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GIRIS VE AMAC

Gilinlimiizde toplumlarda yas ortalamalarinin artmasi uygulanacak cerrahi
islemlerde de bir¢ok problemi beraberinde getirmistir. Omurga rahatsizlilarinda
tedavinin sonuglar1 hastalarin klinik durumu ile yakindan iliskilidir. Konservatif
tedavi bircok hastalikta denenebilir, fakat riske ragmen cerrrahi tedavi bazi
hastalarda zorunludur. Geleneksel yontemlerle karsilastirildiginda iyilesme ve
sosyal hayata doniis agisindan minimal invazif cerrahi ortopedi ve travmatoloji
alaninda giderek daha popiiler bir hale gelmistir. Spinal cerrahide birtakim
avantajlar1 olmas1 nedeniyle bazi hastaliklarin tedavisinde minimal invazif
cerrahi geleneksel yontemlere tercih edilmistir. Posterior enstriimentasyon
uygulamalar1 vertebra patolojilerinde altin standart bir yontemdir. Fakat
uygulama giicliigii ve hastalarda postoperatif bir¢ok sorun nedeniyle gelistirilme

ithtiyaci dogmustur.

Omurgaya uygulanan stabilizasyon ve fiizyon islemleri major cerrahi
girisimlerdendir. Her zaman icin ilerleyen yas ve eslik eden hastaliklar hastay1
cerrahi miidahale i¢in daha riskli bir pozisyona sokar. Bu ¢alismada hastalar
belirli agilardan risk arzeden kisilerden se¢ildi ve flizyon ya da dekompresyon
uygulanmadan sadece transpedikiiler vida tespiti ile tedavi edildiler. Perkiitan
pedikiil vidasi kullaniminin agik cerrahiye gore birgok avantaji vardir. Bunlar;
kiigiik bir cilt insizyonu, daha az kan kaybi, paraspinal kas hasarinin minimum
seviyede olmasi, postoperatif agrinin az olmasi, daha iyi kozmetik sonug,
posterior spinal elemanlarinin korunmasi ve posterior dekompresyon i¢in gerek
kalmadan aninda spinal stabilizasyon yapilabilmesidir. ileri derecede obezite,
DM, KBY, tanm1 almis kardiyovaskiiler rahatsizlik, solunum sistemi
rahatsizliklari, derin ven trombozuna yatkinlik, osteoporoz, multitravmali
hastalarda perkiitan pedikiil vidasi kullanimi daha avantajlidir. Operasyon
sirasinda alinan floroskopik goriintiiler yardimiyla daha giivenli bir cerrahidir.

2000 1i yillarin baslarinda PPF sistemleri vertebra cerrahisinde yerini almaya
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baglamistir. Giliniimiizde gelistirilen yeni tasarimlarla perkiitan sistem omurga
cerrahisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Perkiitan pedikiil fiksasyon
sitemleri sayesinde hasta ve hekim ag¢isindan bir¢ok sorun ortadan kalkmustir.
Hastalarin sosyal hayata doniisii hizlanmustir.

Klinigimizde perkiitan posterior enstriimentasyon sistemi rutin olarak
uygulanmakta ve bu sckilde standart tedaviye gore komplikasyonlaren az
seviyeye indirilmektedir. Uzun bir 6grenme periodu ve gelisebilecek ciddi
komplikasyonlar1 olmasina ragmen transpedikiiler vida uygulamalari omurga
cerrahisinde vazgegilemez uygulamalardan olmustur. Son yillarda gelisen
perkutan sistemler, transpedikiiler vida uygulamasinda da yeni ufuklar agmustir.

Bu c¢aligsma, riskli hasta grubunda morbiditeyi azaltmak amaciyla perkutan

tedavi edilmis hastalarin sonuc¢larin1 degerlendirmek amaciyla dizayn edilmistir.

TARIHCE

Omurga cerrahisi tarihi en az 5000 y1l 6ncelerine dayanmaktadir. Omurga
cerrahisine yonelik ilk kanitlar M.O. 3000 yillarina ait Misir mumyalarinda ve
15 yiizy1l sonra M.O 1550 yillarinda Edwin Smith papiruslarinda gériilmektedir
(1,2). Suna inaniyoruz ki Hipokrat tip tarihinin babasidir. Ayni1 sekilde onun
genis yazilar1 ve tedavi prensipleriyle de omurga cerrahisinin babasidir. Ornek
verecek olursak ilk traksiyon islemi M.O. 390 yilinda yine Hipokrat tarafindan
onerilmistir(3). 7. Yiizyilda ilk spinal cerrahi islemi Aegina Paulus tarafindan

yapilmustir (4).

Ulkemizde 14. Yiizyilda vertebra kirik ve ¢ikiklarinda tedavi Serafettin

Sabuncuoglutarafindan aydinlatilmistir (5).

Teknolojideki gelismelerle matkaplar, driller olusturulmaya baslayinca
bunlarin kullanimida ortopediye dolayisiyla vertebra cerrahisine girmeye

baslamistir. i1k cerrahi prosediirler arasinda diizeltici ortezler, dekompresyon ve
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farkli fiizyon islemleri vardir. Diizeltici ortezlerin kullanimi ve manevralarin
sakatliklarla sonuclanmasi tedaviyi daha farkli boyutlara tagimistir. 1980’lerin
baglarinda rijit ve semirijit internal fiksasyon islemleri patolojik vertebralarda
kullanilmaya baglamistir. Giinlimiizde bu referanslarla vertebra cerrahisinde
internal fiksasyon altin standart haline gelmistir. Cevre yumusak dokular disseke
edilirken denervasyonlarin ve bolgesel iskemilerin olmasi nedeniyle vertebral
implantlarin  gelistirilmesine ihtiya¢ duyulmustur. Ciinkii bu 1iyatrojenik

yaralanmalar birtakim kas agris1 ve sakatliklarla sonug¢lanmustir.

Modern cerrahi teknolojileri ile birlikte dijital floroskopiyle goriintiilii
rehberlik, yiiksek ¢oziiniirliiklii endoskopi ve minimal invaziv cerrahi aletler
gibi daha az invazif yaklasimlar popiiler bir hale gelmistir. Nihayetinde minimal
invazif cerrahiyle daha kiigilik giris yerleri sayesinde kas dokularina verilen zarar
en az seviyeye indirilmistir. Minimal invaziv teknikler servikal, torakal ve

lomber bolgede 1990’11 yillardan itibaren basariyla uygulanmustir (6-11).
1. SERVIKAL VERTEBRA
1.a. Anterior Prosediirler:

Perkiitan tekniklerin anterior servikal bolgeye uygulanmasi bolgesel
yapilar itibariyle zordur. Karotik arter, juguler ven, 6zefagus, trakea, tiroid ve
laringeal sinirler oOzellikle dikkat edilmesi gereken yapilardir. Tim bu
nedenlerden dolayr minimal invazif cerrahinin servikal bolgeye uygulanmasi
smirlt  kalmistir.  Daha yaygin  olarak invazif posterior  girisimler
kullanilmaktadir. Ilk 1838 yilinda Key tarafindan anterior servikal kord
dekompresyonu uyugulanmistir (12). Yaklasik bir yiizyil sonrada Verbeist
tarafindan foraminotomi 1968 yilinda rapor edilmistir(13). Bu uygulama
Cloward, Smith ve Robinsonservikal spondilotik radikiilopati ve disk
hastaliklar1 tedavisinde kullanilmasiyla daha popiiler bir hale gelmistir (14-16).

1975 yilinda, Lankinsonve Wilsonanterior servikal diskektomi i¢in mikroskop
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kullanimi rapor etmislerdir (17). 1980'lerin basinda, servikal fiizyona yardimci
olmak i¢in internal tespit kavrami glindeme gelmistir (18). 1989 yilinda, Snyder
ve Berhardtfiizyon islemlerden sonra komsu segment dejenerasyonunu dnlemek
icin anterior servikal foraminotomi gelistirdi. 1990'larin baslarindaperkiitan

anterior servikal teknikleri kullanarak Joe ile popiiler oldu (19-21).

Sonra anterior servikal mikroforaminotomi, endoskopik destekli anterior
servikal diskektomive flizyon minimal invaziv prosediirleri popiiler hale

gelmistir.
1.b. Posterior Prosediirler:

Servikal disk hastaligi i¢in posterior servikal yaklasim ilk kez 1913
yilinda Elsberg tarafindan tanitildi (22). Son 4 yil iginde posterior servikal
laminoforaminotomi iyi belgelenmistir (23-25). 1966 yilinda Scoville ve
Whitcomb posterior servikal disk cerrahisi kavramini popiiler popiiler hale

getirmilerdir (26).

Posteriordan bir anahtar deliginden girilerek osteotomi — foraminotomi ile
basinci azaltmak, anteror prosediirlerle sinir koklerinde basinci azaltmak, lateral
osteofitleri temizlemek ve disklere yapilan miidahelelerden daha iyi oldugu
goriilmistiir (26). Murphy ve ark. Yaptiklar ¢alismalarinda 648 olguya agik
laminoforaminotomi uygulamiglardir ve ameliyat oncesi semptomlarda %80

azalma oldugunu rapor etmislerdir.

Ancak, bu agik prosediirler kas hasari, atrofi, agr1 ve spazmi gibi iyilesme
doneminde Onemli yan etkilere neden olabilir. Sonrasinda posteriordan
endoskopik foraminotominin gelistirilmesiyle, Roh ve arkadaslarinin yaptiklar
kadavra calismalarinda genis kesiye alternatif paraspindz yaklagim
gelistirmislerdir (27). Ayn1 yillarda Adamson ve Khoo MEF (mikro endoskopik

foraminotomi) ile dekomprseyon uyguladiklar1 125 ten fazla olgularim



yaymlamislardir. Sonugta ameliyat sonrast narkotik kullanimi, agr1 ve radikiiler

semptomlarin acik cerrahiye gore iistlinliiklerini tanimlamislardir (6,28) .

Buna ek olarak perkiitan posterior servikal enstriimentasyon, laminektomi
ve laminoplasti teknik olarak tecriibe gerektiren ve bunlarin deneyimli bir

sekilde kullanilmasi halinde iyi sonuclar alinabilecek cerrahi prosediirlerdir (29-

32).
2. TORASIK VERTEBRA

1779 yilinda, Pott ilk torakal yaklasimi bir tiiberkiiloz apse bosaltmak i¢in
uyguladi (33). Buna ek olarak, Key torasik disk hastaligi ilk olgusunu 1838
yilinda rapor etti (12). Ekstrakaviter yaklasim 1894 yilinda Menard tarafindan
tamimlanmistir  (34). Bunlara ek olarak, 1922 yilinda Adsen tarafindan
gerceklestirilen laminektomi ve diskektomi torasik bolgeye uygulanan bir ilk
oldu (35,36). Son dort yil iginde transsternal, transtorasikve transpedikiiler

yaklagimlar tanimlanmustir (18).

Ilk torakoskopik islem bir dahiliye profesdrii olan Jacobaeus
tarafindan1990 yilindagergeklestirildi (37).

Standart video goriintiilemeden sonra 1993 yilinda Mack avrupada,
Rosenthal ise Amerika Birlesik Devletlerinde video yardimli torakoskopik
ameliyatt (VATS) tanmimlamuslardir (38,39). Baslangigta bu torakoskopik
prosediirler disk hernisi, timor biyopsisi ve apse drenaji gibi durumlarda
kullamlmustir. Ogrenme egrisi gelistikge bu skolyoz, tiimérler, kiriklarda
enstriimentasyon, sempatektomi, osteotomi ve korpektomide kullanilmaya
baslanmistir (1). VATS ile minimum miktarda kaburga rezeksiyonuyla ve kiigiik

kesilerle islemi gorsellestirmektedir.

1997 yilinda, Joe (38) ilk endoskopik transpedikiiler torasik diskektomiyi

rapor etmistir. Kiiglik kesi ve minimal doku diseksiyonu yapilarak 0-70 derece



ve 4 mm endoskop kullanmistir. Buna ek olarak, ilk laser thermodiskoplasti
Chiu ve Clifford tarafindan 4mm ve 0 derece endoskopla gergeklestirildi (40).

3. LOMBER VERTEBRA

Metal implantlar kullanilarak deformitelerin diizeltilmesine ve internal
stabilizasyon saglanmasina, 19. yiizyilin sonlarinda baglanmistir. Literatiire
bakildiginda spinal deformite igin yapilan ilk internal fiksasyon, Wilkins (41)
tarafindan 1887 yilinda gergeklestirilmistir. Wilkins, bu girisimi bir infantta
T12-L1 dislokasyonunun tedavisi i¢in karbonlu glimiis tel siitiir kullanarak
yapmustir. Hadra (42) 1891 yilinda C6-C7 seviyesinde eski bir fraktiir
dislokasyonunun  dorsal  stabilizasyonunu  giimiis  tel kullanarak
gergeklestirmistir. Wilkins ve Hadra’nin bu c¢alismalar: ile fiizyon tesekkiil
etmeden, biyolojik olmayan materyaller kullanilarak stabilizasyonun
saglanabilecegi diifliincesi ortaya ¢ikmistir.

4.a. Perkiitan Prosediirler

Perkutan prosediirlerin onciilii disk igine yapilan enjeksiyonlarla baslar.
Smith ve ark. Siyatalji i¢in niikleus pulpozus igine Chymopapain enjeksiyonu
uyguladi  (43). Chymopapain enjeksiyonu niikleus pulpozus igerisinde
kemoniikleozis ve polimerizasyona neden olmaktadir. Fakat bugiin i¢cin omurga
cerrahisiyle ugrasanlar arasinda Chymopapain enjeksiyonu uygulanmasinda bir

fikir birligi yoktur (44,45).

Hijikata ve ark. 1975 yilinda artroskopik teknikleri kullanarak lomber disk
icin ilk kez niikleotomiyi rapor etmislerdir (46). 1985 yilinda, Onik ve ark.
2mm lik kiint u¢lu probe kullanarak lomber diskektomi uygulamislardir (47).
Buna ek olarak, perkiitan lazerdiskektomi Choy ve arkadaslari tarafindan
1980'lerin sonunda tanitild1 (48). Ilk perkiitan vertebroplasti prosediiriiGalibert
ve Deramond tarafindan 1984 yilinda gelistirilen polimetilmetakrilat (PMMA)
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enjeksiyon ile vertebrapedikiilleri yoluyla yapilmistir (49). 2001 yilinda,
kifoplasti gelistirildi. Bu prosediir, 6nce kemigin bir balon haznede sivi
sikistirilarak sisirilmesiyle vertebra korpusuna PMMA enjekte edilmesidir (50).
1990'l: yillarin sonlarinda, Saal ve ark. Diskojenik agrilarda intradiskal
elektroterapi rapor etmislerdir (51). Giiniimiizde, stercotaktik ve manyetik

rezonans rehberli mikrodiskektomiler de bildirilmistir (18).
4.b. Endoskopik Prosediirler

Forst ve Hausman 1983 yilinda intervertebral disk alanina rijit bir
endoskop yerlestirerek ilk kez goriintileme amacli kullanmistir (52). 1988
yilinda, Kambin diskoskopiyi fitiklagmis bir diski goriintiilemek amagh
kullanmistir (53). Buna ¢k olarak, 1996 yilinda, Kambin giivenli bir
posterolateral aralik olarak tanimladigi "Kambin {liggeni" rapor etmistir (54).
1997 yilinda, Foley ve Smith Mikro Endoscopik Diskektomi’yi (MED)
sematize ederek tanitt1 (55). MED sistemi sadece lomber disk hernilerinin degil
sekestrize fragmanlarda ve lateral resesteki osteofitlerin temizlenmesinde de
kullanilmistir.  Tubiiler tip endoskoplarin  kullanilmasiyla daha genis
patolojilerde kullanilmaya baslanmistir. Khoo ve ark. lomber stenozda minimal
invazif mikroendoskopik dekompresif hemilaminektomiyi, acik

hemilaminektomiyle karsilagtiran randomize bir ¢alisma yapmuslardir (29).
4.c. Lomber Artrodez Prosediirleri

[k posterior lomber interbody fiizyon (PLIF) dejeneratif disk hastaligi ve
spondilolistezis i¢in 1953 yilinda Cloward tarafindan tanitildi (56). Minimal
invazif tekniklerin gelismesinden beri lomber interbody flizyon rutin olarak
uygulanmustir. Total fasetektomi ve foraminotomi sirasinda traksiyon

uygulamak ve greft yerlestirme sirasinda noral hasarlar verilebilir.

Son iki dekatta, yumusak doku koruyucu cerrahi islemler her alanda

oldugu gibi omurga cerrahisinde de yayginlasmaya baslamistir. Bu tarz
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yaklagimlarin en temel avantaji az yumusak doku hasart ile hizli iyilesme ve kisa
hastanede kalis siiredir. Perkiitan posterior omurga enstriimantasyonunun
gecmisi, perkiitan transpedikiiler pinlerin iizerine kurulan gecici eksternal
fiksator uygulamasi ile baslar. 2000’11 yillarin baslarinda ise perkiitan yaklasimla
pedikiil vidali enstriimantasyon literatiirdeki yerini almaya baslar.

Bu tarz bir enstriimantasyon sliphesiz her omurga kirigi igin uygun
degildir. Perkiitan enstriimantasyonun en uygun endikasyonu konservatif
tedavini uygulanamadigi AO Tip A kiriklar olarak kabul edilir. Anterior
destegin tamamen kayboldugu ve fasetlerde ¢ikigin oldugun instabil kiriklarda
flizyon gerekecektir ve bu olgular acgik cerrahi icin uygundurlar. Bununla
beraber AO Tip A kiriklara, politravma, obesite, psikolojik bozukluk, solunum
sistemi bozuklugu, derin ven trombozuna yatkinlik (vendz ve pihtilagma
bozuklugu) gibi durumlar eslik ettiginde perkiitan tedavi, konservatif tedavi
yerine iyi bir alternatif olabilir. Ayrica sosyal yasantiya erken donmesi gereken
olgularda da bu yontem hasta onay1 ile uygulanabilecek bir yontemdir zira bu
olgular ortalama on giin sonra ¢elik balenli korse yardimi masa basi islerine
biiylik oranda donebilmektedirler. Perkiitan enstriimantasyon i¢in diger bir
endikasyon agik cerrahi igin sorun yaratabilecek cilt problemleridir (57).

1995 yilinda ilk kez Mathews ve Long tarafindan deri altina, fasya iizerine
tamamen perkiitan fiksasyon ile yapilan ve uzunlamasina baglanti noktalar1 olan
plaklar tanimlanmis ve kullanilmistir. 2000 yilinda, Lowery ve arkadaslar1 rod
ilave edilmesiyle benzer bir prosediir tanimlamislardir (58). Her ne kadar yiiksek
basar1 oranlari rapor edilmesine ragmen, Mathews ve Long Onemli oranda
kaynamama oldugunu rapor etmislerdir (59). Uzunlamasina yerlestirilen rodlar
cilt altina yakin oldugu icin énemli dezavantajlara sahiptir. 11k olarak yiizeyel
yerlestirilmis rod irrite edici olabilir. Ikinci olarak uzun vida kullanimi moment
kolunu uzattig1 i¢in vida yetmezligine neden olabilir. Bununla birlikte, bazi
hastalardaki rahatsizliklar ve kaynamama problemleri nedeniyle spinal

fiksasyonun gelistirilmesini zorunlu kilmistir. 2002 yilinda Foley Sextant
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(Medtronic Sofamor Danek, Memphis, TN) perkiitan pedikiil vida cubuk
fiksasyon sistemini tanitti. Sextant sisteminden sonra ATAVI (Endius;
Plainville, MA), Aperture (Depuy Spine; Raynham, MA) ve Pathfinder (Spinal
Concepts; Austin, TX) sistemlerini gelistirmilerdir (60). Spondilolisteziste
oldugu gibi iki kiiciik kesi ile ¢ok seviyeli fiksasyon, kompresyon, distraksiyon
ve rediiksiyon yapmaya ve bdylece bir ¢ok vertebra patolojilerinde kullanilmaya
baslanmigtir (61). Floroskopik goriintiiler esliginde gelistirilen Sextant sistemi
bir ¢ok avantaji da beraberinde getirmistir. Sistem sayesinde biiyiik parasipindz
kas diseksiyonlar1 ortadan kalkmistir. Daha once kullanilan perkiitan sistemlerle
karsilastirildiginda, Sextant vida / gubuk sistemi ile standart bir anatomik
pozisyonda yerlestirilmesini saglar.

5000 yillik omurga tarihi boyunca son dekadda meydana gelen muazzam

gelismelerle , uygun hasta se¢imiyle daha 1yi sonuclar alinacaktir.

Tablol: Spinal cerrrahi tarihgesi (62)



1829 pumm

1893 jpmmm

1911

1925

1933

1939

1952

1955

1958

1966

1967 pu—

1982

1983 mmm

Lumbar Laminectomy
for Discectomy (Smith)

Lumbar Laminectomy
for Stenosis (Lane)

Lumbar Fusion

(Albee, Hibbs)

| N— Cervical Laminectomy
for Discectomy (Elsberg)
Anterior Lumbar

= nterbody Fusion - ALIF
(Burns)
Internal Spine Fixation
(Hadra)
Posterior Lumbar

= Interbody Fusion — PLIF

(Cloward)

== ACDF (Robinson)

= ACDF (Cloward)

Lumbar Artificial Disc
= Replacement - ADR
(Fernstrom)

Lumbar Microdiscectomy
(Yasargil)

Transforaminal Interbody
Fusion— TLIF (Harms)

Thoracic Discectomy
(Benjamin)

1969

1975

1982

1984

1985

1987

1987

1991

1993

1994

1995

1997

1998

Chymopapain
Chemonucleolysis
(Smith)

Percutaneous Nucleotomy

= (Hijikata)

Percutaneous Pedicle
Screws (Magerl)
Laser Percutaneous
Discectomy-LPD
(Ascher)

Automated Percutaneous
Lumbar Discectomy-APLD
(Maroon, Onik)

Lumbar Arthroscopic

Discectomy (Kambin)

Vertebroplasty

(Galibert)

Laparoscopic Anterior
Lumbar Discectomy
(Obenchain)

Percutaneous Facet Fusion
(Wang)
MIS-Thoracic Discectomy
(Horowitz)

MIS-ALIF (Mathews,
Zucherman,)

Microendoscopic

Discectomy — MED (Foley)

Lateral Transpsoas
Approach-DLIF, XLIF
(McAffee, Pimenta)
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1999

2000

2000

2000

2001

2002

2002

2003

2004

2004

2006

2006
2008

2008

MIS-Cspine-Odontoid Screw
Placement (Horgan)
Intradiscal Electrothermy-

IDET (Saul)

MIS-Cervical

2 i
Laminoforaminorary (Roh)

=== Kyphoplasty (Wong)

Sextant Percutaneous
Pedicle Screw System
(Foley)

MIS-Lumbar Laminectomy
for Stenosis (Guiot, Khoo,
Palmer)

E===% MIS-PLIF (Khoo)

Tubular Discectomy using
Microscope-METRX (Foley)

Transaxial Approach (Cragg)
MIS-Cervical Laminoplasty

(Perez-Cruet)

RN

Interspinous Device-XSTOP
(Kondrashov)

NN
AN

MIS-TLIF (Holly)

AN

MIS-ACDF (Ruetten)

MiS-Cervical Nucleoplasty
(Li)

DD



ANATOMI

Omurga, 33-34 omurun {ist iiste siralamasiyla olusur. Omurganin ortasinda yer
alan canalis vertebralis i¢inde omurilik, medulla spinalis yer alir. Omurga
birbirleri ile eklemlesen 24 omur, sakrum ve koksiksten olusmaktadir. 7’si
servikal, 12’si torakal bolgede bulunan omurlarin 5’i lomber ourgay: olusturur.
Sakrum, birbiri ile kayasmis 5 segmentten, koksiks ise 4 segmentten olusmustur
(63).

Normal bir yetiskinde fizyolojik egrilikler; servikal bdolgede30°-50°
lordoz, torakal bolgede 20°-50° kifoz, lomber bdlgede 40°-80° lordoz ve sakral
bolgede 40°-60° kifoz seklindedir.

Lomber (L1-S1) lordoz yaklasik olarak 60 derecedir. Lomber lordozun
apeksi L3-4 disk seviyesinde ve lomber lordozun 2/3’1iL4-sakrum arasinda
bulunmaktadir (64).

<3

ONDEN ARKADAN YANDAN

Sekil 1: Tiim vertebral kolonun 6nden, arkadan ve yandan goriiniisii
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Vertebralarin bulundugu bolgeye gore sekil ve biliylikligii degismektedir.
Vertebra korpusundan ve noral arkusdan olusmuslardir. Vertebralarin
korpusundan arkaya dogru uzanan kollara pedikiil ad1 verilir. Pedikiiller arkaya
dogru ilerledik¢e yassilasir ve genisler. Pedikiillerin bu kismina lamina adi
verilir. Korpus, pedikiil ve lamina birlikte bir forameni ¢evreler. Buna foramen
vertebrale denir. Eklem yapmis kolumna vertebraliste, foramen vertebralelerin
iist liste binmesiyle olusan kanala kanalis vertebralis adi verilmektedir. Medulla
spinalis bu kanal i¢erisinde bulunmaktadir. Lamina ve pedikiiliin birlestigi yerde
li¢ cift ¢ikintiyr olusturur. Bunlar; superior artikiiler proges, inferior artikiiler
proges ve transvers progeslerdir. Orta hatta iki laminanin birlestigi yerde arkaya
dogru uzanan tek bir cikinti yer alir. Buna spindz proges denir. Ustteki
vertebranin inferior artikiiler progesi, alttaki vertebranin superior artikiiler
progesi ile eklem yapar (65).

Eklem yapmis kolumna vertebraliste insisuralarin birlesmesiyle olusan
foramene, intervertebralforamen adi verilir. Bu foramenden sinir kokleri ¢ikar.

Vertebral kolonun stabilitesi, insanlari tonus pozisyonda tutan ve govdeyi
pelvis lizerinde dengeleyen intrensek ve ekstrensek yapilar tarafindan saglanir.
Intrensek stabiliteyi saglayan yapilar:

1. Vertebralar ve intervertebral diskler
2. Faset eklemler ve bunlarin kapsiilleri
3. Intraspindz ve supraspindz ligamentler, ligamentum flavum, anterior ve
posterior longitidunal ligamentler
4. Intravertebral kaslar ve m.erector spina’dir
Ekstrensek stabilite ise gogiis kafesi tarafindan saglanir. Her kosta,
interkostal kaslar ve ligamentler tarafindan desteklenir. Bu ligamentler
kostalaribirbirlerine, vertebralarm cisim ve transvers ¢ikintilarina baglar, 6nden
gogiiskafesi sternum ve kostal kikirdaklar tarafindan giiclendirilir. Anterior ve

lateralabdominal kaslar da ekstrensek destek saglarlar (66,67).
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Pedinkiil

Transvers
proges

Vertebral
kanal

inferior
artikiiler
proges

Stiperior
artikiiler proges

" Lamina

————— Spin0z proges

Sekil 2: Tipik bir lomber omurganin iistten goriiniisii

Lomber vertebralar digerlerine gore oldukca biiylikk 5 adet vertebradir.
Servikal vertebralar gibi transvers foramen ve torakal vertebralar gibi kostal
eklemylizleri icermezler. Vertebra korpusu ve noral arkustan olugmustur.
Lombervertebralarin  korpuslarmin  6n ve arka yiizlerine anterior ve
posteriorlongitudinal ligamanlar baglanir. On yiiziine anterior longitudinal
ligamaninyapisma  yerlerinin yan taraflarina  diyafragmanin  kruslar,
posterolateral olarakda psoas major kasi1 yapisir.

Birinci lomber vertebranin foramen vertebralisi, medulla spinalisin konus
medullarisini igerir. Alt seviyelerdeki lomber vertebralarda ise kauda ekuina ve

beyin zarlart bulunur (68).

Vertebra Ligamanlari: Vertebra ligamentleri intrinsik stabiliteye katkida
bulunan yapilardir. Kollajen liflerden olusmaktadirlar. Vertebral kolomun
direncini artirirlar.

1.Anterior Longitudinal Ligaman: Atlasin tuberkulum anterioru ile
sakrumarasinda uzanan, bant seklinde, yukar1 seviyelerden asagiya
inildikcegenisleyen bir ligamandir. Ligaman seyri esnasinda vertebra

13



korpuslarinin onkenarina ve diskus intervertebralislere sikica yapisir. Anterior

longitudinalligaman en kalin torakal bdlgede yer alir. Bu ligaman kolumna

vertebralisinhiperekstansiyonunu engeller .

2.Posterior Longitudinal Ligaman: Bu ligaman st seviyelerde genis

Olupasagiya inildikge daralir. Vertebra korpuslarinin arkasinda, kanalis

vertebralis  icinde, aksis ile sakrum arasinda uzanir. Posterior

longitudinalligamanin kenarlar1 6zellikle torakal ve lomber bolgelerde yanlara
dogruacilarak diskus intervertebralisin annuler liflerine karisir. Posterior
longitudinalligaman kolumna vertebralisin hiperfleksiyonunu onler.

3. Ligamentum Flavum: Iki komsu vertebra laminasi arasinda uzanir. Ustteki

vertebra  laminasinin  anteroinferior  kenar1  ile  alttaki  vertebra

laminasiinposterosuperior kenari arasinda uzanir. Servikal bolgeden lomber
seviyeyeinildik¢e kalinligi artar. Uzunlugu fleksiyon ile %35 oraninda uzar.

Orta hatta kalin iken laterallere dogru daralir. L5-S1 diizeyinde 1,5 mm ye

kadarincelir.

5. Supraspinal Ligaman: Yedinci servikal ile sakrum arasindaki
spindzprogesleri arasinda uzanir. Yukarda ligamentum nukhae ile oOnde
interspinalligamanlarla devam eder. Asagi dogru inildikg¢e kalinlig: artar.

6. Interspinéz Ligamanlar: 1iki vertebranin birbirine bakan spindz
progesleriarasindaki boslugu doldural ligamanlardir. Interspindz ligamanlar
ozelliklelomber bolgede gelismistir

7. Intertransvers Ligaman: Komsu iki transvers proges arasmi doldurur.
Buligaman lomber bolgelerde flament6z yapida olup, torakal bolgelerde

belirginyogun bantlar olusturur (69,70).
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Sekil 3: Vertebranin ligamentleri

Kan Dolasim :

Arterleri:

Anterior omurilige major kanakimini, aortadan ¢ikan sagli sollu 6-8 adet
radikiiler arter saglar. L1-L4 arasinda segmenter arterler aortadan c¢ikarakiki
yana dogru ilerler ve vertebra cisminin ortasindan gecerek foramene girer.L5’in
arteri genellikle sakral arterin bir dalidir. Her arter vertebral cismigegerken cisim
yiizeyine vertikal asandan ve desandan dallarini verir. Digerdallar cismi delerek
radyal olarak merkeze dogru ilerler ve bir ag yaparlar. Anadal transvers
cikintinin altina geldiginde baz1 dallara ayrilir. Dorsal dalintervertebral
foramenin lateraline dogru giderek direkt olarak kemige dogrugiren anterior
santral dali vermektedir. Diger bir kolu da kemiklerin ve kanali¢cindeki yapilarin

major kanlanmasini saglayan spinal dallardir (sekil 4) (71,72,73).
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branch
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Sekil 4: Vertebranin arteryel beslenmesi

Segmenter radikiiler arterlerin kan akimi 1ki yonlii olup herhangi
birkompresyonda sadece kompresyon yerinde dolasim bozulmasi olur.
Radikslerin kan akimi iki yonliiolup, herhangi bir kompresyonda, sadece
kompresyon yerinde dolasim bozulmasiolur. Orta torasik bolge zayif vaskiiler
beslenmeye sahiptir. Cerrahiuygulamalarda bu bdlgenin  kanlanmasinin
bozulmamasina 6zen gosterilmelidir (73).

Venleri:

Ug plaklarda disk ve kemik yiizeyi boyunca kapiller yatak devam eder
bunlarhorizontal subkondral venéz aga drene olurlar. Bunlar asandan ve
desandandamarlar ile basivertebral vene acilirlar. Vertebra cisminin venleri

internal veeksternal venoz pleksuslara bosalirlar (74).
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Anterior nternal vertebral Basivertebral Postericr Anterior external
venous plexus veln  longitudinal ligament yarebral venous plexus

Posterior external Posterior internal Intervertebral  Agcending
vertebral venous plexus vertebral venous plexus vewn lumbar vein

Sekil 5: Vertebranin venéz kanlanmasi

Lomber Vertebranin innervasyonu :

Bel agrisinin temelini anlamak i¢in vertebral kolonun duysal yapilarim
bilmekgerekir. Vertebral kolon baglica sinuvertebral sinir ve posterior primer
ramustarafindan innerve edilmis olup her iki sinir de spinal sinirin dalidir (75).
Sinovertebral sinir spinal kanala girerek kaudale dogru yodnlenen ve
girdigiseviyedeki diski innerve eden kii¢iik bir dal ile kraniale dogru yonlenerek
PLL’ 1 lateral kismina paralel seyreden major bir dala ayrilir (sekil 7).

Spinal sinir, intervertebral foramenden c¢iktiktan sonra anterior ve
posterior primer ramus olmak {izere ikiye ayrilir. Anterior primer ramus one
dogru devam ederek lumbosakral pleksusun olusumuna katilir. Posterior primer
ramus iselateral ve medial dallarina ayrilir. Medial dal faset eklemine giden
dallar verir. Komsu posterior primer ramus medial dallariyla anastomozlari
mevcuttur. Faset ekleminin agr1 ve propriosepsiyon duyularini igerir. Lateral

dali ise lomberbdlge cildine giden duyu dallar1 verir. Konus medullarisin en
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kalin kism1 T11 ve T12 seviyelerinde bulunur. Kaudaekuina lifleri her iki tarafta
spinal kord konusun anterolateral ve posterolateralsulkusundan ¢ikar. Servikal
ve st torakalin aksine lumbosakral sinir koklerifilamanlarin gruplagmasi

seklinde bir ara asama gostermeden direkt olarakspinal korddan ¢ikarlar (76).

Nervus spinalis Sempatik ganglion _ . Paravertebral

fleksor kaslar

Meningeal

Spinal kord

Ventral dal

Dorsal dal

I Artikiiler sinir

Sekil 6: Lomber vertebranin innervasyonu
GENEL BILGILER
DEJENERATIF OMURGA

Dejeneratif disk hastaligt (DDH), disk dokusunun morfolojik ve
biyokimyasal yapisindaki degisikliklerin klinik olarak agri olusturmasi ile
karakterize olan bir hastaliktir. DDH’nin ilerleyen yas ile ortaya ¢ikma olasiligi

yiiksek olmasma karsin genc¢ erigkin yas grubunda da ortaya ¢ikmasi

miimkiindiir.(78,79,80,81)

Vertebrada meydana gelen dejenerasyon yaslanmayla paralel olan dogal
bir siiregtir. Dejenerasyon ilk olarak vertebranin anteriorundan baslar ve
posteriora dogru ilerler. Oncelikle tutulan yap: intervertebral disktir. Bunu faset
eklemlerde artroz ve ligamentum flavum hipertrofisi takip eder. Vertebral
elemanlarda meydana gelen bu silirece biyokimyasal degisikliklerde eklenir.

Dejenerasyona bagl olarak omurganin biyomekanik yiiklenmeleri de degisir. Bu
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degisiklikler sonucunda hastalar karsimiza diskojenik agri ile gelirler. Zamanla
diskte meydana gelen diskojenik agri segmental instabilite nedeniyle mekanik
bir agri halini alir. Posterior yapilarda meydana gelen dejenerasyon spinal
kanala basi nedeniyle stenoz olusturur. Tiim bu degisiklikler yiik emiliminde
bozulma ile sonuglanir ve dejeneratif siire¢ hizlanir. Hastalarin bir kisminda bu
siire¢ yavaslayabilir ve spontan flizyon ile sonuglanabilir.Bu hastalar konservatif
tedavi ile takip edilebilir. Hangi tedavinin uygulanacagi hasta bazinda
degerlendirme sonucunda karar verilir. Cerrahide temel olarak iki secenek

vardir. Bunlar agik ve perkiitan fiksasyon teknikleridir.
Intervertebral Disk
Anatomi

Intervertebral disk (disk), tiim spinal kolonun yiiksekliginin %20-

33’unuolusturmaktadir. Disk, ti¢ ayr1 boliimden olugsmaktadir. Bunlar;

1. Niikleus pulposus (nukleus)
2. Anulus fibrosis (anulus)

3. Kartilaj end-plate (end-plate)’dir

Vertebral son plak

Anullus
fibrozis

Apofizer halka ——————"

Sekil 7: Intervertebral diskin yapisi
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Nukleus, disk dokusu kesitinde %30-50 yer kaplamaktadir. Genellikle diskinorta
kisminda yerlesmesine ragmen oOzellikle alt lomber bolgede yerlesimi arkaya
dogru kaymaktadir. Histolojik yapis1 mukoprotein jel igerisinde gevsekfibrin
baglar1 seklindedir. Yapisinin %70-90’1n1 su olusturur ve ilerleyen yas ilesu
icerigi azalmaktadir (82). Anulus, diskin en disinda yer almakta ve
nukleuspulposusu tamamen ¢evrelemektedir. Servikal bolgede unsinat prosesler
arasindaki bolgede anulus bulunmamaktadir (83,84).Histolojik yapisi helikoid
fibroz bandlardan olugmaktadir. Bu bantlar disk ile 30 derece agilar yaparak
dizilmistir. Anulus, kartilaj end-plate’e i¢ kisimlarda yapisirken dis kisimlarda
sik1 bir sekilde vertebraya yapismaktadir (Sharpey’s fiber). Ilerleyen yas ile
morfolojik degisikliklige ugramaktadir. End-plate, hyalin yapisi ile vertebradan
diski ayirmaktadir. Geng yaslarda aktif olan kartilaj yapisi ilerleyen yas ile
kemiklesmeye donmektedir (85).

Dejenere Disk

Fizyolojik olarak ilerleyen yas ile diskin su, glikoprotein ve kondroidin
silfat (KoS) miktarlar1 azalmakta fibrozis ve kalsifikasyonlar meydana
gelmektedir. Anulus ve nukleus arasindaki smirin kaybolmaya baslamasi,
nukleusun posterior kesimedogru kaymasina neden olur. Nukleusun kollajen
icerigi  artmaktadir.  Translusentkarakterde olan nukleusta kararmalar
baslamaktadir. Bu degisiklikler lipofusin(yas pigmenti) miktarindaki artis ile
aciklanmaktadir. Bunun yani siraanulus igerisinde de amyloid birikimleri
goriilmektedir (86). Bu sebeple diskdokusu igerisinde lipofusin ve amyloid
goriilmesi ilerleyen yasi1 ve dejenerasyonu gostermektedir.

Dejeneratif siirecte degisiklikler diskin merkezindeki yariklar ile
baslamaktadir. Yariklarin anulusun dis kenarina dogru ilerlemesi ile irritasyona
bagl olarak periferik damarlardan ve sinirlerden buraya dogru ilerlemeler ile

graniilasyon dokusu olusmaya baslar. Graniilasyon dokusunun dejeneratif disk
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hastaligindaki bel agrisi1 etkenlerinden oldugu sanilmaktadir. End-plate’de erken
donemde mikro kiriklar, vaskiiler penetrasyonda artis ve kalsifikasyon
goriiliirken ge¢ donemlerde disk dokusu ile baglantis1 kaybolur, osteofitlerin
Olusumu baglar. Dejenerasyonun ilerlemesi intervertebral disk yiiksekliginde
azalma ile sonuglanir.

Disk dejenerasyonu ile proteoglikan miktar1 azalmakta, KeS/KoS
oraniartmakta ve kollajen dis1 protein miktarinda da artma olmaktadir. Gerek
anulusgerekse nukleusda yeni kollajen tipleri olusur. Ozellikle tip 1 kollajen
miktarinda artma olur. Yeni olusan kollajen fibrilleri arasindaki cross-link’ler
iseeskisi gibi saglam olmamaktadir. Kirkildy-Willis dejenerasyonu li¢ sathada
incelemislerdir; (87,88).

1. Disfonksiyon safhasi: Disk dejenerasyonunun baslamasi ile su
icerigindeazalma baslar. Su tutan proteinlerin biyokimyasal yapilarinda
bozulmaolur. Radyolojik olarak disk kararmaya baglar. Faset eklemlerinde
eklem sivisinin miktar ve yapisi azalir. Ligamentlerin yapilarinda bozulma,
kollajen muhtevalarinda degisme ve gevseme olmaya baslar. Hastalar karsimiza
bel agrisi ile ¢ikarlar.

2. Instabilite safhasi: Disfonksiyon déneminde bozulmaya baslayan dengenin
daha ilerlemis halidir. Disk i¢indeki sivi muhtevanin énemli miktarinikaybetmis,
yiiksekligi ve tonusu azalmis ve bulging tesekkiil etmistir.End-plate’lerde
belirgin bozulma baslamis olup, komsu vertebrada yagli dejenerasyon
baslamistir. End-plate’lerde osteofit formasyonlar1 bu donemde goriilmektedir.
Faset eklemlerinde tropizm, eksen ylizlerinde doku kaybi ve ayrilma ve degisen
kollajen yap1 itibariyle kapsiiler ligament dahil tiim ligament yapilarinda
gevseme On plandadir. Bu donemde vertebralar birbirleri iizerinden 3-5 mm 6ne
veya arkaya kayabilir yani dejeneratif antero veya retrolistesis gelisir. Cekilen
dinamik X ray grafilerinde bu hareketlilik ortaya konabilir. Omurga 6zellikle

segmental olarak mobildir ve instabildir. Agr1 daha 6n planda olup, sinir kokii
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irritasyon bulgulart mevcut agriya eklenebilir ve bu tiir irritasyon agrilarini hasta
pozisyonunu ayarlayarak azaltabilir.
3. Restabilizasyon safhasi: Bu safhada osteofitler birbirine ulasarak
fonksiyonel hareket segmentlerini hareketsiz hale getirir. Disk dokusu
tamamiyleortadan kalkip, end plate’ler bir biri lizerine oturabilir. Faset eklemleri
fibrotikve ligmentler kalsifiyedir. Bu safhada instabiliteye bagli agrilar geger
ancakhastada yaghlik postiirii tesekkiil eder ve omurga hareketlerinde ileri
kisitlama ortaya c¢ikar. Eger koklere osteofit nedeniyle kalici bir irritasyon
olacak sekilde omurga hareketsiz kalirsa, siyatalji hi¢ bir seyle durdurulmayacak
tarzda sabit bir klinik bulgu olarak ortaya ¢ikabilir.
Segmental Instabilite
Omurganin tli¢ temel fonksiyonu vardir:

1. Yiik aktarma,

2. Harekete izin verme

3. Hayati dneme sahip medulla spinalis ile kauda ekuinay1 korumaktir.

Spinal kolonda hareket segmenti iki vertebra govdesini birbirine
baglayanintervertebral disk ve faset eklemleri ile ligamanlardan olusmaktadir.
Disk buyapi igerisinde en fazla yiike maruz kalmasina ragmen hareket segmenti
olarak ifade edilmek istenen disk ve iki faset eklemidir. Bu yapilardan
birindeolusan dejenerasyon digerlerini de etkileyecektir.

Disk yiiklemeyi 6n boliimde tasiyan kisim olmasina ragmen fasetler arka
boliimde yiik transferini saglamaktadir. Fleksiyon postiiriinde disk dokusundan
gecen yilkk fazlayken ekstansiyonda ve torsiyonda fasetlerden gegen yiik
artmaktadir. Lomber bolgede fizyolojik olarak lordozun bulunmasinin faydasi
intervertebral diskte olan yiiklenmeyi azaltmak icin yiikiin fasetlerden gegmesini
saglamasindandir (89). Disk dejenerasyonu ile iki vertebra arasindaki yiik
dagilimi bozularak segmentalinstabiliteye neden olmaktadir. Intervertebral disk
yiiksekliginin dejenerasyonabagli azalmasi ile fasetlere gelen yiik miktar

artacaktir. Hareketsegmentinin anlik rotasyonel ekseninin yer degistirmesi ve
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bir siire sonrafasetlerde olusan dejeneratif degisikliklere osteofitik formasyonlar
eklenerek,segmentte tekrar bir stabilizasyon saglanmaya baslayacaktir.

Instabilite i¢in kabul edilmis bir tanimlama olmamasma ragmen bazi
arastiricilarinbirbirine yakin olan goriisleri bugiin kabul edilen genel bir
kavramiortaya koymaktadir. Pope ve Panjabi instabilitenin mekanik bir sorun
oldugunuve tanimlama i¢in en mantikli yaklasimin yaralanma mekanizmasi
veyaklinik anamneze bakilmaksizin omurganin elastikiyetini saglayan
sertligininbozulmasi oldugunu ifade etmislerdir (90).

Frymoyer ve Krag, herhangi bir hareket segmentine yapilan yiiklenmede,
yanitin normalden asir1 olmasina nedenolacak sekilde hareket segmentinin
elastikiyetini saglayan sertligin kaybolmasiolarak nitelendirmiglerdir (91,92).

Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi (AAOS) ise segmental
instabiliteyi, herhangi bir hareket segmentine yapilanyiiklenme sonucu,
segmentin normal sinirlarmin dtesinde, anormal bir hareketlenme gostermesidir
diye tanimlamistir (93).

Segmental instabilitenin tanisinda bugiin kullanilan en iyi tam1 yontemi
direk grafilerdir. Bunlar;
1.Fleksiyon ve eckstansiyonda (dinamik grafiler) cekilen direk grafilerde4
mm’den fazla translasyon ve/veya 15 dereceden fazla acilanma instabilite
lehinedir (94).
2.0ki yonlii (AP-lateral) cekilen direk grafilerde 4 mm’den fazla kayma
instabilite lehinedir (95,96).
3.Traksiyon, kompresyon direkt grafilerinde 5 mm’den fazla translasyon
instabilite lehinedir (97).
4.Selvik metoduna gore stress-relaksasyon direkt grafilerinde 11 derecedenfazla
angulasyon ve 3 mm’den fazla translasyon instabilite lehinedir (98).

Son iki kriter arasinda tam bir goriis birligi yoktur.
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DEJENERATIF SPONDILOLISTEZIS

Bel agrilarinin etyolojisinde dejeneratif spondilolistezis 6nemli bir yer
tutar. Diskten baslayan dejenerasyona faset eklem ve ligamentlerdeki
dejenerasyonun da eklenmesi omurgada hipermobilite ve instabilite ile
sonuglanir. Bu instabilite sonucunda omurga 6ne veya arkaya dogru kayabilir.

Dejeneratif spondilolistezise ‘Psddospondilolistezis’de denir. Dejeneratif
disk hastaligive faset hastaligi ilerleyici bir spondilolistezise yol agar. Pars
interartikiilaris anomalisi veyaspina bifida birlikteligi yoktur. Yaslanma ve faset
eklemlerinde anormal hareket gelisimisonucu eklemlerdeki artikiiler proseslerde
remodelling olur. Dejeneratif spondilolistezis, daha ¢ok faset eklemi sorunudur.
Lomber dejenerasyonabagli kronik instabilite zamanla faset ekleminde sagital
planda kaymaya yol acar. Dejeneratifspondilolistezis disk dejenerasyonu ile
baslar, bunu 3 eklem kompleksinin instabilite verotasyon kuvveti ile kirilmasi
izler (99,100,101).

Dejeneratif lomber spondilolisteziste (DLS) posterior elemanlar ve pars
interartikiilaris saglamdir. Agn yiiriimekle, ayakta durmakla artar ve istirahatle
kaybolur. Agri genellikle bele lokalizedir ve bazen gluteal bolgeye ve uyluk arka
yiizline yayilabilir. Fleksiyon ¢ogu kez agik ve agrisiz oldugu halde, ekstansiyon
ve rotasyonlar agrili ve nispeten kisithidir. Norolojik muayene genellikle
normaldir.

Hastalarda temel yakinma agridir. Agr1 genellikle bele lokalizedir ancak
gluteal bolgeye ve uyluga yayilabilir. Hareketle agrinin siddeti artar, istirahatte
ise azalir. Sabah tutuklugu olabilir ancak yarim saatten uzun siirmez. Bel
hareketleri spondilozun derecesine bagli olarak kisitlanir. Lordoz diizlesir,
paravertebral kas spazmi gelisir. Bu hastalarda norolojik defisit pek gozlenmez

ve diiz bacak kaldirma testi negatiftir
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Olgular, genellikle 50 yas tistii kadinlardir. En ¢cok L4-5 diizeyinde, daha
sonra 3-4 vedaha da az olarak L5-S1 diizeyinde goriiliir. Kayma higcbir zaman
Grade 1 ve 2 diizeyini (% 30oranini1) gegmez. Disk mesafesi ve kanal ¢apinda
daralma olur. Genelde sakralizasyon velordozda azalma izlenir. Akut ciddi
norolojikdefisit nadirdir. Kayma ile agr1 arasinda iyi biroranti yoktur ve korse
kullanim1 da pek sonug¢ vermez. Osteoporoz tedavisi, kilo vermefleksiyon
egzersizleri yararhdir (102).

Faset eklem osteoartirtinde patolojik oOzellikler; osteofit formasyonu
sinovialinflamasyon, efiizyon, ligamentum flavumda kalinlagma, ossifikasyon
kanal ¢apindadaralmaya neden olur (103).

Grobler ve ark.’na gore dejeneratif listeziste de ayni istmik listezisteki
gibi patolojikdegisiklikler olur. Ancak vertebral listezise bagl kanal darlig1 da
vardir. Bu deplasmandakietyolojik faktorler agik olmamakla birlikte, yumusak
doku destek yapilarin yetmezligi, ileridejeneratif degisiklik, kadin cinsiyet,
diisiik interkristal ¢izgi, diiz-stabil lumbosakral eklem vefaset eklemlerdeki
frontal planda azalma destekleyen sebepler arasinda sayilirlar. Faset
eklemmorfolojisi dejeneratif listezisin etyolojisinde Onemli bir faktordiir.
Dejeneratif listezisli L4-5faset oryantasyonunda belirgin farkliliklar vardir. Faset
eklemleri daha sagital oryantasyonludur ve eklem koronal boyutlarinda azalma
vardir. Bu da eklemin anteriorolistezise yol acan kuvvetlere diren¢ gosterdigi

alanda azalmaya yol acar (101,103,104).
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TRANSPEDIKULER FIKSASYON

Biyomateryallerin ve implant teknolojisindeki son yillardaki hizhi
ilerlemeler omurga rahatsizliklarinda, fonksiyonel ortezlerin ve konservatif
tedavinin yerini almaya baglamistir. Pedikiil vidalarinin olmadigi dénemlerde
omurga hastaliklarinda uygulanan yontemlerin komplikasyonlar1 sonucunda
yerini daha rijit tespit yapabilecegimiz vidalara birakmistir. Pedikiil vidalarinin
getirdigi bu saglam fiksasyonla hastalarda ameliyat sonrasi istenilen fonksiyonel

diizeye yaklasilmistir.

Roy Camille 1979 San FranciscoAmerikan Akademi Ortopedik Cerrahlar
toplantisinda pedikiill vidasi kullaniminmi sunarak bu konudaki gelismelere
referans olmustur (105). Bu sistem sayesinde rijit bir fiksasyon saglanabilecegi

icin posterior servikal stabilizasyonda yaygin olarak kullanim alani bulmustur.

Genel olarak tim vertebrada pedikiiliin lokalizasyonunun belirlenebilmesi
i¢in Ui¢ yontem kullanilmaktadir:

1. Kesisme teknigi (Roy Camille)

2. Pars interartikularis teknigi

3. Mamillary proces tenigi

4. Aksesuar c¢ikinti teknigi
Bu tekniklerden en sik kullanilani kesisme teknigidir. Bu teknikte faset eklemin
lateral yiiziinden gegen diisey ¢izgi ile transvers progesi iki esit par¢aya bolen

¢izginin kesigme noktasi pedikiiliin giris yerini gostermektedir.

26



Sekil 8: Kesisme yontemi ile pedikiil lokalizasyonun belirlenmesi

Magerl kesisme teknigini, giris yerini biraz lateralize ederek gelistirmistir.
Bu sekilde vida gonderilirken medialize edilmistir (106). Cerrahi uygulama
sirasinda meydana gelen glicliikler nedeniyle rod sistemleri giindeme gelmistir.

Krag ise giris deligini radyoskopi cihazina degisik yonler vererek
bulmustur (107).

Pedikiil vida uygulamasi esnasinda anatomik giris yerini belirlemede
oldugu gibi cerrahi esnasinda pedikiill yuvasimnin olusturulmasi esnasinda da
farkli teknikler kullanilabilir. Anatomik giris yerinin planlanmasini takiben Roy-
Camille pedikiil yuvasinin olusturulmasi i¢in dril kullanmistir. Ancak bu yontem
takip eden tarithlerde diger uygulayicilar tarafindan pedikiil duvar1 yaralanmasi
ve/veya norolojik yaralanma risklerinin yiiksek olmasi nedeniyle daha az tercih
edilir hale gelmistir. Son yillarda Funnel teknigi olarakta bilinen, pedikiiliin giris
yerinin anatomik olarak belirlenmesini takiben kiint uglu pedikiil bulucu ile
yonlenme, pedikiil duvarlarinin kontrol edilmesi ve cerrahi sirasinda floroskopik
iki planli goruntiileme omurga cerrahlar1 arasinda daha popiiler bir yontem
haline gelmistir (108).

Meydana gelebilecek komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in omurga
anatomisinin iyi bilinmesi gerekektedir.
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Pedikiil kuvvetli kortikal kemik kabuk ve igerisinde kanselloz kemikten
olusan, vertebra posteriorunda, silindirik ve {i¢ boyutlu yapisiyla fiksasyon
saglanabilecek en giiclii bolgedir. Her seviyede pedikiiliin faset eklem, transvers
proges ve lamina ile olan iligkisi onem arzetmektedir. Unutulmamas1 gereken bir
diger noktada, pedikiil biiyiikliigii, koronal ve sagittal planda vertebra korpusu
ile gosterdigi acilanma her seviyede degismektedir. Preoperatif planlamada
goriintiileme yontemleri sayesinde kemik kalitesi, pedikiil transvers ¢ap1 ve vida
yonlenmesinin belirlenmesi cerrahi esnasinda kolaylik saglayacaktir. Pedikiiliin
transvers genisligi, sagital genisliginden (yiiksekliginden) alt lumbar segmentler
hari¢ daha dardir. Sonugta, pedikiile vida yerlestirilmesi sirasinda pedikiil
genisligi pedikiil yiiksekligine oranla daha 6nem kazanmaktadir. Bu nedenle
islem esnasinda anatomik olarak en Onemli kisitlayici faktor pedikiiliin
mediolateral genisligidir.

T10 altindaki vertebralarin ¢ap1 transvers planda 7mm tizerindedir.
Horizontal planda en genis pedikiil L5’de, en dar ise T5’de iken, sagittal planda
T11’de en genisken, T1’de ise en dardir. Sagittal pedikiill a¢ilanmasi ise
midtorasik ve iist lomber bolgede artis gdstermektedir.

Anatomik bolgelerdeki agilanmalara bakildiginda; sagital pedikiil acisi
ortalama T1’de 0 derece iken T8’de 10 derece ve T12’de yeniden O derece
seklinde olmaktadir. Genellikle L4 sagital pedikul agis1 O derecedir. L5 pedikiil
vidas1 kaudale dogru 5 ila 10 derece agilanabilmektedir. Pedikiiliin transvers
veya koronal agilanmasi torasik bolgede kaudale gittikce azalirken lomber
bolgede artis gostermektedir. Transvers veya koronal plan agilanmast T1’de 10
ila 15 derece iken T12’de 5 derece olmaktadir. L1’de koronal agilanma 5 ila 10
derece yeterli olmaktayken, L2-L4 arasinda 10 ila 20 derece ve L5’te 20 ila 30
derece seklindedir. Koronal plandaki daha biiyiik agilanma alt lomber vertebrada
lateral peneterasyonu engellemek i¢in gerekli olmaktadir. Pratik olarak L1’den

S1’e dogru her seviyede koronal plan agilanmasi 5 derece artmaktadir (109,110).
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MATERYAL VE METOD

Pamukkale Universitesi Hastanesinde Haziran 2009— Subat 2013 yillar:
arasinda sadece perkutan trans pedikiiler uygulamasi tedavi edilen 34 hastanin
kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. Calismaya dahil edilme kriterlerine gore
uygun olan 24 hasta ¢aligmaya alindi. Bir hasta takiplerine diizenli katilmadigi
i¢in ¢aligmadan cikarildi.

Cahsmaya dahil edilme kriterleri;
e 55 yas lizeri hastalar
e FEslik eden ilave dahili hastaliklar (5 yilin iizerinde DM hastasi1 olmak, tani
almis HT olmasi, tant almis koroner arter hastalifi olmasi, KBY
hastaliginin olmasi, ejeksiyon fraksiyonunda diisiikliik ... gibi) nedeniyle
acik cerrahiden uzaklasilan hastalar
e Eszamanl operasyon gerektirecek rahatsizliklarin olmasi
e Obezite nedeniyle cerrahi ekspojuru zor olan hastalar
e Hemodinamisi bozuk olan hastalar
e Omurga cerrahisini en az invaziv yapmak amaciyla
Calhismadan dislanma Kkriterleri;
e Daha Once spinal cerrahi oykiisii
e Nonspesifik enfeksiyon oykiisii
e Kooperasyonu diisiik hastalar
e Malignensi Oykiisii olanlar
arasinda 55 yas lizeri klinigimizde ameliyat edilen 24 hasta retrospektif olarak
incelendi. Calismanin devamu prospektif olarak gercgeklestirildi.
Tiim hastalara perkiitan olarak pedikiil vidasi uygulandi. Onsekiz hastada
Mantis/Striker® Kalamazoo, Michigan, USA, 4 hastada Longitude(Medtronic)®
Los Angeles, USA ve 1 hastada Blackstone®, Springfield, MA, USA sistemleri
kullanildi. Hastalardan 14 tanesi dejeneratif spondilolistezis, 3’si dejeneratif

disk, 4’ti torakolomber kirik, 1’i spinal stenoz ve 1°i tiiberkiiloz spondilit
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nedeniyle opere edildi. Oniki hastaya tek seviye, 7 hastaya 2 seviye, 3 hastaya 3
seviye, 1 hastaya 4 seviye perkiitan posterior enstriimentasyon uygulandi.
Hastalarin postoperatif degerlendirmesi ve takibi 6 aylik periodlarla yapildi.
Hastalarin yas, cinsiyet, stabilizasyon yapilan segment sayisi, ameliyat sirasinda
kullanilan kan miktar1, ameliyat oncesi ve sonrast VAS skorlamasi, ameliyat
oncesi ve sonras1 Oswestry skorlamasi, ameliyat oncesi ve Sonrasi roland-morris
skorlamasi, ameliyat oncesi ve sonrast SF-36 skorlamasi, ameliyat siiresi,
hastanede kalis siiresi, takip siiresi ve infeksiyon durumlarma gore
degerlendirildi. Cerrahi endikasyon Cerrahi uygulanan olgular arasinda
dejeneratif spondilolistezis, vertebra fraktiirii, spinal stenoz, dejeneratif disk
hastalig1 ve Pott hastalig1 vardi.

Tim hastalara operasyon oOncesi MRI, CT ve Fleksiyon Ekstansiyon
grafileri ¢ekildi. Takiplerde fleksiyon ve ekstansiyon grafileri ile yapild:.
Hastalarin postoperatif degerlendirmesi direkt grafilerde kayma yiizdesi
(rediiksiyon orant), kayma acisi, sakral inklinasyon, sakrohorizontal ag1, lomber

lordoz agis1 Olglimleri yapildi, preoperatif ve postoperatif degerler karsilastirilds;

Uygulanan Cerrahi Teknik

Hastalar ameliyata genel anestezi altinda ve prone pozisyonda alindi.
Ameliyat masasinda hastalarin pelvis ve toraksini destekleyen silikon yastiklar
yerlestirildi. Skopi altinda seviye tespiti yapildi. Hastanin ameliyat edilecegi
masa radyoliisen olmalidir. Prone pozisyonda hasta masada bulunurken masanin
ayaklar1 projeksiyon cihazina engel olmayacak sekilde uzak tutulmali. Cerrahi
sterilizasyon ve Ortme sonrasinda, orta hattan yaklasik olarak 3-4 cm uzakliktan
her vida i¢in yaklagik 1-1.5 cm lik insizyonlar kullanildi. Pedikiillerin ap ve
lateral planda yerlesimleri C-kollu skopi ile goriildii. Kilavuz telin gegecegi giris
ignesi(Genellikle Jamshidi biopsi ignesi)  pedinkiill golgesinin iizerinde

stiperolateral yerlestirilerek isleme basland1 (solda saat 10, sagda saat 2 hizzast).
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(Sekil 9) Omurgada rotasyon varliginda skopiye uygun rotasyon verilerek

mutlaka yerlesim nétral pozisyonda kontrol edildi.

Sekil 9: Perkiitan posterior enstriimentasyon yapilan hastalarda cilt insizyonu
a: tek seviye yapilan PPF da cilt insizyonu b: 2 seviye PPF yapilan hastada 6 ay

sonraki kontroliinde goriilen cilt insizyonu

Pedikil — ~— Pedikil

Spindz proges

Sekil 10: Ap planda jamshidi ignesinin posteriordan saat 10 ve 2 hizasindan

gonderilmesi
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Jamshidi biopsi ignesi pedinkiil i¢inde ilerletildikten sonra, pedinkiiliin tim

uzunlugunu ge¢meden, pedinkiil gélgesinin medial sinirin1 gegmemesine 6zen

gosterildi (Sekil 10).

Pedikl

| Pedikil ) - Pedikiil

Spindz proges

Sekil 11: Jamshidi ignesinin lateral ve frontal planda gonderilmesi. Klavuz teli
gonderirken lateral planda pedikiilii gegmesi ve AP planda medial sinirini

gecmemesine dikkat edilmesi gerekir.

Bunun i¢in medial ve lateral agilanmalar gerekliyse degistirildi. Klavuz
guidelerinin ap ve lateral planda yerlestirilmesi sonrasinda rehber tel vertebra
korpusunun yarisina kadar ilerletildi. Uygun dilatatorlerin yerlestirilmesinden
sonra rehber tel iizerinden tep uygulandi. Tepin uzunlugu kullanilarak goreceli
olarak vida boyu tahmin edildi. Kullanilan implantin diizenegine uygun olarak
poliaksiyel vidalar yerlestirildi. Ayni islem kars1 segmentler i¢inde yapildiktan
sonra fizyolojik lordoz ve kifoz verilen rodlar cilt altindan sistem yardimi ile
vidalar {izerine yerlestirilir. Vida tapalarinin yerlestirilmesinin ardindan sistem
yardimi ile son sikma islemi yapilir. Hastalarin higbirisine otojen ya da kadavra
kaynakl greft uygulanmada.

Yara yerine hemostaz i¢in herhangibir miidahele yapilmadi. Hastalarin
higbirine operasyon esnasinda eritrosit siispansiyonu verilmedi. Aymi sekilde

operasyon sonrasinda yara yerine cerrahi dren uygulanmadi.
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Sekil 12: Perkiitan posterior enstriimentasyon floroskopik goriintiiler

Entriimentasyon tiiru
Klinigimizde yapilan onsekiz hastada Mantis/Striker® Kalamazoo, Michigan,
USA, 4 hastada Longitude/Medtronic® Los Angeles, USA ve 1 hastada
Blackstone®, Springfield, MA, USA sistemleri kullanilda.
Ameliyat Sonras1 Bakim

Postop donemde birinci giin istirahat ettirilen hastalara, ikinci giin
lumbosakral, torakolomber veya torakolumbosakral ¢elik balenli korse verildi.
Hastalar postoperatif ikinci giinde celik balenli korseleri ile desteksiz olarak
mobilize edildi. Hastalarin tamami suturlar alindiktan sonra normal giinliik

yasamina dondiirildii.

Radyolojik  degerlendirmede KullamlanTerminoloji Ve  Ol¢iimler
(99,101,103,105)

Meyerding ol¢iimleri: Korpustaki % 25’e kadar kayma grade 1, % 25-50
kayma grade 2, % 50-75 kayma grade 3, % 75-100 aras1 kayma ise grade 4
spondilolistezis olarak adlandirilir. % 100°den fazla kaymalar grade 5 ve

spondiloptoz olarak adlandirilir.
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Sekil 13: Meyerding 6l¢limiiniin sematize goriiniimii

Kayma yiizdesi: Meyerding tarafindan Onerilmistir. L5-S1 diizeyi icin L5’in
posterior korteksinden, S1’in posterior korteksine olan mesafe 6l¢iiliip bunun

S1’in 6n arka mesafesine orani yiizde olarak alinir.

Sekil 14 : L5 ve S1 posterior kortekslerinden kayma ytlizdesinin hesaplanmasi

Kayma aqisi: Ustteki vertebranin alt son plag: ile alttaki vertebranin {ist son

plagindan gecen dogrularin kesistigi yerdir. Lumbosakral ac1 da denir, LS5 ile S1

arasindaki agisal iliskinin degerlendirmesidir.



I\nml
Acist

Sekil 15: Kayma agisinin 6l¢iilmesi. 5. lumbal vertebranin {ist eklem yiizii ile
birinci sakral vefrtebranin distal eklem yiizli arasindaki acidir (Sekil-3). Kayma

arttikca bu ac¢1 genisler.

Trapezoidal kamalasma: Besinci lomber vertebra anterior sinir yiiksekliginin
posterior smir yiiksekligine bdoliinmesiyle yiizde olarak ifade edilir. Kayma

miktarinin artmasi ile trapezoidal kamalasma artar

Sekil 16 : 5. Lomber vertebradan trapezoidal kamalagmanin degerlendirilmesi

Sakral inklinasyon (Sakral egim acisi): Sakral tilt olarak da adlandirilir.

Sakrumun sagital planinin vertikal planla iliskisini tanimlar. Normalde hasta
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ayaktayken sakrum One agilidir. Sakral inklinasyonu saptamak icin hasta
ayaktayken lateral rontgenogramda, ilk sakral vertebra cisminin posterior sinir1
boyunca ¢izilen diiz ¢izgiyle vertikal planin olusturdugu acgidir. Sakrum,

olistezis derecesi arttik¢a daha vertikal olur ve inklinasyon agis1 kiigiiliir.

Sekil 17: Sakral inklinasyonun ol¢iilmesi. Vertikal aks ile sakrumun posterior
ylizeyinin aksi1 arasindaki acidir.

Sakrohorizontal ac1 (Sakral slop acis1 ): Horizontal aksis ile sakrumun iist son

plagi arasindaki acidir.
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Horazmal i o

Sekil 18: Sakrohorizontal aginin dlglilmesi. Sakrumun iist yiizeyi ile horizontal
diizlem arasindaki agidir

Lomber lordoz agisi: Hastaya ayaktayken lateral lombosakral grafi
cekilmelidir. Cobb yontemine gore hastalar degerlendirildi. Birinci lomber
vertebra cisminin Ust son plagindan ¢ekilen ¢izgiye doksan derece diklikte
indirilen ¢izgiyle, besinci lomber vertebranin alt son plagindan gekilen ¢izgiye

doksan derece agiyla indirilen ¢izgilerin arasinda kalan acidir.
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Sekil 19: L1 vertebra iist endplate ile L5 vertebra alt endplate arasinin cobb

yontemine gore ol¢limii

Fleksiyon-ekstansiyon grafileri: Ayakta c¢ekilen fleksiyon ve ekstansiyon
grafileri, instabilite hakkinda degerli bilgiler vermektedir. Fleksiyon ve
ekstansiyon grafileri; spondilolistezis, laminektomi gibi gegirilmis konjenital
anomalilerde omurgalar arasi hareket iligkisini gérmek istedigimizde bagvurulan

baslica goriintiileme yontemidir.

Sekil 20: Preop degerlendirilmede kullanilan dinamik grafiler

Disk yiiksekligi ve Posterior sinirin 6l¢iimii: Yan grafilerde korpusun anterior

ve posterior ylizeylerinden disk mesafesi olctildii.

N

Sekil 21: Lateral grafide ve dinamik grafilerden disk yiiksekliginin 6l¢iilmesi
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Istatistiksel analizler
Veriler SPSS 18.0 paket programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama
+ standart sapma ve kategorik degiskenler say1 (yiizde) olarak verildi. Bagimsiz
gruplarin karsilastirilmasinda Iki ortalama Arasindaki Farkimn Onemlilik Testi
(Independent Samples t Test) ve Mann-Whitney U Testi; Bagimli gruplarin
karsilastirilmasinda Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi, Friedman Testi, Iki
Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (Paired Samples t Test) ve Wilcoxon
Eslestirilmis Iki Ornek Testi kullanild1. Degiskenler arasi iliskiyi incelemek igin

Pearson Korelasyon Analizi kullanildi.

BULGULAR

Hasta popiilasyonu:

Hastalarin 16 s1 kadin ve 7 si erkekti. Ameliyat 6ncesi tim hastalarda temel
sikayet mekanik bel agrisi idi. Bir ya da iki olguda yiiriimeyle bacaga inen
kladikasyo mevcuttu. Hastalarda duyu ve motor defisit yoktu. Hastalara uygun
konservatif tedavi yapildi fakat semptomlarda gerileme olmamasi nedeniyle
opere edildi. Spondilolistezisli olgular hem radyolojik hemde klinik olarak
semptom veren olgulardan olusmaktaydi. Toplam 23 hastadan olusan
calismamizda, 19 hastada tan1 almis HT, bu hastalarin 13’sinde DM, 1 hastada
beraberinde bankard lezyonu, HT u olan hastalarin 4’tinde KAH, 2 hastada
KOAH, 1 hastada vertebra tiiberkiilozu bulunmaktaydi.

Tablo 1: Olgularin Tanimlayict Bilgileri

Degiskenler Min-Max Ortalama Standart
sapma
Yas (yil) 55.00-82.00 66,35 8,8
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Boy (cm) 155.00-178.00 163,7 6,5
Agirlik (kg) 60.00-100.00 80,9 8,9
BKi (kg/m?) 24,97-41,62 30,2 3,9
Takip siresi (ay) 6,0-40,0 19,5 8,6
n %
Cinsiyet
Kadin 16 30,4
Erkek 7 69,6
CINSIYET

Grafik 1: Hastalarin cinsiyet dagilimi
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Grafik 2: Hastalarin yas dagilimi

Toplam 23 hastadan olusan c¢alismamizda, 19 hastada tani almis HT, bu
hastalarin 13’sinde DM, 1 hastada beraberinde bankard lezyonu, HT u olan
hastalarin 4’tinde koroner arter hastaligi, 2 hastada KOAH, 1 hastada vertebra
tiiberkiilozu bulunmaktaydi. Hastalardan 14 tanesi dejeneratif spondilolistezis,
3’si dejeneratif disk, 4’1 torakolomber kirik, 1°1 spinal stenoz ve 1’1 tiiberkiiloz

spondilit nedeniyle opere edildi.

Tablo 2: Hastalarin tanimlayici bilgileri

NO | Hasta Yas | Cinsiyet | Patoloji Etyoloji Ek Hastaliklar Yapilan
Adi .
CerrahiSegment
1 FC 80 K L3-4 listezis Dejeneratif HT , DM 1
2 GC 56 K L3-4 listezis Dejeneratif HT 1
3 HO 62 K L5-S1 listezis | Dejeneratif HT 2
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4 RC 81 L3-4 listezis Dejeneratif HT , DM ,KAH
5 HC 55 L3-4 listezis Dejeneratif DM
6 RT 63 L4-5 listezis Dejeneratif HT , KAH
7 KS 75 L3-4 listezis Dejeneratif HT ,DM
8 SC 57 L4-5 listezis Dejeneratif HT , DM
9 HB 56 L4-5 listezis Dejeneratif HT
10 | iA 69 L4-5 listezis Dejeneratif HT, DM ,KBY
11 DA 70 L3-4 listezis Dejeneratif HT , DM, KAH
12 | TB 68 L4-5 listezis Dejeneratif HT, DM
13 | AY 72 L4-5 listezis Dejeneratif HT, DM
14 FA 73 L4-5 listezis Dejeneratif HT, DM
15 HA 72 L1 fraktiir Travma HT, DM
16 MC 80 L3-L4-S1 Dejeneratif HT, DM, KAH
Dejeneratif
disk
17 | AY 63 L2 fraktiir Travma HT
18 | BS 75 L2-3-4-5 Dejeneratif HT
spinal stenoz
19 | AB 61 L2 fraktiir Travma KOAH

42




20 | UY 55 | K L3-L4 Dejeneratif HT, DM 3
Dejeneratif
disk
21 | OB 58 T11 fraktiir Travma KOAH + 2
22 | NC 59 T10-T11 ve | TBC TBC 3
L4-L5 pott
23 | HU 58 L4-L5 Dejeneratif Es zamanh 1
Dejeneratif bankart
disk
operasyonu , HT

Tablo 3: Preoperatif ve postoperatif rontgenografik 6l¢iim sonuglari

Hastalarda Si, Lordoz, Sakrohorizontal agilar1 preop ve son kontrollerine gore

degerlendirildi.
HASTA . KAYMA | KAYMA K/.\YMA TRAPEZOIDAL SAKRAL LORDOZ SAKROHORIZONTAL
NO ADI MEYERDING (%) ACISI N:II\I:IE)RI KAMALASMA iNDEKS ACISI ACI
1| FC 1 19 [11,2] 56 093 |40[40]|10|25| 29 31
2| G¢ 1 16 | 66 | 88 1,1 52|50|20|42]| 40 37
3| HO 2 30 | 91| 47 1 59 |49 |39 (50| 40 40
4| RC 2 30 | 12 | 88 076 |[36]43|30(32| 22 | 313
5| HC 2 25 [ 109 | 88 1,8 |46|54 45|42 37 | 447
6| RT 2 25 | 12 | 14 08 |46|52|50(45]| 47,2 | 41,6
7| Ks 1 16 | 99 | 44 1,06 |50(52(50]|50]| 43 43
8| s¢ 1 20 | 143 | 11 1,1 38 |40 | 41|50 | 46,1 | 32,1
9| HB 2 38 | 88 | 11 092 |[50|46|50|45| 45 | 503
10| ia 2 31 | 156 | 88 068 |54|53|48|40]| 383 | 35
11| DA 2 30 | 10,8 | 10,5 1 52|56 (35|21 30,8 | 34,9
12| TB 2 44 | 123 | 88 093 |55|57|30(|50]| 45 48
13| AY 2 27 | 53 | 93 0,6 53|53 |50 (47| 39,1 | 39,1
14| FA 1 20 | 75| 6 1,8 |41]39(33[40]| 23,9 | 36,2
15[ HA 50 | 50 | 35 [ 50 | 45 48
16| MC 57|56 50|50 52 52
17| Ay 36|43 |30 (21| 22 | 313
18| BS 53|53 |21 (50| 30 30
19| AB 36|43|30(10| 30 | 313
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20 OY 43 152 |10 | 50 35 33
21( OB 45148 | 50 | 41 52 52
22 NC 49 1604150 57,9 | 46,9
23| HU 60 | 60 | 50 | 25 52 52

Tablo 4: Preoperatif ve postoperatif rontgenografik 6lglim sonuglari Anterior
disk mesafesi . Preop, 1. Kontrol ve 2. Kontrol fleksiyon-ekstansiyon grafilerine
gore degerlendirildi. Fleksiyonda anterior sinir, ekstansiyonda posterior sinirlar
degerlendirildi.

UST DiSK MESAFESI ORTA DiSK MESAFESI ALT DiSK MESAFESI

NO | HASTA
ADI

1 | FC 2,20 2,20 2,20 | 4,40 4,40 | 4,40 2,20 | 2,20 | 2,20
2 | GC 2,20 6,60 6,60 6,60 6,60 6,60 |8,80 |6,60 |8,80
3 | HO 4,40 4,40 2,20 2,20 ,0 ,0 4,40 | 4,40 | 4,40
4 | RC 4,40 4,40 2,20 2,20 220 |,0 ,0 ,0 ,0
5 | HC 4,40 2,20 220 |,0 ,0 ,0 6,60 | 6,60 | 6,60
6 |RT 4,40 4,40 | 4,40 2,20 2,20 2,20 |8,80 |8,.80 |8,80
7 | Ks 11,00 | 11,00 | 11,00 | 8,80 8,80 |8,80 6,60 | 11,0 | 11,00
8 |SC 4,40 4,40 | 4,40 |4,40 4,40 | 4,40 6,60 | 6,60 | 6,60
9 |HB 8,80 4,40 | 4,40 |8,80 11,00 | 11,00 |8,80 |4,40 | 4,40
10 |iA 4,40 4,40 | 4,40 2,20 220 |,0 2,20 | 2,20 |2,20
11 | DA 4,40 4,40 | 4,40 |4,40 4,40 | 4,40 |4,40 |4,40 |4,40
12 | TB 8,80 6,60 8,80 6,60 6,60 6,60 2,20 | 2,20 |2,20
13 | AY 6,60 6,60 6,60 2,20 2,20 2,20 | 4,40 | 4,40 |4,40
14 | FA 4,40 4,40 | 4,40 |4,40 4,40 | 4,40 2,20 | 2,20 | 2,20
15 | HA 4,40 4,40 | 4,40 |4,40 4,40 | 4,40 2,20 | 2,20 | 2,20
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16 [ MC 660 |660 [660 [2,20 220 [220 [880 [880 |880
17 [ AY 4,40 4,40 4,40 |4,40 4,40 |4,40 [4,40 [4,40 |4,40
18 | BS 220 [220 [220 |20 2,20 [2,20 [220 [2,20 |20
19 [AB 440 |660 |660 660 220 [220 [880 [880 |8,80
20 | UY 4,40 4,40 4,40 |20 2,20 [2,20 [4,40 |4,40 |4,40
21 | 0B 4,40 4,40 4,40 |4,40 440 | 4,40 [4,40 [4,40 |4,40
22 [ NC 220 [220 [220 |20 220 [220 [220 [2,20 |20
23 [ HU 660 |660 [660 [2,20 220 [220 [880 [880 |880

Tablo 5: Preoperatif ve postoperatif rontgenografik 6lgiim sonuglari. Posterior
disk mesafesi. Preop, 1. Kontrol ve 2. Kontrol lateral grafilerine gore
degerlendirildi.

UST DISK MESAFESI ORTA DiSK MESAFESI ALT DiSK MESAFESI

NO | HASTA

ADI
1 |FC 8,80 6,60 6,60 8,80 4,40 4,40 8,80 6,60 6,60
2 | GC 8,80 6,60 6,60 6,60 4,40 8,80 11,00 | 8,80 8,80
3 | HO 15,40 | 11,00 | 4,40 2,20 ,0 ,0 8,80 8,80 8,80
4 | RC 4,40 6,60 4,40 4,40 4,40 ,0 ,0 ,0 ,0
5 | HC 8,80 8,80 8,80 ,0 ,0 ,0 13,20 | 13,20 13,20
6 | RT 13,20 [ 13,20 | 13,20 | 2,20 2,20 2,20 13,20 | 13,20 13,20
7 | KS 17,60 | 15,40 | 15,40 | 8,80 8,80 8,80 13,20 | 17,60 17,60
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8 |[sc 880 [11,00 |11,00 |8,80 880 |88 [88 [1100 [11,00
9 [HB 11,00 |11,00 |[1100 |880 880 [880 [1320 [1100 |11,00
10 [1A 880 [880 880 [220 220 |,0 2,20 | 2,20 2,20
11 | DA 4,40 | 4,40 4,40 |4,40 440 [440 [440 4,40 4,40
12 [TB 11,00 |13,20 |[11,00 [1540 [11,00 |13,20 |11,00 |8380 8,80
13 | AY 440 4,40 440 |20 2,20 [2,20 |440 440 4,40
14 | FA 880 |88 880 |4,40 4,40 [440 [440 440 4,40
15 | HA 11,00 |11,00 |[1100 |880 880 [880 [440 4,40 4,40
16 | MC 13,20 |11,00 [11,00 [11,00 |660 |660 [11,00 |11,00 |11,00
17 [AY 880 |440 4,40 |8,80 440 [440 [880 880 8,80
18 | BS 4,40 4,40 4,40 |4,40 4,40 [440 [440 4,40 4,40
19 | AB 660 |13,20 [13,20 [1320 [660 |660 |[11,00 |11,00 |11,00
20 [0y 4,40 4,40 4,40 |20 220 [220 [880 |880 8,80
21 | 0B 4,40 | 4,40 4,40 | 4,40 4,40 [440 [4,40 4,40 4,40
22 [ NC 2,20 [220 [220 |2:20 2,20 [220 [220 220 2,20
23 [ HU 13,20 |1320 [1320 [11,00 |660 |660 [11,00 |11,00 |11,00
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Tablo 6: Hastalarinda preoperatif ve postoperatif rontgenografik ol¢iim
sonuglarinin degerlendirilmesi ( Preop ve Postop )

Preop 1. Kontrol 2. Kontrol P
Ust  anterior | 5,3+2.,5 5,0+£2.1 4,8+42.6 0,311
disk mesafesi
Ust  posterior | 9,5+3.9 9,2+3.3 8,4+3,5 0,281
disk mesafesi
Orta  anterior | 4,2+£2,6 4,243,1 3,943 4 0,368
disk mesafesi
Orta posterior | 5,6+4,1 4,743 .4 4,7+43 0,091
disk mesafesi
Alt anterior | 4,8+2,8 4,7£29 4,843,1 0,717
disk mesafesi
Alt  posterior | 8,3+4,4 8,1+4.8 8,1+4,1 0,513
disk mesafesi

Tablo 7: Spondilolistezis hastalarinda kaymanin degerlendirilmesi

Degiskenler Min-Max Ortalama Standart
sapma
Kayma Yiizdesi 16,00-44,00 26,5 8,1
Kayma Agisi 5,3-15,6 10,4 2,8
Kayma Miktari (mm) 4,4-14,0 8,6 2,6

Tablo 8: Spondilolistezis hastalarinda Fleksiyon-Ekstansiyon grafisindeki disk
mesafelerinin preop ve kontrol degerlendirlmesi

Degiskenler Min-Max Ortalama Standart | P degeri
sapma
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Preop Ust Disk 2,2-11,0 4,9 2,2
Mesafesi
(ekstansiyonda)

0,58

Kontrol Ust Disk 2,2-11,0 4,7 2,2
Mesafesi
(ekstansiyonda)

Preop Ust Disk 2,2-17,6 8,8 4,0
Mesafesi
(fleksiyonda)

Kontrol Ust Disk 2,2-15,4 8,1 3,8 0,25

Mesafesi
(fleksiyonda)

Preop Orta Disk 0-8,8 3,9 2,2
Mesafesi
(ekstansiyonda)

Kontrol Orta Disk 0-11,0 3,5 2,7 0,15

Mesafesi
(ekstansiyonda)

Preop Orta Disk 0-15,4 6,3 4,1
Mesafesi
(fleksiyonda)

Kontrol Orta Disk 0-13,2 4,8 3,5 0,009

Mesafesi
(fleksiyonda)

Preop Alt Disk 0-8,8 4,9 2,8
Mesafesi
(ekstansiyonda)

Kontrol Alt Disk 0-11,0 49 2,9 1,00

Mesafesi
(ekstansiyonda)

Preop Alt Disk 0-13,2 7,9 4,0
Mesafesi
(fleksiyonda)

Kontrol Alt Disk 0-17,6 7,8 4,2 0,73

Mesafesi
(fleksiyonda)

Tablo 9: Oswestry Bel Agris1 Oziirliiliik Sorgulamaskorlarinin ameliyat dncesi
ve ameliyat sonrasi kontrol degerlendirmelerinin karsilastirilmasi
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Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasiOswestry Bel Agrisi Oziirliiliik Sorgulama
formuna gore hastalar degerlendirildi. Preop degerlerine gore karsilastirildiginda
kontrol degerlerin oldukca distiigti goriildi (p<0,005). Hastalarin 6 aylik
kontrolleri arasinda ise anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0,005).

Hastalar kendi i¢inde yas, cinsiyet, BMI gibi parametrelere gore degerlendirildi.

Fakat ¢ikan sonuclar arasinda anlamli bir fakliliga rastlanmada.

Minimum Maksimum Ortalama standart sapma

Degiskenler

Preop 23 50 35,64 6,8
oswestry

1.Kontrol 1 32 13,5 9,5
oswestry

2. Kontrol 1 32 16,1 9,0
oswestry

3. Kontrol 1 32 14,7 9,1
oswestry

Tablo 10: Roland-Morris Fonksiyonel Degerlendirme ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonrasi kontrol degerlendirmelerinin karsilastirilmasi

Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasiRoland-Morris Fonksiyonel Degerlendirme
formuna gore hastalar degerlendirildi. Preop degerlerine gore karsilastirildiginda
kontrol degerlerde anlamli farklilik oldugu goriildii (p<<0,005). Hastalarin 6 aylik

kontrolleri arasinda ise anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0,005).
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Minimum Maksimum Ortalama standart sapma
Degiskenler
Preop Rolland- 16 24 22,57 2,7
Morris
1.Kontrol Rolland- 0 23 9,6 6,7
Morris
2.Kontrol Rolland- 0 24 9,2 6,1
Morris
3.Kontrol Rolland- 1 24 8,9 6,0
Morris
Tablo 11: VAS ameliyat oOncesi ve ameliyat sonrasi kontrol

degerlendirmelerinin karsilastirilmasi

Ayni sekilde ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasiviziiel agr1 skalasina (VAS)

gore hastalar degerlendirildi. Preop degerlerine gore karsilastirildiginda kontrol

degerlerin anlamh bir sekilde diistiigii goriildii (p<0,005) . Hastalarin 6 aylik

kontrolleri arasinda ise anlamli bir farklilik gériilmedi (p>0,005).

Minimum Maksimum Ortalama standart sapma
Degiskenler
Preop VAS 6 9 7,7 0,9
1.Kontrol VAS 3 5 4,4 0,7
2.Kontrol VAS 3 8 4,8 1,7
3.Kontrol VAS 0 7 2,6 1,9
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Tablo 12: Yasam kalitesi (short form-36) skorlarinin ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonrasi kontrol degerlendirmelerinin karsilastiriimasi

Hastalarin preop ve postop kontrol degerlendirilmelerinde SF-36 sorgulamasi ile
Olciilen yasam kalitesi parametrelerini karsilastirdik. Fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, ruhsal sorunlara bagli hareket kisithligl, agri, genel saghk
parametrelerinde anlamli farklilik oldugunu gordiik. Fiziksel sorunlara bagl rol
kisitliliklari,genel mental saglik, enerji/vitalite agisindan degerlendirildiginde ise

anlaml1 bir farklilia rastlanmadi.

Ameliyat 1.Kontrol 2.Kontrol 3.Kontrol P
Oncesi
Fiziksel 19,3+ 244 | 35,7+25,7 46,7+34,2 46,0+24,8 0,005
fonksiyon
Fiziksel sorunlara 1,7+6,6 17,8+£35,9 53,5+48.8 19,6+39,9 0,081
bagli rol
kisithiliklar
Viicut agrist 23,6+14.,6 50,1+13,2 42,6+£23,2 46,6+23,5 0,001
Sosyal fonksiyon 41,1+13,2 53,3+8,7 47,5+15,8 59,1+15,2 0,006
Genel mental 52,2+10,3 56,0+11,2 61,0+£12,6 59,4+14,7 0,115
saglik
Emosyonel 13,3+35,1 62,2+48.5 62,2+48.5 65,3453 0,031
sorunlara bagl
rol kisitliliklar
Enerji/vitalite 37,00+14,3 45,3+14,2 48,3+16,1 51,3£13.5 0,052
Genel saglik 32,0£15,2 48,6+18,2 46,6+12,7 52,6149 0,0001
algilamasi

Tablo 13: Hastalarinda preoperatif ve postoperatif rontgenografik ol¢iim
sonuglari ( Preop ve Postop )
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Tiim hastalar preop ve postop lordoz, sakral indeks ve sakrohorizontal agilarina
gore degerlendirildi. Alman sonuglar arasinda sadece SI agilar1 arasinda preop
ve postop degerler arasinda anlamli farklilik goriildii.Istatistiksel olarak anlamli
cikmasina ragmen 2,2 derecelik bir farklilik c¢ekilen rontgenogramlarda hasta

pozisyonundan veya teknisyenden kaynaklanabilecegini diisliniiyoruz.

Preop Son Kontrol P
Lomber lordoz 36,8+12,8 40,0+12,3 0,105
Sakral indeks 47,8+7.4 50,0+6,2 0,045
Sakrohorizontal 39,2+10,1 40,0+7,8 0,534
aclt

Tablo 14: Hastalarin cerrahi yapilan seviyelerine gore takip siireleri ve implant
yetmezligi

Cerrahi  yapilan | Hasta sayisi Implant Ortlama takip (ay)
seviye sayist yetmezligi  olan

hasta sayist
1 seviye 12 1 25,75
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2 seviye 7 - 23,25

3 seviye 3 - 20

4 seviye 1 - 9

Grafik 3: Tiim hastalarin Preoperatif ve Postoperatif Sakral Indeks Ortalama
Degerleri

Sakral indeks

Sakral indeks Sakral indeks
Preop Postop

Hastalarin 14 tanesinde dejeneratif tipte spondilolistezis bulunmakta. Bu

hastalarin tamami grade 1 ve 2 den olugmakta.

Grafik 4: Spondilolistezis Hastalarinda Grade
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Spondilolistezis Grade
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Grafik 5: Spondilolistezis Hasta Sayisi

Sondilolistezis Hasta Sayisi

L3-4 L4-5 L5-S1
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W Sondilolistezis

54



TARTISMA

Iskelet sistemini ilgilendiren cerrahi prosediirlerde basarinmn en temel
gereksinimlerinden birisi saglikli yumusak dokunun korunmasidir. Ozellikle
vaskiilarizasyonunun iyi oldugu kas dokusu operasyon bolgesindeki iyilesme
dokusuna optimum bir ortam sagladigi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Son iki dekatta
bir ¢ok cerrahi disiplinde yumusak dokuya daha az zarar vererek konvansiyonel
cerrahi islemleri yapma konusunda bir¢ok cerrahi teknik gelistirilmistir.
Ozellikle ilerleyen teknolojinin bize sundugu endoskopik ekipmanlar ortopedi
disindaki bir ¢cok cerrahi brangda yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Bu
tarz yumusak dokuyu koruyucu cerrahi miidahaleye aslinda Ortopedi
disiplininin asinalig1 diger tiim branslardan daha eskidir. Artroskopik yontemler
ortopedi pratiginde 20. yillin ilk yarisindan beri vardir. Bu konudaki ilk
calismalar 1921 ve 1926 yillann arasinda Eugen Birchr’e ait dizin internal

goriintiilenmesiyle ilgili tanisal calismalardan olusmaktadir (111).

Spinal cerrahide yumusak doku koruyucu cerrahi islemlerde benzer bir
ivme ile son iki dekatta artmustir. Genel bir baslik altina alirsak butiin bu
teknikleri perkutan cerrahi islemler olarak adlandirabiliriz. Bu islemlerde kendi
arasinda endoskopik olanlar ve olmayanlar olarak siniflandirilabilir. Literatiirde
endoskopik yolla yapilan dekompresyon ve fiizyon ameliyatlarin1 kapsayan bir
cok teknik tamimlanmustir. Bu tekniklerde temel olarak endoskopik
goriintiilemenin biliylitme 06zelligi belirgin bir avantaj olarak kullanilir.
Endoskopik cihazlarin kullanilmadigi perkutan tekniklerde temel yardimei
floroskopidir. Belkide bu kavram perkutan cerrahinin en biiyiik dezavantajidir.
Gelisen teknoloji bize diisiik radyasyonlu goriintiilleme cihazlar1 sunsa da hem
cerrahin hem de hastanin maruz kaldig1 radyasyon teknigin genel bir
dezavantajidir. Radyasyon dozu ve dogal olarak prosediiriin uzunlugu genellikle

cerrahin tecriibesi arttikca azalmaktadir. Ancak bu tarz cerrahilerde 6grenme
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egrisi oldukca uzundur. Ozellikle 3 seviye ve iizeri yapilan enstiimentasyonda
radyasyona maruziyet oldukca yiiksektir. Diisiik radyasyonlu cihazlarin
olmasina ragmen teknik sartlarin, Ornegin operasyon masast ve skopi
teknisyeninin tecriibesi gibi nedenlerden dolayr da cerrahin radyasyona
maruziyeti artmaktadir. Bu yiizdendir ki spinal cerrahide her nekadar MIS artsa
da sinirlt kalmistir (112).

Perkutan cerrahi islemler, omurga cerrahisinde Ozellikle kifoplasti ve
vertebroplasti uygulamalari ile popiilarize olmuslardir. Perkutan pedikul vidasi

uygulamari nispeten daha yeni uygulamalardir.

Vertebradan ilk biyopsi Ball tarafindan 1934 yilinda yapilmistir. Bu
sayede vertebradan perkiitan olarak yapilan islemlere Onciil olmustur.
Taranspedikiiler yaklagimlar 1963 yilinda baslanmis ve 1983 yilinda Roy
Camille tarafindan revize edilmistir. Bu yaklagimin komplikasyonlarinin az
olmas1 nedeniyle popiiler hale gelmistir. Ayrica bu yontem kompresyon
kiriklarida vertebroplastide kullanilmaya baglanmistir. 1998 ve 2000 yillari
arasinda 400 hastaya yapian transpedikiiler biyopside Bull’s eye teknigi
kullanilmis. Vertebra biyopsisinde kullanilan Bull’s eye tekniginde yon
verilecek bir masaya ve hareketli bir floroskopi cihazina ihtiya¢ duyulur. Frontal
ve oblik alinan floroskopik goriintiiler ile giris yerleri belirlenir. Bu teknikle
yapilan biyopside 2 hastada komplikasyon goriilmiis. Birinde igne paravertebral
konumda pedikiil disina gitmis, digerinde ise igne aort tarafindaki korteksten
cikmis. Bu teknik Ozellikle vertebroplastide faydali goriilmiistiir. Bu teknigin

vertebral govde anomalileri olan hastalarda kullanilmasit zordur (113).

Uzun bir 6grenme periodu ve gelisebilecek ciddi komplikasyonlari
olmasina ragmen transpedikiiler vida uygulamalari omurga cerrahisinde
vazgecilemez uygulamalardan olmustur. Son yillarda gelisen perkutan

uygulamalar, transpedikiiler vida uygulamasinda da yeni ufuklar agmustir.
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Cerrahi uygulamalarda basarili sonu¢ alinabilmesi i¢in dogru hasta secimi
belkide en 6nemli kriterlerdendir. Ozellikle omurga rahatsizliklarinda hasta
se¢imi bilgi birikimi ve tecriibe gerektirmektedir. Flizyon yapilmaksizin yapilan
omurga cerrahilerde hasta se¢imi daha 6zenli yapilmalidir. Dejeneratif omurga
hastaliklarinda flizyon amagli yapilan cerrahi prosediirlerde en tartismali

konularin basinda hasta se¢imi gelmektedir.

Bu ¢aligsma, riskli hasta grubunda morbiditeyi azaltmak amaciyla perkutan
tedavi edilmis hastalarin sonuclarini degerlendirmek amaciyla dizayn edilmistir.
Omurgaya uygulanan stabilizasyon ve flizyon islemleri major cerrahi
girisimlerdendir. Her zaman icin ilerleyen yas ve eslik eden hastaliklar hastay1
cerrahi miidahale i¢in daha riskli bir pozisyona sokar. Bu ¢alismada hastalar,
giinliik yasam aktiviyesi diisiik olan belirli agilardan risk arzeden kisilerden
secildi ve flizyon ya da dekompresyon uygulanmadan sadece transpedikiiler vida
tespiti ile tedavi edildiler. Hastalarin agrisim1 kisa siirede kesmek ve en kisa
zamanda sosal hayatlarina dondiirmek esas amcimiz oldu. Perkutan vida
uygulama sirasinda gecilen yumusak dokular Ozellikle fasyanin iyilesmesi
sirasinda olusturdugu fibrotik dokularinda stabilizasyona katki sagladigina

inaniyoruz.

Vertebra hastaliklarinda tedavinin sonuclar1 hastalarin klinik durumu ile
yakindan iligklidir. Konservatif tedavi birgok hastalikta denenebilir, fakat riske
ragmen cerrrahi tedavi bazi hastalarda distiniilebilir. Geleneksel yontemlerle
karsilastirildiginda iyilesme ve sosyal hayata doniis agisindan minimal invazif
cerrahi ortopedi ve travmatoloji alaninda giderek daha popiilarize bir hal
almistir. Spinal cerrahide birtakim avantajlar1 olmasi nedeniyle bazi hastaliklarin

tedavisinde minimal invazif cerrahi, geleneksel yontemlere tercih edilmistir.

Minimal invazif spinal cerrahininde birtakim komplikasyonlar1 vardir,
fakat geleneksel acik yontemlerle kiyaslanacak olursa, meydana gelebilecek

komplikasyonlar g6z ardi edilebilir. Minimal invazif cerrahi travma, tiimdrler,
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deformite ve dejeneratif vertebra hastaliklarda kullanilabilen morbidite ve
mortalitesi oldukg¢a diisiikk bir tekniktir. Minimal spinal cerrahinin baglica
kullanim alan1 dejeneratif omurga hastaliklaridir. Dejeneratif omurga hastaliklari
ileri yaglarin hastali§i olmasi nedeniyle, klinik komorbidite acisindan perkiitan
yontemler tercih etmede i1yi bir alternatiftir. Dejeneratif omurga hastaliklarinda

flizyonun 6nemi biiyiik oldugu gibi stabilizasyonunda biiyiik yeri vardir.

Glintimiize kadar gelindiginde geleneksel agik vertebra cerrahisi igin
kullanilan teknikler iyi1 bir sekilde belgelenmistir. Minimal invazif spinal
cerrahideki gelismelerle birlikte yumusak dokuya zarar verme olasilifi da

minimum seviyede tutulmustur.

Bilinen acgik spinal cerrahide belli bashi birka¢ smirlamalar1 vardir.
Bunlarin en Onemlileri kan kaybi, ameliyat sonrasi kas agrilar1 ve bir
komplikasyonolarak karsimiza ¢ikabilecek enfeksiyonlardir. Agik vertebra
cerrahisi komsu paravertebral kaslarda hasara neden olabilir. Kaslarda ekspojur
sirasinda denervasyona neden olunabilir. Artan kas i¢i basingla iskemi ve
nekrozla sonuglanabilir. Iyatrojenik kas hasarlar1 sonucunda hastalar ileri
donemde kas agrilar1 ile karsimiza c¢ikabilir. Hastalar acisindan kozmetik
sonuglarin da akilda tutulmasi1 gerekir. Vertebra cerrahisinde kisa insizyonlarla
istenilen postoperatif ylizgildiiriici sonug¢ tiim vertebra cerrahlar1 tarafindan

belkide istenilen bir durumdur.

Minimal invazif cerrahinin avantajlar1 géz 6niine alindiginda, bu cerrahiye
bir egilim olmaya baglamistir. Peruktan cerrahinin birgok avantaji

bulunmaktadir.
Perkiitan posterior enstriimentastonun avantajlari:
1. Daha kisa siirede hastanede kalis

2. Ameliyat sirasinda kan kaybinin az olmasi
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3. Ameliyat sirasinda kan transflizyonuna gerek kalmayisi
4. Postoperatif analjezi gereksiniminin az olmasi
5. Postoperatif rehabilitasyonun kolay tolere edilebilmesi
6. Daha kisa siirede ise doniis
7. Daha 1y1 kozmetik sonuglar
8. Diisiik genel saglik maliyeti
olarak siralanabilir.
Tiim bunlara ragmen minimal invazif cerrahinin birtakim dezantajlarida vardir.
Bunlar:
1. Ogrenme egrisinin olmasi
2. Hasta ve cerrah i¢in radyasyona maruziyet
3. lyi bir goriintiileme ydntemi gerektirmesi
4. Klinik tecriibe gerektirmesi

Omurga rahatsizliklarinin sosyal hayati olumsuz yonde etkilemesinden
dolay1 gerek ortopedi ve travmatoloji gerekse norosirurji birimlerince bir ¢ok
hastalikta farkli yOntemler gelistirilmistir. Instabilenin 6nlenmesi bdylece
hastanin mevcut klinik belirti ve bulgularinin giderilmesi cerrahinin temel

amaclarindan olmustur.

Biyomateryallerin ve implant teknolojisindeki son yillardaki hizh
ilerlemeler omurga rahatsizliklarinda, fonksiyonel ortezlerin ve konservatif
tedavinin yerini almaya baslamistir. Pedikiil vidalarinin olmadigi dénemlerde
omurga hastaliklarinda uygulanan yontemlerin komplikasyonlar1 sonucunda

yerini daha rijit tespit yapabilecegimiz vidalara birakmistir. Pedikiil vidalarinin
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getirdigi bu saglam fiksasyonla hastalarda ameliyat sonrasi istenilen fonksiyonel

diizeye yaklasilmistir.

Fiizyon uygulamalar1 vertebra cerrrahisinde halen popiileritesini
korumaktadir. Bu isleme zamanla pedikiil vidalar1 eklenerek fiksasyon
saglamlagtirnllmigtir.  Posterior  enstriimentasyon  uygulamalar1  vertebra
patolojilerinde altin standart bir yontemdir. Fakat uygulama gilicligi ve
hastalarda postoperatif bir¢ok sorun nedeniyle gelistirilme ihtiyact dogmustur.
Tiim cerrahi birimlerde oldugu gibi ortopedi ve travmatoloji dalinda da minimal
invasif cerrahi popiiler hale gelmistir. Bdylelikle hasta ve hekim acisindan

bir¢ok sorun ortadan kalkmistir. Hastalarin sosyal hayata doniisti hizlanmustir.

Vertebra hastaliklarinda tedavinin sonuglar1 hastalarin klinik durumu ile
yakindan iligklidir. Konservatif tedavi birgok hastalikta denenebilir, fakat riske
ragmen cerrrahi tedavi bazi hastalarda diisiintilebilir. Geleneksel yontemlerle
karsilastirildiginda iyilesme ve sosyal hayata doniis agisindan minimal invazif
cerrahi ortopedi ve travmatoloji alaninda giderek daha popiilarize bir hal
almistir. Spinal cerrahide birtakim avantajlari olmasi nedeniyle bazi hastaliklarin

tedavisinde minimal invazif cerrahi, geleneksel yontemlere tercih edilmistir.

Minimal invazif spinal cerrahininde birtakim komplikasyonlar1 vardir,
fakat geleneksel agik yontemlerle kiyaslanacak olursa, meydana gelebilecek
komplikasyonlar goz ardi edilebilir. Minimal invazif cerrahi travma, tiimorler,
deformite ve dejeneratif vertebra hastaliklarda kullanilabilen morbidite ve
mortalitesi oldukca disiik bir tekniktir. Minimal spinal cerrahinin baslica
kullanim alan1 dejeneratif omurga hastaliklaridir. Dejeneratif omurga hastaliklar
ileri yaslarin hastaligi olmasi nedeniyle, klinik komorbidite acisindan perkiitan
yontemler tercih etmede 1yi bir alternatiftir. Dejeneratif omurga hastaliklarinda

flizyonun 6nemi biiyiik oldugu gibi stabilizasyonunda biiytik yeri vardir.
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Gilintimiizde toplumlarda yas ortalamalarinin artmasi uygulanacak cerrahi
islemlerde de bir¢ok problemi beraberinde getirmistir. Vertebra cerrahisinde
istenilen rijit fiksasyon bir¢ok yontemle saglanmistir. Standart agik cerrahiye bir
alternatif olarak perkiitan pedikiil fiksasyon yontemleri gelistirilmistir. 2000 li
yillarda yaymlanmaya baslayan hasta olgularinda alinan iyi sonuglar neticesinde
PPF sisteminin 1yi1 bir alternatif oldugu goriilmiistiir.

Minimal invazif vertebra cerrahisi 1989 da yayinlanan Olerud ve ark.
lomber vertebraya perkiitan fiksasyon uygulamasi ile gelistirilmeye baslamistir
(114). Daha sonra Lowery ve Kulkarni tarafindan suprafasiyal pedikiil vidasi
tanimlanmistir (58). Giinlimiizde yaygin olarak kullanilan 6zel enstriimantasyon
sistemleri tasarladi. CD Horizon ® Sextant ™(Medtronic, Memphis, TN) spinal
sistemiperkiitan pedikiil yerlestirilmesi icin iretilenilk enstriimantasyon oldu
(60). Sistem poliaksiyel kaniile vidalardan ve 06zel tasarlanmis rod
yerlestiricilerden olusur. Zamanla bu sisteme alternatif {retici firmalar
tarafindan bircok PPF vida sistemi gelistirilmistir. PPF sayesinde floroskopi
esliginde acgik cerrahiye alternatif bir gorsellikle ameliyatlar yapilabilmektedir.

Biiylik insizyon, paravertebral adalelerin bilateral siyrilmasi, genis kemik
rezeksiyonu ve buna baglh peroperatif kanama, ileri yastaki bu
hastalardahastanede yatis siliresini uzatir. Siddetli agr1 yapar ve postoperatif
morbiditeyiarttirir. Derin ven trombozu, pulmoner embolizm, atelektazi,
pnomoni, Urinerenfeksiyonlar, ileus gibi medikal komplikasyonlarin
endikasyonunu arttirir (115).

Bu komplikasyonlar cerrahi stres cevabinin abartili bir sekli olarak
meydanagelir. Bu 6nemli olaylar doku travmasinin strese cevabi sonucundadir.
Gergekten de biiyiik travmaninsonucu bilyilk cevaptir Iyilesmesiiresinin
uzunlugu vyasam kalitesini  distlriir. Mayer ve arkadaslari, acik
cerrahidekompresyon siiresince biiylik kas retraksiyonu sonrasinda olan atrofi
ileparaspinal kaslardaki giiciin azaldigim1 gostermiglerdir (116). Kraft

vearkadaglar1 acik cerrahi sonrast paraspinal kaslarda
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elektromyografikanormallikler ve kronik denervasyonlar gozlemlemislerdir
(117,118,119).

Ringel ve arkadaslarimin yaptigi bir calismada 2002 mayis-2005 mayis
arasinda torasik ve lomber vertebra rahatsizligi olan 104 hastaya perkiitan
transpedikiiler fiksasyon uygulamislardir. 1-5 segment arasi stabilizasyon
yapilmis. Toplam ameliyat siiresi ortalama 93 dakika olarak hesaplanmis.
Postop hastalarin vida pozisyonlar1 BT ile degerlendirilmis. % 87 olguda vida
pozisyonu 1iyi , %10 olguda kabul edilebilir diizeyde ve %3 olguda kabul
edilemez olarak degerlendirilmis. 11 hasta tekrar revize edilmis. 2 hastada yanlis
pozisyonda vida yapilmasi nedeniyle radikiiler agr1 yasanmis. Diger kalan higbir

olguda yeni norolojik problem ve cerrahi morbidite goriilmemis (120).

Lowery ve Kulkarni 2000 yilinda yayinladiklar1 vaka serilerinde 1994 -
1998 wyillann arasinda sekseni gecgin olguya perkiitan yolla flizyon
uygulamiglardir. Hastalar ortalama 12 ay (6-54 ay) takip edilmis. Hastalara
perkiitan olarak greft yerlestirilmesini takiben yine perkiitan yolla pedikiil vidasi
uygulanmis. 52 hastada dejeneratif disk, 25 hastada basarisiz laminektomi ve 3
hastada basarisiz ALIF varmis. 39 hasta sigara kullamyormus. Hastalara
oncelikle minimal invazif ALIF uygulanarak anteriordan greft uygulanmus.
Daha sonra prone pozisyona alinaral perkiitan pedikiil vidast uygulanmus.
Sadece 2 hastaya hafif agrilari nedeniyle revizyon uygulanmis. 10 hastada
postop degerlendirilen BT lerinde vida malpozisyonu goriildii. 3 hastada diisiik
ayak goOrlilmiis. 5 hastaya radikiiler semptomlarinedeniyle minimal invazif
dekompresyon uygulanmois. Diger komplikasyonlar arasinda 1 hastada iliak ve
yaralanmasi, 3 hastada arteryal ttromboz goriilmiis. DM bulunan 1 hastada
rabdomiyolize bali bobrek yetmezliginden O6lmiis. Sekiz hastada yara yeri
enfeksiyonu(2 si derin 6 ‘s1 yiizeyel ) goriilmiis. Sonug olarak hastalarda %96

oraninda basarili flizyon uygulandigini yayinlamislardir (58).
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Foley ve arkadaglarimin 2001 vyayinladiklar1 bir c¢alismada 12
hastayaperkiitan posterior enstriimentasyon uygulamislardir. Hastalarm 10
tanesinde spondilolistezis, 2 tanesinde psddoartroz varmis. Hastalar basarili bir
sekilde perkiitan yontemle opere edilmis. Hastalar 3-12 ay takip edildi. 10
hastaya tek seviye, 2 hastaya c¢ift seviye filizyon uygulanmus. Vidalarin

yerlestirilmesinden ziyade hastalarda rod yerlestirilirken zorluklar yasamislardir

(59).

Federicove ark.2005-2011 yillart arasinda 163 vertebra kirigi olan 122
hastaya perkiitan posterior enstriimentasyon uygulanmis. Hastalar ortalama 48
(15 - 85) yasindaymis. Takip siliresi 6-72 ay (ortalama 38 ay) arasinda
degismekteymis. Ameliyat siiresi ortalama 113 dakika olmus. Perop higbir
hastaya kan transfiizyonu yapilmamis. Monotravmali hastalarin tamami 2 giinde
mobilize edilmis ve 5. giinde taburcu edilmis. 2 hastada postop
degerlendirilmede vidanin medialize oldugu goriilmiis. Fakat herhangi bir klinik
semptom olmamis. Hastalarin 12 tanesinde (%9,8) komplikasyon goriilmiis. 4
adet mekanik, 1 adet norolojik, 1 adet enfeksiyon , 2 hastada ilk giin vida basi ile
sistem arasinda baglantisizlik goriilmiis. Bir hasta tekar opere edilmis ve 3 ay
brace kullanmak zorunda kalmus. Iki hastada vidada pull-out goriilmiis. Bu
hastalar 15 ve 20 giin sonra tekrar opere edilmis. Bir hastada kauda-equina
sendromu olmus. Hastaya acil cerrahi revizyon uygulanmis. Bu hastada
intradural hematom goriilmiis ve mikrocerrahi tekniklerle hematom bosaltilmais.
Bunlar mindér komplikasyon olarak gegerlendirilmis. Major komplikasyon
olarak 1 hastada nonunion goriilmiis. Bu hastaya nateriordan greft yerlestirlmis.
Bir hastada aseptik gevseme olmus fakat hasta operasyonu reddetmis. Sonugcta
torakolomber ve lomber kiriklarda perkiitan posteriir enstriimentasyon
kullanilabilir. Fakat 6grenme egrisi olan ve tecrilbbe gerektiren bir tekniktir.

Radyasyon maruziyeti onemlidir. Bu ylizden endikasyonun iyi konulmasi
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gerektigine varilmistir. Yinede sonucglarin tatminkar diizeyde oldugu

goriilmistir (121).

Seong ve ark. Mart 2008 ile nisan 2011 yillar1 arasinda lomber spinal
rahatsizliklt 17 hastaya multiseviye (seviye > 3) PPF uygulamislardir. Opere
edilenlerin 7’si dejeneratif , 6’s1 enfeksiyon , 4’ii travma hastasiymis. Yas
ortalamasi 61,4 (25-84) , ortalama izlem siiresi 23,2 aymis. Hastalarin 8’1 erkek
,9’u kadinmis. Once sinir dekompresyon ve interbody fiizyon uygulandi. 9
hastaya TLIF , 5 hastaya posterior kiiretaj ve greftleme , 3 hastaya anterior
flizyon uygulanmis, sonrasinda prone pozisyonda floroskopi yardimiyla
multilevel PPF ygulanmis.Ortalama 3,7 seviye PPF uygulanmis. Odom
kriterlerine gore hastalarin %88,2 sinde 1yi ve milkemmel sonug elde edilmis.
Oswestry skoru 71,2 den 35,0 a diismiis, ortalama 36,2 olmus. Preop VAS skoru
9,3 ten 4,1 e diismiis. Fiizyon oran1 %88,2 olmus. Iki hastada vida gevsemesi , 2
hastada komsu segment dejenerasyonu olmus. Postop ¢ekilen BT de 6 vidada
(toplam 146 vidanin) malpozisyonu goriilmiis. Ortalama 2 giin hastanede kalis,
tahmini kan kaybi 550 ml olmus. Sonugta lomber spinal hastaliklarda ¢ok
seviyeli PPF in tercih edilebilecek iyi bir yontem olduguna varilmigtir (122).

Palmisani ve ark. Mayis 2005 ile Nisan 2008 yillar1 arasinda torakolomber
ve lomber 64 kirigi olan 51 hastaya PPF uygulamislardir. Hastalar ortalama 14,2
ay takip edilmis. Klinik ve radyolojik olarak hastalar degerlendirilmis. On yedi
hasta kadin, 34 erkek hasta varmis, yas ortalamasi 45 yas (21- 82) . Tiim hastalar
ortalama 14,2 ay (6-28 ay) takip edilmis. Cerrahi siiresi ortalama 120 dakika (60
ile 240 dakika araliginda) olarak hesaplanmis. Bir hastada enfeksiyon, 1 hastada
vida malpozisyonu , 1 hastada nonunion goriilmiis. Segmental kifoz yoniinden

hastalar degerlendirildiginde iyi sonuglar alinmistir (123).

Kaisorn ve ark. torakolomber kirig1 olan 166 hastadan olusan 8 ¢alisma
analiz edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 46 imis. Ortalama ameliyat siiresi 91

dakika hesaplanmis. Hastalar ortalama 26 ay takip edilmis. 1 hastada vida
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malpozisyonu, 1 hastada enfeksiyon, 1 hastada hematom, 3 hastada nonunion
tespit edilmis. Hastalar VAS skoruna gore ortalama 6 puan iyilesmis, kifozda
diizelme 8,5 derece saptanmis. Norolojik olarak intakt olan hastalarda ve

politravmal1 hastalarda PPF iyi bir tercih olacagi kanaatine varilmistir (124).

Klinigimizde yaptigimiz 55 yas lizeri hastalardan olusmaktaydi. Hastalarin
tamamina PPF uygulamuislardir. Bu yontemi uygulamalariin nedeni hastalarda
bulunan ek rahatsizliklardan kaynaklanmaymis. Hastalar ortalama 19 ay takip
edilmis. Opere edilen hicbir olguda transfiizyon gerektirecek miktarlarda
kanama olmamustir. Perop herhangibir komplikasyona rastlanmamis. islem
stiresi ortalamasi Ol¢iilmedi fakat tiim olgularda ameliyat siiresi 120 dakikay1
gecmememis. Hastalar ameliyat sonrasi ikinci giin celik balenli korse ile
yiiriitiilmiis, l¢lincii giin taburcu edilmis. Tiim olgularda tedavi dncesine gore
klinik olarak iyi sonug¢ alinmis. Calismamizda fonksiyonel yetersizligi Oswestry
Bel Agris1 Oziirliiliik ve Roland-Morris Fonksiyonel Degerlendirme formlari ile
degerlendirilmis. Oswestry Bel Agris1 Oziirliiliik Indeksi gegerli ve giiclii bir
Olcimdiir ve spinal bozukluklarda en ¢ok Onerilen kondiisyona 6zel 6lgiim
olarak ortaya ¢ikmustir (125,126). Oswestry Bel Agnisi Oziirliiliik Sorgulama
formundan sonra c¢alismalarda en fazla kullanilanRoland-Morris Fonksiyonel
Degerlendirme formudur. Uygulamasi daha kolay ve daha kisasiirelidir. Her iki
formun da Tiirk¢ede gegerlilik ve gilivenilirligi gosterilmistir (127,128). Hastalar
preop, postop 6. ay aralarla VAS, Oswestry Bel Agris1 Oziirliiliik ve Roland-
MorrisFonksiyonel Degerlendirme skorlar1 agisindan degerlendirildi. Ameliyat
edilen tiim olgularda VAS degerleri, Oswestry Bel agris1 Oziirliiliik ve Roland-
Morris Fonksiyonel Degerlendirmeskorlar1  tedavi Oncesi degerler ile
kiyaslandiginda iyilesme gosterdigi saptandi. Hastalarin postop kontrolleri
arasinda degerlendirildiginde ise anlamli farklilik saptanmadi. Ameliyat sonrasi
tiim hastalarda agrinin azalmasi, bu skorlarin tiimiindeki degisikliklerle iligkili

olabilir. Bunlarin yani sira, klinik anamnezlerden edindigimiz bilgilere gore
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hastalarin agirlik kaldirma, oturma, seyahat etme, egilme ve sosyal
faaliyetlerinde normal insanlara gore yaptiklart kisitlamalar agrinin oldukca
azalmasina katki sagladigina inanityoruz. SF-36, yasam kalitesini gosteren, pek
cok calismada kullanilan giivenilir ve gecerliligi kanitlanmig bir 6lgiittiir (129).
Hastalarin ~ ameliyat Oncesi ve  ameliyat sonrasi  kontrollerinde
degerlendirilmelerinde SF-36 sorgulamasi ile oOlglilen yasam kalitesi
parametrelerini karsilastirdik. Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, ruhsal
sorunlara baglh hareket kisitliligi, agri, genel saglik parametrelerinde anlamli
farklilik oldugunu gordiik. Fiziksel sorunlara bagli rol kisitliliklari, genel mental
saglik, enerji/vitalite agisindan degerlendirildiginde ise anlamli bir farkliliga
rastlanmada.

Lomber lordoz agisinin azalmasi istenilmeyen bir durum olup, hastanin
postoperatif donemdeki biyomekaniklerini olumsuz yonde etkileyecek bunun
yaninda Ozellikle komsu st disk mesafesinde hareketliligin artmasina neden
olabilecektir. Boylece ilerleyen donemde dejeneratif siirecin hizlanmasina neden
olabilir. Spondilolisteziste ilerleyen evrelerde lomber lordoz agis1 artmaktadir.
Calismamizda hastalarda preop ve postop kontrollerde lordoz agisilarinin normal
siirlarda oldugu goriildii. Bunun nedeni olarak listezis hastalarinin grade 1 ve 2
olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Saglikli eriskinlerde sakral indeks (insidans) agis1 39,4-41,2 derece
arasinda degismektedir. Lomber bolge, spinopelvik bileske ve kalga eklemi
sakral insidans agisini etkilemektedir. Sakral insidans agis1 pelvik insidens,
lomber lordoz ve torakalkifoz acilariyla dogrudan korelasyonu mevcuttur.
Lomber lordoz azaldigindakompansatuar olarak pelvis kalca ekseni etrafinda
posteriora donerken sakrum vertikallesir ve sakral indeks azalir. Pelvik insdeks
acisinda artis oldugunda sakral slop agisinda artis ortaya cikar (130,131).
Spondilolistezli hastalarda sakral slop agis1 artar. Vakalarimizda ortalama sakral
insidan agis1 preop 47,8 ve postop 50 derece olarak saptanmistir. Lordoz agisi

preop 36,8 ve postop 40 derece, sakrohorizontal ag¢1 preop 39,2 ve postop 40
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derece Olciildii. Preop ve postop degerlendirilen Ol¢iimlerde lomber lordoz
sakrohorizontal acilar arasinda anlamh farklilik saptanmadi. Alinan sonuglarin
ortalama degerlerde oldugu goriildii. Sonuglar arasinda sadece SI agilar1 arasinda
preop ve postop degerler arasinda anlamli farklilik goriildii. Istatistiksel olarak
anlaml1 ¢ikmasina ragmen 2,2 derecelik bir farklilik ¢ekilen rontgenogramlarda
hasta pozisyonundan veya teknisyenden kaynaklanabilecegini diisiinliyoruz.
Preop ve postop rontgenogramlarda, enstriiman yapilan segment iistii,
aym seviye ve segment alti disk yiikseklikleri degerlendirildi. Coklu seviye
flizyon operasyonlarindan sonra gelisen fiizyonun st ve alt komsulugundaki
hareketli segmentlerdeki dejeneratif  degisiklikler, 1iyatrojenik oldugu
diistiniilmiistiir. Bunun engellenmesi i¢in daha dinamik enstriimanlarin kullanimi
ve flizyon seviyesinin de miimkiin oldugu kadar kisa tutulmasi giindeme
gelmistir. Teorik olarak kisa siirede komsu segment dejenerasyonu siklikla
beklenen bir durum degildir. Ameliyat edilen hastalarda sadece enstriimentasyon
yapilan orta seviyede anterior disk yiiksekliginde bir azalma oldugu goriildii.
Diger sonuglar arasinda anlamli bir farkliliga rastlanmadi. Spondilolistezisli
olgular ayrica fleksiyon ve ekstansiyon grafilerinde de ayni parametrelere gore
degerlendirldi. PPF yapilan orta segmentte fleksiyon grafilerinde anterior
kisimda yiikseklikte azalma oldugu goriildii bu diger parametrelerle birlikte
degerlendirildiginde anlamli bir fark goriilmedi. Bizim vakalarimizda fiizyon
uygulanmadigi i¢in ve enstriimentasyon uygulanan segment kisa tutuldugu igin
bu sonuglara varildigin1 disiiniiyoruz. Bu ¢alismada en az 18 aylik takiplerde
komsu segmentler radyografik olarak ol¢iilmiistiir. Kapali cerrahinin en biiyiik
avantajlarindan biri ligament6z (yumusak doku) yapilarin korunmasina olanak
saglamasidir. Komsu seviye dejenerasyonunda perkiitan vida yerlestirilmesiyle
interspindz ligamentlerin, eklem kapsiillerinin ve kas dokularinin en az zarar
gormesi komsu segment dejenerasyonu gelismesi acgisindan potansiyel riskleri
azaltan bir olaydir. En az 18 aylik takip edilen perkiitan posterior

enstriimentasyon yapilan hastalarimizda komsu segment dejenerasyonu
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goriilmemistir. Ancak kesin yargiya varilabilmesi i¢in hastalarin aha uzun siire
takip edilmelidir.

Spondilolistezis olgularinda kayma yiizdesi ve kayma agis1 ortalamasi
preop ve postop kontrollerde ayni 6l¢iilmiistiir. Hi¢cbir hastada kaymada ilerleme
olmamistir.  ilerleyen yillarda  degerlendirildiginde  belki  sonuglarin
degisebilecegine inaniyoruz.

Transpedikiiler sistemler ile, norolojik defisit ve enfeksiyon gibi
komplikasyonlarin yanisira kotii vida pozisyonu, enstriimantasyon yetmezligi,
vida sisteminde kirilma, vidalarda gevseme ve rod kirilmasi gibi
komplikasyonlar da bildirilmistir (132,133). Bizim serimizde sadece 1 hastada
komplikasyon goriildii. Hasta ameliyattan yaklasik 6 ay sonra diisme sonucu
tarafimiza bagvurdu. Distalde vida kirilmasi tespit edilmesi ve hastanin agrisi
olmas1 Tlzerine revizyon yapildi. PPF yapilan olgularimizin higbirinde
enfeksiyona rastlanmadi. Higbir olguda ek norolojik defisit gelismemistir.
Rediiksiyon i¢in fazla zorlama yapilmamasi bunda etkendir. Olgularin mevcut
defisitlerinin ge¢mesi ve agri yakinmalarinin diizelmesi de yaklasimimizin
dogrulugunu kanitlamaktadir. Calismaya dahil edilen hasta gurubu 6zellikle 60
yas lizerinde yogunlasmasi ve bu hastalarin aktif is yapmaktan kaginmalarida

sonucu olumlu etkilemistir.

SONUC

Klinigimizde Haziran-2010 ile Subat-2013 arasinda yapilan 55 yas iizeri
23 olgu retrospektif takibinde prospektif olarak incelendi. Tiim hastalara
perkiitan olarak pedikiil vidasi uygulandi. Hastalardan 14 tanesi dejeneratif
spondilolistezis, 3’si dejeneratif disk, 4’ii torakolomber kirik , 1’1 spinal stenoz
ve 1’i tiiberkiiloz spondilit nedeniyle opere edildi. Hastalar preop ve postop
klinik ve radyolojik olarak degerlendirildi. Spondiloliztezis hastalarina preop ve
tim hastalara en son kontrollerinde fleksiyon ve ekstansiyon grafileri ¢ekildi.

Alt1 aylik kontrollerinde Ap-Lateral grafiler ¢ekildi.
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Hastalarin ortalama BMI 30,2 (24,9-41,6) idi. Ortalama takip siiresi 19,5
ay (6-40 ay) oldu.

Hastalarda agr1 yakinmalar1 belirgin bir sekilde ge¢mis ve hepsi de giinliik
yasam aktivitelerine dénebilmislerdir. Oswestry Bel Agrisi Oziirliiliik ve
Roland-MorrisFonksiyonel Degerlendirme skorlari, SF-36 ve VAS skorlarina
gore degerlendirilen olgularda preop doneme gore anlamli diizelmeler tespit
edildi.

Postop takiplerinde sadece 1 hastada komplikasyona rastlandi. Hasta
diisme sonrasi vida kirilmas ile tarafimiza basvurdu. Agrisi olmasi nedeniyle
vida revize edildi. Bunun disinda hi¢bir hastada yara yeri enfeksiyonu, hematom
duyu ve motor defisit gibi komplikasyonlara rastlanmadi.

Radyolojik olarak degerlendirilen hastalarda vertebra segmenlerinin stabil
hale geldigi, ek bir kayma olmadig1 goriilmiistiir.

Geleneksel yontemlerle karsilastirildiginda iyilesme ve sosyal hayata
doniis acisindan minimal invazif cerrahi ortopedi ve travmatoloji alaninda
giderek daha popiilarize bir hal almistir. Spinal cerrahide birtakim avantajlari
olmast nedeniyle bazi hastaliklarin tedavisinde minimal invazif cerrahi,

geleneksel yontemlere tercih edilmistir.

Minimal invazif spinal cerrahininde birtakim komplikasyonlar1 vardir,
fakat geleneksel agik yontemlerle kiyaslanacak olursa, meydana gelebilecek

komplikasyonlar g6z ard1 edilebilir.

Minimal invazif cerrahi travma, timorler, deformite ve dejeneratif
vertebra hastaliklarda kullanilabilen morbidite ve mortalitesi olduk¢a diisiik bir
tekniktir. Minimal spinal cerrahinin baslica kullanim alani dejeneratif omurga
hastaliklaridir. Dejeneratif omurga hastaliklar1 ileri yaslarin hastaligi olmasi
nedeniyle, klinik komorbidite agisindan perkiitan yontemler tercih etmede iyi bir
alternatiftir. Dejeneratif omurga hastaliklarinda fiizyonun 6nemi biiyiik oldugu

gibi stabilizasyonunda biiyiik yeri vardir.
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Geleneksel acik spinal cerrahinin bir¢gok komplikasyonu vardir. En
onemlisi kan kaybi, ameliyat sonrasi kas agrilar1 ve bir komplikasyon olarak
karsimiza ¢ikabilecek enfeksiyonlardir. Ayrica iyatrojenik kas ve komsu
yumusak doku hasarlart sonucunda hastalar ileri donemde kas agrilart ile

karsimiza cikabilir. Kozmetik sonuglarin da akilda tutulmasi gerekir.

PPF cerrahisindeki gelismelerle birlikte yumusak dokuya zarar verme

olasilig1 da minimum seviyede tutulmustur.

Perkiitan pedikiil vidalari, acik cerrahi egitimi almis vertebra cerrahlari
icin umut verici olabilir. Diger tiim cerrahi islemler gibi bir 6grenme egrisi
vardir. Temel prensiplerinden belkide en 6nemlisi jamshidi ignesini vertebra

anatomisine gore torakal veya lomber vertebralara yerlestirilmesidir.

OZET

Amagc: Bu ¢alisma Klinigimizde Haziran 2009 — Subat 2013 yillar1 arasinda 55
yas tlzeri, 23 hastadan olusan, mortalitesi yliksek hasta grubunda uygulanan
perkiitan posterior pedikiil fiksasyon olgulardaki cerrahi prensiplerimizi ve
sonuglarimizi yansitmay: amaglamaktadar.

Yontem: Hastalardan 14 tanesi dejeneratif spondilolistezis, 3’si dejeneratif disk
4’1 torakolomber kirik, 1’1 spinal stenoz ve 1’1 tiiberkiiloz spondilit nedeniyle
opere edildi. Toplam 23 hastadan olusan ¢alismamizda, 19 hastada tani almis
HT, bu hastalarin 13’sinde DM, 1 hastada beraberinde bankard lezyonu, HT u
olan hastalarin 4’tinde koroner arter hastaligi, 2 hastada KOAH, 1 hastada
vertebra tiiberkiilozu bulunmaktaydi. Hastalarin 16’s1 kadin, 7’si erkekti.
Hastalar preop ve postop klinik ve radyolojik olarak degerlendirildi.
Spondiloliztezis hastalarina preop ve tiim hastalara en son kontrollerinde
fleksiyon ve ekstansiyon grafileri ¢ekildi. Alt1 aylik kontrollerinde Ap-Lateral
grafiler ¢ekildi. Tiim olgularda perkiitan posterior enstriimentasyon uygulandi.

Stabilizasyon sistemleri, operasyon sonrasi ilk giin lomber veya torakal grafiler
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ile degerlendirildi. Hastalar daha sonra 6 ay aralarla 2 veya 3 defa kontrole
cagirildi. Hastalar Oswestry Bel Agnst  Oziirliilik ve Roland-Morris
Fonksiyonel Degerlendirme skorlari, SF-36 ve vizuel analog skalasina gore

degerlendirildi.

Bulgular:

Fonksiyonel degerlendirilmeler sonucunda (Oswestry Bel Agrisi
Oziirliilik ve Roland-Morris Fonksiyonel Degerlendirme skorlari, SF-36 ve
vizuel analog skalasina) seviye ile ilgili, cerrahi siire ile ilgili, sikayetler ile ilgili
ve primer tani ile ilgili istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goriilmiistiir.
Morbiditesi yiiksek hasta grubunda eslik eden patolojilere ragmen cerrahi
sirasinda, cerrahi sonrasinda ve takiplerde hastanin yasantisini etkileyecek bir
komplikasyon goriilmemistir. Sadece 1 hastada belirgin travma (yliksekten
diisme) sonrasinda vida kirilmasi tespit edilmistir ve agik olarak vida revize
edilmistir.

Sonug:

Flizyonsuz yapilan perkiitan omurga operasyonlarinda implant yetmezligi
sanildg1 gibi major bir sorun olmayabilir. Eslik eden ciddi dahili hastaliklarin
varliginda, hemodinamik bozukluklarda, obez hastalarda spinal instabiliteyi
tedavi etmede perkiitan vidalama sistemlerinin iyi bir alternatif oldugunu

diisiinmekteyiz.
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KLINiGIMIZDEN VAKA ORNEKLERI

56 Y K. 15 yildir olan bel agrisi mevcut. L3-4 listezisi olan hastanin fleksiyon ve ekstansiyon grafilerinde hareketli
segment gérilmektedir.

a ve b hastanin ilk postop AP - Lateral grafisi . c ve d 6 ay sonra gekilen kontrol grafisi
Kontrol grafilerinde sol alttaki vidanin kirildigi gériilmekte.
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Vaka 2.
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70 Y.K 3 yildir olan bel agrisi . Daha énce L3-4 total laminektomi , L4 sag foraminatomi uygulanmis.
BMI: 40, Tip | DM ve HT olan hastanin son bir yildir artan bel agrisi mevcut. L3-4 listezisi olan hastaya tek seviye
perkiitan posterior enstriimentasyon uygulandi.

Hastanin alti ay aralarla gekilen kontrol grafisi .
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Hastanin 1,5 yil sonra gekilen dinamik grafileri.

Vaka 3.

63 Y. E L1 kompresyonkirigi mevcut. Hasta klinigimize travmadan 6 ay sonra devamli olan bel agrisi ile bagvurdu.
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62 Y. K hastanin 5 yildir olan bel agrisi mevcut. L4-5 spondilolistezisi olan hastaya iki seviye PPF uygulandi.
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2,5 yil sonra gekilen dinamik grafileri. Sikayetlerde belirgin diizelme mevcut
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EKLER

Oswestry Bel agris1 Oziirliiliik Formu

Hastanin adi-soyadi : Tarih:
Yas:
Boy:
Kilo:
BMi:

Bu form bel agrinizin gilinlik aktivitelerinizi yapma yeteneginizi ne kadar etkiledigini
anlamamiz i¢in planlanmistir. Litfen size en uygun cevabi ve her bolim igin bir tek sikki
isaretleyiniz.isbirliginiz icin simdiden tesekkiirler

1-AGRI SiDDETI
0- Agrim ¢ok hafiftir, gelir gider.
1- Agrim hafiftir, genellikle degismez.
2- Agrim orta siddetlidir, gelir gider.
3- Agrim orta siddetlidir, genellikle degismez.
4- Agrim siddetlidir, gelir gider.
5- Agrim siddetlidir, degismez.
2-KiSiSEL ONLEMLER
0- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ¢linkl agrim yok.
1- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmaim, ancak biraz agriya neden

oluyor.

2- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak ciddi agriya neden
oluyor.

3- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yaptim, ¢ciinkl cok agriya neden
oluyor.

4- Agri nedeniyle yikanma ve giyinmemin bir kismini yardimla yapiyorum.
5- Yikanma ve giyinmemi kesinlikle tek basima yapamiyorum.
3- KALDIRMA
0- Agir yikleri kaldirabilirim.
1- Agir yikleri kaldirabilirim, fakat agriya neden oluyor.
2- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor.
3- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor, fakat cisim masa
Uzerindeyse kaldirabilirim.
4- Masa lizerinden hafif veya orta agirliktaki cisimleri kaldirabilirim.
5- Sadece ¢ok hafif yikleri kaldirabilirim.
4-YORUME
0- Yirirken agrim yok.
1- Yirdme ile biraz agrim var, fakat mesafe ile artmiyor.
2- Agrim artmadan ancak 2 km. yiiriyebiliyorum.
3- Agrim artmadan ancak 1 km. yiriyebiliyorum.
4- Agrim artmadan ancak 500 m. yirilyebiliyorum
5- Agrim ¢ok arttigi icin ylrliyemiyorum.
5-OTURMA
0- Herhangi bir sandalyede i,stedigim kadar uzun oturabilirim.
1- Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
2- Agrim 1 saatten fazla oturmami engelliyor.
3- Agrim 30 dakikadan fazla oturmami engelliyor.
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4- Agrim 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor.
5- Agrimi arttirdigi icin oturmaktan kaginiyorum.

6-AYAKTA DURMA
0- istedigim kadar ayakta durabilirim.
1- Ayakta durmakla biraz agrim var, ama zamanla artmiyor.
2- Agrim 1 saatten fazla ayakta diurmami engelliyor.
3- Agrim 30 dakikadan fazla ayakta diurmami engelliyor.
4- Agrim 10 dakikadan fazla ayakta diurmami engelliyor.
5- Agrimi arttirdigi icin ayakta durmaktan kaginiyorum.
7-UYUMA
0- Yatakta agrim yok.
1- Yatakta agrim var fakat iyi uyuorum.
2- Agrim yiuziinden normal gece uykumun % 75" ini uyuyabiliyorum.
3- Agrim yiuziinden normal gece uykumun % 50" ini uyuyabiliyorum.
4- Agrim yiziinden normal gece uykumun % 25" ini uyuyabiliyorum.
5- Agrim yiziinden uyuyamiyorum.
8-SOSYAL HAYAT
0- Sosyal yasamim normaldir.
1- Sosyal yasamim normaldir, fakat agrimi arttiriyor.
2- Dans etmek gibi hobilerimi kisitlamak zorunda kaliyorum.
3- Agrim ev disi sosyal hayatimi kisithyor.
4- Agrim ev ici sosyal hayatimi kisithyor.
5- Agrim yiziinden tiim sosyal yasantim kisitlaniyor.
9-SEYAHAT
0- Seyahatte agrim yok.
1- Seyahatte biraz agrim var, fakat seyahat ekillerimi etkilemiyor.
2- Seyahatte artan agrim var, fakat beni seyahat icin baska bir sekil aramaya
mecbur etmiyor.
3-Seyahatte artan agrim var, ve beni seyahat icin baska sekil aramaya mecbur
ediyor.
4- Agrim yliziinden ancak yatarak seyahat edebiliyorum.
5- Agrim seyahat etmemi engelliyor.
10- AGRININ DEGISiKLiK DERECESi
0- Agrim hizla iyilesiyor.
1- Agrim artma azalma gostermekle beraber iyiye gidiyor. 76
2- Agrim yavas iyilesiyor.
3- Agrim kotd.
4- Agrim degismiyor. (Kotilesmiyor, iyilesmiyor)
5- Agrim yavas yavas kotulesiyor.
6- Agrim hizla kotulesiyor.
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