriorundan baslayarak sakruma dogru daralarak devam eden,
vertebral kanal i¢inde uzanan ligamandir. Disklerin anulus liflerine yapisir.
Vertebranin hiperfleksiyonunu engeller.

2.2.5.3 Ligamentum Flavum

Flavum ligament,iist vertebra laminasinin anterioinferioru ile alt vertebra
laminasinin posteriosuperioru arasinda uzanir. Hipertrofisinde spinal kanali
sikistirabilir ve spinal stenoz klinigi olusturabilir.

2.2.5.4 Supraspinal Ligamanlar

C7 spinos procesinden sakrum spinos procesine uzanan ligamandir. Asagi
dogru kalinlig1 artmaktadir.

2.2.5.5 Interspinoz Ligamanlar

Spinos  processler arasinda kalan ligamanlardir. Hiperfleksiyonu
engelleyerek stabilitede gérev almaktadirlar.

2.2.5.6 Intertransvers Ligamanlar

Transvers processler arasinda yer alan rotasyonu saglayan kaslarla omurga
biyomekanigine katki saglayan ligamanlardir.

2.2.5.7 Paravertebral Kaslar

Paravertebral kaslar yiizeyel ve derin kas gruplart olarak ikiye
ayrilmaktadir.Medulla Spinalisten c¢ikan posterior sinirler tarafindan innerve
edilirler.Fleksiyon hareketi saglayan kaslar:Longus servisis,rectus abdominisken
Ekstansiyon hareketi saglayan kaslar:Erector spinalis,Splenius,Semispinalis kapitis
ve Trapeziustur (4).
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2.3. OMURGA BiYOMEKANIGI

Omurgayi 3 boyutlu geometrik eksende degerlendirdigimiz takdirde sagittal
planda servikal ve lomber lordoz, torakal kifoz gormekteyiz. Koronal planda
servikal, torakal,lomber ve sakral bolgeler vertikal planda ise tek bir hat {izerinde
degerlendirilmedilir.

Omurganin hareketini degerlendirdigimizde dinamik ve statik yapilardan
bahsetmek dogru olacaktir. Dinamik yap1; intervertebral disk,anterior longitudinal
ligaman (ALL),posterior longutidunal ligaman (PLL), supraspinoz ve interspinoz
ligamanlar, ligamentum flavum, kapsiiler ligaman ve paravertebral kaslar olarak
degerlendirilirken statik yapi ise;korpus,pedikiil,faset eklemler, lamina,spinoz ve
transvers processlerdir (10).

Denis'in 3 kolon teorisi bu yapilarin gorevlerini anlamamiza daha yardimci
olacaktir. Denis'e gore ALL, diskin 6n kismi ve korpusun 6n kismi 6n kolonu
olusturur. PLL, diskin arka kismi ve korpusun arka kismi orta kolonu olusturur.
Posteiror kemik elemanlar, posterior ligamanlar, flavum, faset eklemler de arka
kolonu olusturur (11).

Lomber vertebranin hareketini daha ayrintili inceledigimizde; rotasyon
ekseni fleksiyon esnasinda disklerin 6n kisminda, ekstansiyon sirasinda diskin arka
kisminda ve faset eklemlerde bulunmaktadir. Yana egilme hareketlerinde ise yiik
saga harekette koronal planda disk mesafesinin soluna, sola harekette ise koronal
planda disk mesafesinin sagina yerlesmektedir. Aksiyel yiiklenmede ise rotasyon
ekseni diskin merkezinde kalmaktadir. Bahsettigimz bu rotasyon ekseni stabil

olmayip yer degistirebilmektedir. Bu yer degistirmeye instabilite denilmektedir.



(a)

(b)
Nucleus or PMMA

Annulus

Sekil 6.0: Omurga biyomekaniginin 3D goriintiisii a) Beyaz renkte omurga
biyomekanigini olusturan kemik dokular, b) Omurga biyomekanigini olusturan
intervertebral disk (12).

2.4.0MURGADA SAGITTAL VE KORONAL DENGE

Omurga insanin dik durmasini saglar ve bu dik durusta sagittal ve koronal
eksende omurganin bir dengesi vardir. Sagittal denge servikal lordozun, torakal
kifozun ve lomber lordozun uyumuyla saglanir. Bu dengenin gostergesi de C7’nin
merkezinden ¢izilen hattin S1’in posterosuperior kenarinda birlesmesidir. Bu hatta
sagittal vertikal aks (SVA) denilmektedir. Bu aksin dnde kalmasina pozitif denge,
arkada kalmasina negatif denge denir ve bu akstaki kayma Smm altinda fizyolojiktir
(13). Sagittal dengenin anlagilmasinda bazi Olgiimler degerlidir. Bu Olgiimler
servikal lordoz, torakal kifoz, lomber lordoz, pelvik tilt, pelvik insidans, sakral slop
ve bahsettigimiz SVA’dir. Pelvik insidans, pelvik tilt ve sakral slop degerlerinin
toplamina esittir. Bu 6l¢iimlerin fizyolojik degerleri derece cinsinden asagidaki
tabloda belirtilmistir.



Tablo 1.0: Omurgada Sagittal Parametrelerin fizyolojik Ol¢iim Degerleri

(14)
Servikal Lordoz 20-40
Torakal Kifoz 20-50
Lomber Lordoz 55 +/- 10
Pelvik Tilt <20
Pelvik Insidans 55 +/- 10
Sagittal Vertikal Aks(SVA) <5mm

SVA

Sekil 7.0: Sagittal Vertikal Aks Gortintimii (13)
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Sekil 8.0: Pelvik Insidans, Sakral Slop ve Pelvik Tilt Gériiniimii (PI=PT+SS)
(13)

Koronal denge yine insanin ayakta durdugu zamanki 6n-arka bakis acistyla
degerlendirildigindeki merkezde olan dengesidir. Bu dengenin daha iyi
anlagilabilmesi i¢in santral sakral dik ¢izgi (SSDC) ya da orijinal adiyla central
sacral vertical line (CSVL) kavramindan bahsetmek gerekir. CSVL S1’in
ortasindan yukari ¢izilen dik ¢izgidir. Omurga bu hattin saginda ya da solunda
duruyorsa koronal imbalanstan s6z edilir. Bu imbalansa sebep olan egrilik cobb

acistyla olgiiliir. Bu agimin 10 dereceden fazla olmasi skolyoz olarak adlandirilir
(15).
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Sekil 9.0: CVSL ve Cobb agilarmin dlgiilmesi

2.5.0MURGADA INSTABILITE KAVRAMI

Omurgada instabiliteyi anlamak i¢in Range of Motion (ROM) kavramindan
bahsetmek gerekir. ROM kisaca omurganin hareket araligi olarak tanimlanabilir.
Omurganin stabilitesi bu hareketin yani ROM’un korunmasiyla miimkiindiir. Bu
stabilite kemikler, kaslar ve ligamanlarin birlikte calismasiyla saglanmaktadir.
ROM elastik ve notral bolgeden olusur. Notral bolge omurgada kiigiik yiiklerle
ortaya ¢ikan hareketin olusturdugu ROM’un ilk bolgesidir. Burasi minimal direncle
karsilasir ve omurganin en esnek oldugu yerdir. Notral bolgedeki bu minimal direng
ligaman direnci olarak tanimlanir. N6tral bolgeye lax zone yani gevsek bolge de
denir. Bu kavram ligamanlarin gevsemesinden gelir. Elastik bdlge ise notral
bolgeden sonraki hareketi olusturur. Bu bolgede hareket daha direngli devam

etmekte olup bu harekete karsi gelen direnci eklemler olusturur (16).
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Sekil 10.0: ROM’u olusturan nétral ve elastik bolgeler(16)

Omurganin stabilitesini 3 sistem saglar. Bunlar pasif sistem, aktif sistem ve
noral sistemdir. Bu sistemlerin herhangi birindeki bozukluk instabiliteye sebep
olmaktadir.

Pasif sistemi korpus, intervertebral disk ve faset eklemler olustururken, aktif
sistemi ise kas ve tendonlar olusturur. Noral sistem bu sistemlerin kontroliinden
sorumludur (17).

Instabilite tanis1 koymak igin yararlanilan tetkikler direkt grafi, bilgisayarl
tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR)’tir. Grafi ve BT de kemik yapilar daha
belirgin goriildiigiinden faset eklem agikligindaki artig, disklerdeki vakum belirtisi
gibi bulgular ile instabilite tanisi konulabilir. MR’da ise disk dejenerasyonu,
ligaman yirtiklari, ligamantum flavum hipertrofisi ve Modic tip degisiklikler gibi

yumusak doku bulgulariyla instabilite tanis1 konulabilir (18).
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2.6. DEJENERATIF LOMBER OMURGA HASTALIGI

Yaslanmayla birlikte goriillen insan viicudunun tiim organlarindaki
fizyolojik degisiklikler omurgada da hem biyomekanik hem de biyokimyasal
anlamda kendini gosterir. Bu degisikliklerin organda fonksiyon bozuklugu olarak
ortaya ¢ikmasi dejenerasyon olarak tanimlanabilir. Omurgadaki dejenerasyona
bagl olarak gerceklesen fonksiyon bozukluklariyla beraber ortaya g¢ikan klinik
bulgularla biitiiniine de dejeneratif omurga hastalig1 diyebiliriz.

Zamanla olusan aksiyel yiiklenmelere bagli gerceklesen mikro ve
makrotravmalarla hizlanan dejeneratif siire¢ noral dokulara karsi kompresyon
olusturur. Bu kompresyona bagli olarak insanlarda klinik semptomlar meydana
gelmektedir. Bu semptomlarin en yaygini bel agrisidir. Bel agrisinin prevalansi
%380 olup bunlarin %10-20’si iyilesmeyen kronik agrilardir. Cerrahi insidanslari ise
popiilasyonun %1-3’diir (19).

Dejeneratif lomber omurga hastaliginda meydana gelen bozukluklar
osteofitler, spondilolistezis, ligamantum flavum hipertrofisi, faset eklem
degisikligi, disk dejenerasyonu gibi patolojik degisiklikler ve bunlarin sebep oldugu
klinik semptomlardir. Etyolojisine bakacak olursak omurga tizerindeki yiik ve stres,
osteoporoz, kas tonusu =zayifligi, sigara ve genetik faktorler onemli rol
oynamaktadir (20).

Dejeneratif omurgada Modic tip degisikliklerden bahsetmek dogru
olacaktir. Modic tip degisiklik siniflamasi su sekildedir:

Tablo 2.0: Modic Tip Degisiklik Siniflamasi (21)

Tip 0 | Normal disk ve kemik goriiniimii

Tip 1 | Korpusta kemilk iligi 6demi ve hipervaskiilarizasyon
Tip 2 | Korpusta yagl kemik iligi goriiniimii

Tip 3 | Subkondral kemik sklerozisi
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Sekil 11.0: Modic Tip 1 degisiklik: A-B L4 inferior end-plate T2WI

sekansta hiperintens T1IWI hipointens; Modic Tip 2 degisiklik: C-D L3 superior
end-plate T2WI ve T1WI sekanslarda hiperintens; Modic Tip 3 degisiklik: C-D L4
superior end-plate T2WI ve T1WI sekanslarda hipointens (21).

2.6.1 DEJENERATIF DiSK HASTALIGI

Intervertebral diskin omurga biyomekaniginde énemli yeri oldugundan;
nucleus pulposus, anulus fibrosus ve end-plate’lerden olustugundan bahsetmistik.
Omurga yaslandikga, dejenere oldukea aksiyel yliklenmelere bagli olarak niikleus
pulposus sivi igerigini kaybetmektedir. Anulus fibrosus ise igerdigi
fibrokartilajindz ve kollajendz lifler yardimiyla niikleus pulposusa simirlayic
bariyer gérevi gdormektedir. Ayn1 zamanda anulusun dis yiizeyine ulasan damarlar
ve difiizyon yardimiyla nucleus pulposus beslenmektedir. Yasla birlikte bu
beslenme de azalarak diskin dejenere olmasi ve klinik semptomlara yol agtigi
hastalik tablosu olusur. Etyolojisinde stres,sigara kullanimi,scmorl nodiilleri ve
genetik faktorler yer almaktadir (22).

Disk dejenerasyonu sonucunda osteofit ve osteokondrozis olusumu, disk
mesafesinde daralma, disk herniasyonu, diskte sinyal kayiplari gibi bulgular
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goriilmektedir. Disk dejenerasyonunu en iyi gosteren tani yontemi MR’dir.
Pfirrmann ve arkadaglar1 MR ile disk dejenerasyonu siniflamasi gelistirmislerdir
(23):

Tablo 3.0: MR ile Disk Dejenerasyonu Siniflamasi (23)

Grade | Disk Yapisi Nucleus ve Sinyal Disk
Anulus ayrim1 | degisikligi Yiiksekligi

1 Homojen,parlak net hiperintens | Normal
beyaz

2 Homojen degil, net hiperintens | Normal
horizontal bantlar

3 Homojen degil, gri Net degil orta Normal-hafif

azalmig

4 Homojen degil, gri- | kaybolmus Orta- Normal-orta
siyah hipointens azalmig

5 Homojen degil, siyah | kaybolmus hipointens ¢cokmiis

2.6.2 LOMBER DAR KANAL

Spinal dar kanal; spinal kanalin anterior-posterior ¢apinin azalmasi (Santral
Dar Kanal), noral foramenin daralmasi ve lateral resesin daralmasi seklinde kendini
gosterir.  Olusum mekanizmasina bakacak olursak spondilolistezis, disk
dejenerasyonu ve tasmasi, konjenital dar kanal, faset eklem hipertrofisi, osteofit
olusumlar1 ve ligamantum flavum hipertrofisi karsimiza ¢ikar.

En sik L4-5 seviyesinde, ikinci olarak L3-4 seviyesinde, tigiincii olarak 1.2-
3 ve daha nadir olarak da L5-S1 seviyesinde goriiliir. En sik goriilen semptom
yiriimekle ve egzersizle artan, istirahat ve yatmakla azalan bel ve bacak agrisidir.
Bu norolojik kladikasyo olarak tanimlanir ve vaskiiler kladikasyodan ayirt edilmesi

onemlidir (20). Direkt Grafide lomber spinal kanal dlgiimii asagidaki gibidir:
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Tablo 4.0: Direkt Grafide Lomber Spinal Kanal Olciimii Degerleri (24)

Normal 22-25mm
Az darlik 15mm
Ciddi darlik <11mm

Ullrich ve arkadaslar1 lomber spinal kanali BT de 6lgmiislerdir. Yaptiklari
Olgtimlerin daha kiiciiklerini dar kanal olarak isimlendirmislerdir. Sonuglari

asagidaki gibidir:

Tablo 5.0: BT de Lomber Spinal Kanal Ol¢iimii Degerleri (25)

Anterior-Posterior mesafe <11.5mm
Interpedikiiler mesafe <16mm
Kanal kesit alani <1.45 cm?2

2.6.3 LATERAL RESES SENDROMU

Lateral resesi anatomik olarak tanimlamak gerekirse on sinir1 korpus,arka
sinir1 superior articular faset eklem, lateral sinir1 pedikiil ve medial sinir1 koktiir.
Patofizyolojisinde faset eklem hipertrofisi vardir ve en sik L4-5 faseti sebep olur.
Bu hastalikta semptomlar genelde norolojik kladikasyo degil bilateral ya da
unilateral bacak agrisidir. Buradaki bacak agrisinin lomber disk hernisindeki bacak
agrisindan farki oturmayla artmamasi ve diiz bacak kaldirma testinin negatif

olabilmesidir.

Sekil 12.0: Lateral reses stenozunun BT goriiniimii(26)
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2.6.4 SPONDILOLISTEZIS

Dejeneratif lomber omurganin  hastaliklarindan  bir  tanesi de
spondilolistezistir. Eriskin popiilasyonda goriilme sikligr %4-8 arasindadir (27).
Wiltse siniflamasina gore spondilolistezis 6 ¢esittir.

1-Displastik (Genelde spina bfida ile seyreder)

2-Istmik (Genelde pars fraktiirii eslik eder)

3-Dejeneratif (Genelde uzun siireli ortaya ¢ikar)

4-Travmatik

5-Patolojik (Genelde osteogenesis imperfekta gibi kemik anomali eslik
eder)

6-Postcerrahi

Burada genelde dejeneratif spondilolistezisten bahsedecegiz. Insidansi
erkeklerde %5.8, kadinlarda %9.1°dir (20). Genelde 50 yas lstiinde goriiliir.
Dejeneratif spondilolistezisin patofizyolojisinde disk dejenerasyonu ve faset
artropatisine bagli vertebralarda kayma sonucu noral dokulara basi yer alir. Genelde
dejeneratif listezise spinal kanal, foraminal ve lateral reses darliklari eslik eder. En
sik L4-5 seviyesinde goriiliir.

Meyerding spondilolistezisleri kayma miktarina gore siniflamistir.

Tablo 6.0: Meyerding Spondilolistezis Siniflamas1 (28)

Grade Kayma Miktari
1 <%25

2 %25-50

3 %50-75

4 %75-tam

5 (Spondiloptosis) | >%100
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Sekil 13.0: Meyerding siniflamasina gore spondilolistezis (29)

2.7.DEJENERATIF LOMBER OMURGA HASTALIGINDA TANI

Dejeneratif lomber omurga hastalifinda diger hastaliklarda oldugu gibi
tan1 anamnez ve fizik muayene ile baglar. Anamnezde hastanin meslegi,ailesinde
hastalik Oykiisii,sigara,obezite,malignite,ila¢ kullanimi,travma mutlaka
sorgulanmalidir.Hastanin ~ agrisimin  tipi, siddeti ve  siyatalji,ndrolojik
kladikasyo,yay1ldig1 dermatom anlasilmalidir.

Fizik muayene mutlaka yapilmali ve radikiiler ssmptom,dermatomal duyu
kusuru,motor kayip anlasilmalidir.Kauda Ekuina sendromu gibi kirmiz1 bayraklar
atlanilmamalidir.Fizik muayenede diiz bacak kaldirma testi,femoral germe
testi, FABERE,FADIRE,Bragard manevrasi,parmak ucu-yer testi,duyu ve motor
muayeneleri yapilabilir.

Anamnez ve fizik muayeneden sonra tani koymada en 6nemli yardimecilar
goriintiileme  tetkikleridir.Bunlar direkt grafi,bilgisayarli tomografi(BT) ve
manyetik rezonans(MR)’dir. Ayn1 zamanda kemik dansitometresi ve nérofizyolojik

incelemeler de tanida yer alir.

2.7.1 DIREKT GRAFI
Maliyetinin diisiik olmas1 ve kolay ulasilabilir olmas1 grafileri avantajl

kilarken gilinlimiiz teknolojileri diistiniildiigiinde kullanim1 sinirlidir. Lomber disk

19



hernilerini ve noral basilar1 gostermede yetersizken listezis, osteofitler, fraktiirler,
disk mesafesi yliksekligi hakkinda bize fikir verebilirler.

Tekal keseye kontrast madde verilerek yapilan miyelografinin sensitivitesi
ve spesifitesi daha yiiksektir. Bilgisayarli Tomografi ve MR’1n yayginlasmasi ile

kullanim1 nadir hale gelmistir.

2.7.2 BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT)

Kemik anatomiyi gostermede iistiin olan BT noral doku ve yumusak
dokulart gostermede MR’a gore dezavantajlidir.Hasta yatar pozisyonda
cekildiginden dolay1 aksiyel yiiklenmenin etkisi goriilemediginden spondilolistezis
gibi tanilarda direkt grafi istiin olabilmektedir.Ayn1 zamanda konjenital kemik

defektleri i¢in de ayrintili bilgi vermektedir.

2.7.3 MANYETIK REZONANS (MR)

Lomber disk hernisinin tanis1 i¢in altin standart olan MR yumusak dokulari
ve noral yapilar1 gostermede en avantajl tetkiktir. Kemik yapilar konusunda BT ye
gore dezavantajlidir.Ligaman ve paravertebral kaslar1 da ayrintili gosterdiginden
bize bir¢ok hastalik hakkinda fikir vermektedir.

Instabilite kriterlerinden olan disk dejenerasyonu,Modic tip degisiklikler

ve komsu segment hastalig1 yine Mr’da basarili sekilde goriilebilmektedir.

2.7.4 ELEKTROMIYOGRAFi (EMG)

Stimiile edilen kastaki elektriksel aktivitenin dlgiilmesidir. igne EMG ve
iletim ¢alismasi olarak 2 tiptir (30). Motor defisiti olan hastalarda kullanilabilirken
duyu defisitini gostermede yeri yoktur. Radikiilopatinin segmenti ve tuzak
noropatileri gostermede basarilidir. Dejeneratif lomber omurgada tek basina tani
yontemi olmamakla beraber siipheli olgularda destekleyici tetkik olarak yol

gosterici olabilir.

2.7.5 KEMIK MINERAL YOGUNLUGUNUN OLCULMESI
Osteoporoz diisiik kemik kitlesi ve kemik dokusunun yapisal olarak

bozulmasidir. Bu durum da kemik yapisinin kirillgan olmasina ve kirik riskinin
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artisina yol agar. Osteoporotik hastalar hem cerrahi endikasyonda hem de
komplikasyon riskini artirma konusunda énemli yer tutar. Ozellikle yasli hastalara
enstrimantasyon  cerrahisi  planlanirken hastanin  osteoporoz  agisindan
degerlendirilmesi gerekir. Bu degerlendirmede 2 tetkik onemlidir: DXA ve qCT.
DXA kemik 6l¢iimiinii 2 boyutta degerlendirirken qCT 3 boyutta degerlendirir (31).
Ancak kolay ulasilmast ve diisitk maliyetten Gtiirii glinlimiizde DXA daha sik

kullanilmaktadir.

2.8. DEJENERATIF LOMBER OMURGA HASTALIGINDA
TEDAVI

Dejeneratif lomber omurgada tedavi secenekleri konservatif ve cerrahi
tedavi olarak ikiye ayrilabilir.Tedavi secenegi degerlendirilirken hastanin anamnezi
iyi alinmal1 ve hasta iyi muayene edilmelidir. Ayni1 patolojiye sahip 2 hastanin klinik
farkliliklarindan dolay1 tedavi segenekleri parasetamol kullanimindan cerrahi

tedaviye kadar farklilik gosterebilir.

2.8.1 KONSERVATIF TEDAVi

Lomber disk hernisinde hastalarin ilk 6 hafta igerisinde konservatif
tedaviyle rahatlayabilecekleri gosterilmistir (32).

Konservatif tedavide non-steroid antiinflamatuar ilaglar, parasetamol,
opioid analjezikler, kas gevseticiler, steroidler, antidepresanlar gibi ilaglar yer
alirken fizik tedavi, korse tedavisi ve yasam tarzi degisikligi yer alir.

Medikal tedavi hastaligin akut alevlenmesinde agriyr hafifleterek etkili
olabildigi gibi fizik tedavi programlarma da uyumu kolaylastirir. Tlag tedavisinin de
komplikasyonlar1 olabilecegi disiiniilmeli ve bagimlilik yapict ilaglarin
kullanimlarina dikkat edilmelidir.

Fizik tedavi yoOntemleri arasinda sicak-soguk uygulama, Transkutandz
elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) ve egzersizler yer alir. Ozellikle Aerobik

egzersizlerin kronik bel agrisindaki faydalartyla alakali ¢caligmalar bulunmaktadir
(33).
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2.8.2 MINIMAL INVAZIV TEDAVILER

Konservatif tedavi olarak da degerlendirilebilen minimal invaziv tedavileri
epidural steroid enjeksiyonu, kok blokaji, transforaminal steroid enjeksiyonu ve
faset ablasyonu gibi siralayabiliriz. Bu tedavi yontemleri medikal tedavi ve fizik
tedaviden fayda gormeyen cerrahi endikasyon koyulmayan hastalarda

uygulanabilir.

2.8.3 CERRAHI TEDAVI

Konservatif tedavinin yetersiz kaldig1 ya da norodefisiti olan hastalarda
cerrahi tedavi uygulanabilir.

Radikiilopatinin eslik ettigi lomber disk herniasyonu olgularinda
mikrodiskektomi ya da endoskopik diskektomi ve foraminotomi gibi cerrahi
teknikler tedavi i¢in uygulanabilir.

Yine lomber dar kanal hastalarinda laminektomi ile dekompresyon,
ligamantum flavumun alinmast gibi yoOntemlerle ndral dekompresyon
saglanabilir.Bu cerrahide pars articularisin ve faset eklemin korunmas: stabilite
acisindan 6nemlidir (34).

Unilateral  yaklasimla karst  foraminotomi  yapilacak  sekilde
gerceklestirilen bilateral dekompresyon da hem daha az invaziv segenek olarak hem
de yeterli dekompresyon agisindan basarilt bir yontemdir (35).

Dejeneratif lomber omurgada klinik ve radyolojik olarak instabilite
varliginda cerrahi tedavi olarak transpedikiiler vidalarla rijit ve dinamik sistemler
kullanilarak stabilizasyon uygulanabilir (36).

Rijit sistemler ile flizyon hedeflenirken dinamik sistemler ile hareketi
siirlayic1 olarak stabilizasyon saglanir. Fiizyon ic¢in Transforaminal Lomber

Interbody Fiizyon (TLIF) teknigi de destekleyici olarak kullanilabilir.

2.9. KOMSU SEGMENT HASTALIGI

Dejeneratif lomber omurgaya uygulanan flizyon cerrahileri sonrasi gelisen
komplikasyonlardan biri de komsu segment hastaligidir. Fiizyon gelisen
vertebralarin bir {ist ya da bir alt segmentinde olusan patolojik degisiklikler ve

bunlarin sonucunda olusan klinik bulgularin biitiinii olarak tanimlanabilir.
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2020 yilinda Tao Wang ve arkadaslari tarafindan yapilan meta-analiz
calismalarda posterior lomber flizyon cerrahisi sonrasi komsu segment hastaligi
gelisme insidanst %18.6 olarak gosterildi. Yine ayni calismada komsu segmentte
risk faktorleri olarak dejeneratif disk varligi, uzun segment enstriimantasyon, faset
eklem bozulmasi, interbody fiizyon, postmenapozal kadin, osteoporoz, ileri yas ve
sagittal dizilim bozuklugu gosterildi (37).

Cerrahi esnasinda da komsu segmente yapilan laminektomi ve komsu
segmentin sagittal bozuklugu, hipolordoz gibi faktorler de komsu segment oranini
artirmaktadir (38). PLIF (Posterior Lomber Interbody Fiizyon) ve TLIF gibi fiizyon
hedefleyen cerrahi tekniklerin de komsu segmentte spondilolistezis olusturarak
komsu segment riskini artirdigi  goriilmiistir (39). Komsu segment
dejenerasyonunun patofizyolojisinde komsu segmente asir1 mekanik yiiklenme ve
buna bagli olarak spondilolistezis, spinal stenoz, osteofit olusumu ve disk
dejenerasyonu gosterilebilir (40). Komsu segment hastaligi riskini azaltmak igin
faset eklem kapsiiliiniin korunmasi, interspinos ligamanin korunmasi, komsu
segmentte laminektomiden kaginilmasi gibi cerrahi teknikler uygulanabilir.

Cerrahi planlama yapilirken de en az segmentin fiizyona katilmasinin riski
azalttig1 gosterilmistir (41). Giiniimiizde bu hastaligin gelismesinin 6nlenmesinde
dinamik sistemler ve interspindz artrodezler kullanilmaktadir. Yapilan ¢alismalarda
dinamik fiksasyon tekniklerinin komsu segment dejenerasyonunu kesin olarak
engellemedigi ancak komsu segment hastaliginin gelismesinin ve semptomlarini

azalttig1 gosterilmistir (42).

Sekil 14.0: Calismamizdaki olgulardan 1.4-S1 rijit sistem uygulanan

hastada postop gelisen komsu segment hastaliginin MR goriintiisii
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma igin Saglhk Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Aragtirma Hastanesinden 21.03.2022 tarihinde 101 protokol no ile onay alinmistir.

Bu calismada Saglik Bilimleri Universitesi istanbul Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar
Osman Ruh Saglig1 ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir
Cerrahisi Kliniginde 01.01.2017-01.12.2021 tarihleri arasinda posterior lomber
transpedikiiler stabilizasyon uygulanan 86 adet hastanin dosyalari geriye doniik olarak
incelenmistir. Calisma kriterlerine uymayan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Calismava dahil etme kriterleri

e Dejeneratif Lomber Omurga Hastalig1

e Grade 1 Spondilolistezis

e Deformite olmayan omurga (Skolyoz derecesi <10)

¢ Radyoloji ile uyumlu semptomlar

e 35 yasindan biiyiik olanlar

e Aydinlatilmis Onam Formu imzalamis olanlar

e 5 vertebra ve daha azina enstriimantasyon uygulanmis hastalar

Calismava dahil etmeme Kriterleri

e Yetersiz veri

e Gebe olmak

e Deformitesi olan omurga (Skolyoz derecesi >10)

e (Grade 2 ve daha biiyiik derecede Spondilolistezis

o Malignite,enfeksiyon,travma,konjenital hastalik ve romatolojik
hastalik

e 5 vertebradan fazla enstriimantasyon uygulanan hastalar

e Revizyon cerrahisi gegirmis hastalar

¢ 35 yasindan kiiciik olanlar

3.1. HASTA GRUPLARI
Posterior Lomber Transpedikiiler vida ve rod sistemi ile enstrumante edilen
86 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Operasyonda poliaksiyel vida kullanilmis olup

Freehand teknik ile transpedikiiler olarak uygulanmistir. Titanyum veya
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polietereterketon (PEEK) igerikli rodlar kullanilarak vidalar birbirine baglanmuistir.
Rod olarak titanyum kullanilan hastalar Rijit Grup, PEEK kullanilan hastalar
Dinamik Grup olarak isimlendirilmistir. Transforaminal Lomber Interbody Fiizyon
(TLIF) uygulanan hastalarda titanyum rod kullanilanlar Rijit+TLIF grubu, PEEK
rod kullanilanlar Dinamik+TLIF (Hibrit) grubu olarak isimlendirilmistir. Bu 4
grubun tablo hali asagida goriilmektedir (Tablo 7.0).

Tablo 7.0: Uygulanan Cerrahi Teknikler

Rijit Grup Titanyum Rod
Dinamik Grup PEEK Rod
Rijit+TLIF Grubu Titanyum Rod ve TLIF

Dinamik+TLIF Grubu(Hibrit Grup) | PEEK Rod ve TLIF

3.2. CERRAHI iSLEM

Rijit Grup: Tim hastalar Genel Anestezi altinda prone pozisyonda
ameliyat masasina alindi. Scopi ile mesafe tayini yapildi. Gerekli cilt temizligi
betadin ile saglandi. Steril Ortlimii takiben enstriiman sistemine dahil edilen
vertebra seviyelerinin bir list seviyesi de dahil olacak sekilde orta hat insizyonu
kullanildi. Cilt alt1 dokusu gecildi ve fascia bilateral kesici koter yardimiyla acildi.
Bilateral adaleler transvers procesler goriilene kadar subperiostal diseksiyonla
styrildi. Scopi ile vertebra korpuslar1 goriildii. Freehand teknigi kullanilarak
vertebra korpuslarina gidecek sekilde poliaksiyel vidalar transpedikiiler olarak
yerlestirildi. Ortama mikroskop c¢ekildi. Diamond ug¢lu motor ve kerrison
kullanilarak Laminektomiler,Foraminotomiler ve fasetektomilerle gerekli noral
dokularin dekompresyonu saglandi. Vidalar lomber lordozu revize edecek sekilde
egilen 2 adet titanyum rod ile birlestirildi. Scopi ile enstriiman sistemi kontrol
edildi. Faset eklemler, saglam kalan laminektomi defekti dekortike edildi.
Dekortike edilen kemik dokulara ve vidalarin lateraline otogreft kemik dokular

yerlestirildi. Fiizyon hedeflendi. Kanama kontrolii yapildi. Katlar anatomisine
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uygun bigimde kapatildi. Hasta ekstiibe edilerek servise verildi. Hastanin postop
takibinde antibiyotik ve analjezik ile medikal tedavisi yapildi. Hasta postop 1.

giiniinde mobilize edildi ve kontrol grafisi ¢ekildi.

Sekil 15. 0: Rijit Grup Postop Anterior-Posterior ve Lateral Grafi

Dinamik Grup: Tim hastalar Genel Anestezi altinda prone pozisyonda
ameliyat masasina alindi. Scopi ile mesafe tayini yapildi. Gerekli cilt temizligi
betadin ile saglandi. Steril Ortlimii takiben enstriiman sistemine dahil edilen
vertebra seviyelerinin bir iist seviyesi de dahil olacak sekilde orta hat insizyonu
kullanildi. Cilt alt1 dokusu geg¢ildi ve fascia bilateral kesici koter yardimiyla agildi.
Bilateral adaleler transvers procesler goriilene kadar subperiostal diseksiyonla
styrildi. Faset eklem kapsiilleri diseksiyon esnasinda korundu. Scopi ile vertebra
korpuslar1 goriildii. Freehand teknigi kullanilarak vertebra korpuslarina gidecek
sekilde poliaksiyel vidalar transpedikiiler olarak yerlestirildi. Ortama mikroskop
¢ekildi. Diamond wuglu motor ve Kkerrison kullanilarak Laminektomiler,
Foraminotomiler ve fasetektomilerle gerekli noral dokularim dekompresyonu
saglandi. Vidalar 2 adet peek rod ile birlestirildi. Scopi ile enstriiman sistemi

kontrol edildi. Kanama kontroli yapildi. Katlar anatomisine uygun bigimde

26



kapatildi. Hasta ekstiibe edilerek servise verildi. Hastanin postop takibinde
antibiyotik ve analjezik ile medikal tedavisi yapildi. Hasta postop 1. giiniinde

mobilize edildi ve kontrol grafisi ¢ekildi.

Sekil 16. 0: Dinamik Grup Postop Anterior-Posterior ve Lateral Grafi

Rijit+ TLIF Grubu: Tim hastalar Genel Anestezi altinda prone pozisyonda
ameliyat masasina alindi. Scopi ile mesafe tayini yapildi. Gerekli cilt temizligi
betadin ile saglandi. Steril ortlimii takiben enstriiman sistemine dahil edilen
vertebra seviyelerinin bir iist seviyesi de dahil olacak sekilde orta hat insizyonu
kullanildi. Cilt alt1 dokusu geg¢ildi ve fascia bilateral kesici koter yardimiyla agildi.
Bilateral adaleler transvers procesler goriilene kadar subperiostal diseksiyonla
styrildi. Scopi ile vertebra korpuslari goriildii. Freehand teknigi kullanilarak
vertebra korpuslarina gidecek sekilde poliaksiyel vidalar transpedikiiler olarak
yerlestirildi.  Ortama mikroskop ¢ekildi. Diamond uglu motor ve kerrison
kullanilarak Laminektomiler, foraminotomiler ve fasetektomilerle gerekli noral

dokularin dekompresyonu saglandi.
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TLIF uygulanacak seviyeye Radikal diskektomi uygulandi. End-Plateler
kiirete edildi. Mesafeye otogreft doldurulmus kafes yerlestirildi ve mesafe
komprese edildi. Vidalar lomber lordozu revize edecek sekilde egilen 2 adet
titanyum rod ile birlestirildi. Scopi ile enstriiman sistemi kontrol edildi. Faset
eklemler, saglam kalan laminektomi defekti dekortike edildi. Dekortike edilen
kemik dokulara ve vidalarin lateraline otogreft kemik dokular yerlestirildi. Fiizyon
hedeflendi. Kanama kontrolii yapildi. Katlar anatomisine uygun bigimde kapatildi.
Hasta ekstiibe edilerek servise verildi. Hastanin postop takibinde antibiyotik ve
analjezik ile medikal tedavisi yapildi. Hasta postop 1. giiniinde mobilize edildi ve
kontrol grafisi ¢ekildi.

Sekil 17. 0: Rijit+TLIF Grubu Postop Anterior-Posterior ve Lateral Grafi

Dinamik+TLIF (Hibrit) Grubu: Tim hastalar Genel Anestezi altinda
prone pozisyonda ameliyat masasimna alindi. Scopi ile mesafe tayini yapildi.
Gerekli cilt temizligi betadin ile saglandi. Steril ortlimii takiben enstriiman
sistemine dahil edilen vertebra seviyelerinin bir iist seviyesi de dahil olacak sekilde
orta hat insizyonu kullanildi. Cilt alt1 dokusu geg¢ildi ve fascia bilateral kesici koter

yardimiyla agildi. Bilateral adaleler transvers procesler goriilene kadar subperiostal
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diseksiyonla siyrildi. Faset eklem kapsiilleri diseksiyon esnasinda korundu. Scopi
ile vertebra korpuslar1 goriildii. Freehand teknigi kullanilarak vertebra korpuslarina
gidecek sekilde poliaksiyel vidalar transpedikiiler olarak yerlestirildi. Ortama
mikroskop ¢ekildi. Diamond ug¢lu motor ve kerrison kullanilarak Laminektomiler,
Foraminotomiler ve fasetektomilerle gerekli ndral dokularin dekompresyonu
sagland1. TLIF uygulanacak seviyeye Radikal diskektomi uygulandi. End-Plateler
kiirete edildi. Mesafeye otogreft doldurulmus kafes yerlestirildi ve mesafe
komprese edildi. TLIF uygulanan seviyede flizyon amaglandi. Vidalar 2 adet peek
rod ile birlestirildi. Scopi ile enstriiman sistemi kontrol edildi. Kanama kontrolii
yapildi. Katlar anatomisine uygun bicimde kapatildi. Hasta ekstiibe edilerek
servise verildi. Hastanin postop takibinde antibiyotik ve analjezik ile medikal

tedavisi yapildi. Hasta postop 1. giintinde mobilize edildi ve kontrol grafisi ¢ekildi.

Sekil 18.0: Dinamik+TLIF(Hibrit) Postop Anterior-Posterior ve Lateral Grafi
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3.3. KULLANILAN PARAMETRELER

Tablo 8.0: incelenen Parametreler

Genel Parametreler Yas

Cinsiyet

Sigara kullanimi1
Diyabet

Hipertansiyon

Klinik Parametreler

Vizuel Analog Skala (VAS)

Radyolojik
Parametreler

Segmental ROM (Range of Motion)

Total ROM (Lomber Lordoz)

Ust ve Alt Segment Disk Yiiksekligi Indeksi
Ust ve Alt Segment Foraminal Yiikseklik
Indeksi

Fiizyon

Psodoartroz

Diger Parametreler Komsu Segment Hastalig1
Operasyon Siiresi
Postop yatis siiresi

Enfeksiyon

3.3.1 GENEL PARAMETRELER

Hastalar yas, cinsiyet, sigara kullanimi, diyabet ve hipertansiyon agisindan
degerlendirildi.

3.3.2 KLINIK PARAMETRELER

Hastalarm VAS kullanilarak operasyon Oncesi ve sonrasi agrilari
degerlendirildi. Hastalara ayn1 zamanda lumbalji ve radikiilopati agisindan bel ve
bacak agrilart da VAS kullanilarak sorgulandi. VAS skoruna gore hastalara 0’dan
10’a kadar agrilarinin siddetleri soruldu.0 hi¢ agr1 yok ve 10 en siddetli agr1 olmak
lizere hastalarin agr1 skorlari kaydedildi.

3.3.3 RADYOLOJIK PARAMETRELER

Hastalarin preop,postop,postop 1.ay ve postop 1.yil ¢ekilen direkt grafileri
kullanilarak Segmental ROM (Range of Motion), Total ROM (Lomber Lordoz),

30



Ust ve alt segment disk yiiksekligi indeksi, Ust ve alt segment foraminal yiikseklik
indeksi degerleri 6l¢iilmiistiir.

Direkt grafiler ayakta ¢ekilmis lomber grafiler olup anterior-posterior ve
lateral yonlii ¢ekilmistir.

Hastalarin postop l.ay ve l.yil takiplerinde ¢ekilen lomber BT’lerine
bakilarak fiizyon gelisip gelismedigi,psddoartroz olup olmadig1 degerlendirilmistir.

a) Segmental ROM

Hastalarin ayakta c¢ekilen lateral direkt grafileri lizerinden Segmental ROM
Olctimii yapilmistir.Hastalarin preop,postop,postop 1. ay ve postop 1. Y1l ¢ekilen
grafilerindeki dl¢timler degerlendirilmistir.Enstrumante edilen vertebralardan st
vertebranin iist end-plate’i ile alt vertebranin alt end-plate’i arasindaki cobb agist

Olciilerek Segmental ROM degerine ulagilmistir.

Sekil 19.0: Calismamizdaki vakalardan preop-postop segmental ROM

Olgtimi
b) Total ROM (Lomber Lordoz)

Hastalarin ayakta cekilen lateral direkt grafileri iizerinden Total ROM
(Lomber Lordoz) 6l¢timii yapilmistir. Hastalarin preop, postop, postop 1. ay ve
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postop 1. Yil gekilen grafilerindeki dlgiimler degerlendirilmistir.L1 vertebrasinin
iist end-plate’i ile S1 vertebrasinin {ist end-plate’i arasindaki cobb agis1 Ol¢iilerek

Lomber Lordoz agis1 yani Total ROM degerlendirilmistir.

2 T4
% Step : L-spi

o,

_m’é degrees 8 : .
S100222 11 il :
Imqge be 5 : :
@ s ‘ - N

Sekil 20.0: Calismamizdaki vakalardan preop-postop Total ROM (Lomber

Lordoz) dl¢timii

¢) Disk Yiiksekligi Indeksi (DYT)

Hastalarin ayakta ¢ekilen lateral direkt grafileri lizerinden Disk Yiiksekligi
Indeksi (DYT) 6l¢iimii yapilmistir. Hastalarm preop, postop, postop 1. ay ve postop
1. Y1l gekilen grafilerindeki 6l¢iimler degerlendirilmistir. Enstriiman sisteminin bir
ist segmentteki intervertebral disk yiiksekligi ve bir iist vertebranin korpus
yiiksekligi hesaplanarak, DY1 formiilii kullamilarak Ust Segment Disk Yiiksekligi
Indeksi hesaplanmustir.

Enstriiman sisteminin bir alt segmentteki intervertebral disk yiiksekligi ve
bir alt vertebranin korpus yiiksekligi hesaplanarak, DYI formiilii kullanilarak Alt
Segment Disk Yiiksekligi Indeksi hesaplanmistir. DYI formiili asagida

gosterilmistir.

32



Komsu Segment Intervertebral Disk Yiiksekligi

Disk Yiiksekligi Indeksi = . —
Komsu Segment Korpus Yuksekligi

WS il

m“‘w‘ ’ ‘{?l 4

“

Sekil 22.0: Calismamizdaki vakalardan postop Alt DY &l¢iimii
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¢) Foraminal Yiikseklik Indeksi (FYT)

Hastalarin ayakta cekilen lateral direkt grafileri ilizerinden Foraminal
Yiikseklik Indeksi (FYT) dl¢iimii yapilmistir. Hastalarin preop,postop,postop 1. ay
ve postop 1. Yil gekilen grafilerindeki Olglimler degerlendirilmistir. Enstriiman
sisteminin bir iist segmentteki foramen ytiksekligi ve bir {ist vertebranin korpus
yiiksekligi hesaplanarak, FYI formiilii kullanilarak Ust Segment Foramen
Yiikseklik Indeksi hesaplanmustir.

Enstriiman sisteminin bir alt segmentteki foramen yiiksekligi ve bir alt
vertebranin korpus yiiksekligi hesaplanarak, FYT formiilii kullanilarak Alt Segment
Foramen Yiikseklik Indeksi hesaplanmustir. FY1 formiilii asagida gosterilmistir.

. . Komsu Segment Foramen Ylksekligi
Foramen Yiikseklik Indeksi =

Komsu Segment Korpus Yuksekligi

Sekil 23.0: Calismamizdaki vakalardan postop Ust FYT 6l¢iimii
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Sekil 24.0: Calismamizdaki vakalardan postop Alt FYI 6l¢iimii
c) Fiizyon Degerlendirilmesi

Hastalarin 1 yillik takiplerinde ¢ekilen BT goriintiileri kullanilarak

anterior ve posterior fiizyon degerlendirilmistir.
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Sekil 25.0: Calismamizdaki vakalardan postop 1.y1l anterior fiizyon

gelisen olgunun BT goriintiisii

Sekil 26.0: Calismamizdaki vakalardan postop 1.y1l posterior fiizyon

gelisen olgunun BT goriintiisii
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d) Psédoartroz Degerlendirilmesi

Hastalarin 1 yillik takiplerinde ¢ekilen BT goriintiileri kullanilarak

psodoartroz gelisip gelismedigi degerlendirilmistir.

Sekil 27.0: Calismamizdaki vakalardan postop takiplerinde psddoartroz

gelisen olgunun sagittal ve aksiyel kesit BT goriintiisii

3.3.4 DIGER PARAMETRELER

Hastalar operasyon siiresi,postop serviste yatis siiresi ve postop takiplerinde
enfeksiyon gelisip gelismedigi agisindan degerlendirilmistir.

Hastalarin postop takiplerinde ¢ekilen MR ve fleksiyon-ekstansiyon
grafileri kullanilarak, klinik semptomlar sorgulanarak komsu segment hastaligi

tanis1 konulup verilere kaydedilmistir.
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Sekil 28.0: Calismamizdaki vakalardan postop takiplerinde komsu segment

gelisen olgunun MR goriintiisii

Sekil 29.0: Calismamizdaki vakalardan postop takiplerinde komsu segment

gelisen olgunun fleksiyon-ekstansiyon grafi goriintiisii
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4. BULGULAR

4.1 istatistiksel Incelemeler

Kategorik degiskenler say1 (%), siirekli degigskenler ortalama =+standart
sapma (ort £SS) ile gosterildi. Strekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Yatis siiresi normal
dagilim gostermezken, diger siirekli degiskenler normal dagilim gosterdi. Normal
dagilim gostermeyen ikiden fazla grubun karsilastirmasinda Kruskal-Wallis testi
kullanildi. ikiden fazla grupta oranlarmn karsilastirmasinda k-kare testi, sonuglarin
ikili karsilastirmasinda Bonferroni diizeltmesi uygulandu. ikiden fazla grup arasinda
stirekli  degiskenlerin  karsilastirmasinda tek yonlii ANOVA testi, ikili
karsilastirmada post-hoc Tukey testi kullanildi. Siirekli degiskenlerin ameliyat
Oncesi ve sonrasi grup ici ve gruplar arasi degisimi tekrarli dlgtimler ANOVA testi
ile, ikili karsilagtirmasi post-hoc Tukey testi ile degerlendirildi. p degerinin 0,05’in
altinda oldugu durumlar istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi. Istatistiklerin
hesaplanmasi i¢in IBM SPSS Statistics for Windows, version 29 (IBM Corp.,
Armonk, N.Y., USA) kullanildu.

4.2 Genel Bulgular

Calismaya dahil edilen 86 hastanin 21’1 (%24,4) Dinamik, 24’1 (%27,9)
Dinamik + TLIF, 19’u (%22,1) Rijid, 22’si (%25,6) Rijid + TLIF teknigi ile opere
edildi (Tablo 1). Hastalarin ortalama yas1 57 +10 olmakla birlikte 31 ile 79 arasinda
degismekteydi ve gruplar arasinda fark yoktu (p=0,487). Cogunlugu kadinlardan
(%70,9) olusan hastalar gruplar arasinda benzer oranda dagilmaktaydi (p=0,303).
Sigara kullanan, diyabet tanili ve hipertansiyon tanili hastalar agisindan gruplar

arasinda fark saptanmadi (sirasiyla, p=0,607, p=0,208, p=0,163).
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Tablo 9.0 Hastalarin genel 6zellikleri

Tedavi gruplarn

Total Dinamik DmAmik g RUdE
ey +TUF (A TILE
. =20y (n=22)
° % ° %
Yas, ort£88 5710 55+10 5748 55410  59+13 0,487
Cinsiyet 0,303
Kadmn (7%19) 13(61,9) 16(66,7) 13 (68.4) 19 (86.4)
25
Erkek oon SGSD 8(33) 6GLO 3(136)
Sigara (32729) 8(38,1) 7(46,7) 4(444) 3(23.1) 0,607
: 12
Diyabet cony 205 5G33) LALD  4(08) 0208
Hipertansiyon (42351) 8(38,1) 6(40,0) 2(222) 9(69.2) 0,163

ort £SS: ortalama +standart sapma

4.3 Klinik Bulgular

a) Bel VAS Skoru

Tablo 10.0 Hastalarin Bel VAS skoru

Tedavi Gruplar
p
Toplam . Dinamik Rijid +
Dinamik = oy Rud o p

Zaman Grup

Pre 85+1,5 9,0+1,2 8,8+1,0 7,7+1,9 8,3+1,1
Bel Post 4,5+2,4 54+25 4,0+£2,5 4,3+1,8 4,442 4
VAS 1l.ay 2,8+1,8 3,7+2,1 2,6+1,7 2,2+1,1 2,9+1,7
1.y 2,0+1,6 24+20 22+1,5 15+0,9 1,9+1,9

<0.001 0,020

Zaman faktorii
Bel VAS Skorunun zaman igindeki degisimi istatistiksel olarak anlamli
bulundu (<0,001). Olgiimlerin ikili karsilastirmasinda her iki 6l¢iim arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).
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Gruplar arasi karsilastirma

Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu (p=0,020) Ikili
karsilastirmada dinamik grubu ile Rijid ve RIJID+TLIF grubu arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0,002, p=0,044). Diger gruplarin ikili
karsilastirmalari istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0,05).

Grup i¢i karsilastirma

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, tiim gruplarda 4 dl¢iim arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Bel VAS Skoru
Zaman

WPreop

90 - E?ostop
. ay
23 W1yl

10,00

8,00 77

5,00

4,00 37

Tahmini Marjinal Ortalama

2,00 19

Dinamik Dinamik + TLIF Rijid Rijid + TLIF

Tedavi gruplan

Grafik 1.0: Hastalarin Bel VAS skorunun 4 grup arasinda zamansal

degisimi
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b) Bacak VAS Skoru

Tablo 11.0 Hastalarin Bacak VVAS skoru

Tedavi Gruplari
Topl P
oplam .. Dinamik
Dinamik S+ TLIF Rijid Rijid + TILF

Zaman  Grup

Pre 7,1+2.1 7,0£2,0 7,7€1,7 6,5+3,0 7,1+1,8
Bacak Post 2.2+1,8  27+19  20+1,7 1,7+1,6 2,4+2,0
VAS 1. ay 1,7€1,4  2,2+1,4 1,7€1,0 1,1+1,2 1,6+1,7
Lyd 12£1,1  13+1,1  12+1,1  07+12 1,3+0,9

<0.001 0,068

Zaman faktorii

Bacak VAS Skorunun zaman i¢indeki degisimi istatistiksel olarak anlamli
bulundu (<0,001). Olgiimlerin ikili karsilastirmasinda her iki 6l¢iim arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).

Gruplar arasi karsilastirilma

Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,068).

Grup ici karsilastirma

Dinamik + TLIF grubunun postoperatif 1. ay ve 1. yil 6l¢iimii arasindaki
fark anlamli degilken diger grup ici tim Ol¢limler arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptand1 (p=0,087, p<0,05).

Bacak VAS Skoru
Zaman

MPreop
ErFostap
1. ay

W12 ay

Tahmini Marjinal Ortalama

Dinamik Dinamik + TLIF Rijid Rijid + TLIF

Tedavi gruplan

Grafik 2.0: Hastalarin Bacak Vas skorunun 4 grup arasinda zamansal
degisimi
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4.3 Radyolojik Bulgular

a) Segmental ROM (Range of Motion)

Tablo 12.0 Hastalarin Segmental ROM 6lglimlerinin karsilagtirilmasi

Tedavi Gruplari
p
Toplam i i
PN Dinamik MMk piid Rijid + TILF
+ TLIF
Zaman  Grup
Pre  28,9+1,7 28,0£3,4 29,543,1 28,843,5 29,2433
Seg Post 32,243,0 33,9+6,0 37,1£5,6 30,3+6,3 27,6+5,8
ROM 1ay 29,142,6 29,8453 32,7449 282455  25,6+5,1 0.107 0,786
Lyil 26719 297439 263+3,7 282+4,1 228438

Zaman faktori

Olgiimlerin zamana gore degisiminde istatistiksel anlamlilik bulunmadi

(p=0,107)

Gruplar arasi karsilastirma

Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,786).

Grup i¢i karsilastirma

Dinamik grubunda postoperatif 6l¢lim ile postoperatif 1. ay 6l¢iimii arasinda

istatistiksel fark saptandi (p=0,039). Dinamik + TLIF grubunda postoperatif 6l¢iim,

postoperatif 1. ay ve 1. yil Olglimden istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu

(p=0,018, p=0,011). Diger grup ici karsilastirmalarda istatistiksel anlamli fark

saptanmadi (p>0,05)
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Segmental ROM Skoru

Dinamik Dinamik + TLIF Rijid

Tedavi gruplari

Rijid + TLIF
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EPostop
. ay
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Grafik 3.0: Hastalarin Segmental ROM o6l¢timlerinin karsilastirilmasi
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b) Total ROM (Lomber Lordoz)

Tablo 13.0 Hastalarin Total ROM 6lglimlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Gruplari
p
Toplam L Dinamik
Dinamik TLIF Rijid Rijid + TILF

Zaman  Grup

Pre 51,6£24,6  48,9+14,0 54,5£39,6  48,0+16,6 53,9+16,6

Total  Post  SL9£50.8 60,1759 402113 47711,0 60,6663
ROM 1. ay 45,7£12,4  452+129  42,3+10,5 47,1+10,5 48,6+13,3 0359 0443
1.yl 46,5+14,2  45,4+15,8 43,8+12,8 48,5+12.8 48,8+14,3
Zaman faktorii
Olgiimlerin zamana gore degisiminde istatistiksel anlamlilik bulunmadi
(p=0,359).

Gruplar arasi karsilastirma
Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,443).
Grup ici karsilastirma

Dinamik + TLIF grubunda preoperatif 6l¢iim, postoperatif 1. ay ve 1. yil

Ol¢iimden istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu (p=0,015, p=0,039). Diger grup

ici karsilagtirmalarda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Total ROM Skoru

Zaman
MPreop
OPostop
80,1 506 1. ay
60,00 i
' W12 ay

- 545 539

£

< 489 480 477 474 485 185 488

w I

+ 452 454

5 43 238

—_ 40,2

[}

£ 40,00

=

(]

=

£

£

=

[

= 2000

Dinamik Dinamik + TLIF Rijid Rijid + TLIF

Tedavi gruplan

Grafik 4.0: Hastalarin Total ROM o6l¢iimlerinin karsilastiriimasi
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c) Ust Segment Disk Yiiksekligi Indeksi (DYT)

Tablo 14.0 Hastalarin Ust Segment DY &l¢iimlerinin karsilastiriimasi

Tedavi Gruplari
p
Toplam .. Dinamik Rijid +
Dinamik S+ TLIF Rijid TILF

Zaman  Grup

Pre 0,36+0,08 0,37+0,09 0,35+0,08 0,36+0,07 0,35+0,09
Uist Post 0,37+0,08 0,38+0,10 0,36+0,05 0,38+0,07 0,36+0,09
DYI 1 ay 0,37+0,08 0,37+0,10 0,35+0,06 0,39+0,08 0,37+0,08
1.yn 0,36+0,08 0,35+0,10 0,35+0,06 0,38+0,07 0,37+0,09

<0,001 0,360

Zaman faktori

Ust DYI skorunun zaman igindeki degisimi istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,001). Olgiimlerin ikili karsilastirmasinda preoperatif &lgiim,
postoperatif 1. yil Ol¢iimiinden; postoperatif Ol¢lim, postoperatif 1. ay ve
postoperatif 1. y1l dl¢climiinden; postoperatif 1. ay dl¢ciimii de postoperatif 1. yil
Olclimiinden istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu (p=0,001, p=0,001, p<0,001,
p<0,001).

Gruplar arasi karsilastirma

Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,360)

Grup i¢i karsilastirma

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, Dinamik grubunda postoperatif
ve postoperatif 1. ay ol¢tim, 1. yil 6l¢iimden daha yiiksek bulundu (p=0,012,
p=0,002). Rijid grubunda postoperatif dl¢lim, postoperatif 1. ay ve 1. y1l 6l¢limden
daha yiiksek bulundu (p=0,014, p=0,001). Rijid + TLIF grubunda Preoperatif,
postoperatif ve postoperatif 1. ay Ol¢limii, postoperatif 1. yil Sl¢iimiinden daha

yuksek bulundu (p<0,001, p<0,001, p<0,001)
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Grafik 5.0: Hastalarm Ust Segment DY él¢iimlerinin karsilastiriimasi
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d) Alt Segment Disk Yiiksekligi Indeksi (DYT)

Tablo 15.0 Hastalarin Alt Segment DY &l¢iimlerinin karsilastiriimasi

Tedavi Gruplari
p
Toplam .. Dinamik Rijid +
Dinamik TLIF Rijid TILF

Zaman Grup

Pre 0,30+0,10 0,30+0,13 0,28+0,07 0,2840,12 0,33+0,09
Alt  Post 031%0,10 031x0,11 0,30+£0,07 0,29+0,12 0,350,10
DYI 1 ay 031+0,10 029+0,10 0,30+0,07 027+0,11 0,36+0,09
Lyil 030£0,10 0,28+0,10 0,30+0,08 0,27+0,11  0,34=0,09

0,334 0,066

Zaman faktori

Alt DYI skorunun zaman i¢indeki degisiminde istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamadi (p=0,334).

Gruplar arasi karsilastirma

Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,066)

Grup i¢i karsilastirma

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, alt DYT skorlar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p>0,05)
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Grafik 6.0: Hastalarin Alt Segment DY él¢iimlerinin karsilastiriimasi

e) Ust Segment Foraminal Yiikseklik Indeksi (FYT)

Tablo 16.0 Hastalarin Ust Segment FY1 6l¢iimlerinin karsilastiriimasi

Tedavi Gruplari

p
Toplam . amik ?ri‘}aLnIﬁFk Rijid RTiinSFJF
Zaman Grup
Pre  0.65t11 0,69%0,10 0,6420,09 0,61£0,15  0,6720,10
Ost Post 07111 0,76£0,08 0704011 0,64£0,13  0,73£0,10
FY Lay 068¢11 0726010 0.68£0,09 063013 069009 0001 0.003
Lyl 067=11 0732011 0,67:0,10 0,61£0,12  0,67£0,10

Zaman faktorii

Ust FY skorunun zaman igindeki degisimi istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,001). Olgiimlerin ikili karsilastirmasinda preoperatif &lgiim,
postoperatif ve postoperatif 1. ay dl¢iimiinden; postoperatif 6l¢lim, postoperatif 1.
ay ve postoperatif 1. yil ol¢iimiinden istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu.
(p=0,001, p=0,001, p<0,001). Postoperatif 1. ay ve 1. ay Ol¢iimleri arasinda
istatistiksel fark saptanmadi (p=0,173).
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Gruplar arasi karsilagtirma

Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,003). Gruplarin
ikili Dinamik grubu ile Rijid grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,002).

Grup ici karsilastirma

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, Dinamik ve Dinamik + TLIF
grubunda preoperatif 6l¢iim, postoperatif dl¢limden istatistiksel olarak daha diigiik
bulundu (p<0,012, p=0,003). Rijid + TLIF grubunda Postoperatif olgiim,
preoperatif ve postoperatif 1. yil dl¢limiinden istatistiksel olarak daha yiiksek

bulundu (p=0,005, p=0,007).

Ust Segment Foraminal Yiikseklik indeksi
Zaman

B0 M Preop
OPostop
1. ay

76 [} il

75

70

Tahmini Marjinal Ortalama

65

60
Dinamik Dinamik + TLIF Rijid Rijid + TLIF

Tedavi gruplan

Grafik 7.0: Hastalarin Ust Segment FY1 6l¢iimlerinin karsilastiriimasi
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f) Alt Segment Foraminal Yiikseklik indeksi(FYT)

Tablo 17.0 Hastalarin Alt Segment FYT 8l¢iimlerinin karsilastiriimasi

Tedavi Gruplari
p
Toplam .. Dinamik Rijid +
Dinamik S+ TLIF Rijid TILF

Zaman Grup

Pre  0,52+0,11 0,53£0,09 0,51+0,08 0,48+0,14 0,54+0,0,12
Alt  Post 0,55+0,11 0,58+0,10 0,54%0,11 0,51+0,11  0,58+0,10
FY lay 0534009 0,54£0,09 0,52+0,09 0,50£0,08 0,550,10
Lyl 053+0,10 055+0,11 0,52+0,09 0,52+0,10 0,53+0,12

<0.001 0,216

Zaman faktorii

Alt FY skorunun zaman igindeki degisimi istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,001). Olgiimlerin ikili karsilastirmasinda preoperatif &l¢iim,
postoperatif dl¢iimden; postoperatif 6l¢iim, 1. ay ve 12. ay dl¢limiinden istatistiksel
olarak daha yiiksek bulundu (p<0,001, p<0,001, p=0,009).

Gruplar arasi karsilastirma

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, alt FY skorlar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Grup i¢i karsilastirma

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, Dinamik grubundan postoperatif
Olclim, preoperatif ve postoperatif 1. ay Olclimiinden istatistiksel olarak daha
yiiksek bulundu (p=0,012, p=0,005). Rijid + TLIF grubunda postoperatif 6l¢iim,
diger 3 Olglimden istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu (p=0,016, p=0,011,
p=0,002).
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Alt Segment Foraminal Yiikseklik indeksi
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.Preop
OPostap
1. ay
W1yl

80

58

56

54

52

Tahmini Marjinal Ortalama
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Dinamik Dinamik + TLIF Rijid Rijid + TLIF

Tedavi gruplar

Grafik 8.0: Hastalarin Alt Segment FY1 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

g) Anterior ve Posterior Fiizyon

Anterior Fiizyon, Dinamik TLIF ve Rijid + TLIF gruplarinda, Dinamik ve
Rijid gruplarina kiyasla istatistiksel olarak daha fazla goriildii (p<0,001). Posterior
Fiizyon oranlar1 4 grup arasinda istatistiksel olarak benzerdi (p=0,292) (Tablo18).

h) Psodoartroz

Psbddoartroz, Rijid grubunda; Dinamik ve Dinamik + TLIF grubundan
istatistiksel olarak daha fazla izlendi (p=0,001). (Tablo18)

4.4 Diger Bulgular

a) Komsu Segment Hastalhigi

Komsu segment hastaligi, Rijid + TLIF grubunda diger gruplara kiyasla
istatiksel olarak daha fazla bulundu (p<0,001) (Tablo18).

Komsu segment hastaligi gelisen hastalarda yas ortalama 65 +10,
gelismeyenlerde ise ortalama 55 +10 bulundu. Komsu segment hastaligi ile yas

arasinda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulundu (p=0,001).
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Komsu segment hastalig1 gelisen hastalarin 10 (%16,4) ‘u kadin, 3 (%12)’1
erkekti. KSH ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli sonug¢ bulunmamustir.
(p=0,748)

b) Postop Enfeksiyon Gelisimi

Enfeksiyon gelisimi agisindan 4 hasta grubu arasinda anlamli fark
saptanmadi (p=0,773). (Tablo18).

c) Postop Hastane Yatis Siiresi

Hastalar postoperatif medyan 3 giin (2-12 giin) yatarak takip edildi. Gruplar
arasinda yatig siireleri agisindan fark saptanmadi (p=0,120).

d) Operasyon Siiresi

Operasyon siireleri gruplar arasinda karsilagtirildiginda, Rijid grubun

operasyon siiresi diger gruplardan anlamli olarak daha kisa bulundu (p<0,001).

Tablo 18.0 Postoperatif hastane yatis siireleri ve Operasyon siireleri

Tedavi gruplar

) : Dinamik Rijid +
Total Dinamik TLIF Rijid TILF p
medyan medyan medyan med T
(aralik) (aralik) (aralik) (aralik)
Operasyon égg_ 245 (182- 290 (180- 180 (160- 247 (160- <0,0
stiresi, dk 560) 560)? 539)* 320)" 375)* 01

0,12

Yats siiresi, 3 (2-
y 0

giin 12) 3(2-6) 3(2-12) 3 (2-10) 4 (2-5)

Istatistiksel sonuglarin ikili gruplar arasindaki karsilastirmasi {ist simge ile
gosterilmektedir. Farkli harfler ile gosterilen degerler arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmaktadir.
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Tablo 19.0 Hastalarin Komsu Segment Hastalig1, Anterior ve Posterior

Fiizyon, Psodoartroz ve Enfeksiyon agisindan karsilastiriimasi

Tedavi gruplar

) . Dinami ...
Total Dinami K+ Rijid Rijid + p
k i TILF
_ TLIF (n=19) N
(n=21) _ o (n=22)
o, (n=24) Yo o
%

Komsu 10
Segment 13 (15,1) 1*4,8) 1*4,2) 1*(5,3) <0,001

< (45,5)
Hastahg
Psodoartroz 13 (15,1) 1*(4,8) 4 5° 4»° 0,001

’ ’ (12,5)  (26,3)  (18,1) ’

Anterior a 220 a 16°
Fiizyon 41 (47,7)  2*(9,5) (91.7) 1* (5,3) (72.7) <0,001
Posterior 6% 6" 28 8
Fiizyon 22(25.6) (28,6) (25,0) (10,5) (36,4) 0,292

. a a 12 1?
Enfeksiyon 5(8,2) 1*(4,8) 2%(8,3) (12.5) (12.5) 0,773
Istatistiksel sonuglarin ikili gruplar arasindaki karsilastirmasi iist simge ile

gosterilmektedir. Farkli harfler ile gosterilen degerler arasinda istatistiksel anlamli fark

bulunmaktadir.
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Tablo 20.0 Hastalarin istatistiksel degiskenlerinin genel tablosu

Tedavi Gruplar
Toplam - amik Dnamik g Riid+ TILE
*ILIF Zaman  Grup
Pre 8,5+1,5 9,0+1,2 8,8+1,0 7,719 8,3+1,1
Bel Post 4,524 5,4£2.5 4,0+£2,5 4,3+1,8 4,442 4
VAS  1ay 2818 37:21  26:17 22+l 29:17 0001 0020
1Lyl 2,0£1,6 2,442.0 2,2+1,5 1,5+0,9 1,941,9
Pre 7,1+2.1 7,0£2,0 7,717 6,5+3,0 7,1+1.,8
Bacak Post 2,2+1,8 2,719 2,0+1,7 1,7+1,6 2,4+2.0
VAS 1.ay 1,7+1,4 2,214 1,7£1,0 1,1+1,2 1,6+1,7 <0.001 0,068
1.yil 1,2+1,1 1,3+1,1 1,2+1,1 0,7+1,2 1,3+0,9
Pre 28,9+1,7 28,0434  295+3,1  28,843,5 29,2433
Seg Post 32,243,0  33,946,0 37,156  30,3+6,3 27,64+5,8 0001 0786
ROM  1.ay  29,142,6 298453 32,7449 28,2455 25,6+5,1 ' :
Lyl 267+1,9 297439 263437  282+4,1 22,8438
Pre  51,6424,6 489+14,0 54,5+39,6 48,0+16,6  53,9+16.,6
Total  Post 51,9508  60,1£759 402113  47,7+11,0  60,6+66,3
ROM  1.ay 457+124 452+129 423+10,5 47,1+10,5  48,6+133 <0.001  0.443
Lyil 465142 454+158 43,8+128 485+12,8  48,8+143
Pre  0,36+0,08 0,37+0,09  0,35+0,08 0,36+0,07  0,35+0,09
Ust Post  0,37+0,08 038+0,10 0,36+0,05 0,38+0,07  0,36+0,09 0152 0724
DYI 1. ay 0,37+0,08  0,37+0,10  0,35+0,06  0,39+0,08 0,37+0,08 ' '
Lyl 036+0,08 035+0,10 0,35+0,06 0,38+0,07  0,37+0,09
Pre  0,30£0,10  0,30+0,13  0,28+0,07 0,28+0,12  0,33+0,09
Alt Post  031+0,10 031+0,11  0,30+0,07 029+0,12  0,35+0,10 0334 0066
DYi l.ay 031£0,10 0,29+0,10 0,30+0,07 0,27+0,11 0,36+0,09 ’ ’
1.yl 0,30+0,10  0,28+0,10  0,30+0,08  0,27+0,11 0,34+0,09
Pre 0,65£11  0,69+0,10  0,64+0,09 0,61+0,15  0,67+0,10
) Post 0,71€11  0,76+0,08  0,70+0,11  0,64+0,13  0,73+0,10
UstFY 1. ay 0,68£11  0,7240,10  0,68+0,09 0,63+0,13  0,69+0,09 <0.001 0,003
Lyl 06711  0,73+0,11  0,67+0,10 0,61£0,12  0,67+0,10
Pre  0,5240,11  0,53+0,09  0,51+0,08 0,48+0,14  0,54+0,0,12
Post  0,55+0,11  0,58+0,10 0,54+0,11  0,51+0,11 0,58+0,10
AltFY 1. ay 0,53+0,09  0,54+0,09  0,52+0,09  0,50+0,08 0,55+0,10 <0.001 0216
Lyl 053£0,10 0,55+0,11  0,52+0,09 0,52+0,10  0,53+0,12
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5. TARTISMA

Omurga hareket eden ve kendi biyomekanigine sahip bir organdir. Yasla
beraber gelisen dejeneratif siirec ile beraber giinlimiizde de yayginlasan hastaliklar
ortaya ¢cikmaktadir. Bu hastaliklardan en 6nemlilerinden bir tanesi de dejeneratif
lomber omurga hastaligidir. Bu hastaligin tedavisinde konservatif tedavi ya da
cerrahi yontemler uygulanabilir. Dejeneratif lomber omurgay1 degerlendirirken
anatomik yapisin1 kavramak, fizyolojisini anlamak ve en dnemlisi hastanin klinik
semptomlarin1 degerlendirerek tedavi karart vermek onemlidir. Radyolojik ve
klinik degerlendirmeler sonucunda verilen cerrahi kararlardan biri de enstriiman
sistemleri kullanilarak omurgaya uygulanan stabilizasyon operasyonudur. Bu
tedavi dejeneratif lomber omurga hastaliginda instabilite ve bununla uyumlu klinik
bulgular varliginda uygulanan geleneksel cerrahi tedavidir. Cerrahi planlama olarak
fiizyon ya da non-flizyon cerrahi karari verilebilir. Fiizyon cerrahisinde rijit,
genellikle titanyum kaynakli rodlar ve poliaksiyel vidalar kullanilirken; non-fiizyon
cerrahide dinamik rodlar ve dinamik ya da standart poliaksiyel vidalar
kullanilabilir. TLIF ve benzer interbody fiizyon teknikleri uygulanarak da daha
basarili fiizyon hedeflenebilir.

Intervertebral diskler, faset eklemler, ligamanlar ve paraspinal kaslarin
fonksiyonlar1 disiiniildiigiinde omurga dinamik bir sisteme sahiptir. Bu dinamik
sisteme uygulanan fiizyon cerrahisinin rijit bir yap1 olusturarak hareketi kisitlayici
etkisi sebebiyle ¢esitli komplikasyonlari olmaktadir. Psddoartroz gelisimi ve komsu
segment hastalig1 bu komplikasyonlarin en 6nemlilerindendir (43).

Farzam Vazifehdan ve ark. 419 hastalik serilerinde psddoartroz insidansini
%7,6 olarak saptamiglardir (44). Calismamizda %15,1 olan psddoartroz orani
literatiire gore yliksek olup sebebini TLIF wuygulanmayan rijit grubuna
baglamaktayiz. Anterior flizyon hedeflemeden yapilan cerrahilerde psddoartroz
oraninin yiiksek olacagini diistinmekteyiz.

Fiizyon saglanan sistemin bir iist ya da bir alt vertebrasinda gelisen KSH
(Komsu Segment Hastalig1) patofizyolojisinde dejenerasyonla ve zamanla artan

mekanik strese kars1 gelisen disk herniasyonlari, stenozlar ve spondilolistezisler yer
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almaktadir. Fiizyon hedeflenirken komsu segmentin disk dejenerasyonu, faset
hipertrofisi ve noral doku stenozu degerlendirilmelidir. (45).

Radyolojik olarak KSH komsu segmentin 3 mm ve daha fazla listezisi, 10
dereceden fazla kifoz agisi ve %50’den fazla disk yiiksekligi kaybi olarak
tanimlanmistir (46).

Paul Park ve arkadaslarmin 2004 yilinda yaymladigi meta-analizde
KSH’nin risk faktorlerini sagittal dizilim bozuklugu, flizyon planlanan segmentin
uzunlugu, faset dejenerasyonu ve yasla beraber ilerleyen dejenerasyon olarak
belirtmislerdir. Ayn1 zamanda semptomatik KSH nin insidansin1 %12.2 ile %18.5
olarak agiklamislardir (47). Jeong ve arkadaslarinin 2021 yilindaki ¢aligmasinda
119 hastaya fiizyon uygulanmis ve 10 yil klinik takip yapilmis. KSH insidans1 %33
olarak degerlendirilmis (48). Bizim caligmamizda ise KSH insidansim1 %15,1
olarak bulduk.

Aota ve arkadaslart KSH gelisiminde yas1 risk faktorii olarak
degerlendirirken, Anandijiwala ve ark yasi risk faktorii olarak anlamsiz
degerlendirmislerdir (49,50).

Calismamizda biz de yast KSH gelisimi agisindan risk faktorii olarak
degerlendirdik.

Etebar ve ark. yaptiklar1 ¢alismada kadin cinsiyetinin KSH gelismesinde
risk faktorii oldugunu belirtmislerdir (51). Ancak ¢alismamizda KSH ile cinsiyet
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonuca varmadik.

Calismamizda fiizyon amagladigimiz rijit ve rijit+TLIF gruplarinda KSH
hastalig1 diger gruplara gore daha fazla goriilmiis ve bu literatiir ile uyumludur.
Anterior flizyon oranmin da daha yiiksek oldugu rijit+TLIF grubunda basarili
flizyon orani goriilmekle birlikte en yiiksek KSH orani yine bu gruptadir. Bu da
bize literatiir ile uyumlu olarak fiizyonun KSH’ye sebep oldugunu géstermistir (52).
Flizyon cerrahisinin hareketli olan omurganin biyomekanigini bozup fizyolojisine
ters bir etki ile KSH’ye sebep olabilecegini diisiinebiliriz.

Omurga biyomekanigine daha yakin bir fizyolojiye sahip olan sistemler
gelistirilmistir ve giinlimiizde hala ¢alismalar siirmektedir. Bu sistemleri dinamik

vidalar ve dinamik rodlar olarak 6zetleyebiliriz. Calismamiza dahil ettigimiz hasta
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gruplarinda kullandigimiz materyaller standart poliaksiyel vidalar ve dinamik rod
olarak PEEK rodlardir.

PEEK rodlar kullanilarak yapilan cerrahilerde hem stabilizasyonun
saglandig1 hem de vidalara ve omurgalara dagilan mekanik yiikiin azaldig1, omurga
fizyolojisine daha yakin bir sistem olustugu bunun sonucu olarak da KSH’nin daha
az gorilebilecegi diistinilmiistir (53). Gornet ve ark. yaptigi biyomekanik
calismada PEEK sisteminin titanyum sistemine gore stabilite saglanmasinda
anlaml farklilik gostermedigi ancak yiikiin 3 kolona dagiliminda daha omurga
fizyolojisine yakin oldugunu gostermislerdir (54). Bizim ¢aligmamizda da posterior
flizyon oranlar1 tiim gruplarda benzer olup bu diisiinceyi destekler niteliktedir.

PEEK rod kullandigimiz 2 grupta psddoartroz oranini rijit titanyum rod
kullandigimiz gruplara goére daha diisiik bulduk. Korovessis ve ark yaptigi
calismada da dinamik sistem uygulanan grubun enstriiman yetmezligi yani
psodoartrozu daha diisiik bulunmustur. (55) Ancak Varol ve ark yaymladigi
calismada peek ve rijit gruplarinin vida psddoartrozu agisindan anlamli bir fark
bulunmamustir (56). Yine Ormond ve ark yaptigi ¢alismada Peek rodun daha esnek
ve yumusak etkisinden dolay1 vidalara dagitilan yiikiin azaldigt ve bunun
psodoartrozu azaltabilecegi gosterilmistir (57).

PEEK rod radyoaktif 6zelligi sebebiyle grafi ve BT lerde goriilmesi giictiir
(58). Bu sebeple peek rod kirtlmasi gibi komplikasyonlar: fark etmeyi zorlastirir.
Fakat bu 6zelligi sebebiyle MR’da artefarkti azaltmaktadir. Boylece MR’da noral
doku degerlendirmesini kolaylastirmaktadir.

Her ne kadar esnek ve yumusak 6zelliklere sahip olan PEEK rodlar mekanik
stresi azaltsa da kirilgan yapisi sebebiyle komplikasyonlara sebep olabilir (59).
Caligmamizda herhangi bir rod kirigina rastlamadik. Peek rodun dezavantajlarindan
bir tanesi de yiiksek maliyetidir. Diger enstriiman malzemelerine gére Ornegin
titanyum maliyetine gore ¢ok daha fazla ve temin edilmesi zordur.

Fasetektomi, laminektomi ve diskektominin beraber uygulandigi genis
noral doku dekompresyonu saglandiginda ileri instabilite ve disk mesafesinde
hipermobilite durumuyla karsi karsiya kalinabilir. Bu cerrahilerde dinamik peek

sistem uygulandiginda yeterli stabilizasyon saglanamayip hastalarda postop uzun

58



donem takiplerinde instabilite ve aksiyel yiiklenmeye bagli bel agrisiyla
karsilasilabilir.

Oikonomidis ve ark yaptiklari ¢alismada bu fizyolojiden bahsetmis ve
patolojik segmente flizyon uygulayip kranial komsu segmente dinamik sistem
uygulamiglardir. 22 hastay1 dahil ettikleri ¢alismalarinda anlamli sonug¢ elde
edememislerdir (60). Mageswaran ve ark yaptigi biyomekanik calismada hibrit
sistem kullaniminin komsu segmente yumusak bir ge¢is sagladigr ve omurganin
hipermobilitesini kisitladigin1 géstermislerdir (61). Yine benzer bir biyomekanik
calismada fiizyon yapilan segmentin kranial komsu segmentinde asirt mekanik stres
olustugu ve bu segmente dinamik sistem dahil edildiginde mekanik stresi azalttigi
gosterilmistir (62).

Sears ve ark 2021 yilinda yaptiklar1 ¢caligmada patolojik segmente flizyon
uygulayip (PLIF tercih etmislerdir) kranial {ist segmente dinamik gecisi hibrit rod
kullanarak saglamislardir. Bu cerrahi teknige de <’ Topping-off’’ adin1 vermislerdir.
Bu sistemin reoperasyon oranini %60 oraninda azalttigin1 saptamislardir (63).

Calismamizda biz de benzer fizyolojiyi diisiinerek patolojik segmente TLIF
uygulayarak fiizyon hedefledik. Kranial segmentte ise hem hareketi kisitlamasi
acisindan hem de hipermobiliteyi engellemesi acisindan dinamik segment olarak
planladik ve rod olarak PEEK rod kullandik. Bu sistem bize ayni zamanda
fasetektomi gibi genis noral dekompresyon imkani da saglamis oldu. %91.7
anterior flizyon oraniyla patolojik segmentteki fiizyon hedefimizin gergeklestigini
gordiik. Ayni zamanda %4.2 komsu segment hastalig1 orani ile de hem fiizyon
gruplarimizdan hem de literatiirden diisiik insidans saptadik. Psddoartorz oran1 da
rijit grubumuza gore anlamli olarak diistik goriildii.

Caligmamizda preop Bel VAS skoru 4 grupta da postop 1. ay ve 1. yil
takiplerinde belirgin azalma gostermistir. Ancak dinamik grubunda Bel VAS skoru
postop takiplerde rijit ve rijit+TLIF yani fiizyon grubuna gore anlamli olarak
yiiksek bulunmugtur. Bu durumu daha once de bahsettigimiz dinamik sistem
uygulanan omurgada zamanla instabilite ve aksiyel yiiklenmeye bagh gerceklesen

bel agrisina bagladik.
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Preop Bacak VAS skoru da ayni sekilde 4 grupta da postop 1. ay ve 1. yil
takiplerinde belirgin azalma gostermistir. VAS skalasindaki bu anlamli degisikligi
cerrahide uyguladigimiz yeterli noral doku dekompresyonuna baglamaktayiz.

Cerrahi teknik olarak uyguladigimiz fasetektomiler ve foraminotomiler
yeterli kok dekompresyonunu saglamaktadir. Bu durumu yalnizca postop klinik
takiplerdeki bacak VAS skorundaki diisiikliikle degil ayn1 zamanda iist ve alt
segment foramen yiikseklik indeksindeki artisla da gormekteyiz. Calismamizda
preop iist FYI ve alt FY1 4 grupta da postop, 1. ay ve 1. yil takiplerde anlamli artis
gostermistir. Bu yiikselis literatiir ile uyumluluk gostermektedir (64).

Ust segment FYT degeri 1. ay ve 1. y1l takiplerde postopa gore daha diisiik
bulunmustur. Bu durumu kranial komsu segmentte gergeklesen dejenerasyona ve
foramenin kismen kapanmasina baglamaktayiz.

Calismamizda preop iist segment DYI 4 grupta da postop,1. ay ve 1. yil
takiplerde anlamli yiiksek bulunmustur. Ayni1 zamanda iist sesgment DYT postop 1.
ay ve 1. yil takiplerde giderek azalma gostermistir. Bu durum literatiir ile benzerdir
(65). Ust segmentte gerceklesen disk yiiksekligindeki azalmayi sisteme dabhil
edilmeyen kranial segmentteki zamanla olusan dejenerasyona baglayabiliriz.

Calismamizda alt segment DY acisindan 4 grupta da zamansal acidan da
anlaml bir fark izlenmemistir.

ROM (Range of Motion) omurganin hareket aciklig1 olarak sdylenebilir ve
omurganin stabilitesini belirler. Yapilan c¢alismalarda dinamik sistemlerde
segmental ROM agisiin rijit sistemlere gore daha diisiis egiliminde oldugu
sOylenmis ve bunun da dinamik sistemin daha mobil olmasindan kaynaklandigi
gosterilmistir (66,67).

Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak sadece dinamik ve dinamik+TLIF
grubunda segmental ROM agisinda anlamli bir azalma gorilmiistiir.

Total ROM yani lomber lordoz omurganin fizyolojik durusunu gosteren
onemli bir parametredir. Her ne kadar lomber lordozu patolojik olan hastalarda, rijit
sistem kullandigimizda fizyolojik lomber lordozu hedeflesek de calismamizda

anlaml bir istatiksel sonugla karsilasmadik.
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Postop gelisen yara yeri enfeksiyon oranini ¢alismamizda %8,2 olarak
saptadik. Literatiir ile benzerlik gostermektedir. Omurga cerrahisinde yara yeri

enfeksiyon orani %0,2 ile %18,8 arasinda bildirilmistir (68).
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6. SONUC

Spinal cerrahide cerrahi planlama yapilirken hastanin klinik ve radyolojik
bulgularin1 bir biitiin olarak degerlendirmenin Onemini vurgulamak isteriz.
Enstruman sistemi kullanarakyapilan cerrahide ndral dokunun dekompresyonunun
Oonemi de unutulmamalidir.

Artan yasam siiresiyle de beraber omurgada gelisen dejenerasyon daha
onemli bir hal almistir. Dejeneratif lomber omurga hastaliginda giiniimiizde en
yaygin standart tedavi hala flizyon cerrahisidir. Her ne kadar bu cerrahinin erken
donem sonuclar1 basarili olsa da omurganin biyomekanigi diisiiniildiigiinde
zamanla gelisen dejenerasyonla da beraber bu cerrahinin uzun dénem
komplikasyonlart meydana gelmektedir. Bu komplikasyonlarin en dnemlilerinden
biri Komsu Segment Hastaligidir. Giiniimiizde omurganin biyomekanigine daha
yakin olan dinamik sistemler gelistirilmistir. Her ne kadar yapilan calismalar
dinamik sistemlerin KSH’n1 azalttigini gosterse de uzun siireli klinik takipler heniiz
yoktur. Bu ¢aligmalarin kanit diizeyi diistiktiir.

Calismamizda da bahsettigimiz hibrit sistem bir nebze basarili sonuglar
gosterse de hala tam olarak uzun takipli ¢caligmalar yoktur.
Her gecen giin gelisen teknolojiyle beraber insan omurgasina en yakin

fizyolojide calisacak enstriiman sistemlerinin gelistirilecegini diistinmekteyiz.
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