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OZET

Amag: Fiizyon cerrahisi sonrast komsu segmentte faset eklem artrozu, segmental instabilite,
dejeneratif spondilolistezis, disk dejenerasyonu, disk herniasyonu ve spinal stenoz gibi
patolojiler goriilebilmektedir. Komsu segment dejenerasyonu denen bu patolojilere klinik
eklenmesi durumunda komsu segment hastaliginin varligindan s6z edebiliriz. Posterior
torakolomber stabilizasyon ve flizyon yapilan vakalarda gelisen komsu segment hastaliginin
retrospektif olarak incelemesi ve risk faktorlerinin belirlenmesi amaglandi.

Materyal ve Metod: Calismaya Canakkale Onsekiz Mart Universitesi T1p Fakiiltesi
Norosiriirji Kliniginde vertebra fraktiirii, dejeneratif zeminde gelisen instabilite ve dar kanal
nedeni ile Ocak 2017-Subat 2020 tarihleri arasinda transpedikiiler fiksasyon ve fiizyon
cerrahisi yapilan hastalar alindi. Hastalarin preop ve postoperatif 6. aydaki radyolojik
goriintiileri karsilastirildi. Lomber lordoz acilari, iist komsu segmentteki Cobb agilari, {ist
komsu segmentteki anterior, santral, posterior disk yiikseklikleri operasyon 6ncesi ve sonrasi
degerleri karsilastirildi. Cinsiyet, yas, viicut kitle indeksi (VKI), komorbid hastaliklar, fiizyon
seviyesi, dekompresyon seviyesi, patolojinin tipi, postoperatif korse kullanim siireleri
karsilastirildi.

Bulgular: 59°u kadm 25’1 erkek toplamda 84 hastanin verilerine ulasildi. Yas, cinsiyet, VKI
ve komorbid hastaliklar karsilistirildiginda hastalarin iist komsu segmentteki Cobb agilar1 ve
disk yiikseklikleri arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi. Operasyon sonrasi iist komsu
segmentteki santral disk yiiksekligi, posterior disk yiiksekligi ve lomber lordoz agisimin
anlamli bigimde diistiigii goriildii. Operasyon 6ncesi ve sonrasi iist komsu segmentteki Cobb
acilarda anlamli bir farklilik bulunmadi. Post operatif 6 hafta korse kullanan hastalarin
preop anterior disk yliksekligi 12 hafta korse kullananlardan daha diisiik olarak bulunmustur.

Sonug: Erken donemde postoperatif yakinmalar1 ¢ok olan hastalarda komsu segment hastaligi
tanis1 koymak her zaman miimkiin olmayabilir. Semptomlar iyilesme stirecindeki postoperatif
yakinmalarla maskelenebilir. Bu ¢aligmada erken donem veriler karsilastirilmasina ragmen
preoperatif ve postoperatif disk yiikseklikleri karsilastirildiginda yiikseklik farklari, disk
dejenerasyonu agisindan anlamli kabul edilmis ve komsu segment dejenerasyonunu
destekleyici veriler olarak yorumlanmuigtir.

Anahtar kelimeler: Komsu segment hastaligi, segmenter Cobb agisi, disk yiiksekligi



ABSTRACT

Aim: Pathologies such as adjacent segment facet joint arthrosis, segmental instability,
degenerative spondylolisthesis, disc degeneration, disc herniation and spinal stenosis can be
seen following fusion surgery. In case a clinical course accompanies these pathologies called
adjacent segment degeneration, presence of adjacent segment disease can be mentioned. The
study aimed to retrospectively examine adjacent segment disease forming in cases with
posterior thoracolumbar stabilization and fusion and to determine risk factors.

Material and Method: Patients who had transpedicular fixation and fusion surgery in the
Neurosurgery Clinic of Canakkale Onsekiz Mart University Faculty of Medicine due to
instability and stenosis formation on degenerative surface between January 2017 and February
2020 participated in the study. Radiological images of the patients in preoperative and
postoperative sixth month were compared. Pre and post operative lumbar lordosis angles,
upper adjacent segment Cobb angles, upper adjacent segment anterior, central and posterior
disc heights were compared. Gender, age, body mass index (BMI), comorbid diseases, fusion
level, decompression level, pathology type, postoperative corset usage durations were
compared.

Results: Data of a total of 84 patients including 59 female and 25 male patients were reached.
A significant difference was not detected among upper adjacent segment Cobb angles and
disc heights of the patients when age, gender, BMI and comorbid diseases were compared. A
significant decrease was noticed in postoperative upper adjacent segment central disc height,
posterior disc height and lumbar lordosis angle. There was no significant different in pre and
post-operative upper adjacent segment Cobb angles. Preoperative anterior disc height of
patients using corsets for six months postoperatively was found lower compared to those
using corset for 12 months.

Conclusion: Adjacent segment disease diagnosis may not always be possible in patients with
extensive postoperative complaints in early period. Symptoms can be masked by
postoperative complaints during recovery. Although this study compared early data, height
differences were accepted to be significant in terms of disc generation when pre and
postoperative disc heights were compared.

Keywords: Adjacent segment disease, segmentary Cobb angle, disc height
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1-GIRIS VE AMAC

Ozellikle son altmus y1llik zaman diliminde bir¢ok farkli patolojide spinal stabilizasyon
ve flizyon siklikla uygulanmaya baslanmistir. Giiniimiizde ndrosiriirji pratiginde basta vertebra
fraktiirii ve dejeneratif hastaliklar olmak {izere, transpedikiiler fiksasyon (TPF) ameliyatlar1
onemli yer tutmaktadir. Fiizyon segmenti omurganin dejeneratif ve instabil olan boliimlerine

uygulanmaktadir.

Spinal enstrumantasyonun bitilin olumlu ydnlerine ragmen postoperatif donemde
miidahale edilmemis omurga seviyelerinde ¢esitli problemler ortaya ¢ikabilmektedir. Flizyon
sonrast iist komsu segment fazla strese, asir1 hareket ve hareket aksinin yer degistirmesine
maruz kalir. Omurga anatomisine ve biyomekanigine bagl olarak TPF yapilan seviyelerin
komsu segmentlerinde, disk dejenerasyonu, disk herniasyonu, segmental instabilite, spinal
stenoz, faset hipertrofisi, flavum hipertrofisi gelisebilir. Bunun sonucu olarak hastalarda
mekanik bel agrisi, radikiiler semptomlar, nérojenik kladikasyo gelisebilmektedir. Biitiin bu
fiizyona bagli gelisebilecek dejenerasyonlara komsu segment dejenarasyonu (KSD) ve bunun

klinik ile iliskisine komsu segment hastaligi1 (KSH) denmektedir.

Biz bu ¢alismamizda; Ocak 2017-Subat 2020 tarihleri arasinda posterior lomber veya
torakolomber TPF ve fiizyon uyguladigimiz hastalarda postoperatif 6 aylik siire zarfinda
gelisen KSD’nu radyolojik goriintiileme yontemleri ile degerlendirecegiz. Bu calismadaki
amacimiz yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI), fiizyon yapilan segment sayisi,
dekompresyon sayisi, postoperatif korse kullanim stiresinin KSH gelisimine etkisini gdstermeyi

amaclamaktayiz.
2-GENEL BILGILER
2.1 Tarihce
Spinal cerrahide ilk fiksasyon yontemi 1887°de Wilkins tarafindan telleme yontemi ile,
yenidogan bir bebekte torakolomber dislokasyon sebebiyle gergeklestirilmistir (83). 1890

yilinda Hadra servikal pott hastalig1 olan bir olguda C6-C7 spindz progesleri arasinda telleme

yontemini kullanmistir (35).



Literatiirde bilinen ilk flizyon uygulamasi 1911 yilinda Albee (5) ve Hibbs (39) adli iki
farkli cerrah tarafindan gerceklestirilmistir. Albee hastanin otolog tibia greftini kullanarak,
spindz ¢ikintilarin arasina yerlestirmistir. Hibbs otolog spindz ¢ikint1 tabakalarmi lamina
iizerine yerlestirmistir. 1920’lerde Campbell trisakral flizyon ile iliak krestten greft alma

teknigini tanimlamstir (16).

1944’te Don King tarafindan ilk vida uygulamasi faset vidalamasi ile
gerceklestirilmistir (47). Baucher 1959 yilinda daha uzun vidalar kullanarak teknigi gelistirmis
ve viday1 pedikiiliin i¢ine kadar ilerletmistir (84). 1950’lerde Harrington (36) ve Knodt (49) rod
sistemlerini kullanima sokmuslardir. Rod sistemleri tellerle birlikte kullanilmistir. 1961 yilinda
Humphries anterior plak kulanarak lumbosakral bolgede anterior fiizyonu gerceklestirmistir

(44).

Sonraki yillarda Roy-Camille (1663) (78), Rene Louis (1972) (59) pedikiil vidas1 ve
plak sistemlerini kullanmislardir. 1980°lerde Magerl (60), Steffe (86), Krag (51), Edwards (25),
Zielke (100) pedikiiler vida ve kancanin birlikte kullanildigi birgok farkli sistem

gelistirmislerdir.

Ulkemizde spinal cerrahinin tarihine bakacak olursak ilk fiizyon ameliyat1 Dr. M. Kemal
Oke tarafindan 1925 yilinda yapilmistir (46). Bir yil sonra 1926 yilinda Dr. Burhaneddin
tarafindan da bagka bir olgu bildirilmistir (14). Tiirkiye’de yaymlanan ilk spinal flizyon serisi;
Dr. Sadettin Onaran’m Albee operasyonu uyguladigi dokuz olguluk olan seridir (65).

1960’11 yillarda spinal flizyon giderek yayginlik kazanmistwr.  Tiirkiye’de ilk
transpedikiiler fiksasyon operasyonu 1991 yilinda Dr. Emin Alici tarafindan yapilmstir. Spinal
enstrumantasyon, norosiriirjijenler arasinda iilkemizde 1980’11 yillarda yapilmaya baglanmistir.
1980 yilinda Harrington yontemi ile yapilan ilk ameliyat Dr. Aydin Pasaoglu tarafindan
yapilmistir (72).

Posterior transpedikiiler vida ile fiksasyon ameliyat1 gliniimiizde norosiriirji pratiginde

en ¢ok uygulanan tetkiklerde biridir. Pedikullerin sabitlenmesi ile vertebralarin stabilitesi ve



fiizyona olanak vermesi pedikiil vidalarmin kullanimmi arttrmistir.  Stabiliteye giderek daha

fazla 6nem verilmesi, gesitli vida sekilleri ve uygulama tetkiklerinin denenmesine yol agmustir.

2.2 Embriyoloji

Embriyoda dnce 3 hiicre tabakasinda temel farklilasmalar goriiliir. Endoderm en igteki
tabaka olup akciger, karaciger ve gastrointestinal trakti olusturur. Mezoderm kaslar1 bag
dokuyu ve vaskiiler sistemi meydana getirir. Ektoderm ise en distaki tabakadir ve sinir

sisteminin gelisimini saglar.

Sinir sistemi ektodermin kalinlagsmasi ile embriyolojik donemin ii¢lincii haftasinda
gelismeye baslar. Ektoderm, altindaki mezoderm ve notokordun indiiklenmesi ile néral plak
olusturur. Noral plaktan noral tiip ve kristanoralis gelisir. Noral tiip merkezi sinir sistemine,
kristanoralis ise periferik sinir sistemine farklilagir. Noral tiip ve noral plagin 2/3’1 beyni, 1/3’1

ise medulla spinalisi olusturur.
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Sekil 1. Somit gelisimi

Omurganin embriyolojik gelisimi mezenkimal donem, kikirdak donem ve kemik donem

olmak iizere ii¢ gruba ayrilir (79). Mezoderm embriyoda ikinci haftadan sonra ortaya ¢ikar.



Ucgiincii haftadan itibaren mezodermden gelisen korda dorsalisten somitler olusmaya baslar.

Somitler embriyonel bag dokusu ve mezenkimal hiicrelerden olusan sklerotoma farklilasirlar.
(Sekil 1)

Her bir sklerotom intrasegmental yarik ile ikiye ayrilir, kranial ve kaudal pargalara
boliiniirler. Bir sklerotomun kranial parcasi isttekinin kaudal parcasi ile birlesip blastem ad1
verilen vertebranin ana taslagini olustururlar. Altinct haftadan itibaren hiicrelerde
kikirdaklagma baglar. Mezenkimal hiicreler kondroblastlar1 ve bag dokusunun kollajen, elastik
ve retikiiler hiicrelerini olusturur. Korda dorsalis gelismekte olan kikirdagin basincina ugrar ve
daralir. Intrasegmental yarik hizasinda basing orani daha diisiik oldugu icin korda dorsalis bu
boliimlerde biiylik oranda kalir. Korda dorsalis vertebra govdelerinin olustugu yerde kaybolur
ancak intervertebral disk bolgelerinde kalir (17). Korda dorsalisin kalintilarindan niikleus

pulpozus gelisir. (Sekil 2)
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Sekil 2. Vertebral kolonun olusumu

Her vertebrada dort adet kondrifikasyon merkezi vardir. Bunlar vertebra korpusunda ve
noral arkta bulunurlar. Hemivertebra bu kondrifikasyon merkezlerinden birinin hipoplazisi
sonucu ortaya ¢ikar (15). Embriyolojik yasamin onuncu haftasindan itibaren kartilaj verbralar
ossifiye olmaya baglarlar. Dogumdan sonra da bu ossifikasyon devam eder. 4-7 yaslar arasinda

ortaya ¢ikan aniiler epifizin ossifikasyonu ise daha uzun surerek 17-21 yaslarina kadar devam



eder. Omurganin vertikal diizlemde biiylimesi genetik faktorlere bagli iken, horizontal

diizlemde biiyiimesi ise tasima faktorlerine baghdir (7).

2.3 Anatomi

Omurganin, postiiriin  saglanmasinda viicut agirliginin taginmasinda ve medulla
spinalisin  korunmasinda O6nemli gorevi vardir. Omurganin stabilitesi intervertebral
diskler, ligamanlar ve kaslarla saglanir. Yeni doganda 33 vertebradan olusan omurga zamanla
sakrumun ve koksiksin flizyona ugramasi ile 26 parca haline gelir. 7 adet servikal vertebra, 12
adet torakal vertebra, 5 adet lomber vertebra hareketli segmentleri olustururken, sakrum ve
koksiks hareketsiz pargalar1 olustur. (Sekil 3) Vertebralar birbirine intervertebral disk, faset

eklemler ve bag dokular ile birbirine baghdir.

Omurga embriyolojik donemde digbiikey seklindedir. Biiyiimeyi ve yiiriimeyi takiben
servikal ve lomber bolgelerde one egilmeler olur. Torakal ve sakral egrilikler fetal donemde
ortaya ¢iktiklar1 i¢cin primer egrilikler olarak adlandirilirken, dogum ve ayaga kalkma sonrasi
ortaya ¢ikan servikal ve lomber egriliklere sekonder egrilik denir. Fizyolojik olarak servikal
lordoz, torakal kifoz ve lomber lordoz meydana gelir (8, 63). Omurgaya sagittal planda
bakildiginda konveks ve konkav olan egrilikler fizyolojik olup asagida belirtilen ag1

araliklarindadir;

e Servikal bolgede lordoz (30-50 derece)
e Torakal bolgede kifoz (20-40 derece)
e Lomber bélgede lordoz (30-50 derece)

Ilk 2 vertebra haricinde, vertebralar genel sekilleri itibari ile birbirlerine benzerdir.
Vertebra korpusunun Ust ve alt dizlemlerine end-plate denir. Vertebralar dista kompakt kemik
yap1 ve igte trabekiiler kemikten olusur. Vertebralar 6nde korpus ve arkada arkustan olusur.
Asagiya dogru inildik¢e vertebranin tasidigr yiikiin artigina bagl olarak vertebra korpuslari
genisler. Pedikiiller korpuslardan ¢ikarak arkaya dogru ilerlerken yassilagir ve genisler ve
laminalar olarak devam ederler. Laminalar kranialden kaudale gidildikge genisler. Laminanin
en kalin oldugu vertebra seviyesi ise T12 seviyesidir. Korpus, pedikiil ve laminalar forameni

cevreler. Foramen vertebralisin iist iiste dizilerek birlesmesi ile kanalis vertebralis olusur.



Spinal kanal ¢ap1 servikalde 16-18 mm, torakal bélgede 16-20 mm, lomber bdlgede ise 15-25
mm arasinda degisir. Orta hatta iki laminanin birlesimi ile olusan kemik ¢ikintiya spindz proges

ad1 verilir. (Sekil 4)
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Sekil 3. Omurganin 6nden, arkadan ve yandan goriiniisii (Netter Anatomi Atlasi)
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Lamina ve pedikiilin arasinda torakal vertebralarda posterolaterale, lomber
vertebralarda laterale uzanan kemik ¢ikintilara transvers proges denir. Lamina ve pedikiiltin
birlestigi yerin iist kenarindan siiperior artikiiler proges, alt kenarindan ise inferior artikiiler

proges ¢ikar.

Omurgaya yandan bakildiginda korpus, pedikiil ve siiperior artikiiler proges arasindaki
¢entige insisura superior, korpus ve pedikiiliin inferior artikiiler progesle yaptigi ¢centige insisura
inferior ad1 verilir. (Sekil 4) Eklem yapan iki vertebrada iistteki vertebranin insisura inferioru
ile alttaki vertebranin insisura superioru birlesip, spinal sinir koklerinin ¢iktig1 foramen
intervertebralisi olusturur. Foramen intervertebralisten spinal kokler ¢ikar. Subaraknoid
araliktan c¢ikan on ve arka sinir kokleri intervertebral foramene yaklasarak birlesirler. Her bir

sinir kokii foramen intervertebraliste dura mater tarafindan ¢evrelenir.

Medulla spinalis eriskinde T12-L3 arasinda, genellikle L1 vertebra alt hizasinda
sonlanir. Koni seklinde sonlanan medulla spinalise konus medullaris, buradan kendi
forameninden ¢ikmak iizere dura mater ile ¢evrili sekilde asagiya devam eden sinir koklerine
kauda equina adi verilir. Medulla spinalisin sonlanmasinin ardindan asagiya dogru uzanan pia

mater liflerine filum terminale ad1 verilir (9, 64, 84)

2.3.1 Torakal Vertebralar

12 adet torakal vertebrayi servikalden ayiran en 6nemli 6zellik transvers foramenlerinin
bulunmayisidir. Uggen seklinde olan torakal vertebralarda digerlerinden farkli olan bir 6zellik
de kostalarla yaptiklar1 eklemlerdir. Torakal vertebralarin on yliksekligi arka yiliksekliginden
daha diisiiktiir. Bu da fizyolojik torakal kifoza yol agmaktadir.

Torakal pedikiillerin caplar1 T1’den T4’e kadar gittikge azalirken, T5’ten T12’ye
gittikce artar. Pedikiillerin uzunluk ve yiikseklikleri ise asagiya inildikge artmaktadir (70).
Transpedikiiler vida uygulamasi st torakal seviyelerde 6zellikle daha zordur. Pedikiillerdeki
kemik yapisindan kaynakli olarak distaki kompakt tabakanin ictekinden daha ince olmasi
nedeniyle, transpedikiiler cerrahi islemlerde vidanin pedikiiliin lateraline ¢ikmasi olasidir (50).
Ust ve orta torakal vertebralarin laminalarinin daha kisa ve genis olmasi hiperekstansiyonu
engeller. Torakal vertebralarda spindz ¢ikmnt1 ve laminalar inferiora dogru oblik olduklar1 i¢in

alttaki vertebray1 orterler.



2.3.2 Lomber Vertebralar

Lomber vertebralar diger vertebralardan daha biiytiktiir. Servikal vertebaralardan farkli
olarak transvers foramenleri, torakal vertebralardan farkli olarak da kostokondral eklemleri
yoktur. Bazen L5 vertebrast sakrum ile birlesir ve buna sakralizasyon denir. Vertebra
korpusunun lateral ¢ap1 Oon arka c¢apindan daha fazladir. Foramen vertebralisler tggen

seklindedir ve sevikal vertebralara gore daha dar, torakal vertebralara gére daha genistir (85,
99).

Lomber bolgede pedikiiller kisa ve kalindirlar ve korpusun {ist kismma tutunurlar.
Lomber bdlgede inferiora dogru inildik¢e pedikiillerin transvers acilari artarken, sagittal
plandaki acilari azalir (87). Pedikiiller transvers ¢ikimtilarin ortasindan ¢izilen horizantal hat ve
stiperior artikiiler progeslerden gegcen vertikal hattin kesisme noktasinda bulunurlar.

Transpedikdler enstrumantasyon esnasinda bu kesisim noktasi kullanilir.

2.3.3 Sakrum

5 adet vertebradan olusan sakrum ergenlik doneminde vertebralar arasindaki kikirdak
yap1 kemiklestigi i¢in flizyone hale gelir. Bazen birinci sakral vertebra, lomber vertebra
ozelliklerini tasiyarak flizyona katilmaz. Bu duruma lumbalizasyon ad1 verilir. Iliak kemiklerle
yaptig1 eklemlerle pelvisin arka duvarmi olusturur ve gévdeden aldig1 yiikii pelvise, oradan da
alt ekstremitelere iletir. Sakrum taban1 5. lomber vertebra ile eklem yapar ve bu eklemin hemen

altindaki anteriora uzanan ¢ikimtiya promontoryum denir (34, 63).

2.3.4 Vertebra Ligamanlan

Anterior longitudinal ligaman (ALL); Atlasin anterior tiiberkiiliinden sakruma kadar
uzanan, vertebra korpuslarina ve intervertebral disklere sikica yapisan bant seklinde bir yapidir.
Vertebra govdelerinin 6n bolgelerine siki, ortasindaki konkav bdliime ise daha gevsek baglanir
(28). En distaki lifler 4-5 vertebray: birbirine baglarken, ortadakiler 2-3 vertebrayi, en igte
bulunan lifler ise her bir komsu vertebra arasinda uzanir. ALL’nin en kalin oldugu yer torakal

bolgedir. Omurganin hiperekstansiyonunu engeller (81).
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Sekil 5. Vertebra ligamanlari

Posterior longitudinal ligaman (PLL); Kanalis vertebralis icinde tiim vertebra govdeleri
boyunca uzanir. PLL de ALL gibi vertebra korpuslarinin kenarlarina ve intervertebral disklere
sik1, vertebra korpuslarindaki konkav bolgelere gevsek baglanir. Her vertebranin ortasindaki
ligaman daralarak bazivertebral venin, epidural venleri drene etmesine olanak saglar. PLL

omurganin hiperfleksiyonunu engeller.

Ligamentum flavum (LF); Ustteki vertebra laminasinm alt 6n kenarm, alttaki vertebra
laminasimin {ist arka kenarma baglar. Ligamentum flavumun orta hattinda vendz pleksuslarin
gecini saglayan delikler vardir. Fleksiyonda uzunlugu %35°e kadar uzayabilir. Elastikiyeti

sayesinde fleksiyondan ekstansiyona gidilirken medulla spinalisin etkilenmesini engeller (95).

Supraspindz ligaman (SSL); Yedinci servikal vertebra ve sakrum arasindaki spinoz

cikimtilar1 birbirine baglar. Omurganin asir1 fleksiyon ve rotasyonunu engeller.

Interspindz ligaman (ISL); Her iki vertebranin spindz progesleri arasinda bulunur. Onde

ligamentum flavum, arkada supraspintz ligaman ile devam eder.

Intertransvers ligaman (ITL); Komsu iki transvers ¢ikintiy1 birbirine baglar. Torakal

bdlgede sirtin derin kaslariyla baglantilidir.



Kapsuler ligaman (KL); Vertebrayr komsu artikiiler eklemlere baglar ve eklemin

kaymasii engeller. (Sekil 5)

[liolumbal ligaman (ILL); Dérdiincii ve besinci lomber vertebralarin transvers
cikmtilarmni iliak kemigin posterolateraline baglar. Lumbosakral vertebralarin pelvis ile olan

stabilitesini saglar (96).

2.3.5 Faset Eklemler

Faset eklemler istteki vertebranin inferior artikiiler progesi ile alttaki vertebranin
superior artikiiler procesinin yaptig1 eklemdir. Sinoviyal eklem o6zelligindedir. Sinirh
hareketlere izin verir. Eklem yiizlerinin diizlemi ve acis1 servikal, torakal ve lomber bdlgelerde
farklilik gosterir. Servikal bolgede koronal diizlemde yer aldiklar1 i¢in fleksiyon ve ekstansiyon
hareketine daha cok olanak verirler. Lomber vertebralarda sagittal planda olduklar1 icin

fleksiyon ekstansiyon hareketine izin verirken, rotasyon hareketine kismen izin verir.

Spinal operasyonlarda faset eklemin biitiinliigiiniin korunmasi olduk¢a Onem arz
etmektedir. Torakal bolgede kostalar ve sternum spinal instabiliteye katki sagladigindan faset
eklem biitlinliiglinlin bozulmas1 sonucu instabilite gelisme ihtimali servikal ve lombere gore

daha dusiiktiir.

2.3.6 intervertebral Disk

Omurga boyunun 3/4’i vertebra korpuslar1 1/4’l intervertebral disklerden
olusur. Intervertebral diskler i¢ kisimda bulunan, su igerigi fazla olan niikleus pulpozus ve
niikleusu saran fibrokartilaginoz yapida olan anulus fibrozus olmak {izere iki farkli yapida bag
dokudan olusur. (Sekil 6) Nikleus pulpozus disk hacminin %40-50’sini kaplar. Nukleus
pulpozus histolojik olarak tipll kollajen, hyaluronik asit ve preteoglikanlardan (kondroitin 6 ve

4 silfat, keratin sulfat) olusur.
C2 vertebradan sakruma kadar her iki vertebra gdvdesi arasinda bulunarak omurgaya

binen yiikiin dagilimmi saglarlar. intervertebral diskler anterior ve posterior longitudinal

ligamanlara sik1 bir sekilde tutunmuslardir. NUkleus pulpozus hidrostatik yapisiyla basinci esit
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olarak dagitir. Vertebralarin disk yiizeylerinde hyalin kikirdak bulunur ve bu kikirdaktaki

mikroporlar yliklenme esnasinda niikleus pulpozustan gelen sivinin gegigine olanak saglar.

Cocukluk caginda igeriginin %80 kadarini su olusturur. Yasin artmasi ile birlikte
icerdigi su ylizdesi de azalir (76). Disk igerisindeki su miktar1 mekanik cevaba gore de biiyiik
oranda degisim gosterir. Giinliik aktivite sirasinda su miktar1 %20 kadar azalip, istirahatte geri

normale gelebilir (48).

Servikal ve lomber bolgede lordoz nedeni ile anterior disk yiiksekligi posteriora gore
fazladir. Intervertebral diskler iist torakal bolgede en ince, alt lomber bdlgede ise en kalindir.
Ortalama disk yukseklikleri servikalde 3 mm, torakalde 5 mm, lomberde ise 9 mm’ye kadar
ulasir (93). Anulus fibrozisin posteriorda daha ince olmasi sebebiyle en sik herniasyon

posteriorda gordldr (95).

2.3.7 Omurganin Kaslari

Torakalomber bolge kaslarmi posterior ve anterior kas gruplar1 olarak ikiye ayirarak
inceleyebiliriz. Posterior kas gruplarindan ekstrensek gruptakiler; trapezius, latissimus dorsi,
serratus posterior superior ve inferiordur. Intrensek grup yiizeyel, orta ve derin olarak 3 grupta
incelenir. Yiizeyel grupta yer alan posterior kaslar; splenius kapitis ve servisis seklindedir. Orta
tabakada yer alan kaslar; iliokostalis servisis, iliokostalis torasikus, iliokostalis lumbalis,
longissumus kapitis ve servisis’tir. Bu gruptaki kaslar erektdr spinal grup kaslar1 olarak da
adlandirilir. Derin tabakada yer alan kaslar; semispinalis kapitis, servisis ve torasikustur.

Transversospinal kaslar olarak da bilinirler (30).

Anterior kaslardan torakolomber bdlgede olanlar abdominal, psoas ve quadratus
lumborumdur. Bu grupta yer alan kaslar daha ¢ok omurganin fleksiyon, lateral egilme ve

rotasyon hareketlerinden sorumludur.

2.3.8 Omurganin Kanlanmasi

Medulla spinalisin beslenmesi anterior spinal arter ve iki adet posterior spinal arter
vasitasi ile olur. Posterior spinal arterler, posterior serebellar arterlerlerden ¢ikar, spinal kordun

arka 1/3’liik kismin1 besler. Anterior spinal arter ise vertebral arterlerin dallarinin birlesimi
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sonucu olusur ve spinal kordun 6n 2/3’lLik kismini besler. Ayrica aortadan ¢ikan radikiiler
arterler de medulla spinalisin beslenmesine katki saglar. Torakal bolgenin orta kisimlar1 zayif
bir arteriyel kan akimma sahiptir. Operasyon esnasinda bu bdlgenin kanlanmasinin
korunmasina ayrica 6nem verilmedir. Anterior radikiiler arterlerden en biiyligli Adamkiewicz
arteridir. Toplumun %380’inde sol tarafta, %15 oraninda T5-T8 arasinda, %85’inde T9-L2
arasinda bulunur (69, 90). Bu arterin baglanmasi, zarar gérmesi sonucu parapleji gelisebilecegi

unutulmamalidir.

Medulla spinalisin vendz drenaji Batson vendz pleksuslar vasitasi ile olur. Batson
venleri valv igermezler ve direkt olarak azygoz ve vena kava ile baglantilidirlar. Cok zengin

anastomozlar nedeni ile postoperatif donmede vendz yetmezlik olma ihtimali oldukga diistiktir.

Vertebranin beslenmesi segmenter arterler vasitasi ile saglanir. Torakal bolgede
posterior interkostal arter, abdominal bdlgede subkostal ve lomber arterler, pelvis gevresinde
ise iliolumbal ve sakral arterler tarafindan beslenir. Segmenter arterler vertebra korpusunu her
iki yandan kat ederken vertikal olarak dallar verirler. Vertebra korpusunun ortasindan foramene

girerler.

Omurganin vendz doniisii internal ve eksternal vendz pleksus ile saglanir. Bu vendz
pleksusular valvsizdirler ve genis anastomozlar1 vardir. Intervertebral venler, sonrasinda
lomber venler ve vena kavaya drene olurlar. Batson ¢alismasinda kaval sistemden abdominal
basincin artmasi sonucu valvsiz olan bu vertebral venlerde ters akim olusmasi ve bunun

vertebra metastazlarda etkili oldugunu savunmustur (2, 82).

2.4 Omurga Biyomekanigi

Omurga biyomekanigi son yillarda cerrahi planlamada giderek 6nem kazanmustir.
Omurganin biyomekanik fonksiyonlar1; Spinal kordu zararlh olabilecek kuvvetlerden korumak,

bas ve govdeden aldig1 kuvveti, egilme momentini ve fizyolojik hareketi pelvise iletmek.

Omurgaya yandan bakildiginda fizyolojik olan egrilikler vardir. Servikal lordoz, torakal
kifoz, lomber lordoz ve sakral kifozdur. Bu egrilikleri 6lgmede en sik kullanilan yontem Cobb

yontemidir (21). Bu yontem ile incelenecek segmentlerin alt ve iist sinirindaki vertebra

12



korpuslarmin alt ve iist kemik sinirlar1 kullanilir. Bu yiizeylere paralel olarak gecen ¢izgilere
dik gizilen ¢izgiler arasindaki a¢1 §l¢iilir. Omurganin fizyolojik olan egrilikleri biyomekaniksel

acidan 6nemlidir.

Omurga stabil ancak esnek bir yapiya sahiptir. Omurganin hareketli olan yapilar1
intervertebral disk, ALL, PLL, SSL, ISL, LF, KL ve paravertebral adelelerden olusur. Statik
kisim ise kemik yapilardan olusmaktadir. Omurga temelde fonksiyonel spinal iinite (FSU) diye
adlandirilan benzer hareket segmentlerinden olusur. FSU iki ardisik vertebra, aralarindaki
intervertebral disk, ALL, PLL, yaptiklar1 faset eklemleri, LF ve ISL’dan olusur. Omurga
biyomekaniginin 1yi bilinmesi, hastaliklarin teshisi, fizyolojisi ve hasta memnuniyeti agisindan

biiylik 6nem tasimaktadir.

Vertebrada aksiyel yiikiin cogunu vertebra korpusu tasimaktadir. Kortikal kemigin
spongitz kemige orani (kemik dansitesi) aksiyel yiiklenme direncini etkiler. Kemik dansitesi
vidanin styirma (pull out) direnci ile uyumludur. Pedikiillerin dansitesi daha yiiksek oldugu icin
vida siyirmasina karsi vertebra korpusuna gore daha direnglidirler. Yine ayni sebepten otiirii
torakal ve iist lomber bdlge gibi ince c¢aph pedikiiller, biiyiik ¢apli olanlara gore daha
avantajlidirlar. Sakrumun kemik dansitesinin az olmasi nedeniyle vida siyirmasmin en sik
goriildiigii vertebradir. Osteoporozda da kemik dansitesinin azalmasi vida siyirmasi riskini

arttirmaktadir.
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Sekil 7.Vertebralarin kompresyon direngleri
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Omurganin kompresyon ve distraksiyon yiiklerine kars1 dayanikliligi ¢ok 6nemlidir.
Torakal vertebralarda, aksiyel ylklenme direncinde, gogiis kafesinin 6nemli rol oynadigi
gosterilmistir (6). Lomber omurganin kompresif yiiklere kars1 direnci 5500-8000N
araligindadir. Yiiklenmeye karsi en dayanikli olan L4 vertebra cismi olarak gosterilmistir (68).
(Sekil 7) Kompresyona vertebra korpusunda en dayanikli boliim orta boliim iken, en zayif olan
kisim ise posterolateral bolgedir. Distraksiyonda vertebranin en zayif oldugu bdliim vertebra
end-plate birlesim yerlerinde goriiliir. Tekrarlayan yiiklenmelerde vertebra korpusunun

direncinin azaldig1 bilinmektedir.

Faset eklemler Ozellikle lomber bolgede arka kolondaki yiikk tasima gorevini
ustlenmektedir. Normal bir omurgada faset eklemler aksiyel yiiklenmede yiikiin %20’sini
tasirken, intervertebral diskin dejenere oldugu ve buna bagli olarak disk mesafesinin
yiiksekliginin azaldig1 durumlarda fasetlerin tasidigi yiik %70’e kadar ¢ikabilmektedir (24).
Lomber bolgede faset eklemlerin yiik tasima kapasitesi 3000N olarak gosterilmistir (53). (Sekil

6) Asir1 yiikklenmede ¢okme pars inter artikiilaris veya pedikiil diizeyinde gorilmektedir.
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Sekil 6. Niikleus pulpozusun hidrostatik yapisi ile basinci esit olarak dagitimi

FSU iizerinde yapilan kompresif deneylerde, disk dokusundan once vertebra end-
platelerde hasar oldugu goriilmiistiir. Bu sekilde niikleus pulpozus vertebra korpusu igine yer
degistirerek schmorl nodiillerini olusturabilmektedir (12). Omurga egildiginde anulus fibrozus
konkav tarafa dogru tasarak osteofit olusumuna yol agar. Niikleus pulpozus ise karsi tarafa
dogru hareket eder. Fleksiyonda anulus fibrozus ventrale, niikleus ise dorsale dogru hareket

eder.
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Omurga ligamanlar1 fizyolojik hareketleri engellemezken, fizyolojik olmayan
hareketlere direng gosterirler. Yiikiin gectigi ve teoride vertebranin her tiirlii hareketinde sabit
olarak kabul edilen bu noktaya rotasyonun anlik ekseni (RAE) denir. Bu direng giiciinden
morfolojik yapilar1 sorumlu oldugu gibi, moment kolu (yiikiin gectigi nokta ve ligaman
arasindaki mesafe) da sorumludur (67). Yanikuvvetli olmasina ragmen kisa bir moment koluna
sahip olan ligamanin stabiliteye katkisi, uzun bir moment koluna sahip olan ligamandan daha

diistiktiir.

Torakal vertebralarin hareketleri lomber vertebralara gore smirlidir (22). Ust torakalde
her seviyede 3-4 derecelik hareket olusturabilirken, orta torakal bdlgede 6 derece, alt torakal
bdlgede ise segmental hareket ortalama 12 derecedir (95). Aksiyel rotasyon hareketi alt torakal
seviyelere dogru inildikce faset eklemlerin sagittal konuma ge¢cmelerinden dolay:r giderek

azalmaktadir (33). (Tablo 1)

Lomber omurga segmentinin tiim omurganin hareketine olan katilimima bakacak
olursak; toplamda 250° olan tiim omurga fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin 95°’ sini, toplam
100° olan aksiyel rotasyon hareketinin 18°’sini, toplam 150° olan yana egilme hareketinin

40°’sini saglamaktadir (98).

Tablo 1. Torakal vertebralarmn fizyolojik hareket kapasitesi (White ve Panjabi)

Fleksiyon-ekstansiyon | Koronal planda tek | Aksiyel planda tek
Seviye (derece) tarafa egilme tarafa rotasyon
(derece) (derece)

T1-T2 3-5 5 14
T2-T3 3-5 5-7 4-12
T3-T4 2-5 3-7 5-11
T4-T5 2-5 5-6 5-11
T5-T6 3-5 5-6 5-11
T6-T7 2-7 6 4-11
T7-T8 3-8 3-8 4-11
T8-T9 3-8 4-7 6-7
T9-T10 3-8 4-7 3-5
T10-T11 4-14 3-10 2-3
T11-T12 6-20 4-13 2-3
T12-L1 6-20 5-10 2-3
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Tablo 2. Lomber vertebralarin fizyolojik hareket kapasitesi (White ve Panjabi)

Fleksiyon-ekstansiyon | Koronal planda tek | Aksiyel planda tek
Seviye (derece) tarafa egilme tarafa rotasyon
(derece) (derece)
L1-L2 5-6 3-8 1-3
L2-L3 8-18 3-10 1-3
L3-L4 6-17 4-12 1-3
L4-L5 9-21 3-9 1-3
L5-S1 10-24 2-6 0-2

2.5 Omurga Stabilitesi

White ve Panjabi’nin omurga stabilitesi tanimina gore: Omurganin fizyolojik ytikler
altinda hareketlerini, medulla spinalise ve koklere zarar vermeyecek sekilde sinirlandirma ve
deformite gelisimini veya yapisal degisikliklere bagli agr1 olusumunu 6nleme yetenegi (95).
Stabilite taniminin nispeten zor olmasi nedeniyle klinisyenler tarafindan daha ¢ok instabilite
kavraminin {izerinde durulmustur. Instabilite varligin ortaya koymak i¢in omurgay1 kolonlara
bolen cesitli teoriler gelistirilmistir. Bailey, Holdsworth, Whitesides ve Kelly iki kolon, Louis
ve Denis ti¢ kolon teorilerini gelistirmislerdir (23, 43, 45, 73). Louis’in ii¢ kolon teorisinde (bir
anterior ve iki lateral kolon) her segmentte vertebra korpusu ve intervertebral diskler ile, her iKi
faset eklem birer kolonu olusturmaktadir. Louis’in teorisi yaralanmada distraksiyon, fleksiyon
ve ekstansiyon kuvvetlerinin etkisini tam olarak agiklayamamaktadir. Bailey, Holdsworth,
Kelly ile Whitesides’in iki kolon teorisi ve Denis’in ii¢ kolon teorisi spinal kolon
yaralanmasinin distraksiyon, fleksiyon ve ekstansiyon komponentlerinin degerlendirilmesinde

daha aydinlaticidir (23).

Norosiriirji pratiginde en ¢ok kullanilan teori Denis’in i¢ kolon teorisidir. Vertebra
korpusunun ve intervertebral diskin 6n 2/3’Liik kism1 anterior kolon, korpusun ve intervertebral
diskin arka 1/3’liik kismi1 orta kolon, noral yapilar, fasetler, pedikiiller, laminalar, transvers ve
spindz ¢ikimtilar posterior kolonu olusturur. (Sekil 8) Ozellikle Dennis’in ii¢ kolon teorisinde
notral eksen kavramindan bahsedilir. Notral eksen omurgada yiikiin 6nemli bir bolimiinii
tastyan vertebra korpusunun orta posterior boliimiinde, yani orta kolonda bulunmaktadir. Bu

eksen gevresinde fleksiyon ekstansiyon ve asir1 bir distraksiyon kompresyon olusmaz.
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Sekil 8. Denis’in 3 kolon teorisi

84 hasta grubuzun 20 tanesini torakolomber fraktiirler olusturmaktaydi. Cerrahi karar
verirken Torakolomber yaralanma ve siddet skoru siniflamasindan (TLICS) yararlanilmistir.
(Tablo 3)

Tablo 3. TLICS siniflamasi

TLICS Puan

Kirik mekanizmasi

«  Kompresyon kirigi 1
+  Burst kingi 2
+ Rotasyonel veya Translasyonel kirk 3
+ Splitting (Ayriima) king 4
Nérolojik Hasarin Tanimi
+ Nbérolojik defisit yok 0
+ Root hasan 2
+ Medulla Spinalis, konus medullaris inkomplet 3
+ Medulla Spinalis, konus medullaris komplet 2
+ Cauda equina 3
Posterior Ligaman Kompleksi (PLC)
+ intakt 0
* Olasl hasarli 2
+  Hasarli 3

TLICS siniflamasina gore toplam puan 3 ve 3’iin altindaysa cerrahi tedaviye gerek
yoktur, toplam puan 4 ise cerrahi tedavi ve/veya konservatif tedavi, toplam puan 5 ve 5’in
Uzeri ise cerrahi tedavi 6nerilmektedir (66).
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Tablo 4. White ve Panjabi Akut Instabilite Siniflandirmasi

Anterior ve orta kolon biitlinliginin bozulmasi 2 puan
Posterior kolon biitiinliigiiniin bozulmasi 2 puan
Statik translasyonel deformite varligi 2 puan
Statik angulasyon deformite varligi 2 puan
Dinamik translasyonel deformite varligi 2 puan
Dinamik angulasyon deformite varligi 2 puan
Noral eleman yaralanmasi * 3 puan (2,1)
Patoloji izlenen alanin yaninda akut disk herniasyonu 1 puan
Ciddi yiklenmeye maruz kalma 1 puan

*Kauda lezyonu 3 puan, omurilik lezyonu 2 puan, izole kék lezyonu 1 puan

5 puan ve lizerinde bir skor alinmasi belirgin instabiliteye, iki ile dort puan arasinda

almmasi ise sinirl instabiliteye eslik eder.

2.6 Komsu Segment Dejenerasyonu

Transpedikiiler fiksasyon spinal norosiriirji pratiginde son 30 yildir spinal instabilite ve
dejeneratif hastaliklarin tedavisinde biiyilk oranda yer almaktadwr (18). Spinal flizyon
cerrahisinin uzun dénem sonuglar1 ilk kez Lehman ve arkadaslar1 tarafindan arastirilmistir (57).
Radyolojik degisiklikler komsu segment dejenerasyonu olarak adlandirilirken, hastada
semptomlar1 oldugu durumda ise komsu segment hastaligi olarak adlandirilir (41). Flzyon
cerrahisi sonrasi komsu segmentte goriilen KSD bulgulari; faset eklem artrozu, segmental
instabilite, dejeneratif spondilolistezis, disk dejenerasyonu, disk herniasyonu ve spinal stenoz
gibi patolojilerdir (7, 52, 77). Bunu sonucunda hastalarda semptom olarak mekanik bel agrisi,

radikiiler agr1 ve norojenik kladikasyo gibi sikayetler ortaya ¢ikmaktadir.

Komsu segment hastaligini degerlendirirken hastanin semptomlar1 ve Klinik
muayenesine gore Viziiel Agr1 Skoru (VAS), Oswestry Agr1 Skalasi kullanilabilmektedir.
Ayrica komsu segment hastalig1 ile zaman zaman beraber seyreden néropatik agrilarin da goz

oniinde bulundurulmasi gerekir. (Tablo 5,6)
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Visual Agn Skala (VAS) Degerlendirmesi

Testin amac1 ve uygulanmasi: Visual Agr1 Skalas1 (VAS) sayisal olarak 6l¢iilemeyen
bazi degerleri sayisal hale ¢evirmek i¢in kullanilir. 10 cm’lik bir ¢izginin iki ucuna
degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi lizerinde kendi
durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret
ederek belirtmesi istenir. Mesela agri i¢in bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agr1
yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi iizerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadigi
yerden hastanin igaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini belirtir.

Cizgi Uzerindeki degerleri saptamak i¢in asagidaki sablonu kullanabilirsiniz.

Gegerlilik: Testin bir dili olmamas1 ve uygulama kolaylig1 6nemli avantajidir. Testin
uygulandig1 ¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi
goOsterilmistir. Testin kisa sure araliklari ile tekrar1 sonrasi verilen cevaplarda anlamli fark

bulunmamustir.

Degerlendirme: Hastalar icin elde edilen degerlerin ortalamasi alinir.

Sonug ve Yorum: Test ¢cok uzun sureden beri kendini kanitlamis ve tiim dinya

literatiiriinde kabul gérmiis bir testtir. Giivenlidir, kolay uygulanabilir.

Oswestry Agr Skalasi

1- Agrimizm siddeti nasil?
1) Gelip gecici ve ¢ok hafif bir agr
2)Strekli, fakat hafif bir agr1
3)Gelip gecici ve orta siddette bir agr1
4)Surekli ve orta siddette bir agr1
5)Gelip gecici ve siddetli bir agr1
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6)Siddetli ve ¢ok degismeyen bir agr1

2-Kisisel bakim
1) Agridan kaginmak i¢in glinliik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik
yapmadim
2) Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
3)Yikanma ve giyinmem agrimu arttirtyor, fakat bunlar1 degistirmeden idare
ediyorum
4)Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu ylizden bunlar1 yapma seklimde
degisiklik yaptim.
5) Agri nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.

6)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

3-Yiik Kaldirma
1) Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.
2)Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.
3)Agr yiiziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.
4) Agri, agrr yiikleri kaldirmami Onliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa
Uzerinden) bunu basarabilirim.
5)Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum
6)Hic yuk kaldiramiyorum

4-Yurime
1) Yiiriirken agrim yok
2) Yiirlimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor
3) Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yliriiyemiyorum
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiirliyemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yiriilyemiyorum
6)Hic yuriiyemiyorum

5-Oturma

1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim

3)Agrim bir saatten uzun oturmami dnliiyor
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4)Agrim yarim saatten uzun oturmami dnliiyor
5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami Onlityor

6) Agrimu arttirdig1 i¢in oturmaktan kaginiyorum

6-Ayakta durma
1) Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4)Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

6)Agrimi arttirdig1 i¢in ayakta durmaktan kagintyorum

7-Uyuma
1) Yatakta agrim yok
2) Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum
3) Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 iinii uyuyorum
4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisin1 uyuyorum
5)Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 {inii uyuyorum

6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

8-Sosyal yasam
1)Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.
2)Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttirtyor.
3) Agri, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi
kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.
4) Agr, sosyal yasamimu kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disariya ¢ikamiyorum.
5)Agr, aile i¢i yasamimi da kisitliyor.

6)Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yagamim kisitlandi.

9-Seyahat
1) Seyahatte agrim olmuyor.
2) Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

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

21



4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleriariyorum.
5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

6)Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.

10- Agrinin degigme derecesi
1) Agrim hizla iyilesiyor.
2) Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
3)Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.
4)Agrim ne kotiilesiyor, ne de iyilesiyor.
5)Agrim yavas yavas kotiilesiyor.
6)Agrim hizla kotiilesiyor.

Oswestry Agr Skalasinin Degerlendirilmesi

Yanitlanan her soru icin A=0, B=1, C=2, D=3, E=4, F=5 puan verilerek degerlendirilir.
Hastanin yanitlamadigi sorular degerlendirmeye alinmaz. Degerlendirme, yanitlanan

sorular dikkate alinarak asagidaki gibi yapilir. (27, 31)
Hasta skoru = (Hastanin aldig1 puan / Olas1 maksimum puan) X 100

Ornegin hasta testin tiim sorularini yanitlamis ve aldig1 puan 38; tiim sorular1 yanitlanan
bir testte alinabilecek maksimumu puan da 50 olduguna g0Ore hastanin skoru = (38/50)X100
olarak bulunur. Eger ayni puani almis olan bir baska hasta testin 6rnegin 4. sorusunu
yanitlamadiysa maksimum puan 5 diiseceginden hastanin skoru = (38/45)*100 olarak

bulunur.

Elde edilen yiizde degerlerinin yorumlanmast
%0 ile %20- Bel agrisi hastanin yasaminda énemli bir problem olusturmuyor
%20 ile %40- Bel agris1 hastanin giinlitk yasamin1 hafif derecede kisitliyor
%40 ile %60- Bel agrist hastanin giinliik yasamini ileri derecede kisitliyor
%60 ile %80- Bel agris1 nedeniyle hastanin giinliik yagsami tamamen kisitlanmig

%80 ile %100- Yataga bagimli hasta (veya semptomlar abartiliyor)
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Tablo 5. Noropatik agr1 nedenleri

Noropatik Agrimin Merkezi
Nedenleri:

» Spinal stenoza bagl
kompresyon miyelopati

¢ HIV miyelopati

* Multiple sclerosis agdrisi

» Parkinson hastaligi agrisi

« iskemi veya rasyasyon sonrari
miyelopati

« inme sonrasi agr

* Post-travmatik medulla spinalis
yaralanmasi kaynakl agri

» Siringomyeli

Noropatik Agrinin Periferik Nedenleri:

Akut ve kronik inflamatuar demiyelinizan
poliradiktlon&ropati

Alkole bagh polinéropati

Kemoterapiye bagl polinéropati
Kompleks bélgesel agri sendromu (KBAS)
Tuzak néropatileri

HIV duyusal néropati

idiyopatik duyusal néropati

Sinirlerde tumér infiltrasyonu

Beslenme yetersizligine bagh noropati
Agrili diyabetik néropati

Fantom agn

Herpetik nevralji

Radyasyona bagh Pleksopati
Radikulopati (servikal, torasik, lumbosakral)
Toksik maruziyete bagl néropati
Trigeminal nevralji

Travma sonrasi nevralji

Tablo 6. Polinéropati tedavisi

Agrili Polinoropati Tedavisi

A diizeyi B diizeyi C diizeyi ilk sirada 2./3.
kanit kanit kanit veya oneriler sirada

A/B zayif oneriler

sonuglar
Gabapentin | Lamotrijin | Kapsaisin Gabapentin | Lamotrijin
Opioidler Karbamazep |Pregabalin |Opioidler
Pregabalin Levodopa | TcA Duloksetin/
SNRI Nemantadin venlafaksin
TCA Okskarbazin Tramadol
Tramadol BoRL

Topiramat

Valproat

Meksiletin

TCA: Trisiklik antidepresan SNRI: Selektif noradrenalin reuptake inhibitori

Tanida hastanin hikayesi fizik muayene ve radyolojik degerlendirme bir biitiin
olarak yer almalidir. Direkt grafi, dinamik grafiler, manyetik rezonans (MR) goruntiileme
ve bilgisayarli tomografi (BT) goriintuleme tanida kullanilan tetkiklerdir. MR’da metal
artefaktindan dolay1 spinal kanalin net degerlendirilemedigi durumlarda myelografiden

yararlanilabilir (19). Noropatik agrilarin tanis1 amaciyla elektromiyelografi (EMG)

kullanilmaktadir.

Attal N et al. Eur ] Neurol 2006, 13: 1153-69
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Komgsu segment instabilite kriterleri olarak 4 mm’nin iizerinde kayma ve/veya dinamik
grafilerde 10 dereceden fazla acilanma kabul edilmektedir (13). Komsu segmentte disk
dejenerasyonu degerlendirmek amaciyla Pfirrmann evrelemesi kullanilabilir. 2001°de
Pfirrmann ve ark tarafindan MR bulgularina gore disk dejenerasyon evreleri 5 grupta

siniflandirilmistir (75, 91). (Tablo 7)

Tablo 7. Pfirrmann evrelemesi

Evre 1 Disk icerigi homojen, normal disk yiiksekligi, belirgin hiperintens sinyal.

Evre 2 Disk icerigi homojen degil, hiperintens sinyal var, niikleusanilis ayrimi
yapilabiliyor.

Evre 3 Disk igerigi homojen degil, niikleus ile anulus ayirimi yapilamiyor, disk
yiiksekligi normal veya hafif azalmas.

Evre 4 Disk igerigi homojen degil, niikleus ile anulus ayirimi yapilamiyor, hipointens
sinyal, disk yiiksekligi normal veya ortaderecede azalmis.

Evre 5 Disk icerigi homojen degil, niikleus ile anulus ayirimi1 yapilamiyor, belirgin
hipointens siyah sinyal, disk yiiksekligi ileri derecede azalmis.

Fiizyonun olusumunu degerlendirmede en sik direk grafilerden ve BT den yararlanilir.
Flzyon seviyesinde dinamik grafide, fleksiyon ekstansiyonda 3,5 mm’nin tizerindeki kaymalar,
spindz ¢ikintilar arasmda 1 mm’nin iizerindeki oynamalar ve 5 derecenin iizerindeki
acilanmalar non-flizyone olarak kabul edilir (4, 28, 80). Son zamanlarda yiiksek flizyon hizina
ulagmak amaciyla birgok yontem gelistirilmistir. Buradaki temel hedef komplikasyon oranin

diisiirmek ve hasta memnuniyetini arttirmaktir.

2-GEREC VE YONTEM

Calismaya Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji Kliniginde
vertebra fraktiirii, dejeneratif zeminde gelisen instabilite ve dar kanal nedeni ile Ocak 2017-
Subat 2020 tarihleri arasinda TPF ve flizyon cerrahisi yapilan hastalar alindi. Retrospektif olan
bu calismada hastalarm preop ve postop 6. aydaki radyolojik goriintiileri karsilastirildi.

01.07.2020 tarihli 2020-09 karar no’lu klinik arastirmalar etik kurul onaymni almistir.
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2.1 Cahsmaya Alinma Kiriterleri

Cinsiyet ve etyoloji gdzetmeksizin klinigimizde Ocak 2017-Subat 2020 tarihleri
arasinda TPF ve flizyon yapilan hasta grubu.

2.2 Cahismadan Cikarilma Kriterleri

J 18 yas altinda olan hastalar

o Enfeksiyon ve/veya timor nedeniyle opere edilen hastalar

o Idiopatik skolyoz nedeni ile opere edilen hastalar

. Postoperatif takipten ¢ikma veya kontrollere ara verme nedeniyle

radyolojik goriintdleri bulunmayan hastalar.
. Izole torakal cerrahiler

. Dosyalar1 ve/veya dosyadaki bilgileri eksik olan hastalar.

2.3 Cahsma Diizeni

Bu ¢alisma retrospektif olarak yapilan bir ¢alismadir. Calismaya 59’u kadm (%70,2)
25’1 erkek (%29,8) 84 hasta katildi. Klinik rutinimizde opere olacak her hastaya BT, MRG,
dinamik grafiler ve skolyoz grafileri ¢ekilmesine ragmen, hastalarm 1. 3. ve 6. ayda geldigi
kontrollerde anteroposterior ve lateral grafileri ile takipleri yapilmaktadir. Bu 84 hastanin
lordoz agcilari, Ust komsu segmentteki Cobb acilar1 ve anterior, santral ve posterior disk
yiikseklikleri preop ve erken postop donemdeki (6. aydaki) ayakta lateral grafileri vasitasiyla
Olgtimleri yapilmistir. (Resiml, Resim 2) Hastalarin ortalama disk yiikseklikleri; anterior,

santral ve posterior disk yiiksekliklerinin toplanip 3’e boliinmesi ile bulunmustur.

Bu hastalardan 20°si vertebra fraktiirii sonras1 TPF yapilan vakalar olup 64 tanesi
dejeneratif hastaliklara bagli opere edilenlerden olusmaktadirlar. Dejeneratif hastaliklar da
kendi iginde izole dejeneratif spondilolistezis, izole spinal stenoz ve bunlarin bir arada
goriildiigli kombine tip olarak 3 gruba ayrilmistir. Dekompresyon seviyesi kisa olan grupta
hemilaminektomi ve 1 seviye total laminektomi yapilan hastalar bulunurken, uzun olan grupta
2 veya daha fazla total laminektomi yapilan hastalar yer almaktadir. Stabilizasyon sayisina gore

hastalar 3 gruba ayrilmistir. Buna gore 2 veya 3 seviye stabilizasyon yapilan hastalar grup 1 (23
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hasta), 4,5 veya 6 seviye stabilizasyon yapilan hastalar grup 2 (45 hasta), 7 ve Uzeri seviye
stabilizasyon yapilan hastalar grup 3 (16 hasta) olarak ayrildi. Ust komsu segment diizeyi 35
hastada torakal, 49 hastada ise lomber bolgedeydi. Cerrahin se¢imine bagh olarak 6zellikle
erken donemde iist komsu segmetteki disk dejenerasyonuna, stabiliteye katki saglayarak etki
edebilecegi diisiintildiigii icin postoperatif korse kullanim siireleri de hastalarda karsilastirilda.
Buna gore hastalarin 69’u (%82,1) postop 6 hafta, 15’1 (%17,9) ise postop 12 hafta korse
kullanmustir. Hastalar yas, cinsiyet, VKI, komorbid hastaliklar, stabilizasyon seviyesi,

dekompresyon seviyesi ve korse kullanimi agisindan karsilastirilmstir.
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Resim 1. Segmenter Cobb agis1 6lgliimii Resim 2. Disk mesafesi dlgimi

Calismaya hastalarin kemik mineral yogunluklar1 ve sigara kullanim durumlarinm da
alinmasi1 planlanmaktaydi ancak hasta dosyalarmmda hastalarin yarisindan azinda bu verilere
ulagabildik. Hem 6rneklem biiyiikliglimiizii kiigiiltmemek hem de istatistiksek olarak kiigik

gruplarda anlamli sonuglar ¢ikmamasi ihtimalinden dolay1 ¢calismaya bu iki kriteri almadik.
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2.4 Cahsma Grubu

Tablo 8. Arastirmaya katilan hastalarin cinsiyet, beden kitle indeksi ve hastaliklar ile ilgili

betimleyici istatistikler

Degiskenler n (%)
Cinsiyet Kadin 59(70,2)
Erkek 25(29,8)
Vicut kitle indeksi Normal 23(27,4)
Kilo fazlasi 42(50)
Obez 19(22,6)
Komorbid hastalik Var 38(45,2)
Yok 46(54,8)
Patolojik grup Spondilolistezis 17(20,2)
Dejeneratif Hastaliklar Spinal Stenoz 33(39,3)
Kombine tip 14(16,7)
Vertebra Fraktirleri 20(23,8)
Stabilize segment sayisi Grup 1 (2 veya 3 seviye) 23(27,4)
Grup 2(4, 5 veya 6 seviye) 45(53,6)
Grup 3 (7 ve Uzeri seviye) 16(19)
Dekompresyon seviyesi Kisa 46(54,8)
Uzun 38(45,2)
Ust komsu segment diizeyi Torakal 35(41,7)
Lomber 49(58,3)
Korse kullanim siiresi 6 hafta 69(82,1)
12 hafta 15(17,9)

* hemilaminektomi ve 1 seviye total laminektomi **2 veya daha fazla total laminektomi

Tablo 9. Arastirmaya katilan hastalarin yas, boy, operasyona iliskin dlglimlerinin betimleyici

istatistikler

Degisken n  Ortalama deger C()I\r/tl?r?(f:/litl:(%e)r
Yas 84 59,35 62(18-83)
Kilo 84 74,49 73,5(48-110)
Boy 84 1,65 1,63(1,4-1,85)
Viicut Kitle Indeksi 84 27,36 27,1(18,99-40,04)
Preop Lordoz Agist 84 34,82 34,1(6,1-68)
Postop Lordoz Agisi 84 32,7 33(8,1-62,6)
Preop Segmenter Cobb Agisi 84 1,64 1,3(-16,8-13)
Postop Segmenter Cobb Agist 84 1,97 1,2(-27,1-17)
Preop Anterior Disk Yiiksekligi(cm) 84 1,07 0,9(0,35-9,4)
Preop Santral Disk Yiiksekligi(cm) 84 0,92 0,88(0,46-1,71)
Preop Posterior Disk Yiiksekligi(cm) 84 0,58 0,53(0,24-1,15)
Postop Anterior Disk Yiiksekligi(cm) 84 0,98 0,86(0,3-1,92)
Postop Santral Disk Yiiksekligi(cm) 84 0,87 0,78(0,38-1,54)
Postop Posterior Disk Yiiksekligi(cm) 84 0,54 0,49(0,24-1,06)
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Komgsu segmentteki Cobb agilar1 lordotik yonde olanlar pozitif deger olarak kabul

edilirken, ozellikle torakal vertebralarda preop ve postop Cobb agist degerlendirmenin daha

dogru sonug verebilmesi i¢in kifotik yonde olanlar negatif deger olarak kabul edilmistir.

2.5 Verilerin Analizi

Tablo 10. Degiskenlerin normal dagilim test sonuglari

Kolmogorov-Smirnov

Degisken Deger 0
Yas 0,095 0,060
Kilo 0,081 0,200
Boy 0,132 0,001
Viicut Kitle indeksi 0,076 0,200
Preop Lordoz Agist 0,055 0,200
Postop Lordoz Agist 0,047 0,200
Preop Segmenter Cobb Agisi 0,075 0,200
Postop Segmenter Cobb Agist 0,070 0,200
Preop Anterior Disk Yiiksekligi(cm) 0,244 <0,0001
Preop Santral Disk Yiiksekligi(cm) 0,114 0,009
Preop Posterior Disk Yiiksekligi(cm) 0,143 <0,0001
Postop Anterior Disk Yiiksekligi(cm) 0,143 <0,0001
Postop Santral Disk Yiiksekligi(cm) 0,131 0,001
Postop Posterior Disk Yiiksekligi(cm) 0,126 0,002

Arastirma amaci1 geregi operasyon Oncesi ve sonrasi elde edilen olglimler arasindaki
iligki analizleri yapilmasi gerekmektedir. Ek olarak bu 6l¢timlere cinsiyet, komorbid hastalik
durumu, korse takma durumu gibi degiskenlere gore karsilastirma analizleri yapilmasi
gerekmektedir. Iliski ve karsilastrma analizlerinde parametrik ya da nonparametrik
yontemlerin secilmesi gerekmektedir. Bu se¢imi yapabilmek i¢in degiskenlerin normal dagilip

dagilmadig test edilmistir. (Tablo 10)

Analiz sonucuna gore yas, kilo, viicut kitle indeksi, preop lordoz agis1 (PreLA), postop
lordoz agis1 (PostLA), preop segmenter Cobb agis1 (PreSCA), postop segmenter Cobb agis1
(PostSCA) degiskenlerinin normal dagilim gosterdigi (p>0,05) belirlenmistir. Diger
degiskenler ise normal dagilim gostermemistir (p<0,05). Normal dagilim saglanan
degiskenlerde parametrik analizler (pearson korelasyon, t-test, ANOVA), normal dagilim

saglanmayan degiskenlerde ise nonparametrik analizler (Spearman korelasyon, Mann Whitney
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U Test, Wilcoxon Test, Kruskal Wallis Test) ile analiz yapilmustir. Istatistiksel testlerde

anlamlilik i¢in p<0,05 diizeyi kullanilmistir.

3-BULGULAR

Tablo 11. Operasyon Oncesi (preop) ve sonrasi (postop) Olgiilen “vertebral ag1 ve ylikseklik

degerlerinin” karsilastirilmasi (p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.)

Degisken n Ortalama deger Ortanca deger p
Lordoz Agist Ege;gp gj gg:gs 3§é1 0,019
SegmenterCobb Agisi Ilz(r)es?gp gj i:g? 1::23 0,415
Anterior Disk Yiiksekligi(cm) Egesct’gp gj ézgg 8:3 0,038
Santral Disk Yiiksekligi(cm) Egi‘t’g’p gj 8225 8:2 <0,0001
Posterior Disk Yiiksekligi(cm) IE:)Z(:(EJp gj 8:22 8:; 0,005

Bu arastirma sorusunun analizinde; PreLA, PostLA, PreSCA ve PostSCA normal
dagilim gosterdigi i¢in karsilastirmalar pairedsample t-test ile analiz edilmistir. Diger 6l¢timler
ise normal dagilim gostermemistir. Bu nedenle bu Ol¢timler i¢in karsilastirma analizleri

Wilcoxon testi ile gergeklestirilmistir. (Tablo 11)

Operasyon Oncesi (preop) ve sonrasi (postop) Olciilen “vertebral a1 ve yiikseklik
degerleri” karsilastirilmistir. Operasyon sonrast lordoz agisiin anlamli bi¢cimde diistiigii
belirlenmistir. Preop lomber lordoz agis1 34,82 derece iken, postoperatif 6. ayda lomber lordoz
acist 32,69 olarak bulunmustur. Tiim 6rnekleme baktigimizda PreSCA ve PostSCA arasinda
anlamli farklilik bulunmamaktadir. Ancak daha 6nce de belirttigimiz gibi iist komsu segmentin
acis1 kifotik olanlar negatif, lordotik olanlar da pozitif degerlerle degerlendirilerek preop ve
postop a¢1 farkini net anlamak amacuyla, iist komsu segmenti torakal seviyede olanlar ve lomber
seviyede olanlar ayr1 ayr1 karsilagtirilmistir. Buna gore kifotik Cobb agisina sahip olan torakal
seviyelerde notr grafilerde dahi kifozun derecesinin arttigi, lordotik Cobb agisina sahip olan
lomber seviyelerde ise lordoz derecelerinin anlamli bigimde arttigi gosterilmistir. (Sekil 10)
Operasyon sonrast list komsu segmentteki santral disk yliksekligi ve posterior disk yiliksekligi

anlaml1 bigimde dismiistiir. (Sekil 9)
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Ust Komsu Segmentte Preop ve Postop Disk
Yukseklikleri

1.2

0.8
0.6
0.4

0.2

Anterior disk Santral disk yuksekligi(cm) Posterior disk
yuksekligi(cm) yuksekligi(cm)

M Preoperatif M Postoperatif ™ Ylkseklik farki

Sekil 9. Preop ve postop disk yukseklikleri

Ust Komsu Segmentte Preop ve Postop
Cobb Acisi Degerleri

Lomber diizey Toplam

B Preop segmenter Cobb agisi B Postop segmenter Cobb agisi B Aci farki

Sekil 10.Preop ve postop Cobb ac1 degerleri
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Tablo.12 Kadin ve erkeklerin “operasyon Oncesi ve sonrasi vertebral agi ve yiikseklik

degerlerinin” karsilastirilmasi (p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.)

Degigken n  Ortalama deger Ortanca deger p
Viicut Kitle indeksi Radm > ggg; 227?1 0,625
Preop Lordoz Agist Iéﬁ?elﬁ 22 gg:% gg:é 0,688
Postop Lordoz Agist Iéﬁilﬁ gg gg:gi gg:i 0,547
Preop Segmenter Cobb Agist Iéﬁilﬁ gg é:gi li6 0,335
Postop Segmenter Cobb Agist Iéﬁilﬁ gg i:gg ;I_Lﬁ 0,841
Preop Anterior Disk Yiiksekligi(cm) Iéff;ﬁ ‘;’2 01, ’919 8:3 0,554
Preop Santral Disk Yiiksekligi(cm) Iéﬁilﬁ gg 8:83 8:3 0,961
Preop Posterior Disk Yiiksekligi(cm) Ié?lilﬁ gg 8:2; 8:2 0,784
Postop Anterior Disk Yiiksekligi(cm) Iéﬁféﬁ ‘gg (1)82 83 0,386
Postop Santral Disk Yiiksekligi(cm) Iéfs;ﬁ ‘;’g 812; 8:3 0,754
Postop Ro§terior Disk Kadin 59 0,53 0,5 0.282
Yiiksekligi(cm) Erkek 25 0,56 0,54 '

Kadm ve erkeklerde “operasyon 6ncesi ve sonrasi vertebral ag1 ve yiikseklik degerleri”
karsilagtirilmistir. Bu arastirmada cinsiyete gore 59 kadin hastanin ve 25 erkek hastanin verisi
oldugu igin tiim karsilagtirmalar nonparametrik bir analiz olan Mann Whitney U Test ile
gergeklestirilmistir. (Tablo 12) Kadin hasta grubunda postop 6. ayda iist komsu segmentteki
ortalama disk yiiksekligindeki kayip erkek hasta grubundan daha fazla olarak bulunulmustur.
(Sekil 11) Buna ragmen kadin ve erkeklerde VKI, PreLA, PostLA, PreSCA ve PostSCA ve ayr1
ayr1 disk ylkseklikleri karsilastirildiginda istatistiksek olarak anlamli bir farklilik

goriilmemistir.
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Cinsiyete Gére Ust Komsu Segmentte Preop ve Postop
Ortalama Disk Yukseklikleri

0.8

0.6

0.4

0.2

Kadin

B Preop ortalama disk ytiksekligi(cm) M Postop ortalama disk yiiksekligi(cm)

Sekil 11.Cinsiyete gore disk yukseklikleri

Erkek

W Yukseklik farki(cm)

Tablo 13. 65 yas alt1 ve {istii bireylerde “operasyon dncesi ve sonrasi vertebral ag1 ve yiikseklik

degerlerinin” karsilastirilmasi (p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.)

Degisken n Ortalama deger Ortanca deger P

Viicut Kitle Indeksi ;22 }(Z; gg 2267',999 2276';364 0,330
Preop Lordoz Agist ;gg 2?:; gg 335 '197 22:1 0,399
Postop Lordoz Agist ;gg 2?2; 22 3332,'517 33:58 0,580
Preop Segmenter Cobb Acist ;gg 2?2; gg i:gz 01"585 0,607
Postop Segmenter Cobb Agis1 ;gg 2;:; gg 02,é78 03:'425 0,289
Preop Anterior Disk Yiiksekligi(cm) ;gg 2;2; gg 1(1% 0%99 0,420
Preop Santral Disk Yiiksekligi(cm) ;gg 2;2; gg 8:23 0?%99 0,550
Preop Posterior Disk Yiiksekligi(cm) ;22 2;:‘2 gg 8:22 0(?'553 0,517
Postop Anterior Disk Yiiksekligi(cm) ;22 2;:; gg ézg‘;’ 0(?'797 0,191
Postop Santral Disk Yiiksekligi(cm) ;22 2;;‘; gg 8:2? 0(?'795 0,709
Postop Posterior Disk Yiiksckligi(cm) ;22 gzz ;532 822 00’;159 0,750
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Hastalar yasa gore karsilastirildiginda, viicut kitle indeksi, PreLA, PostLA, PreSCA ve
PostSCA veri dagiliminda normal dagilim oldugu i¢in karsilastirmalar t-test ile gergeklestirildi.
Preop anterior disk yiiksekligi, preop santral disk yiiksekligi, preop posterior disk yiiksekligi,
postop anterior disk yiiksekligi, postop santral disk yiiksekligi ve postop posterior disk
yiiksekligi degerlerinde normal dagilim elde edilemediginden karsilastirma analizleri Mann

Whitney U Test ile gerceklestirilmistir. Sonuglar Tablo 13’da sunulmustur.

65 yas alt1 ve istii bireylerde “operasyon Oncesi ve sonrasi vertebral ag1 ve ylikseklik
degerleri karsilastirilmistir. 65 yas iizeri olan hasta grubunda ortalama disk yiiksekligindeki
kayip daha fazla olarak bulunmustur. (Sekil 12) Buna ragmen 65 yas iizeri olan hastalarla, 65
yasin altindaki hastalar arasinda VKI, PreLA, PostLA, PreSCA ve PostSCA ve anterior, santral,

posterior disk yiikseklikleri agisindan istatistiksek olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir.

Yasa Gére Ust Komsu Segmentte Preop ve
Postop Ortalama Disk Yukseklikleri

0.8
0.6
0.4

0.2

65 yas alti hasta grubu 65 yas ve Uzeri hasta grubu

M Preop ortalama disk yliksekligi(cm)  ® Postop ortalama disk ylksekligi(cm)  ® Yikseklik farki(cm)
Sekil 12.Yasa gore disk yiikseklikleri

Hastalar vicut Kitle indeksine gore ayrildiginda; 23 vaka normal, 42 vaka kilo fazlasi ve
19 vaka obez vakadir. Bu nedenle tiim karsilastirmalar nonparametrik bir analiz olan Kruskal

Wallis Test ile gerg¢eklestirilmistir. (Tablo 14)

Viicut kitle indeksine gore “operasyon Oncesi ve sonrasi vertebral aci ve ylikseklik
degerleri” karsilastirilmistir. Postoperatif 6. ayda kilo fazlasi olan ve obez vakalarin {ist komsu

segmentteki disk yiiksekliklerindeki kayip orani normal kilo araligindaki hasta grubuna gore
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daha diisiik bulunmustur. (Sekil 13) Bunun sebeplerinden biri kilo fazlasi olan bireylerin disk
dejenerasyonunun preoperatif donemlerde de baslamis olmasi ve disk yiiksekliklerinin preop
donemde de normal kilo araligindaki gruba gore az olmasi olabilir. Ancak sonuglara bakacak
olursak normal kiloda olan kilo fazlasi olan ve obez vakalarda PreLA, PostLA, PreSCA ve
PostSCA ve disk yiikseklikleri agisindan istatistiksek olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir.
Sonraki ¢aligmalarda disk dejenerasyon evrelerinin MR goruntileri ile Pfirrmann evrelemesine

gore preop ve postop karsilastirilmasi planlanabilir.

Tablo 14. Viicut kitle indeksine gore “operasyon Oncesi ve sonrasi vertebral ac1 ve ylikseklik

degerlerinin” karsilagtirilmasi (p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.)

Degisken n  Ortalama deger Ortanca deger p
1.Normal 23 31,57 30,6
Preop Lordoz Agist 2 Kilo fazlas1 42 35,36 35,3 0,230
3.0bez 19 37,57 37.8
1.Normal 23 32,74 30,5
Postop Lordoz Agist 2 Kilo fazlas1 42 33,21 33,4 0,980
3.0bez 19 31,51 35
1.Normal 23 1,89 15
Preop Segmenter Cobb Agis1  2.Kilo fazlas1 42 1,26 1 0,873
3.0bez 19 221 14
1.Normal 23 2,06 2
Postop Segmenter Cobb Agis1  2.Kilo fazlas1 42 1,73 0,8 0,973
3.0bez 19 238 11
) ) 1.Normal 23 1,37 0,9
zﬁﬁfeﬁ?ff(ré‘r’g)ms‘( 2 Kilo fazlasi 42 0,95 09 0,803
g 3.0bez 19 0,95 0,9
) 1.Normal 23 0,97 0,8
zfﬁfeiﬁ”fzg:n[))"‘;k 2 Kilo fazlasi 42 0.89 09 0,625
g 3.0bez 19 0,94 0,9
) ) 1.Normal 23 0,63 0,6
zfﬁfeﬁﬁst‘zg'r?]; Disk 2 Kilo fazlasi 42 0.55 05 0,447
g 3.0bez 19 0,57 0,5
) ) 1.Normal 23 1,04 0,9
Zisﬁg’fkﬁ”fgr'g; Disk 2 Kilo fazlast 42 0,97 0.8 0,881
g 3.0bez 19 0,94 1
) 1.Normal 23 0,89 0,8
z%sﬁ;’fkia,?gﬂ)[)”k 2 Kilo fazlasi 42 0.86 0.8 0,899
g 3.0bez 19 0,87 0.8
. ) 1.Normal 23 0,58 0,5
z?lsﬁ:fkioﬁixr Disk 2 Kilo fazlast 42 051 05 0,541
g 3.0bez 19 0,54 0,5
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VKi Gére Ust Komsu Segmentte Preop ve
Postop Ortalama Disk Yukseklikleri

0.9
0.8
0.7
0.6
0.5
0.4
0.3
0.2
0.1

Normal kilo araligi Kilo fazlasi olan Obez

B Preop ortalama disk ytiksekligi(cm) M Postop ortalama disk ylksekligi(cm) ™ Yukseklik farki(cm)

Sekil 13. VKI gore disk yiikseklikleri

Tablo 15. Dekompresyon seviyesine gore “operasyon Oncesi ve sonrasi vertebral agi ve

yiikseklik degerlerinin” karsilastirilmasi (p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.)

Degisken n  Ortalama deger Ortanca deger p

Viicut Kitle Indeksi pa 20 g;ég ggé 0,592
Preop Lordoz Agist Iljlzsjn gg gg:jg gg:; 0,096
Postop Lordoz Agist Iljlzsjn gg gg:ég gg:? 0,032
Preop Segmenter Cobb Acist I[jlzsjn gg _38,22% (Z):i 0,001
Postop Segmenter Cobb Agis1 Iljlzsl?n gg _%',%g _f’ 4 0,005
Preop Anterior Disk Yiiksekligi(cm) IS‘ZSjn gg igg éé 0,037
Preop Santral Disk Yiiksekligi(cm) ISlzsj‘n gg é:g% 0%8 0,009
Preop Posterior Disk Yiiksekligi(cm) ISlzsjn gg 8:22 8:2 0,314
Postop Anterior Disk Yiiksekligi(cm) IS‘ZSjn gg é:gg 0?8 0,020
Postop Santral Disk Yiiksekligi(cm) Elzsjn gg 8:?? 0?7 0,003
Postop Posterior Disk Yiiksekligi(cm) IL<lesljln gg 8:22 8:2 0,461
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Bu arasgtrrmada laminektomi yapilmayan, hemilaminektomi ve 1 seviye total
laminektomi yapilan vakalar kisa seviye dekompresyon, 2 veya daha fazla total laminektomi
yapilan vakalar uzun seviye dekompresyon olarak ayrildi. Omurgada posterior elemanlardan
ozellikle asir1 fleksiyon ve rotasyonu engelleyen SSL ve ISL’m biitiinliigiiniin bozulmas1
rodlara daha fazla kuvvet uygulanmasmna sebep olmakta ve omurga mekanigini
degistirmektedir. Dekompresyon seviyesine gore “operasyon oncesi ve sonrasi vertebral ag1 ve
yikseklik degerleri” karsilastirilmistir. VKI, PreLA, PostLA, PreSCA ve PostSCA veri
dagiliminda normal dagilim oldugu i¢in karsilastirmalar t-test ile ger¢eklestirildi. Preop anterior
disk yiiksekligi, preop santral disk yiiksekligi, preop posterior disk yiiksekligi, postop anterior
disk ytiksekligi, postop santral disk yiiksekligi ve postop posterior disk yiiksekligi degerlerinde
normal dagilim elde edilemediginden karsilastirma analizleri Mann Whitney U Test ile

gerceklestirilmistir. (Tablo 15)

Dekompresyon seviyesi kisa olan hastalarin PostLA, PreSCA ve PostSCA uzun seviye
dekompresyon yapilanlardan daha yiiksek bulunmustur. Dekompresyon seviyesi kisa olan
grupta stabilizasyon seviyesinin de diger gruba gore gorece az olmasi nedeniyle list komsu
segment dizeyi daha cok lomber dizeye tekabul etmekte. Lomber diizeyde daha &nce
gosterdigimiz gibi segmenter Cobb agilarinda ortalama 1,9 derecelik bir artis olmakta.
Dekompresyon seviyesi uzun olan gruba gore PostLA’nin yiiksek olmasinin nedeni bu olarak
gosterilebilir. Preop ve postop disk yiikseklikleri arasinda da anlamli farkliliklar bulunmustur.
Ancak, dekompresyon seviyesi uzun olan vakalarin stabilizasyon yapilan segment sayilar1 da
diger gruba gore gorece fazla oldugu i¢in komsu segmentleri daha {ist seviyelere tekabiil
etmektedir. Bunun sonucu olarak da postop disk mesafesi yiksekliklerinin daha az olmasi
beklenen bir sonuctur. Ortalama disk ylksekliklerine bakacak olursak preop ortalama disk
yiiksekliginin, kisa seviye dekompresyon yapilan vakalarda postop 6. ayda %2,2’si
kaybedilmigsken, uzun seviye dekompresyon yapilan vakalarda %12’sinin kaybedildigi
gorilmiistiir. (Sekil 14) Ayni seviye bazinda a¢1 ve disk yliksekliklerini karsilastirmadigimiz
icin bu karsilagtirmanin daha dogru sonu¢ vermesi amaciyla daha buyik érneklemlerle her

seviyenin ayr1 degerlendirilecegi gelecek caligmalar yapilmalidir.
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Dekompresyon Seviyesine Gére Ust
Komsu Segmentte Preop ve Postop
Ortalama Disk Yukseklikleri

0.5

Kisa dekompresyon seviyesi Uzun dekompresyon seviyesi

B Preop ortalama disk yliksekligi(cm) ™ Postop ortalama disk yiiksekligi(cm)

Yikseklik farki(cm)

Sekil 14.Dekompresyon seviyesine gore disk yikseklikleri

Tablo 16. Hastalarin komorbitesi olup olmamasina gére “operasyon dncesi ve sonrasi vertebral

act ve yiikseklik degerlerinin” karsilastirilmasi (p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.)
. - Ortalama <
Degisken Komorbidite n deger Ortanca deger p
, oy . Yok 46 26,89 26,2

Viicut Kitle Indeksi Var 38 27.93 276 0,258
Yok 46 34,7 35,9

Preop Lordoz Agisi Var 38 34,97 332 0,922
Yok 46 32,79 33,3

Postop Lordoz Agist Var 38 3258 317 0,933
Yok 46 2,03 1,8

Preop Segmenter Cobb Agisi \Var 38 118 0.9 0,429
Yok 46 2,76 1,7

Postop Segmenter Cobb Acis1 \Var 38 1 11 0,299

Preop Anterior Disk Yok 46 1,16 0,9 0.798

Yiiksekligi(cm) Var 38 0,95 0,9 ’

Preop Santral Disk Yok 46 0,91 0,9 0.602

Yiiksekligi(cm) Var 38 0,94 0,9 ’

Preop Posterior Disk Yok 46 0,58 0,5 0.943

Yiiksekligi(cm) Var 38 0,57 0,5 ’

Postop Anterior Disk Yok 46 1,01 0,8 0.634

Yiiksekligi(cm) Var 38 0,95 0,9 ’

Postop Santral Disk Yok 46 0,86 0,8 0.756

Yiiksekligi(cm) Var 38 0,89 0,8 ’

Postop Posterior Disk Yok 46 0,54 0,5 0.968

Yiiksekligi(cm) Var 38 0,53 0,5 ’
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Bu karsilastirmada VKI, PreLA, PostLA, PreSCA ve PostSCA veri dagiliminda normal
dagilimda oldugu i¢in karsilastirmalar t-test ile gergeklestirildi. Preop anterior disk yiiksekligi,
preop santral disk ytliksekligi, preop posterior disk yiiksekligi, postop anterior disk yiiksekligi,
postop santral disk yiiksekligi ve postop posterior disk yiiksekligi degerlerinde normal dagilim
elde edilemediginden karsilastirma analizleri Mann Whitney U Test ile gerceklestirilmistir.

(Tablo 16)

Hastalarin komorbitesi olup olmamasina gore “operasyon Oncesi ve sonrasi vertebral
ac1 ve yiikseklik degerleri” karsilastirilmistir. Komorbiditesi olan ve olmayan hastalarda VKI,
PreLA, PostLA, PreSCA ve PostSCA ve disk yiikseklikleri agisindan istatistiksek olarak

anlamli bir farklilik goriilmemistir.

Tablo 17. Korse kullanimma goére “operasyon Oncesi ve sonrasi vertebral agi ve yiikseklik

degerlerinin” karsilastirilmasi (p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.)

Degisken n  Ortalama deger Ortanca de§er p
. T : 6 Hafta 69 27,17 26,9

Vicut Kitle Indeksi 12 Hafta 15 2825 28 4 0,310
6 Hafta 69 34,15 34,1

Preop Lordoz Agisi 12 Hafta 15 37.01 317 0,666
6 Hafta 69 32,97 33,7

Postop Lordoz Agist 12 Hafta 15 3144 29 0,384
6 Hafta 69 1,24 0,8

Preop Segmenter Cobb Agisi 12 Hafta 15 3.53 31 0,075
6 Hafta 69 1,18 0,5

Postop Segmenter Cobb Agist 12 Hafta 15 5.56 5.9 0,055

Preop Anterior Disk 6 Hafta 69 0,93 0,9 0.047

Yiiksekligi(cm) 12 Hafta 15 1,68 1,3 ’

Preop Santral Disk 6 Hafta 69 0,9 0,9 0.172

Yiiksekligi(cm) 12 Hafta 15 1,02 1 '

Preop Posterior Disk 6 Hafta 69 0,56 0,5 0.091

Yiiksekligi(cm) 12 Hafta 15 0,64 0,6 '

Postop Anterior Disk 6 Hafta 69 0,94 0,8 0.051

Yiiksekligi(cm) 12 Hafta 15 1,18 1,3 ’

Postop Santral Disk 6 Hafta 69 0,85 0,8 0.378

Yiiksekligi(cm) 12 Hafta 15 0,95 0,9 ’

Postop Posterior Disk 6 Hafta 69 0,54 0,5 0.722

Yiiksekligi(cm) 12 Hafta 15 0,55 0,6 ’
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69 hasta 6 hafta siireyle korse kullanmis 15 hasta ise 12 hafta siireyle korse kullanmaistir.
Bu nedenle tiim karsilastirmalar nonparametrik bir analiz olan Mann Whitney U Test ile

gerceklestirilmistir. (Tablo 17)

Korse kullanimma gore “operasyon Oncesi ve sonrasi vertebral a¢it ve yilikseklik
degerleri” karsilastirilmistir. 6 hafta korse kullanan hastalar ve 12 hafta korse kullanan
vakalarin arasinda sadece preop anterior disk yiikseklikleri arasinda anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). 6 hafta korse takan hastalarin preop anterior disk yiiksekligi 12 hafta

korse takanlardan daha diistik olarak bulunmustur.

Tablo 18. Patoloji grubuna gore “operasyon Oncesi ve sonrasi vertebral agi ve yiikseklik

degerlerinin” karsilastirilmasi (p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.)

Ortalama Ortanca

Degisken

deger deger
N o 3 ) Dejeneratif Hastaliklar 64 27,88 27,9
Viicut Kitle Indeksi Vertebra Fraktirleri 20 2569 256 0%
Dejeneratif Hastaliklar 64 35,24 33,9
Preop Lordoz Agisi Vertebra Fraktirleri 20 335 356 0080
Dejeneratif Hastaliklar 64 33,35 34,1
Postop Lordoz Agist Vertebra Fraktirleri 20 30,6 297  O0S%°
Preop Segmenter Cobb Dejeneratif Hastaliklar 64 2,31 2,2 0.009
Agist Vertebra Fraktirleri 20 -0,47 -1,1 ’
Postop Segmenter Cobb Dejeneratif Hastaliklar 64 3,07 4,3 0.006
Agist Vertebra Fraktirleri 20 -1,56 -2,2 ’
Preop Anterior Disk Dejeneratif Hastaliklar 64 1,18 1,1 <0.0001.
Yiiksekligi(cm) Vertebra Fraktirleri 20 0,71 0,7 ’
Preop Santral Disk DejeneratifHastaliklar 64 0,98 1 <0.0001.
Yiiksekligi(cm) Vertebra Fraktirleri 20 0,73 0,7 ’
Preop Posterior Disk Dejeneratif Hastaliklar 64 0,62 0,5 0.001
Yiiksekligi(cm) Vertebra Fraktirleri 20 0,44 0,4 ’
Postop Anterior Disk Dejeneratif Hastaliklar 64 1,07 1,1 0.001
Yiiksekligi(cm) Vertebra Fraktirleri 20 0,69 0,6 ’
Postop Santral Disk Dejeneratif Hastaliklar 64 0,93 0,9 0.003
Yiiksekligi(cm) Vertebra FraktUrleri 20 0,69 0,6 '
Postop Posterior Disk Dejeneratif Hastaliklar 64 0,56 0,5 0.037
Yiiksekligi(cm) Vertebra Frakturleri 20 0,47 0,5 ’

Bu arastirma sorusunda patolojiye gore 64 dejeneratif hastaliklara bagl stabilizasyon

yapilan vaka ve 20 vertebra fraktiirlerine bagli stabilizasyon yapilan vaka verisi oldugu i¢in tiim
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karsilastirmalar nonparametrik bir analiz olan Mann Whitney U Test ile gerceklestirilmistir.
(Tablo 18)

Patoloji grubuna gore “operasyon dncesi ve sonrasi vertebral a¢1 ve yiikseklik degerleri”
karsilastirilmistir. Dejeneratif hastaliklara bagli stabilizasyon yapilan vakalar ve vertebra
fraktirlerine bagl stabilizasyon yapilan vakalar karsilagtirilmiglardir. Vertebra fraktiirlerine
bagh stabilizasyon yapilan vakalarm VKI dejeneratif hastaliklara bagh stabilizasyon yapilan
vakalardan diisiiktiir. Vertebra fraktiirlerine bagli stabilizasyon yapilan vakalarin preop ve
postop segmenter Cobb acilar1 dejeneratif hastaliklara bagli stabilizasyon yapilan vakalardan
diistiktiir. Vertebra fraktiirlerine baglh stabilizasyon yapilan vakalarm preop ve postop disk
yiikseklikleri dejeneratif hastaliklara bagl stabilizasyon yapilan vakalardan disiiktiir. Ancak,
vertebra fraktiirleri daha ¢ok torakolomber bileske bolgesinde gerceklestigi i¢in bir¢ok vakada
komsu segment seviyeleri torakal bolgeye tekabiil etmektedir ve disk yiikseklikleri ve
segmenter Cobb agilar1 degismektedir. Ortalama disk yiikseklikleri ve yiikseklik kayiplari
yilizdesel olarak degerlendirildiginde dejeneratif hastaliklar nedeniyle opere edilen hastalar
postop 6. ayda disk yiiksekliklerinin %35,1’ini kaybederken, vertebra fraktiirlerine bagl opere
edilen hastalar %5.,4tintii kaybetmislerdir. (Sekil 15) Ayni seviye bazinda a¢1 ve disk
yiiksekliklerini karsilastrmadigimiz i¢in bu karsilastirmanin daha dogru sonug¢ vermesi

amaciyla her seviyenin ayr1 degerlendirilecegi gelecek caligmalar yapilmalidir.

Altta Yatan Patolojiye Gore Ust Komsu
Segmentte Preop ve Postop Ortalama Disk
Yikseklikleri

0.8
0.6
0.4

0.2

Dejeneratif hastaliklar Vertebra fraktirleri

B Preop ortalama disk yliksekligi(cm) B Postop ortalama disk yiiksekligi(cm) ™ Yiikseklik farki(cm)

Sekil 15. Dejeneratif grup ve vertebra fraktiri grubu disk yikseklikleri
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Tablo 19. Patoloji alt grubuna gore “operasyon dncesi ve sonrasi vertebral ac1 ve yiikseklik

degerlerinin” karsilastirilmasi (p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.)

Ortalama Ortanca Anlamly
deger deger P Fark
1.Spondilolistezis 17 27,43 26,5
Viicut Kitle indeksi  2.Spinal Stenoz 33 27,91 279 0,118
3.Kombine tip 14 28,37 27,9
1.Spondilolistezis 17 43,54 43,7

Degisken

Preop Lordoz Agis1  2.Spinal Stenoz 33 32,54 32,7 0,027 1z§
3.Kombine tip 14 3151 34
1.Spondilolistezis 17 41,18 43,3
Postop Lordoz Agis1  2.Spinal Stenoz 33 30,72 31,5 0,053
3.Kombine tip 14 30,06 34,9
Preon Seqmenter 1.Spondilolistezis 17 5,55 6,3 153
Coblf) N 1951 2.Spinal Stenoz 33 2,38 17 <0,0001 7,
¢ 3.Kombine tip 14 -1,8 -2,6
1.Spondilolistezis 17 8,12 8,6
z%%g&s‘fgme”ter 2Spinal Stenoz 33 315 45  <0,0001 ;zg
¢ 3.Kombinetip 14 -327  -41
" 1Spondilolistezis 17 1,69 13
zﬁﬁfeﬁ?ff(rc'%ms“ 2.Spinal Stenoz 33 1,1 1,1  <0,0001 ;Zg
£ 3.Kombinetip 14 0,73 07
. 1.Spondilolistezis 17 1,14 1,2
zfﬁfeiﬁ”fzg'm[;'“ 2.Spinal Stenoz 33 1,02 1 <0,0001 %Zg
& 3.Kombinetip 14 0,73 07
. . 1.Spondilolistezis 17 0,66 0,6
zr.sl‘(’felfﬁ?tf(’g'r‘r’];[)mk 2.Spinal Stenoz 33 0,66 06  <0,0001 %ig
& 3.Kombinetip 14 0,46 0,4
. 1.Spondilolistezis 17 1,26 1,3
;?:f{o%ﬁgfl:l'ffi(cm) 2 Spinal Stenoz 33 116 11  <0,0001 %zg
& 3.Kombinetip 14 0,64 0,6
. 1.Spondilolistezis 17 1,07 1,1
Postop Santral Disk . ' ; 1>3
Yiiksekligi(cm) 2.Spinal Stenoz 33 0,95 1 <0,0001 953

3.Kombine tip 14 0,68 0,7
1.Spondilolistezis 17 0,57 0,6
Postop Posterior 2.Spinal Stenoz 33 0,57 0,5
Disk Yiiksekligi(cm) 3.Kombine tip 14 0,54 0,5

0,223

Bu arastirma sorusunda patoloji alt gruplarma goére 17 spondilolistezis vakasi, 33 spinal
stenoz vakasi, 14 kombine tip vaka oldugu i¢in tiim karsilastirmalar nonparametrik bir analiz

olan Kruskal Wallis Test ile gergeklestirilmistir. (Tablo 19)
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Patoloji alt grubuna gore “operasyon Oncesi ve sonrasi vertebral agi ve ylikseklik
degerleri” karsilastirilmistir. Buna gore, patolojisi spondilolistezis olan vakalarin preop LA

patolojisi spinal stenoz ve kombine tip olanlardan yuksektir.

Hangi grup ya da gruplar arasinda anlamli farklilikk oldugunu belirlemek ig¢in
nonparametrik  Dunn-Bonferroni testi uygulanmustir. Dejeneratif spinal stenoz ve
spodilolistezis olgularimin preop ve postop segmenter Cobb agilar1 kombine tip olan gruptan
istatistiksel olarak anlamli bicimde daha yiiksek gelmislerdir. Yine bu iki hasta grubunda preop
anterior, santral, posterior disk ytkseklikleri, postop anterior ve santral disk yukseklikleri
istatistiksel olarak kombine tip olgulardan daha yiiksek gelmistir.

Opere edilen hastalarda stabilizasyon segmentine gore 23 vaka 1. grupta (2 veya 3
seviye flizyon yapilan olgular), 45 vaka 2. grupta (4, 5, 6 seviye fiizyon yapilan olgular), 16
vaka 3. grupta (7 ve lizeri seviye fiizyon yapilan olgular) siniflandirilmistir. Bu nedenle tiim

karsilagtirmalar nonparametrik bir analiz olan Kruskal Wallis Test ile gerceklestirilmistir.
(Tablo 20)

Flizyon Sayisina Gére Ust Komsu
Segmentte Preop ve Postop Ortalama Disk
Yukseklikleri

1.2

0.8

0.6

0.4

0.2

1.Grup 2.Grup 3.Grup

B Preop ortalama disk ytiksekligi (cm) M Postop ortalama disk yiiksekligi(cm) ® Yukseklik farki (cm)

Sekil 16. Flizyon sayisina gore disk yiikseklikleri
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Tablo 20. Filizyone segment sayisina gore “operasyon oncesi ve sonrasi vertebral agi ve

yiikseklik degerlerinin” karsilagtirilmasi (p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.)

Ortalama Ortanca Anlaml

Degisken deger deger P Fark
1.Grup 23 26,91 27,5
Viicut Kitle indeksi 2.Grup 45 27,47 27,1 0,875
3.Grup 16 27,72 26,8
1.Grup 23 3877 359
Preop Lordoz Agist Grup 45 34,39 34 0,261
Grup 16 30,38 33,9
Grup 23 38,4 36,2
Postop Lordoz Agist Grup 45 31,72 32,9 0,034 1-3
Grup 16 27,23 27,4
Grup 23 6,31 6,2 1-2
zr;’f’ Sgentenegib Grup 45 0,66 04 <0,0001 1-3
Grup 16 -2,28 -2,6 2-3
Grup 23 9,32 9,5 1-2
ZZTE?F’ Segmenter Cobb Grup 45 031 05 <0,0001 1-3

Grup 16 -3,95 -4,1 2-3
Grup 23 1,34 1,3 1-2
Grup 45 1,08 0,8 <0,0001 1-3
Grup 16 0,62 0,6 2-3
Grup 23 1,22 1,2

Preop Anterior Disk
Yiiksekligi(cm)

WNhEREWNDEWND WD WD PN W W EmN R wN

zfﬁfeiﬁ”fzg'm[)mk Grup 45 086 08 <0001 ;-
£ Grup 16 0,68 07
- Grup 23 0,73 0,7 12
Zfﬁfeﬁﬁstﬁg'r‘r’]; Disk Grup 45 055 05 <0,0001 1-3
& Grup 16 041 0,4 2-3
.. Grup 23 1,44 1,4 12
Z?ligfkﬁ”fgr'ﬁ; Disk Grup 45 09 08 <00001 1-3
g Grup 16 0,54 0,5 2-3
. Grup 23 1,16 1,2
zﬁs‘fkiaﬂf:] )D's" Grp 45 081 08 <0000 4
£ Grup 16 0,63 0,6
Postop Posterior Disk g;ﬂp 4212 82? 82 0.027 1-2
Yiiksekligi(cm) P ' ' ' 1-3

Grup 16 0,49 0,5

Stabilizasyon segmentine gore “operasyon 6ncesi ve sonrasi vertebral agi1 ve yiikseklik
degerleri” karsilastirilmistir. 3 grup arasinda da postop lordoz agilar1 arasinda anlamli farklilik

bulunmaktadir (p<0,05). Hangi grup ya da gruplar arasinda anlamli farklilik oldugunu
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belirlemek igin nonparametrik Dunn-Bonferroni testi uygulanmistir. Grup 1 hastalarin postop
lordoz agilar1 grup 3 olanlardan fazladir. Grup 1 hastalarm preop ve postop segmenter Cobb
acilari grup 2 ve 3’ten fazladir. Grup 1 hastalarin preop ve postop bitln disk yiikseklikleri diger
iki gruptan istatistiksel olarak anlamli gelmistir. (Sekil 16) Yine flizyon seviyesinin arttigi
durumda st komsu segmentin iist lomber ve torakal seviyelere dogru yer degistirdigi
unutulmamalidir. Ortalama disk yiikseklik kayiplarina bakildiginda 1. grupta 0,02cm, 2. grupta

0,09cm, 3. grupta ise 0,02 cm olarak bulunmustur.

4-TARTISMA

Posterior enstrumantasyon ve flizyon cerrahisi guniimiizde birgok spinal patolojinin
tedavisinde 6nemli rol oynamaktadir. Omurganin olmasi gereken fizyolojik hareketleri
engellendiginde omurganin biyomekaniginde degisimler olmaktadir. Yapilan bir¢ok ¢alismada
flizyon yapilan segmentte komsu olan mesafede dejeneratif siireglerin hizlandig1 goriilmiistiir
(42, 55, 58). Ayrica fiizyona katilan son segmentte intervertebral stres artigi, yapilan kadavra
caligmalarinda gosterilmistir (37). Fiizyon cerrahisi sonrasi omurga biyomekaniginde meydana
gelen degisiklikler nedeniyle komsu segmentte; hizlanmis disk dejenerasyonu, segmental
instabilite, spinal stenoz, spondilolistezis, faset eklem artrozu ve kompresyon fraktirl gibi
patolojiler gelistigi goriilmiistiir. Hilibrand ve Robins bu degisiklikleri, hastada klinik semptom
olusturup olusturmadigna gore iki grupta tanimlamislardir. Sadece radyografik degisiklikler
komsu segment dejenerasyonu olarak tanimlanirken, hastada klinik semptom yaratmasi
durumunda komsu segment hastaligi olarak isimlendirilir (41). Park ve ark.’lar1 ise basta disk
dejenerasyonu olmak {izere komsu segmentte postop olusan tiim anormal degisimleri komsu

segment hastaligi olarak tanimlamaktadir (71).

Komsu segment hastaliginin klinik belirtileri ve radyolojik bulgular1 arasindaki iliskiyi
inceleyen birgok ¢alisma mevcuttur. Luk ve ark. lumbosakral flizyon uygulanan yirmi iki
hastay1 on i¢ yil takip etmistir. Bu seride komsu segmentlerde hipermobilite saptamiglar ve
klinik bulgular ile korele olmadigint gézlemislerdir (37). Boden ve ark.’lar1 lomber MR’da
komsu segment dejenerasyonu goriilen 60 yas ve iizeri hastalar yaklagik %57’sinde klinik
belirtiler gormiislerdir (10). Harrop ve ark.’larinin yaptigi ve 27 ¢aligmayi inceleyen ¢alismada

komsu segment dejenerasyonunun insidanst %8 ila %100 arasinda degisirken, hastada klinik
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bulgularin da eslik ettigi komsu segment hastalig1 olarak kabul edilen ¢aligmalarda insidans %0
ila %27 arasinda degismektedir. Sonug olarak komsu segmentte radyolojik degisikler cok daha

yuksek oranlarda gorulirken hastalarin ¢ogu asemptomatiktir (37).

Akmtiirk ve Zileli 2022 yilinda yaptig1 ¢alismada spinal deformite cerrahisi sonra
gelisen komplikasyonlar degerlendirmistir. Literatiir taramasi sonucu 26.207 hasta
degerlendirilmis, revizyon cerrahisinin en sik sebepleri ise enstriiman basarisizhigi, komsu
segment dejenerasyonu ve vida gevsemesi olarak degerlendirmislerdir (3). Ghiselli ve ark.’lar1
yaptiklar1 ¢alismada posterior flizyon uygulanan 215 hastanin postoperatif donemde ilk 5 yil
icinde %16’sinmn, ilk on yil i¢inde ise %36’smin komsu segment hastaligi nedeniyle tekrar
ameliyat oldugunu goéstermistir (32). Bizim ¢alismamizda ilk aylarda iyilesme donemindeki
hastalarm postoperatif yakinmalar1 yiiksek olsa da 6. ayin sonunda komsu segment hastaligina
bagli tekrar ameliyat edilen hasta olmamustir. Ik 6 ay icinde yeniden opere olan 7 hastanmn 2
tanesi vida malpozisyonu, 5 tanesi ise pull out (vida gevsemesi) nedeni ile opere olmuslardir.
Komsu segment hastaligi nedeniyle hastada erken donemde olusabilecek klinigin postoperatif

iyilesme donemi ile karistirilabilecegi veya maskelenebilecegi akildan ¢ikartilmamalidir.

Literatiirdeki bir¢ok ¢alisma uzun donem sonuglar1 incelerken Shun-wu Fan ve ark.’lar1
L4-5 disk dejenerasyonu ve bel agris1 olan, 46’s1 flizyon uygulanan 47’si konservatif takip
edilen 91 hastanmn postop 1. yilda ¢ekilen MR’ larmi inceledikleri ¢alismada erken donemde
dahi, flizyon uygulanmasmin tek basina komsu segment hastaligi i¢in risk faktorii oldugunu
gostermislerdir. Biz de calismamizda torakolomber flizyon uygulanan 84 hastanin 6 aylik
takibi sonrasinda Ust komsu segmentte ortalama disk yiiksekligini kaybmin istatistiksel olarak

anlamli oldugunu tespit ettik.

Ahn ve ark.’lar1 yaptiklar1 retrospektif ¢alismada torakolomber flizyon uygulanan 3188
hastay1 incelediler. Hastalarin10 yillik takibi sonucunda %6’ sinda komsu segment hastaligi
gelistigini saptadilar (1). Risk faktorii olarak ise ileri yas, ameliyat 6ncesi donemde dejeneratif
disk hastaliginin olmasi, ¢cok seviye fiizyon ve erkek cinsiyet olarak belirttiler. Kadinlarda
ozellikle menapoz sonrasinda iist komsu segmentte instabilite bulgularinin artis gozlendigi
literatiirde bildirilmistir (26). Biz ise yaptigimiz ¢alismada torakolomber enstrumantasyon ve

fuzyon uyguladigimiz 59°u kadm, 25°i erkek olmak Uzere toplam 84 hastayi karsilastirdik.
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Cinsiyet faktoriinun segmental Cobb agilar1 ve disk yiikseklikleri agisindan anlamli bir farklilik

olusturmadigini saptadik.

Flizyon operasyonlarindan sonra gelisen flizyonun iist ve alt komgsulugundaki hareketli
segmentlerdeki dejeneratif degisiklikler, iyatrojenik olarak kabul edilir. Bunun 6niine gegmek
amaciyla miimkiin oldugunca kisa seviyeyi fiizyona katmak ve dinamik sistemler kullanmak
cokea tartistlmistir (56). Anterior ve posterior fiizyon cerrahileri KSD agisindan
karsilastirildiklarinda posterior flizyon cerrahisi sonrasi daha fazla oranda KSD goriilmiistiir
(62). Bunun sebebi olarak 6zellikle fleksiyon ve rotasyonu sinirlandiran SSL ve ISL olmak
Uzere posterior ligaman sisteminin bozulmasinin mevcut dejeneratif siireci daha da
hizlandirdig1 diisiilmektedir (38). Bizim ¢aligmamiza aldigimiz biitiin hastalar posterior
stabilizasyon ve flizyon yapilan olgular oldugu i¢in dekompresyon seviyesinin KSH’ na etkisi
degerlendirildi. Uzun seviye dekompresyon yapilan grupta ortalama disk yiikseklik kaybinimn

kisa seviye dekompresyon yapilan gruba gore daha fazla oldugunu gordiik.

KSH gelisiminde risk faktorii olarak iizerinde durulan ve bizim ¢alismamizda da
karsilastirdigimiz baska bir parametre de fizyon seviyesinin uzunlugudur. Penta ve ark.’lar1
52 hastayi inceledikleri calismada flizyon seviyesinin uzunlugunun komsu segment hastaligi
gelisiminde etkisi olmadigini gosterirken (74), Wimmer ve arkadaslar1 spondilolistezis
nedeniyle opere olan 120 hastay1 inceledikleri ¢alismada hastalart monosegment fiizyon
uygulananlar ve polisegment flizyon uygulananlar diye iki gruba ayirmislar. Polisegment
fuzyon uygulanan grupta monosegment flizyon uygulanan gruba gére komsu segmentte daha
fazla anteroposterior translasyon oldugunu, dolayisiyla komsu segment hastalig1 ihtimalinin

arttigini gostermislerdir (94).

Jun Young Yang ve ark.’lar1 flizyon sayis1 ve komgu segment dejenerasyonu arasindaki
iliskiyi gostermek amaciyla flizyon sayisina gore hastalar1 3 grupta incelemislerdir (97). Bu
amagla 217 olguyu fiizyone segment sayisina gore; bir fuzyon (112 hasta), iki fiizyon (62 hasta),
uc ve Uzeri fuzyon (43 hasta) olarak {i¢ gruba aywrmislardir. Sonugta komsu segment
dejenerasyonu insidansini; bir flizyonda %11, iki fuzyonda %14, (¢ ve Uzeri flizyonda %16
olarak bulmuslardr. Fiizyon sayisi ile komsu segment dejenerasyonu goriilme sikligmin
arttigin1 bildirmislerdir. Biz ¢aligmamizda hastalar1 stabilizasyon sayisma gore 3 grupta
inceledik. Buna gore 23 vaka 1. grupta (2 veya 3 seviye flizyon yapilan olgular), 45 vaka 2.
grupta (4, 5, 6 seviye flizyon yapilan olgular), 16 vaka 3. grupta (7 ve lizeri seviye flizyon
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yapilan olgular) olarak smiflandirildi. 1. gruptaki hastalar postop 6. ay kontrollerinde iist komsu
segment disk yiiksekliginin %1,8’ini kaybederken, 2. gruptakiler %10 unu, 3. gruptakilerin ise
%3,5’ini kaybettigini gordiik. Stabilize edilen segment sayisinin artmasi iist komsu segmentteki
disk dejenerasyonu arttirmakta ancak seviye ile korele bir artis erken donemde gorulmedi.
Hastalarin uzun donem takiplerinin komsu segment hastaligi ile ilgili daha aydinlatici bilgiler

verecegini diistinmekteyiz.

Posterior stabilizasyon ve enstrumantasyon operasyonlarinin hedeflerinden birisi de
sagittal duzlemde lordotik a¢inin korunmasidir. Lomber lordoz agisinin azalmasi istenmeyen
bir durumdur ve posroperatif donemde omurganin biyomekanigini olumsuz yonde etkiler.
Chen W] ve ark. taze domuz omurgasi iizerinde yaptiklar1 bir caligmada lordotik ve kifotik
omurgada yaptiklar1 biyomekaniksel incelemeler sonucu lordotik pozisyonda stabilize edilen
omurgada kifotik pozisyonda stabilize edilene gore daha az oranda komsu segmente hareket
gozlemislerdir (20). Biz ¢alismamizda operasyon sonrasi lomber lordoz agisinin operasyon
oncesine gore anlamli bi¢imde diistiiglinii gordiik. Bunun komsu segmentteki hareketi ve

dejeneratif stiregleri hizlandirdigimi diistinmekteyiz.

Lehman ve ark. (57) posterior lomber flizyon uygulanan otuz iki hastay1 otuz yildan
daha uzun bir siire takip etmis, vakalarin yaklasik yarisinda flizyon segmentini {istiinde
instabilite gelistigini yaklasik {i¢te birinde ise, stenoz gelistigini gdstermislerdir.

Rahm ve ark. (77) lomber fiizyon ve internal fiksasyon yapilan hastalarin %35 'ine varan

oranda komsu segmentlerde dejeneratif degisiklikler bildirmistir.

Etebar ve Cabhili 'in (26) yiiz yirmi bes hastay1 4,5 yillik siirede gdzden gegirdikleri

serilerinde komsu seviyelerde semptomatik dejeneratif hastalik oran1 %14 olarak bildirmistir.

Malgok ve Aylanc spinal stenoz ve instabilite nedeniyle opere edilen hastalarm LF
kalliklari, disk ylikseklikleri, faset eklem ylizey alanlari, komsu segmentteki Cobb agilar1 ve
noral foramen alanlarin1t MR goriintiileri ile preop ve postop karsilastirmiglardir (61). Buna
gore iist komsu segmentte sagittal Cobb agilarinin arttigi ve posterior disk yuksekliklerinin ise
azaldig: istatistiksel olarak gosterilmistir. Literatlirde birgok ¢alisma lomber fiizyon sonrasi
komsu segmentte kifotik deformite gelisimini gostermektedir (54). Biz ¢alismamizda (st
komsu segment diizeyi lomber bolgede olan vakalarda bunun tam aksine lordozun arttigini

gOzlemledik. Bunun sebebi olarak verilerin postop erken doneme ait olmasi olabilecegi gibi,
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lomber lordoz agisindaki postop 2,12 derecelik istatistiksel anlamli diisiisii fiizyon seviyesinin
uzerindeki hareketli segmentin Cobb acisini 1,9 derece arttirarak kompanse etmeye galismasi
da olabilir. Hastalarin ge¢ dénem parametrelerinin de ¢alismaya dahil edilmesi komsu

segment hastaligi mekanizmasi hakkinda bize daha ayrintili bilgi verecektir.

Urquhart ve ark.’larmim yaptig1 bir caligmada 31 obez ve 41 obez olmayan 72 hastada
toplam disk yiiksekliklerini ve ortalama disk yuksekliklerini MR goruntleri ile
karsilastirilmiglardir (89). Obez olan grupta ortalama ve total disk yiikseklikleri obez olmayan
gruba gore istatistiksel olarak anlamli bi¢imde diisiik bulunmustur. Biz yaptigimiz calismada
ortalama disk ytiksekliklerini ve segmenter Cobb agilarini yas gézetmeksizin VKI’ye gore
normal aralik, kilo fazlasi olan ve obez diye 3 grupta karsilastirdik ancak istatiksel olarak
anlamli bir farklilik bulmadik.

5-SONUC

Flizyon cerrahisi sonrasi komsu segmentte faset eklem artrozu, segmental instabilite,
dejeneratif spondilolistezis, disk dejenerasyonu, disk herniasyonu ve spinal stenoz gibi
patolojiler goriilebilmektedir. Komsu segment dejenerasyonu denen bu patolojilere klinik
eklenmesi durumunda komsu segment hastaligmin varhigindan s6z edebiliriz. Ancak erken
donemde postoperatif yakinmalar1 ¢ok olan hastalarda klinik tan1 koymak her zaman miimkiin

olmayabilir.

Yaptigimiz bu postop erken donem ¢alismada komsu segment dejenerasyonu ve
dolayisiyla komsu segment hastaligi hakkinda 6nemli veriler elde ettik. Bu ¢alismada erken
doénem veriler karsilastirilmasina ragmen preoperatif ve postoperatif disk yiikseklikleri
karsilastirildiginda yiikseklik farklari, disk dejenerasyonu agisindan anlamli kabul edilmis ve

komsu segment dejenerasyonunu destekleyici veriler olarak yorumlanmastir.

Posterior segmental enstrumantasyon ve flizyonda ana amag altta yatan patolojiyi
diizeltmenin yaninda global koronal ve sagittal dengeyi korumak/saglamaktir. Bunlar1
yaparken miimkiin oldugunca ¢ok mobil segment birakmak, posterior yapilar1 korumak

ileride olusabilecek komsu segment hastaliginin 6niine ge¢mek i¢in ¢ok dnemlidir.
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