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1. GIRIS VE AMAC

Gectigimiz elli yilda, dncelikle lomber dejeneratif hastaliklar olmak {izere
bircok farkli spinal hastalikta spinal stabilizasyon ve fiizyon siklikla kullanilan bir
yontem olmustur. Giincel ndrosirurji pratiginde de spinal posterior stabilizasyon ve

fiizyon girisimleri onemli bir yer tutmaktadir.

Spinal rahatsizliklarda cerrahi tedavinin baglica amaci;
1. Deformiteyi diizeltmek ve fiizyon oranlarini arttirmak,
2. Noral elemanlarin dekompresyonunu saglamak,

3. Cerrahiyi takiben rehabilitasyonu kolaylastirmaktir.

Spinal enstriimantasyonun olumlu yonleri elbette ki vardir. Ancak birlikte
kullanilan yontem ve cihazlara bagli cesitli problemler oldugu da goézden
kagmamaktadir. Bu sorunlari;

1. Peroperatif,

2. Postoperatif erken donem,

3. Postoperatif ge¢c donem olarak {ige ayirabiliriz (1).

Peroperatif ve postoperatif erken donemde genellikle komplikasyon
goriilmemektedir. Daha cok postoperatif ge¢ donemde; konulan enstriimanin
yapisal oOzellikleri ve hastanin degisen biyomekanigine bagli sorunlar goéze
carpmaktadir. Spinal stabilizasyon uygulamalar1 son yillarda giderek artig
gostermesine ragmen yapilan enstriimantasyon ve flizyon ameliyatlarinin
endikasyonlartyla ilgili degisik goriisler mevcuttur (2,3).

Spinal fiizyon islemi uygulanan hasta sayisindaki artig; enstriimantasyon
tekniklerinin gelismesi, yiiksek c¢oOziintlirliklii radyolojik incelemeler, kemik
lyilesmesinin daha iyi anlasilmasi, operasyon dncesi ve sonrasi bakimda gelismeler,
agresif rehabilitasyon programlari, cerrahi aligkanhigin artmasi ve flizyon
endikasyonlarinin daha kesin sinirlarla tanimlanmamasi gibi faktorlere baghidir
(4,5,6,7).

Calismamizin amaci; PEEK (Poli Eter Eter Keton) rod ve rijit rod kullanilan
hastalarin; postoperatif 2. yildaki komsu segment hastalig1 ve psddoartroz gelisim

oranlarini, preoperatif ve postoperatif 2. yil ODI (Oswestry Disability Index) ve



VAS (Visual Analog Skala) skoru degisimlerini ve reoperasyon oranlarini
kiyaslamaktir. Bunlarin neticesinde, PEEK rod ve rijit rodlar arasinda; bu 5
parametre bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadigin
belirlemektir.

Bu amagla, klinigimizde Mart 2017 Mart ve Haziran 2018 tarihleri arasinda
radyolojik ve klinik olarak lomber dejeneratif omurga hastalig1 tanili, ndrojenik
kladikasyo, radikiiler agr1 ve aksiyal bel agris1 sikayetleri nedeniyle PEEK rod veya
rijit rodlar kullanilarak 3 seviye lomber transpedikiiler stabilizasyon yapilan
hastalar incelenmistir. Hastalara radyolojik ve klinik bulgularina gore; laminektomi
ve/veya diskektomi de yapilmistir. Hastalar postoperatif ortalama 29,6 ay takip

edilmislerdir.



2. GENEL BILGILER
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2.1. Tarihce

Omurga, insana 0zgli bipedal postiirii olusturan ve insan viicudunun
hareketliliginde temel rol oynayan esnek bir kolondur (28). Giinlik temel
ihtiyaclarimizi saglamak icin gereken hareketlilige, agrisiz ve saglikli bir
omurgamiz oldugu siirece sahip olabiliriz (28). Gelisen teknoloji sayesinde
toplumun yas ortalamasi giderek yiikselmekte ve bununla beraber insanlar giderek
daha sedanter bir yasama dogru yonelmektedir. Tiim bu etkenler, toplumda omurga
ile ilgili problemlerin goriilme sikligin1 artirmaktadir (29).

Ibni Sina 11. yiizyilda “Al-Qanun fi al-Tibb> isimli eserinde spinal anatomi
ve biyomekanik kavramlarindan bahsetmistir (136). Spinal cerrahide fiizyon
diisiincesi ise ilk kez gectigimiz asrin baslarinda ortaya ¢cikmistir. Aslinda literatiir
incelendiginde bu doénemden &nce spinal flizyonun Oneminin tam olarak
bilinmedigi ve olgularda sadece enstriimentasyon ile yetinildigi gériilmektedir.

Torakolomber omurgada ilk fiksasyon vakas1 1889 yilinda Hadra tarafindan
tel kullanilarak yapilmis, bunu C6-7 dislokasyonu nedeniyle yapilan telle fiksasyon
vakas1 izlemistir (30). ilk spinal fiizyon uygulamasi 1911 yilinda Albee (31) ve
Hibbs (32) adinda iki farkli cerrah tarafindan yapilmistir. Albee; otolog tibia

greftini ayirdig1 spindz ¢ikintilarin arasina yerlestirmistir. Hibbs ise spindz ¢ikinti



tabakalarin1 laminalarin {izerine yerlestirmistir. Campell 1920’lerde trisakral
fiizyon ve iliak krestten greft alma teknigini tanimlamistir (33).

Lomber flizyonun tarihsel gelisim siirecine bakacak olursak; 1932 yilinda
Capaner’in spondilolistezis i¢in ilk ALIF (Anterior Lomber Interbody Fiizyon)
operasyonunu yaptigi goriilecektir. Cloward ise 1940 yilinda ilk PLIF (Posterior
Lomber Interbody Fiizyon) operasyonunu yapmistir (34). Enstriimansiz fiizyon
olgularinda ¢esitli sorunlarla karsilasilmis ve bu durum enstriimantasyonu giindeme
getirmistir. 1939°da Venable ve Stuck internal fiksasyon i¢in vitalium kullanimini
onermislerdir (35). 1942 senesinde William Rogers, traksiyon ile rediiksiyon
uyguladig1 olguda spindz ¢ikintilar telle fikse etme metodunu gelistirmistir (36).

1952’ye gelindiginde Philip Wilson, spindz cikintilarin bir tarafina greft,
diger tarafina ise plak yerlestirerek fiksasyon ve enstriimantasyonu amacglamstir,
ancak hedefledigi basariy1 saglayamamistir (37). Don King 1944°te ilk defa faset
vidalamasi teknigini tanimlamustir (38). 1959°da Boucher faset vidalama teknigini
gelistirerek viday1 daha derine yani pedikiile yonlendirmistir (39). Bundan sonra ise
Harrington (40) ve Knodt’un (41) rodlart 1950’1lerde kullanilmaya baslanmustir.
1970’lerde Luque tel ve rod kombinasyonunu kullanmistir (42). 1961 yilinda
Humphries lumbosakral bolgede anterior plak kullanmistir (43). 1963’te Roy-
Camille (44), 1972’de Rene Louise (45) pedikiil vidast ve plak kullanmislardir.
1980’lerde Magerl (46), Steffe (47), Krag (48), Edwards (49), Zielke (50), Cotrel-
Debousset (51) pedikiil vidasi, kanca ve rodun ¢esitli kombinasyonlarini igeren
bircok farkli sistemi kullanmiglardir.

Tiirkiye’deki tip tarihi incelendiginde spinal flizyonun tarihgesinin 1925°te
basladig1 rahatlikla sdylenebilir. 1925 6ncesinde travma ve pott hastalig1 nedeniyle
laminektomi yapilan olgular bildirilmis olmasina karsin fiizyon yapilan bir olguya
iligkin bir yaym yoktur. Diinyada spinal fiizyonun ilk kez 1911 yilinda yapildig:
g6z onilinde bulundurulursa, 1925 yili Tiirkiye’deki ilk spinal fiizyon olgusu i¢in
cok gec bir tarih olarak degerlendirilmemelidir. Tarihsel olarak fiizyon yapan ilk
cerrahlarin genel cerrahi egitimi alanlar olduklari, daha sonraki donemlerde ise
ortopedistlerin ve norosiriirjiyenlerin ilgilendiklerini gérmekteyiz. Tirkiye’de ilk
fiizyon operasyonu 1925 yilinda Dr. Kemal (M. Kemal Oke) tarafindan yapilmistir
(52). Bunu 1926°da Dr. Burhaneddin’in (Dr. Burhaneddin Toker) baska bir spinal



flizyon olgusu izlemistir (53). 1942°de ise Dr. Sadettin Onaran, Pott hastaligi
tanistyla 9 hastaya spinal flizyon operasyonu gergeklestirmis ve bu operasyonun
etkin oldugunu ifade etmistir (54).

Dr. Onaran’in bu ¢alismasi Tiirkiye’de ilk yayimlanan spinal fiizyon serisidir.
Bu ¢alismadan sonra iilke ¢apinda daha sistemli ve etkin ¢aligmalarin yapilabilmesi
icin kemik hastaneleri kurulmustur. Takip eden yillarda; spinal filizyon
operasyonlari, Fransa’ya egitim icin gonderilen Dr. Baha Oskay (Baltalimani
Kemik Hastanesi) (54,55,56) ve Dr. Orhan Aslanoglu (Egirdir Kemik Hastanesi)
(57) tarafindan yapilmistir.

1960’11 yillarda posterior spinal fliizyon giderek yayginlik kazanmis, Ankara,
Istanbul ve Izmir’de de yapilmaya baglanmistir. Ege Universitesi’nde Dr. Veli Lok
1960’tan itibaren Pott hastalarinda Albee operasyonuna baslamis (58), Dr. Ridvan
Ege ise aym donemde Albee operasyonunu modifiye etmistir (59-66).
Torakolomber enstriimantasyon ilk kez skolyoz cerrahisinde kullanilmig, 1962’ye
gelindiginde Harrington’un sistemi giderek tiim diinyada yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir.

Tiirkiye’de Harrington cihazi ilk kez, 1968 yilinda Dr. Giingér Sami Cakirgil
(Ankara Univ.) (67-70), 1969 yilinda Dr. Bahattin Oguz Temogin (Istanbul Univ.)
(71) ve 1972 yilinda Dr. Mehmet Tiner (Ege Univ.) (72) tarafindan yapilmustir.
Ayrica 1971 yilinda Dr. Altay da skolyoz nedeniyle Harrington yontemini
kullandig1 dort olguyu sunmustur (73). Harrington sistemi, son yillarda yayginlasan
transpedikiiler vidalama ve sublaminar tel-kanca yontemleri diger patolojilerde de
yaygin olarak uygulanmaya baslanmistir.

Tiirkiye’de ilk transpedikiiler fiksasyonu Dr. Emin Alict 1991 yilinda
yapmugtir. Norosiriirjiyenler arasinda torokalomber enstriimantasyon 1980°li
yillarda uygulanmaya baslanmis, ilk Harrington ameliyati ise 1980 yilinda Dr.
Aydin Pasaoglu tarafindan yapilmistir (74). Lomber enstriimantasyonda kullanilan
bu rijit sistemlerin uzun déonemde komsu segment hastaligi, kronik bel agris1 ve
radikiiler agr1 gibi komplikasyonlarinin oldugu ¢esitli aragtirmalar sonucu ortaya
cikmistir. Bu ve benzeri komplikasyonlardan kaginmak i¢in 6zellikle 2006 yilindan
itibaren PEEK rodlar, lomber enstriimentasyon olgularinda siklikla kullanilmaya

baglanmistir. Ancak, PEEK rodlarin kullaniminin; biiyiik hasta gruplarinda orta ve



uzun donem klinik ve radyolojik sonuclari ile ilgili heniiz yeterince c¢alisma

bulunmamaktadir (26).

2.2. Anatomi

Vertebral kolon; vertebra olarak adlandirilan kemiklerden olusan, esnek bir
yap1 olup aksiyal iskeletin 6nemli bir pargasidir (28). Vertebral kolonda 33 adet
vertebra bulunmakta ve vertebral kolon 5 bdlgeye ayrilmaktadir. Servikal
omurgada 7, torakal omurgada 12, lomber ve sakral omurgada 5’er, koksigeal
omurgada ise 4 adet vertebra bulunmaktadir. Servikal, torakal ve lomber omurgay1
olusturan vertebra sayist yasam boyunca aym kalir, ancak sakral ve koksigeal
vertebralar, sakrum ve koksiksi olusturmak {izere ilerleyen yasla birlikte
birbirleriyle kaynasirlar (75).

Tipik bir vertebrada iki ana parca vardir; anteriorda bulunan vertebra govdesi
(korpus) ve posteriorda yer alan vertebral (noral) arkus. Bu iki parga arasinda ise
icinde noral yapilarin bulundugu vertebral foramen yer alir. Vertebral foramenler
birleserek omuriligi ¢cevreleyen spinal kanali meydana getirir. Her bir ¢ift omurun
arasinda yer alan intervertebral foramenlerden spinal damar ve sinirler ¢ikar (75).
Her vertebral arkus, birer ¢ift pedikiil ve laminanin birlesimi ile olusur. Vertebralar
birbirinin iistiine oturarak basi tasiyan ve insana dik (erekt) postiirii veren aksiyel
iskeleti meydana getirirler.

Vertebra korpusu, vertebranin en biiylik kismimi olusturan silindirik bir
yapidir. Superior ve inferior yiizleri diiz ve etrafi ¢ikintilidir. Ug plak ad1 verilen bu
yiizlerin ¢ikintili kenarlarina intervertebral fibrokartilaj tutunur. Kranialden kaudale
dogru gittikce vertebra korpuslarinin caplar1 artar. Vertebra korpuslari, servikal
bolgede dortgen sekilli iken, torakal bolgede daha ¢ok iiggen, lomber bolgede ise
oval sekillidir. Vertebra korpusunun anteriorunda besleyici damarlarin girdigi
birkag kii¢iik delik, posteriorunda ise basivertebral venlerin korpusu terk ettigi daha
bliyiik bir ya da birkag diizensiz delik bulunur (75,76,77).

Vertebra korpuslari, etrafi ince bir kortikal kemik dokusu ile ¢evrili kanselloz
kemikten olusurlar. Vertebra korpusunun i¢inde kanselloz kemik dokusu, ince
lameller halinde superior ve inferior u¢ plaklara dik sekilde dizilir. Bu sayede,

vertebra korpusu aksiyel yiiklenmeye karsi en yiliksek direnci gosterir. Vertebral



arkus ve cikintilarin kortikal kemik dokusu oranlari daha fazladir. Pedikiiller,
vertebra korpusunun posterior ve lateral duvarlarinin birlestigi noktada korpusun
superior yarisindan c¢ikarak posteriora yonelen bir ¢ift kisa, giiclii yapidir.
Pedikiillerin superior ve inferiorundaki konkavitelere vertebral ¢entikler denir ve
iki vertebral ¢entigin birlesmesi ile intervertebral foramenler olusur (75,76,77).

Servikal vertebra pedikiilleri, omurganin 6teki bolgelerine gore daha kisa ve
oransal olarak daha kalindirlar. Pedikiiliin transvers genisligi servikalden orta
lomber bolgeye gittikge azalir ve lomber bolgede yeniden artar. Pedikiil yiiksekligi
(sagittal pedikiil genisligi) servikalden torakolomber bolgeye dogru giderek artar
ve lomber bolgede azalir. Pedikiilin lomber bolgedeki yapisi transpedikiiler
vidalama i¢in kolaylik saglar. Bunun nedeni, vidalamada pedikiil genisliginin
yiiksekliginden daha Onemli olmasidir. Zaten genis capt nedeniyle, lomber
bolgedeki pedikiil yiiksekligindeki kiiclik varyasyonlar klinik olarak oSnemli
degildir (134,135). Pedikiiliin transvers agist servikalden torakolomber bolgeye
dogru gidildikge azalirken, lomber bolgede ise artar.

Acidaki bu farklilik, alt lomber bolgede pedikiil vidast yerlestirirken daha
genis ag1 gerektirmektedir. Sakruma pedikiil vidasi koyarken de benzer bigimde
vertebra anatomisini bilmek gerekir. Bununla birlikte bu bolgeye daha emniyetli bir
sekilde pedikiil vidalamasi yapilabilmektedir. Onemli olan bir baska konu iist
lomber ve alt torakal vertebralarin pedikiiler vidalama agisindan alt lomber
vertebralara gore daha az emniyetli olusudur. Bu boélgede sagittal pedikiil agisi
onem tasimaktadir. Ust lomber ve torakal bolgede bu aci, gdrece daha fazla
diklesmektedir.

Laminalar; pedikiillerden ¢ikarak posteriora ve mediale yonelip orta hatta
birlesen bir ¢ift yassi olusumdur. Superior kisimlarinin posterioru ve inferior
kisimlarinin anterioruna ligamentum flavum yapisir. Spindz prosesler, laminalarin
birlesimi ile posteriora dogru uzanan, kas ve ligamentlerin tutundugu, giclii
cikintilardir. Faset eklem cikintilar ise, pedikiillerle laminalarin birlesim yerinde,
bir ¢ift superiorda, bir ¢ift de inferiorda olmak tizere her omurda 4 adet bulunan,
eklem yiizleri hyalin kikirdakla kapli olusumlardir. Transvers prosesler,

pedikiillerle laminalarin birlesim yerinden saga ve sola dogru yonelen, superior ve



inferior faset eklem cikintilar1 arasinda yer alan, kaslarin ve ligamentlerin

tutundugu olusumlardir Sekil 2.3. ve Sekil 2.4) (75,76,77,78).
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2.2.1. Servikal omurga

Servikal omurga; bas ile toraks arasinda uzanan, fleksiyon, ekstansiyon ve
rotasyon hareketlerine izin veren, 7 adet vertebradan olusan, esnek bir kolondur. 1.
ve 2. servikal vertebralar, diger servikal vertebralardan morfolojik olarak farklilik
gosterir. 7. servikal vertebra da servikal ve torakal bolge arasinda gecis vertebrasi
olmasi nedeniyle morfolojik farkliliga sahiptir. Servikal vertebralar diger

bolgelerdeki vertebralara gére daha az agirlik tasidiklar icin korpuslar nispeten



kiigiiktiir. 1. servikal vertebra olan atlasin korpusu ve spindz ¢ikintisi yoktur. Atlas,
kranialde oksipital kondillerle atlantooksipital eklemi, kaudalde ise 2. servikal
vertebra olan aksis ile atlantoaksiyel eklemi yapar. Basin rotasyonu biiyiik oranda
atlantoaksiyel eklemden yapilir. 3. servikal vertebra ve kaudalinde yer alan diger
servikal vertebralar morfolojik olarak birbirlerine benzerler. 7. servikal vertebra
digerlerinden farkli olarak, en uzun spindz cikintiya sahip servikal vertebradir

(Sekil 2.5, 2.6 ve Sekil 2.7) (75,77).
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2.2.2. Torakal omurga

Torakal omurga, 12 adet vertebradan olusur. Servikal ve lomber bolge
arasinda yer alarak, sternum ve kostalarla birlikte gogiis kafesini olusturur. Torakal
vertebralarin korpuslar1 daha ¢ok licgen sekillidir ve kaudale dogru gittikce gaplari
artar. ilk 4 torakal vertebra; morfolojik olarak daha ¢ok servikal vertebralara
benzerken, son 4 torakal vertebra ise daha ¢ok lomber vertebralara benzer (75,77).
Torakal vertebralarin korpuslarinin yan kisimlarinda, kostalarin bas kisimlar ile
eklemlesen kostal eklem yiizleri olan fovea kostalis superior ve inferior bulunur.
Transvers ¢ikintilarin {izerinde de kostal tiiberkiillerle eklemlesen eklem yiizleri
bulunmaktadir. Son iki torakal vertebrada bu eklem ytizleri yoktur (76).

Torakal bolgede laminalar, kiremit gibi birbirleri iizerine yerlesmislerdir.
Pedikiiller servikal bolgedekilere oranla korpusun daha dorsalinden ¢iktig1 igin,
icinden spinal damar ve sinirlerin gegtigi intervertebral foramenler daha genistir.
Ancak torakal bolgede vertebral foramenler kiiciik ve yuvarlak ozellikte olup,
spinal kanal diger segmentlere oranla daha dardir.

Spinal kanal, torakal 4-6 vertebra seviyesinde en dardir (75,76). Torakal
bolgede spinal kanalin genisligi koronal planda ortalama 17,2 mm, sagittal planda
ise ortalama 16,8 mm’dir. Omurilik ¢api, torakal bolgede koronal planda ortalama
8 mm, sagittal planda ise ortalama 6,5 mm’dir. Ancak omuriligin en genis oldugu
yer olan, torakal 10. ve lomber 1. vertebralarin arasinda kalan bolgede omurilik ¢ap1

frontal planda ortalama 9,6 mm ve sagittal planda ise ortalama 8 mm ile spinal
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kanalin yarisim1 iggal eder. Bu ylizden, kiriklarin en ¢ok gozlendigi, omuriligin
kanama ve oOdem ile daha ¢ok sikistigi bu bdlgede norolojik basi ve

komplikasyonlara daha sik rastlanmaktadir (Sekil 2.8) (75,76).

Epiphysis l
anularis | Lorpus
| vertebrae

Facies inter [
vertebralis

ﬁ;m costalis

e superior

—

Pediculus I

Proc. articularis
superior

arcus
vertebrae

! Arcus

| vertebrae

FFovea costalis
processus
transversi

\

Proc. transversus
Lamina arcus

Foramen vertebrale vertebrae

Proc. spinosus

Sekil 2.8. Torakal vertebra anatomisi

2.2.3. Lomber omurga

Lomber omurga, torakal omurga ile sakrum arasinda yer alan 5 adet hareketli
vertebradan olusur. Govde agirhiginin biiyiikk kismini tasidiklart igin lomber
vertebralar iri, gii¢lii ve oval sekillidir. Lomber vertebralarin sagittal planda anterior
yiikseklikleri, posterior yiiksekliklerinden fazla, sagittal caplari ise frontal
caplarindan azdir. Arkuslar1 kalin ve kiinttiir. Kalin ve genis pedikiilleri korpuslarin
dorsolateralinden ¢ikarak posteriora uzanirlar.

Lomber vertebralarin laminalar1 kalindir ve liggen sekilli spinal kanalin
posterior ve lateral duvarlarini olustururlar. Intervertebral forameni olusturan
centiklerin kaudalde yer alani, kranialdekine oranla daha derindir. Transvers
cikintilart diiz ve incedir. Spindz ¢ikintilar ise kisa, yass1 ve dortgen sekilli olup
direk posteriora uzanirlar (75,77).

Lomber vertebralarin faset eklem ¢ikintilar, diger seviyelerdeki vertebralara
gore farkhidir. Vertebranin superiorunda yer alan faset eklem cikintilari, normal

konumu olan laminalarla pedikiillerin birlesme yerinden c¢iktig1 halde, eklem
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yiizleri konkavdir ve dorsomedial yerlesim gdsterir. Sag ve sol olmak iizere her iki
eklem yiizii daima birbirine bakar konumdadir. Vertebranin inferiorundaki faset
eklem cikintilar ise, her iki laminanin uzantisi olup, eklem yiizleri anteriora ve
laterale bakar. Bir alt seviyedeki vertebranin superior eklem yiizii ile i¢ ige girerek
eklem yapar (75,76).
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Sekil 2.9. Lomber vertebra anatomisi

2.2.4. Sakrum ve koksiks

Sakrum, 5 adet rudimenter vertebranin birleserek olusturdugu, anteriora
dogru konkav, taban1 kranialde yer alan {iggen sekilli bir kemiktir. Sakrum; {istte 5.
lomber vertebra ile eklem yaparken, altta koksiks ile eklem yapar. Sakrum, sag ve
sol olmak iizere her iki yanda iliak kemiklerle sakroiliak eklemleri olusturur. Her
iki sakroiliak eklem sayesinde sakrum, kemik pelvisin posterior duvarini olusturur.
Ust iiste kaynasmis olan sakral vertebralarin vertebral foramenleri sakral kanali
olustururlar. Sakrumun 6n ve arka yiizlerinde bulunan 4 adet sakral foramenden 4
cift sakral sinirin dorsal ve ventral kokleri ¢ikar (75,76).

Omurganin en kaudalinde bulunan 4 veya 5 vertebranin birbiri ile kaynasmasi
ile olusan koksiks, tabani ile sakrumun alt ucu ile eklemlesen iiggen seklinde bir

kemiktir. Koksiks, omurganin son segmentidir ve hareketsizdir (75).
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2.2.5. Intervertebral disk

Omurga boyunca; 2. servikal vertebradan 1. sakral vertebraya dek, her iki
komsu vertebranin korpuslar1 arasinda yer alan, amfiartrodial tipte eklemlesmeyi
saglayan, fibrokartilajin6z yapida, saglam olusumlara intervertebral disk denir (76).
Intervertebral diskler; vertebralar arasinda amortisér gibi gorev yaparak
hareketliligi saglar ve omurgaya etki eden giiclerin dengeli dagilimina yardimci
olur (79).

Omurgada toplam 23 adet intervertebral disk bulunmaktadir, ancak disklerin
yap1 ve Ozellikleri bulunduklar seviyeye gore farklilik gostermektedir. Mesela;
yenidoganda biitiin diskler birbirine benzerken; yetiskinlerde lomber bdlgedeki
diskler kalin, torakal bolgedeki diskler ise incedir. Bu 6zelligin nedeni, kranialden
kaudale dogru gidildik¢e diskin tasidigi agirligin artmasidir (75,78).

Intervertebral disk, en icte kiiresel sekilli, yar1 stv1 6zellikte niikleus pulposus
ve bunu ¢evreleyen annulus fibrosus ile diskleri komsu vertebra korpuslarindan
ayiran ve her diski alttan ve {istten saran, kikirdak ug¢ plak denen hyalin kikirdak
yapilardan olusur. Cocuklarda ise bu kikirdak u¢ plaklar, kemik kenarlarindan

tagarak vertebra korpusunu orterler (77).

annulus brosus

Sekil 2.10. Intervertebral disk
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2.2.6. Omurganin eklem ve baglar

Omurgada, vertebra korpuslar arasindaki amfiartrodial eklemler ve vertebral
arkuslar arasindaki diartrodial eklemler olmak iizere iki tip eklem bulunmaktadir.
Vertebra korpuslar1 arasindaki amfiartrodial eklemler, her komsu vertebra ¢ifti
arasinda az miktarda harekete izin verir. Ancak, vertebralar arasinda olusan bu
kiiciik hareketlerin toplami; omurgayr oldukc¢a hareketli bir kolon haline
getirmektedir. Korpuslar arasindaki amfiartrodial eklemlerin ligamentleri; anterior
longitudinal ligament, posterior longitudinal ligament ve intervertebral
fibrokartilajlardir (75,77).

Anterior longitudinal ligament (ALL); oksipital kemigin faringeal tiiberkiilii
ile atlasa tutunarak baglar ve omurganin anterioru boyunca kaudale dogru gittik¢e
genisleyerek devam eder ve sakrumun 6n yiiziine dagilarak sonlanir. Tiim omurga
boyunca vertebra cisimlerine saglam, disklere ise gevsek olarak tutunur.

Posterior longitudinal ligament (PLL); foramen magnumun arka kenarina
tutunarak baslar, spinal kanalin arka duvar1 boyunca kaudale uzanir ve sakruma
tutunarak sonlanir. PLL, lomber bdlgede sabit bir yap1 olarak yer alir. Disklerin
tizerinde yanlara dogru yayilarak anuluslara karisir. Derin tabakasi bir hareket
segmentini kopriilerken, yiizeyel tabakasi ise iki veya daha fazla segmenti kat eder.

PLL, vertebra korpuslarinin arka yiiziinde orta hatta yaklasik olarak 1 mm
kalinligindadir. Vertebra korpusunun arkasindaki konkaviteyi bir yay olusturacak
sekilde kat ederek internal vendz pleksus i¢in osseomembrandz bir kompartman
olusturur. PLL ayn1 zamanda duyusal ve proprioseptif sinir liflerinden zengin bir
yapidir ve bu 6zelligi ile adeta pozisyonu kontrol eden bir uyar1 sistemi 6zelligi

tasimaktadir (Sekil 2.11) (75,77,78).
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Sekil 2.11. Anterior longitudinal ligament

Intervertebral fibrokartilajlar; aksisten sakruma dek her iki vertebra
korpusunun arasinda bulunan ve vertebralar1 birbirine baglayan ana baglardir.
Omurgada bulunduklar1 yere gore, sekilleri, boyutlar1 ve kalinliklar1 farklilik
gosterir. Servikal ve lomber bolgede 6n yiikseklikleri arka yiiksekliklerinden daha
fazla, torakal bolgede ise yiikseklikleri énde ve arkada esittir (75,79). intervertebral
fibrokartilajlarin toplam yiiksekligi, omurganin toplam boyunun dortte birine esittir
(78). Vertebral arkusu olusturan yapilar arasinda kapsiillii, diartrodial tipte
sinoviyal eklemler bulunur. Bu eklemlerin ligamentleri; eklem kapsiilleri,
ligamentum flavum, interspinal ligamentler, supraspinal ligament ve intertransvers
ligamentlerdir. Eklem kapsiilleri; servikal bolgede, torakal ve lomber bolgeye
oranla daha gevsek ve incedir. Vertebral arkusta bulunan artikiiler ¢ikintilara

tutunarak sinoviyal birer eklem olan faset eklemleri kusatirlar.
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Supraspindz ligament; 7. servikal vertebradan 1. sakral vertebraya kadar tim
spindz ¢ikintilarin uglarimi birbirine baglayan giiglii, fibr6z bir banttir. Kranial
yonde, servikal 7. vertebranin spindz ¢ikintisindan eksternal oksipital protuberens
arasinda ligamentum nuchae admi alir. Interspinal ligamentler; komsu spindz
cikintilar1 birbirine baglayan ve ventralde ligamentum flavuma, dorsalde ise
supraspindz ligamente karigarak sonlanan ince, membrandz yapilardir.
Intertransvers ligamentler; transvers ¢ikintilar arasinda yer alan, servikal ve lomber
bolgede ince ve zayif yapiya sahip, torakal bolgede ise derin sirt kaslarinin yapisina
karigsan baglardir. Ligamentum flavum, laminalar1 birbirine baglayan, servikal
bolgede lifleri uzun ve gevsek, lomber bdlgede ise kalin ve saglam yapida, igerdigi
elastik lifler yliziinden sarimsi renkte olan gii¢lii bir bagdir. Kranialdeki laminanin
anteriorundan baslar ve kaudaldeki laminanin posteriorunda sonlanir (Sekil 2.12)

(75,76,77).
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2.2.7. Omurganin arteryel ve venoz dolasimi

Omurga, aortadan ¢ikan segmenter arterler veya ilgili vertebraya gelen
rejyonel arterlerden beslenmektedir. Aortadan ¢ikan segmenter arterler, vertebra
cisminin anteriorundan saga ve sola dogru ilerler ve intervertebral foramenlerden
iceri girer. Her arter vertebra korpusunu gegerken korpusun yiizeyine vertikal inen
ve ¢ikan dallarin1 verir. Bu dallar korpusu deler ve radial olarak ilerleyerek
merkezde bir ag yapar. Ana dal transvers ¢ikint1 hizasinda bazi1 dallara ayrilir.
Dorsalde kalan dal intervertebral foramenin lateraline dogru yonelerek direk olarak
kemige giren anterior santral dali verir. Dorsal dalin diger bir kolu kemik ve kanal
ici yapilarin major kanlanmasini saglayan spinal dallardir. Bunlar posterior santral,
prelaminar ve intermedial néral dallar olmak tizere {ige ayrilirlar.

Posterior santral dal; cismin kanlanmasini saglarken, posterior prelaminar
dal; lamina, ligamentum flavum ve epidural arali§in kanlanmasini saglar. Ventralde
kalan koldan koken alan anterior santral ve anterior postlaminar arterler
interverebral foramenlerden girerek epidural alani, ndral yapilari ve meninksleri
kanlandirirlar. Posterior santral ve prelaminar arterler ise internal arterlerden
olusurlar. Bilateral vertebra korpuslarint ve nodral arkuslart kanlandirirlar
(76,77,80).

Omurgada kapiller yatak, uc plaklarda intervertebral disk ve kemik yiizeyi
boyunca ilerler ve horizontal subkondral vendz aga drene olur. Bunlar; inen ve
c¢ikan venlerle basivertebral vene agilirlar. Vertebra korpusunun venleri internal ve
eksternal venoz pleksuslara agilirlar.

Internal vendz pleksus; ikisi duranin oniinde, ikisi de arkasinda olmak iizere
iki kanal sisteminden olusmaktadir. Eksternal vendz pleksus da; laminanin
posteriorunda ve vertebra korpusunun anteriorunda iki adet kanal sisteminden
olusmaktadir. Bu iki pleksustaki vendz yapilarin tiimii valviilsiizdiir ve aralarinda
birgok anastomoz vardir. internal ve eksternal vendz pleksusun akimi intervertebral
venlere dogru olmakta, intervertebral venler de kaval sisteme drene olan segmenter
venlere dokiilmektedir. Ayrica lomber seviyede lomber venlerin azigos ve
hemiazigos sistemi ile yaptiklar1 anastomozlar sayesinde, intraabdominal basincin
arttig1 durumlarda kaval sistem ve azigos sisteminden lomber venlere dogru ters

akim oldugu ve bu durumun da omurga metastazlarinin ortaya ¢ikmasinda etkili bir
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mekanizma oldugu 6ne siiriilmiistiir. Eksternal venoz pleksus; kiiciik ¢apli anterior
ve posterior eksternal venlerden olusur.

Anterior eksternal venler; korpuslarin 6n kisimlari ile segmenter arterin arka
dalinin kanlandirdig1 bolgelerin ven6z dolagimini saglar. Posterior eksternal venler
ise korpuslarin arka kisminin vendz dolasimini saglayarak azigos venine
dokiiliirler. Internal vendz pleksus ise korpuslarmn arka yiizleri boyunca uzanir ve
disk seviyelerinde anastomozlar yaparak segmenter birer zincir olusturur (80).
Normal intervertebral diskin yapisinda; kan damarlari, sinir uclar1 ve lenf damarlari
bulunmaz. Intervertebral disk; kikirdak ug plaklar ve paradiskal yapilardan
diffiizyon yolu ile beslenir. Avaskiiler olmasi nedeniyle oksijen yogunlugu

diisiiktiir ve disk hiicreleri anaerobik metabolizmaya sahiptir (76,77).

2.2.8. Lumbosakral pleksus

Lumbosakral pleksus; lumbal ve sakral pleksuslar olmak {izere iki ayri
pleksustan olusur ve alt ekstremitelerin innervasyonunu yapar (81). Lumbal
pleksus; ilk ti¢ lumbal spinal sinirin (L1-2-3) 6n dallar1 ve L4 spinal sinirin 6n
dalinin biiytik bir boliimii tarafindan olusturulur ve T11-12 ve L1’den gelen lifler
ile birlesir. Pleksus; karin arka duvarinin i¢ yliziinde, lomber vertebralarin transvers
¢ikintilarinin 6niinde ve psoas major kasinin arkasinda yer alir. Lumbal pleksustan;
karm on ve yan duvarlari, dig genital organlar ve uyluk bolgesi ylizeyel deri
innervasyonunu saglayan su sinirler ¢ikar; N.iliohipogastricus, n.ilioinguinalis,
n.cutaneus femoris lateralis, n.obturatorius, n.femoralis ve trunkus lumbosakralis
(81).

N.iliohipogastricus (T12-L1): Hipogastrik dali ile simphisis pubis bolgesinin, iliak

dalr ile uyluk tist-i¢ kisminin deri duyusunu alir.

N.ilioinguinalis (L1): Uylugun iist-dis boliimii, perine, penis kokii ve skrotumun {ist

boliimii (kadinda mons pubis ve labium majus) deri duyusunu alir.

N.genitofemoralis (L1-2): M.cremaster’e somatomotor, skrotum ve uyluk {ist-6n

bolge derisine duyusal dallar verir.

N.cutaneus femoris lateralis (L2-3): Sadece duyusal bir dal olup uyluk tst-dis

derisinin duyusunu alir.
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N.obturatorius (L2-3-4): Uyluk adduktor kaslar1 ve uyluk i¢ kisim derisini innerve
eder.

N.femoralis (L2-3-4): Pleksus lumbalis’in en kalin dalidir. Diz ekstensor kaslarina
(m.sartorius, m.pektineus ve m.quadriceps femoris) motor; uyluk 6n ve i¢

kisim, bacak ve ayak i¢ bolge derisine ise duyusal dallar verir.
Trunkus lumbosakralis (L4-5): Asagiya dogru inerek pleksus sacralise katilir.

Sakral pleksus; trunkus lumbosakralis ve S1-2-3 spinal sinirlerin 6n dallarinin
birlesmesi ile olusmustur. Bu pleksus, pelvis mindriin posterolateral
duvarinda, m.piriformis ve vasa iliaka internalar arasinda pelvik subseréz
fasya iginde yer alir. Pleksustan; komsu kaslara giden dallar disinda

n.cutaneus femoris posterior, nervi glutei ve n.ischiadicus ¢ikar.

N.ischiadicus (Siyatik sinir): Insan viicudunun en uzun ve en kalm siniri olup,
sakral pleksus olusumuna katilan tiim sinirlerden (L4-5, S1-2-3) lifler alir
ve hamstring kaslari ile bacak ve ayagin tiim kaslarinin motor, bacagin dis-
yan ve arka ayagin tiim boliimlerindeki derinin duyusal innervasyonunu

saglar.

Sinir; uylugun arka 1/3 alt boliimiinde fossa poplitea’ya ulasmadan once n.tibialis
ve n.peroneus communis dallarina ayrilir. N.tibialis; asil refleksinin
siniridir.

Pudendal pleksus; S2-3 6n dallarindan gelen bir kisim lif ile S4’tin tim lifleri
tarafindan olusturulur. Bu pleksusun en onemli siniri n.pudendus’tur.
N.pudendus’tan nn.rectales inferiores, nn.perineales ve n.dorsalis penis
(kadinda n.dorsalis clitoridis) dallar1 ¢ikar.

Medulla spinalisin torasik segmentlerinden ¢ikan 12 ¢ift periferik torasik
sinirin arka dallart sirt kaslarini innerve eder, sirt ve bel bolgesinin deri duyusunu
alir. On dallari ise interkostal sinirleri olusturur, interkostal kaslarin yani sira karmn

kaslar1 ve gdvdenin deri duyusunu alirlar (Sekil 2.13) (81).
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Sekil 2.13. Lumbosakral pleksus

2.3. Embriyoloji

Aksiyel iskeletin gelisiminin erken donemi, notokordun gelisimi ile paralel
seyreder. Embriyonal yasamin iiglincli haftasinda; embriyonik diskin kaudal
ucunun ortasindaki hiicreler ¢cogalarak ektoderm ve endoderm arasindan yana ve
one dogru ilerleyerek mezodermi meydana getirirler. Ektodermde olusan bir girinti
ve burada c¢ogalan hiicrelerin ektoderm ve endoderm arasindan kraniale dogru
ilerlemesi sonucu notokord olugsmaktadir. Notokordal hiicreler indiiksiyon yoluyla
noral plagi olustururlar. 18. giinde bu plagin kenarlarinin kivrilmasi ile noral oluk,
daha sonra da kenarlarin birlesmesi ile noral tiip olusmaktadir (76).

Notokord ve noral tliplin her iki yaninda bulunan mezoderm kalinlasarak
paraksiyel mezodermi olusturur. Hiicrelerin yana dogru ¢ogalmalar1 ile de
intermedial ve lateral mezoderm gelisir. 20. giinde paraksiyel mezodermin
segmentasyona ugramasi ile ¢ift yapilar halinde somitler olusur. Toplam 42-44 ¢ift

olan somitlerin 4 ¢ifti oksipital, 8 ¢ifti servikal, 12 cifti torakal, 5 ¢ifti lomber, 5
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cifti sakral ve 8-10 cifti de koksigeal olarak farklilagirlar. Son 5-7 ¢ift koksigeal
somit zaman icinde gerileyip yok olurken, oksipital somitler kafa tabanini ve
kranioservikal eklemleri olustururlar. Somit hiicreleri cogaldikca iiggen sekil
almakta ve li¢ yonde gelisme gostermektedirler.

Dorsaldeki ektoderme komsu hiicrelerden ileride deri dokusunu olusturacak
dermatom, bunun medialindeki hiicrelerden kaslar1 ve posterolateral viicut
duvarlarini olusturacak miyotom, ventral ve medialdeki hiicrelerden de omurga ve
g6giis kafesini olusturacak olan sklerotom gelisir. Sklerotom hiicreleri; notokordun
¢evresini onu noral tlipten ayiracak sekilde sarar ve daha sonra somit ¢ifti orta hat
tizerinde birleserek notokordu icgine alir. Sklerotom hiicreleri heterojen dagilim
gostermektedir (76,82).

Segmentasyonun yenilenmesinden sonra her bir somitin kaudal yarist bir
sonraki somitin kranial yarisi ile birleserek yeni bir segmenti olusturmaktadir.
Hiicreden zengin kisim intervertebral diski olustururken, hiicreden fakir kisim
vertebra korpusunun bir kismini olusturmaktadir. Her yeni segment, intervertebral
diskin iist sinirindan bir sonraki kaudal vertebranin alt u¢ plagina dek uzanmaktadir.
Merkezde bulunan notokordal hiicreler yok olmakta ve vertebralar arasindaki
notokord hiicrelerinden niikleus pulposus olusmaktadir (76,82).

Ikinci sklerotomal hiicre grubu; noral tiipiin dorsalinde noral arki
olustururken, ventrolaterale dogru go¢ eden tiglincii sklerotomal hiicre grubu da
kostal merkezleri meydana getirmektedir (75,76,82). Sklerotomal hiicrelerin
gocleri sonucunda membrandz omurga olusmaktadir. 6. haftada ikisi korpusta, ikisi
arkuslarda, ikisi de kostal ¢ikintilarda olmak iizere 6 adet kikirdaklasma merkezi
olusmakta ve bu merkezlerden omurganin kikirdak modeli olusmaktadir
(75,76,82).

8. ve 9. haftalarda biri korpusta, ikisi de arkuslarda olmak iizere ii¢ primer
kemiklesme merkezi ortaya ¢ikar ve vertebralar enkondral olarak kemiklesirler.
Arkuslarin  sinostozu 1-2 yilda tamamlanirken, arkuslarin vertebralar ile
kaynasmasi 3-5. yasta ger¢ceklesmektedir. 12. yasta cisimlerin her iki yiiziinde halka
apofizleri olusmakta ve 18. yasta bu apofizler cisimle kaynasmaktadir (75,76).
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2.4. Biyomekanik

Omurga, dogumda tamamen kifotik postiirdedir (83). Yasamin ilk yilinda, dik
omurganin servikal ve lomber segmentleri lordotik hale gelmeye baslar. Insanin;
iki ayak tizerinde dik durabilmesi i¢in sakrum pelvis kemikleri arasina yerlesir,
lumbosakral agilanma artar ve her vertebra ve intervertebral diskte bulunduklar1 yer
ve yerine getirdikleri gorevler nedeniyle bir takim degisiklikler meydana gelir.
Kranialden kaudale dogru gidildik¢e vertebralarin boyutlarinin artmasinin nedeni,
tagidiklar yiikiin ve maruz kaldiklar1 stresin kranialden kaudale dogru giderek
artmasidir.

Sakral ve koksigeal vertebralar birbirleriyle kaynasarak, omurga tarafindan
taginan aksiyel yiikiin pelvis ve kalca eklemleri sayesinde her iki alt ekstremiteye
iletilmesine olanak saglar (83,84). Insanin dik postiirii; omurganin kaudal
segmentlerine binen yiikiin artmasina neden oldugu i¢in omurganin kaudal
segmentlerinde dejencratif hastaliklara daha sik rastlanmaktadir. Omurga
tarafindan tasman aksiyel ylikiin %75’1, ana bilesenleri vertebra cisimleri,
intervertebral diskler ve ug plaklar olan anterior kolon tarafindan tasinmaktadir
(83,85).

Omurganin  hareketi, kaslarin ve sinirlerin koordine c¢alismasi ile
gerceklesmektedir. Bir yandan agonist kaslar hareketi baslatir ve siirdiiriirken, diger
yandan antagonist kaslar hareketin kontroliinii ve modifikasyonunu saglarlar (86).
Tiim omurganin hareketi, farkli hareket segmentlerinin kombine c¢aligmasi ile
olmaktadir. Vertebralarin; transvers, sagittal ve longitudinal eksenlerde rotasyon ve
translasyon olmak iizere toplam 6 tipte hareketi vardir. Fleksiyon, ekstansiyon,
lateral fleksiyon ve aksiyel rotasyon hareketleri ayn1 anda gergeklesen rotasyon ve

translasyonlarin kombinasyonu ile ger¢ceklesmektedir (28,78).

2.4.1. Fleksiyon ve ekstansiyon

Ust torakal bolgedeki segmentlerde fleksiyon-ekstansiyon hareket agikligi 4°,
orta torakal bdlgede 6°, alt torakal bolgede ise 12° olarak bulunmustur. Bu hareket
acikligi, kaudale dogru gittikce artmaktadir. Lumbosakral seviyede fleksiyon-
ekstansiyon hareket acikligi 20° civarindadir. Bu durum, omurganin her

seviyesindeki fasetlerin oryantasyonu ile agiklanabilir (78). Omurgada fleksiyon
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hareketinin ilk 50°-60°’si lomber bolgeden yapilir. Torakal segmentte fleksiyon;
faset eklemlerin oryantasyonu, spindz cikintilarin vertikal yerlesimi ve gogiis
kafesinin kisitlayici etkisi nedeniyle daha az olmaktadir.

Omurgada fleksiyon; abdominal kaslarin, 6zellikle de psoas kasinin vertebral
kisimlarimin kasilmasi ile baglar. Daha sonra gdvdenin st kismimin agirlig
sayesinde fleksiyon artar. Fleksiyon arttik¢a, omurga fleksiyonunu kontrol eden
erektor kaslarin aktivitesi artar. Fleksiyonun artmasi ile posteriordaki kalga kaslari
da pelvisin asir1 one egilmesine engel olmak i¢in kasilirlar. Tam fleksiyonda erektor
kaslar ve posterior omurga ligamentleri 6ne egilme momentine pasif olarak karsi
koyarlar.

Tam fleksiyondan sonra diizelmek igin tam tersi bir hareket dizisi gerekir.
Once pelvis arkaya dogru egilir; sonra, omurga erektdr kaslar aracilifiyla
ekstansiyona gelir. Ekstansiyonun baslarinda erektor kaslar aktifken, ekstansiyon
arttikga erektor aktivite azalir. Daha sonra karin kaslari ekstansiyonun kontrolii ve

modifikasyonu i¢in devreye girerler (28,78,86).

2.4.2. Lateral fleksiyon ve rotasyon

Lateral fleksiyon; alt torakal bolgede 9° ile en iist degerine ulasirken, {ist
torakal seviyede ise 6° civarindadir. Lomber segmentlerde; lateral fleksiyon hareket
aciklig1 6° iken, bu deger lumbosakral segmentte 3° civarindadir. Lateral fleksiyon
sirasinda, erektor kaslarin spinotransversal ve transversospinal kisimlari aktif
olarak ¢aligir (78).

Rotasyon hareket acikligi; iist torakal seviyede 9° ile en yiiksek degerine
ulagirken, kaudale dogru gidildikce azalir ve alt lomber seviyelerde 2° civarindadir.
Lumbosakral segmentte rotasyon hareket agikligi 5° olarak bulunmustur. Aksiyel
rotasyon hareketi; torakal ve lumbosakral bolgede belirgin olurken, faset eklemlerin
vertikal yerlestigi lomber omurgada sinirlidir. Aksiyel rotasyon sirasinda tiim sirt
ve karin kaslar1 aktif olarak kasilirlar (78).

Pelvis hareketleri ile omurga hareketlerinin arasindaki iligki aragtirildiginda;
daha ¢ok lumbosakral eklem hareketleri, her iki kal¢a ekleminin hareketleri veya

her ikisi birden ele alinir. Sakroiliak eklem; kalin ligamentlerle ¢evrili olup, eklem
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yiizleri diizensizdir. Bu nedenle sakroiliak eklemin asil gorevi intervertebral

eklemler aracilig1 ile iletilen yiikiin iletimidir (28,78,86).

2.4.3. Spinal stabilite ve instabilite

White ve Panjabi’ye goére omurganin klinik stabilitesi; fizyolojik yiik
uygulandiginda omurganin 6teleme paternini sinirlayabilmesi ve omurilik sinir
koklerinin hasara ugramamasi veya irrite olmamasi ve yapisal degisiklige bagh
gelisebilecek dekapasite edici deformite ve agriyr Onleyebilme yetenegidir.
Stabiliteyi tanimlamak giicliik arz ederken instabiliteyi degerlendirmek bir yere
kadar daha kolaydir (87). Instabilite; omurganin asir1 ve anormal otelemeleri
sinirlayamamasidir. Burada asir1 ifadesi, fizyolojik hareketin iizerindeki hareketleri
ifade etmektedir. Instabilite, olus siirecine gore akut ve kronik olarak ikiye ayrilir.
Akut instabilite; belirgin ve sinirli olarak ikiye ayrilirken, kronik instabilite de
benzer sekilde yavas ilerleyen instabilite ve disfonksiyonel segmental hareket

olarak iki alt gruba ayrilir.

White ve Panjabi Akut Instabilite Siniflandirmast:

- Anterior ve orta kolon biitiinligliniin bozulmasi: 2 puan

- Posterior kolon biitlinliigiiniin bozulmasi: 2 puan

- Akut kayma deformitesi: 2 puan

- Akut agilanma deformitesi: 2 puan

- Akut dinamik kayma deformitesi artis1: 2 puan

- Akut dinamik agilanma deformitesi artisi: 2 puan

- Noral eleman yaralanmasi: 3 puan

- Patoloji izlenen alanin yaninda akut disk herniasyonu: 1 puan

- Beklenen tehlikeli yiiklenme: 1 puan

5 puan ve lzerinde bir skor alinmasi belirgin instabilite, iki ile dort puan

arasinda alinmasi ise sinirli instabilite anlamina gelmektedir (87).
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2.5. Spinal Fiizyon Gerektiren Baslica Patolojiler

2.5.1. Travma, tiimor ve enfeksiyon

Lomber omurgada iki veya ii¢ kolon hasarina yol agan travma, tiimor,
enfeksiyon kaynakli patolojiler ve bunlardaki spinal fiizyon endikasyonlari iyi
belirlenmistir (88-93). Harrington distraksiyon sistemlerinin uygulanmasi dorsal ve
lomber fraktiirlerde cerrahi yaklagimi daha popiiler hale getirmistir. Bu sistem
hareketli spinal elemanlar1 immobil hale getirir. Operasyonu takiben lomber
lordozun kayb1 ve diiz bel sendromu hastalarin 6nemli bir boliimiinde kronik bel
agrisina yol acabilir. Pedikiil-vida sistemleri; fiizyona katilan hareketli segment
sayisint azaltmig olup, lomber lordozun ve spinal fonksiyonel biitiinliigiin
korunmast anlaminda daha fizyolojik bir ¢6ziim saglamistir (94).

Son donemde kullanilan anterior yaklasgimlar ister retroperitoneal, isterse
transabdominal olsun popiiler hale gelmislerdir. Bu yaklasimlar siklikla daha iyi
cerrahi eksplorasyon sagladigi i¢in 6n ve orta kolon lezyonlarinda tercih edilirler.
Travma, tiimor ve enfeksiyon hastalarinda; patolojinin tiirii, hastanin spinal
instabilitesinin derecesi, hastanin mevcut klinik durumu (eslik eden diger
patolojiler, yasam beklentisi, norolojik tablo gibi), yapilacak operasyonun tiiriinii

belirler.

2.5.2. Lomber stenoz

Pappas ve Sontag; Barrow Norolojik Bilimler Enstitiisiinde semptomatik
lomber stenoz nedeniyle dekompresyon uygulanan 206 hastay1 degerlendirdiler
(95). Ortalama 28 ay boyunca takip edilen hastalarin 6 tanesinde spinal fiizyon
uygulanmas1 gerekli oldu. Bu hastalardan 2 tanesinde dekompresyon prosediirii
uygulanmadan 6nce grade II spondilolistezis mevcuttu. Sonug olarak; spinal stenoz
ile birlikte grade II ve iizeri spondilolistezisi olan hastalarda rutin olarak spinal
flizyon uygulanmasi gerektigi sonucuna vardilar. Lomber stenozu olan hastalarda
uygulanan dekompresyon prosediirleri sirasinda ileride olusabilecek instabiliteyi
engellemenin en etkili yontemi faset eklemlerinin korunmasi olup, mikrocerrahi

tekniklerin uygulanmasi bu noktada kritik 6neme sahiptir (Sekil 2.14).
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Sekil 2.14. Lomber stenoz

2.5.3. Dejeneratif spondilolistezis

Dejeneratif spondilolistezis, disk dejenerasyonu; faset artropatisine ve
hareketli segmentin instabilitesine neden oldugunda ortaya ¢ikar. Edinsel bir
durumdur ve siklikla ileri yag grubunda goriiliir. Bel agrisi ile birlikte radikiilopati
bulgular1 eslik eder. Norolojik muayene genellikle normaldir. Radyolojik
caligmalar; siklikla L4-L5, daha az siklikla da L3-L4 diizeyinde kaymay1 gosterir.
Instabilitenin derecesi lateral lomber hiperfleksiyon ve ekstansiyon grafileri ile
gosterilir. Dejeneratif nedenlerden dolayi belirgin instabilitesi olan hastalar spinal
dekompresyon ve flizyon uygulamasindan oldukga yarar goriirler (96-100).
Radyolojik ve iyatrojenik instabilite, dejeneratif disk hastalig, faset eklem sendromu,
spondiloz, dejeneratif spondilolistezis ve kronik bel agris1 bulgulartyla opere edilen
62 hastalik bir serinin retrospektif incelemesinde en 1yi sonuglarin dekompresyon ve

flizyonun birlikte yapildig1 olgularda alindig goriilmiistiir (101).

Spondylolysis

Interarticularis

Spondylolisthesis

Sekil 2.15. Spondilolistezis
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2.5.4. Displastik spondilolistezis

Daha cok addlesan yas grubunda goriiliir. En belirgin kayma miktar1 bu tipte
goziikmektedir. Spondilolistezislerin %15-20sini olusturur. Genellikle sakrum ve
L5’te goziikiir. Pars interartikulariste uzama veya boliinme vardir. Sakral kemigin
iist son plaginda yuvarlaklasma goriiliir. LS korpusu trapezoidal bir hal almistir ve
lumbosakral faset oryantasyonu bozulmustur. Faset tropizmi vardir. L5-S1 lamina
defekti (spina bifida), transisyonel omur ve transvers ¢ikinti gibi ek anomaliler sik

goriiliir.

2.5.5. Istmik spondilolistezis
En sik goriilen spondilolistezis tipidir. Goriilme siklig1 %3 ile %6 arasinda
degisir ve herediter olabilir. Eskimolarda %50 oraninda istmik spondilolistezis
bildirilmistir. Olusum mekanizmasi olarak {i¢ durumdan s6z edilebilir:
1. Stres kirigina bagli pars defekti,
2. Tekrarlayic1 mikrotravma sonucu parsin uzamast,

3. Akut veya kronik pars kirigi.

Istmik spondilolistezisin hemen hemen daima edinsel (akkiz) oldugu
diistiniiliir. Ardisik zorlanmalar sonrasi parsta olugan kirik, spondilolistezise yol
agmaktadir. Faset acis1 normale yakindir ve parsta bir uzama yoktur. Istmik bir
defekt daima mevcuttur. Dejeneratif spondilolistezisin aksine hastalar genellikle
ikinci veya tigiincii dekadda semptomatik hale gelirler. Bel agrist ile ilgili en 6nemli
prognostik faktor; hastanin yas1 ve kaymanin derecesidir. Eger kaymanin miktari
vertebral cismin %25’inden fazlaysa, gelecekte bel agrisinin olma riski ytiksektir.

Cocuklarda ve addlesan doneminde; semptomatik orta ve ileri derecede
spondilolistezisi olan hastalar ve semptomlar1 olmayan hastalarda cerrahi tedavi
tartismalidir. Belirgin kayma miktari, cerrahi endikasyon olarak kabul edilebilir.
Hensinger, Osterman ve Laurent; semptomlarma bakilmaksizin biitiin grade 3 ve 4
spondilolistezisi olan hastalarda flizyon 6nermektedir (102-104). Bunun aksine;
asemptomatik c¢ocuklarda ve genc eriskinlerde konservatif tedavinin daha iyi

olacagini belirten ¢alismalar da mevcuttur (105,106).
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2.5.6. Travmatik spondilolistezis

Travmatik spondilolisteziste; vertebrada pars bolgesi disinda bir yerde kirik
olur ve buna bagl kayma meydana gelir. Fraktiir-dislokasyon tipi travmalardan
sonra goriiliir pedikiil ve/veya pars kirilmasi vardir ve lamina siirece katilmaz. Basit

immobilizasyon etkin tedavi yontemidir.

2.5.7. Rutin lomber diskektomi

1934 senesinde Mixter ve Barr; lomber intervertebral disk herniasyonunun
bel agrisi ve radikiiler semptomlara yol agtigini gdsteren calismalar
yaymlamiglardir  (107). Sonrasinda, bu disk fragmanlarinin alinmasinin
semptomlari diizelttigine iliskin birgok calisma yapilmistir.

Bununla birlikte; diskektomi operasyonu geciren hastalar ile konservatif takip
edilen hastalarin prognozlari incelendiginde, postoperatif 1. yilda benzer sonuglarin
ortaya c¢iktig1 gorilmiistiir. Eski donemlerde; diskektomi operasyonu sonrasinda
rutin olarak artrodezi tavsiye eden otorler de mevcuttu (107).

1. Flizyon sonuglarinin yeterince iyi olmamasi,

2. Spinal fiizyon yapilan segmentin iizerindeki mobil segmentlerde; disk
herniasyonu, disk dejenerasyonu, hipermobilite ve stenoz gibi dejeneratif
degisikliklerin sik goriilmesi,

3. Uzun donem takiplerinde %15-20’ye varan yliksek bir oranda psddoartroz
saptanmasi,

4. Cerrahi islem siiresinin, hastanede yatis siiresinin ve sonugta maliyetleri
artmasi,

5. Artrodez uygulanmasi ile birlikte mortalite ve morbiditenin artmasi gibi
faktorler; diskektomi ile birlikte rutin artrodezi tavsiye eden
aragtirmacilarin bu islemin diskektomi operasyonlarinda rutin olarak

uygulanmasini tekrar gozden gec¢irmelerine neden olmustur.

Bunun 6tesinde flizyon olmaksizin rutin mikrodiskektomi operasyonu
uygulanan hastalarda yapilan biyomekanik ve klinik ¢alismalarda hastalarin hem
klinik hem de mekanik olarak stabil hale geldigi gosterilmistir. Chhabra ve ark.

lomber diskektomi yaptiklari 90 hastay1 ortalama 8,5 yil siiresince takip etmisler,

29



hastalarin %82’sinde iyi sonuglar bulmuslar ve hastalarin %67’sinde de cerrahi
sonuclarin tatmin edici oldugunu belirtmislerdir (108).

Laminektomi ve fasetektomi uygulanan hastalarin %9’unda klinik instabilite
bulunmus ve bu hastalarin hepsinde dekompresyonun oldukca ekstensif yapildig
goriilmiistiir. Diskektominin yani sira artrodez uygulanan 8 hastanin 7’sinde
sonuclar memnun edici olarak degerlendirilmis, 1 hasta flizyon olusmadigi i¢in
tekrar opere edilmistir. Bu sonuglar; fasetektomiyi de igeren agresif dekompresyon
uygulanan vakalarda postoperatif spinal instabilite riskinin artti§1 gostermektedir.

Frymoyer ve ark.’nin retrospektif olarak inceledigi; diskektomi yapilan 207
hastanin 143’iine spinal fiizyon uygulanmis ve 64’1 de fiizyon uygulanmadan opere
edilmislerdi. 10 yillik takip siiresince, iki grup arasinda; ise doniis siiresi, mevcut
calisma durumu, bel agris1 ve radikiiler agr1 bulgularinda anlamli bir farklilik
bulunmamuistir. Sonug olarak; rutin mikrodiskektomi operasyonundan sonra spinal
fizyon gerekli olmayip, eger diskektomi operasyonuna ekstensif fasetektomi

eklenecek olursa o zaman spinal fiizyon diistiniilebilir.

Sekil 2.16. Lomber disk hernisi
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2.5.8. Skolyoz

Popiilasyonun ortalama yasam siiresi uzadikga, spinal stenoz ve eriskin yasta
ortaya ¢ikan dejeneratif skolyoz vakalarinin sayisinda da artis gozlenmektedir.
Skolyoz ile birlikte ndral elemanlarin basisinin oldugu durumlarda spinal flizyon
yapilmasini 6neren ¢aligmalar eskiden beri mevcuttur. Ayrica, skolyoza eslik eden
spinal kanal stenozonun olmadig1 durumlarda dekompresyonu destekleyen literatiir
mevcut degildir. Burada cerrahinin oncelikli amaci agriy1 azaltmak daha sonra ise

skolyotik deformitenin ilerlemesini engellemektir (Sekil 2.17) (109,110).
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2.5.9. Faset eklem sendromu

Faset eklem sendromu olan hastalar; tipik olarak orta yas popiilasyonundan
olup, kalca ve dize kadar yayilan agri ile bagvururlar (111,112). Agr1, genellikle
pozisyon degisikligi ile rahatlar ve hiperekstansiyon ile artar. Etkilenen seviyelerde,
palpasyonla faset eklemlerinde hassasiyet mevcuttur ve belirgin norolojik defisit
yoktur. Bu terim; bel agrisina eslik eden faset eklem hipertrofisini tanimlamak i¢in
1930’larda ortaya atilmistir. En sik L4-L5 ve L5-S1 seviyeleri etkilenir.

Hipertrofik faset eklemine enjekte edilen hipertonik salin soliisyonunun
hastalarin agrisin1 arttirdigi goriilmiistiir. Steroid ve lokal anesteziklerin faset
eklemine enjeksiyonunun, hastalarin  %16-30’undaki sikayetleri azalttig1
goriilmustir (113,114). Paradoksik olarak bu bulgu; faset eklemleri boyunca
yapilan spinal artrodezin agrinin kaynagi olacagi konusundaki fikri popiiler hale
getirmistir. Faset eklem sendromu ile ilgili klinik kriterler belirlenmis olmasina
ragmen bu hastalardan hangilerinin spinal artrodezden fayda gérecegine dair kesin
kriterler yoktur. Faset eklemlerinin ¢ok seviyeli innervasyonu ve faset eklem
sendromunun ¢ok farkli nedenlerinin olmasi; spinal artrodez endikasyonlart ile

ilgili tartismay1 arttirmaktadir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 11.12.2019 tarih ve 1156 sayili onay1 alinarak yapilmistir (Ek-1).

Calismamiza; Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Norosirurji
Kliniginde 2017 Mart ve 2018 Haziran tarihleri arasinda lomber dejeneratif omurga
hastalig1 tanisiyla lomber transpedikiiler stabilizasyon operasyonu geciren 54 hasta
dahil edilmistir. Daha 6nce lomber stabilizasyon Oykiisii olan hastalar, pediatrik
grup hastalar (< 18 yas), lomber vertebralarda tiiméral lezyonu olan, grade 2 ve
tizeri spondilolistezisi olan ve lomber fraktiirii olan hastalar c¢alismaya dahil
edilmemistir. Bu hastalar temel olarak; PEEK rod kullanilanlar (30 hasta) ve
titanyum (rijit) rod kullanilanlar (24 hasta) olarak iki gruba ayrilmistir. Postoperatif
takip siiresi ortalama 29,6 aydir.

Tiim hastalarin preoperatif ve postoperatif 2. yil kontrollerinde anamnezleri
alinip norolojik muayeneleri yapilmis, preoperatif ve postoperatif 2. yildaki aksiyal
bel agrilar1 ve radikiiler agrilar1 sorgulanmistir. Elde edilen veriler; “VAS Skalasi
Ve Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi (ODI)” (Sekil 3.1 ve Sekil 3.2)
kullanilarak degerlendirilip, tiim hastalarin ODI ve VAS skorlar1 hesaplanmis ve
iki grubun ODI ve VAS skoru degisimleri birbiriyle karsilastirilmistir. Tiim
hastalar; reoperasyon oranlar1 bakimindan da incelenmis ve iki grubun verileri
birbiriyle karsilagtirilmistir. Ayrica tiim hastalarin; preoperatif, erken postoperatif
ve postoperatif 2. yil kontrollerinde bilgisayarli tomografi (ct) ve manyetik
rezonans (mr) goriintiilemeleri ¢ekilerek postoperatif 2. yildaki komsu segment
hastalig1 ve psodoartroz gelisimi degerlendirilmis ve iki grubun tiim sonuglari
istatistiksel olarak birbiriyle karsilastirilmistir.

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken; analizler IBM SPSS 23.0
paket programi (IBM Corp, Armonk, NY) ile yapilmistir. Tanimlayicr istatistikler
n (%) ve ortalamatstandart sapma (min-maks) ve medyan (min-maks) degerleri ile
sunulmustur. Kategorik degiskenler arasindaki iliskilerin analizinde Pearson ki-
kare testi ve Fisher’s Exact test kullanilmistir. Normallik varsayiminin analizinde
Shapiro Wilks testi kullamlmustir. Iki grubun 6l¢iim degerleri arasindaki farkin

analizinde normal dagilima uymadigr durumda Mann-Whitney U testi, uydugu
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durumda ise Student’s t testi kullanilmistir. Operasyon Oncesi ve sonrasi skorlar
arasindaki farkin analizinde Wilcoxon Signed Rank test yapilmistir. 0,05’ den kiigtik
p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Tim hastalar; operasyona intratrakeal genel anestezi altinda ve pron
pozisyonda alinmistir. Skopi ile seviye tespiti sonrasi median insizyon ile cilt, cilt
alt1 ve fasya gecildikten sonra kiint disseksiyon ve elektrokoter yardimiyla
paravertebral kas tabakasi transvers proseslerin proksimaline kadar bilateral
subperiostal disseke edilmistir. Ilk basta skopi kontroliiyle ameliyat oncesi
belirlenen seviyelere pedikiil vidalar yerlestirilmis, daha sonra klinik ve radyolojik
olarak endikasyonu olan hastalara laminektomi ve/veya diskektomi de yapilmistir.
Rijit rodlar; hastanin lomber lordozuna goére egim verilerek vidalarla birlestirilmis
ve flizyon amaciyla otojen ve sentetik kemik greftler kullanilmistir. PEEK rod
kullanilan hastalarda kemik greft ile flizyon yapilmamustir.

Intraoperatif dénemde erken mobilizasyona engel olabilecek komplikasyon
gelisen (bos fistiilii vb.) hastalar en ge¢ 3. giinde mobilize edilirken; diger tim
hastalar postoperatif 1. glinde mobilize edilmislerdir. Tiim hastalar lumbosakral
celik balenli korse ile mobilize edilmis ve postoperatif donemde en az 1 ay boyunca

korse kullanmalar1 6nerilmistir.
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Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi
Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire V2.0
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Oswestry Bel Agrizi Engellilik Anketi v2.0 Sayfa-2
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4. BULGULAR

Tablo 4.1 ve Tablo 4.2°de; sirastyla PEEK rod ve rijit rod grubundaki
hastalarin yas, cinsiyet, yapilan operasyon, preoperatif ve postoperatif 2. y1l ODI

ve VAS skorlar1 belirtilmistir.

Tablo 4.1. PEEK rod grubundaki hastalarin yas, cinsiyet, yapilan operasyon,
preoperatif ve postoperatif 2. y1l ODI ve VAS skorlari

- Yag / Pre Op / Post O Pre Op/Post O
No | Isim Cins?yet ‘ Yapilan Operasyon OIZ?I Skoru P ‘ VA% Skoru P
1 GT 78/K L3-4-5 Stabilizasyon 7,212,2 8/2
2 | EG 62/K l)-(3L|f;5 Stabilizasyon, L3-4, L4-5 15.6/4.3 83
3 | GE 73K L3-4-5 Stabilizasyon, L3-4, L4-5 PLIF 13,2/2,3 Al
4 | HB 64/K L3-4-5 Stabilizasyon 10,3/1,8 712
5 | NE 78/K L3-4-5 Stabilizasyon 12,6/3,2 7
6 DY 62/K IL33L|4|‘;5 Stabilizasyon, L3-4 ve L4-5 8.3/3.3 82
7 | HE 41/K L3-4-5 Stabilizasyon 9,2/2,1 Al
8 | RY 64/E L3-4-5 Stabilizasyon 2,712,7 3/3
9 | SE 59/K L3-4-5 Stabilizasyon, L4-5 PLIF 9,1/2,3 712
10 | Mz 73[E L3-4-5 Stabilizasyon 13,2/13,2 9/9
11| SS 55/K L3-4-5 Stabilizasyon 11,1/5 9/2
12 | SA 72IK L3-4-5 Stabilizasyon 13,9/3,5 9/3
13 | HZ 70/K L3-4-5 Stabilizasyon 15,5/11,6 9/4
14 | AY 65/E L3-4-5 Stabilizasyon 12,7/4,3 8/3
15| $G 57/K L3-4-5 Stabilizasyon 74125 8/1
16 | DO b4/E L3-4-5 Stabilizasyon 12,7111 8/7
17 | BS 68/K L3-4-5 Stabilizasyon 9,5/3,5 Al
18 | ZE 75/E L3-4-5 Stabilizasyon 10,5/10,4 8/8
19 | FS 55/K L3-4-5 Stabilizasyon 14,414 4 9/9
20 | BD 50/E L3-4-5 Stabilizasyon, L4-5 XLIF 12,712,2 9
21| CO 65/E L3-4-5 Stabilizasyon 1,7/0,5 3/0
22 | Al 62/E L3-4-5 Stabiliasyon, L4-5 PLIF 12,2/7,2 9/5
23 | E 61/K L2-3-4 Stabilizasyon 8,11,9 9
oa | FHT 71K L3-4-5 Stabilizasyon_ (ppst op dis 11,6144 719
merkezde reopere edilmig)

25 | SD 72IK L3-4-5 Stabilizasyon 11,3/2,5 Il
26 | ND 51/K L3-4-5 Stabilizasyon 12,2110 8/4
27 | DD 77K L3-4-5 Stabilizasyon 10,1/1,4 712
28 | MB T4[E L2-3-4 Stabilizasyon 8,5/3,6 6/3
29 | BSK 65/E L3-4-5 Stabilizasyon, L4-5 PLIF 9,6/2,8 8/2
30 | U 74/K L3-4-5 Stabilizasyon 16,3/12,2 9/6
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Tablo 4.2. Rijit rod grubundaki hastalarin yas, cinsiyet, yapilan operasyon,
preoperatif ve postoperatif 2. y1l ODI ve VAS skorlari

Pre Op/Post Op | Pre Op/Post Op

Yas /

No | Isim | oinsivet Yapilan Operasyon 0Dl Skoru VAS Skoru
1| AT B5/E | L3-4-5 Stabilizasyon 11,1/14,3 8/9
2 | FT 57/K | L3-4-5 Stabilizasyon 4,5/4 5/2
3 | HA 69/E | L3-4-5 Stabilizasyon 7,313,7 713
4 | Si 57/E | L4-5-S1 Stabilizasyon, L4-5 PLIF 8,2/1,1 6/0

" L2-3-4 Stabilizasyon t |
5 | Mo | TiE | oS itibn?ziys"yon(ffast.m?.‘;) W g 819
6 | SSD | 46/K | L4-5-S1 Stabilizasyon 7,6/3,2 6/3
L3-4-5 Stabilizasyon (Mayis 202
7| GA | 8K | GoiasyonumimsloSh | 146139 Be
8 | MB 49/K | L3-4-5 Stabilizasyon 9,313,4 712
9 | AE 77IE | L3-4-5 Stabilizasyon 13,2/13,4 7

10 | HK 23/E | L3-4-5 Stabilizasyon 6,5/0,8 8/0
11 | GE 67/K | L3-4-5 Stabilizasyon 15,2/5,1 9/4
12 | MO 58/K | L3-4-5 Stabilizasyon 9,5/3,3 8/2
13 | KO 78/K | L3-4-5 Stabilizasyon 14,9/16,1 8/8
14 | FS 51/K | L3-4-5 Stabilizasyon 13,9/13,7 8/4
15 | 0T 43/K | L4-5-S1 Stabilizasyon 15,2/2,3 8/1
16 | SO 72/K | L3-4-5 Stabilizasyon 10,4/8,6 715
17 | EC 68/K | L3-4-5 Stabilizasyon 12,3/13,5 77

L4-5-S1 Stabilizasyon (Kasim 2019

18 | AA 50/E ayni seviyede stabilizasyon revizyonu 14,2/12,1 817

yapiimig)

19 | IE 77IE | L3-4-5 Stabilizasyon 9,8/ 4,1 712
20 | FK 57/K | L3-4-5 Stabilizasyon 6,4/3,3 6/2
21 FT 68/K L4-5-S1 Stabilizasyon 10,2/3,2 8/2
22 | BD 57/E | L3-4-5 Stabilizasyon 8,3/2,7 6/2
23 | HC 67/K | L3-4-5 Stabilizasyon 12,713,4 712
24 iB 61/K L4-5-S1 Stabilizasyon 11,8/14,7 717

PEEK rod grubundaki 30 hastanin 1’ine 2 seviye XLIF (Extreme Lateral
Lomber Interbody Fiizyon), 2’sine 2’ser seviye PLIF, 3’iine 1’er seviye PLIF ve
I’ine 1 seviye XLIF; transpedikiiler stabilizasyona ek olarak intraoperatif
yerlestirilmigtir. Rijit rod grubundaki 24 hastanin 1’ine 1 seviye PLIF;
transpedikiiler stabilizasyona ek olarak intraoperatif yerlestirilmistir (Tablo 4.1 ve
Tablo 4.2). Ancak bu ¢aligmada; interbody fiizyon yapilan 8 hasta ile yapilmayan

46 hasta arasinda klinik veya radyolojik bir karsilastirma yapilmamaistir.
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Reoperasyon &ykiisii olan hastalarin hicbirinde ilk operasyonda interbody
flizyon (PLIF, XLIF vb.) kullanilmadig1 goriilmektedir ve reoperasyon dykiisii olan
hastalarn ODI ve VAS skorlar1 incelenecek olursa; hastalarin ilk
operasyonlarindan sonra ODI ve VAS skorlarinda belirgin diisiis olmadigi, hatta
bazilarinda postoperatif artis oldugu goriilmektedir (Tablo 4.1 ve 4.2).

PEEK rod grubundaki 30 hastanin sadece 1 tanesinde postoperatif
reoperasyon Oykiisii mevcuttu; ilk operasyonunu merkezimizde gegiren ve
postoperatif dig merkezde reoperasyon Oykiisii olan hastanin postoperatif 2. yil ODI
ve VAS skorlari tabloda belirtilmistir (Tablo 4.1).

Rijit rod grubundaki 24 hastanin 3 tanesinde postoperatif reoperasyon oykiisii
mevcuttu; ilk operasyonunu merkezimizde geciren bir hastanin dis merkezde
stabilizasyon sistemi uzatilmistir. Yine rijit rod grubunda; ilk operasyonunu
merkezimizde gegiren bir hastanin stabilizasyon sistemi, bir iist ve bir alt olmak
lizere 2 seviye uzatilmistir. Tarafimizca rijit rod ile stabilizasyon yapilan bir
hastaya, ayni seviyede stabilizasyon revizyonu yapilmistir ve bu hastalarin
preoperatif ve postoperatif 2. yil ODI ve VAS skorlar1 tabloda belirtilmistir (Tablo
4.2). iki grupta da; hicbir hastada rod ve/veya vida kirilmasi ve/veya ¢ikmasi
goriilmemistir ve hicbir hasta cerrahi alan enfeksiyonu nedeniyle yeniden opere
edilmemistir.

Tiim hastalara; preoperatif, erken postoperatif ve postoperatif 2. yil
bilgisayarli tomografi (ct) ve manyetik rezonans (mr) ¢ekilmistir. Postoperatif 2. y1l
radyolojik tetkiklerin sonuglari; komsu segment hastalig1 ve psddoartroz gelisimi
acisindan incelenmis ve postoperatif 2. yilda psddoartroz ve komsu segment
hastaligi gelisen hastalar her iki grupta ayri ayri Tablo 4.3 ve Tablo 4.4°de
gosterilmistir. 1ki gruptaki tiim hastalarda; komsu segment hastaligl,
stabilizasyonun sonlandig1 seviyenin iist mesafesinde goézlenmistir ve yine tiim

hastalarda psddoartroz, en alt seviyedeki vidalarda bilateral olusmustur.
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Tablo 4.3. PEEK rod grubundaki hastalarin yas, cinsiyet, yapilan operasyon ve
postoperatif 2. yil radyolojik sonuglar1

1 DO B4/E L3-4-5 Stabilizasyon Yok Yok
2 AY 65/E L3-4-5 Stabilizasyon Yok Yok
3 SE 59/K L3-4-5 Stabilizasyon, L4-5 PLIF Var Yok
4 HB 64/K L3-4-5 Stabilizasyon Yok Yok
5 NE 78/K L3-4-5 Stabilizasyon Yok Var
6 BSK 65/E L3-4-5 Stabilizasyon, L4-5 PLIF Yok Var
7 (60] 65/E L3-4-5 Stabilizasyon Yok Var
8 SG 57/K L3-4-5 Stabilizasyon Yok Yok
9 AIA 62/E L3-4-5 Stabilizasyon, L4-5 PLIF Yok Var
10 Ei 61/K L2-3-4 Stabilizasyon Yok Yok
11 FS 55/K L3-4-5 Stabilizasyon Var Var
12 DD 77K L3-4-5 Stabilizasyon Var Yok
13 BD 50/E L3-4-5 Stabilizasyon, L4-5 XLIF Yok Yok
14 MB 74/E L2-3-4 Stabilizasyon Var Yok
5 | pr || LS St bt o 3 v | v
16 SD 72IK L3-4-5 Stabilizasyon Yok Var
17 ND 51/K L3-4-5 Stabilizasyon Yok Yok
18 HZ 70/K L3-4-5 Stabilizasyon Yok Var
19 LI 74/K L3-4-5 Stabilizasyon Var Yok
20 GT 78/K L3-4-5 Stabilizasyon Yok Yok
21 EG 62/K L3-4-5 Stabilizasyon, L3-4, L4-5 XLIF Yok Yok
22 | GE 73K L3-4-5 Stabilizasyon, L3-4, L4-5 PLIF Yok Yok
23 DY 62/K L3-4-5 Stabilizasyon, L3-4, L4-5 PLIF Yok Yok
24 MZ 73/E L3-4-5 Stabilizasyon Yok Var
25 RY 64/E L3-4-5 Stabilizasyon Yok Yok
26 BS 68/K L3-4-5 Stabilizasyon Yok Yok
27 ZE 75/E L3-4-5 Stabilizasyon Yok Var
28 HE 41/K L3-4-5 Stabilizasyon Yok Yok
29 SA 72IK L3-4-5 Stabilizasyon Var Yok
30 SS 55/K L3-4-5 Stabilizasyon Yok Var
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Tablo 4.4. Rijit rod grubundaki hastalarin yas, cinsiyet, yapilan operasyon ve
postoperatif 2. yil radyolojik sonuglari

isim ’ Yas / Cinsiyet ‘ Yapilan Operasyon ‘ Psddoartroz Se};?nrzztl H.
1 AT. 65/E L3-4-5 Stabilizasyon Var Var
2 | SSD. 46/K L4-5-S1 Stabilizasyon Yok Yok
L3-4-5 Stabilizasyon (Mayis
3 GA. 69/K 2020 stabilizasyon uzatilmig L2- Yok Var
S1)
4 S.. 57/E L4-5-S1 Stabilizasyon, L4-5 PLIF Var Var
L4-5-S1 Stabilizasyon (Kasim
5 AA. 50/E 2019 ayni seviyede stabilizasyon Var Yok
revizyonu yapilmig)
6 M.O. 58/K L3-4-5 Stabilizasyon Yok Var
7 F.S. 51/K L3-4-5 Stabilizasyon Yok Yok
8 B.D. 57/E L3-4-5 Stabilizasyon Yok Yok
9 F.T. 68/K L3-4-5 Stabilizasyon Yok Var
10 I.B. 61/K L4-5-S1 Stabilizasyon Var Yok
11 H.A. 69/E L3-4-5 Stabilizasyon Yok Var
12 UT. 43/K L4-5-S1 Stabilizasyon Yok Yok
13 F.K. 57/K L3-4-5 Stabilizasyon Yok Yok
14 S.0. 72[K L3-4-5 Stabilizasyon Var Var
15 E.C. 68/K L3-4-5 Stabilizasyon Yok Yok
16 H.C. 67/K L3-4-5 Stabilizasyon Yok Var
17 F.T. 57/K L3-4-5 Stabilizasyon Var Yok
W o | me  [Ensmmmmimae] o |
19 M.B. 49/K L3-4-5 Stabilizasyon Yok Yok
20 AE. 77/E L3-4-5 Stabilizasyon Var Yok
21 H.K. 23/E L3-4-5 Stabilizasyon Yok Var
22 G.E. 67/K L3-4-5 Stabilizasyon Yok Var
23 K.O. 78/K L3-4-5 Stabilizasyon Var Yok
24 I.E. 77/E L3-4-5 Stabilizasyon Yok Var
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Grafik 4.1’de kullanilan enstriiman tipine goére hastalarin dagilimi
gosterilmistir. Caligmaya dahil edilen hastalarin (n=54) %55,6’sinda (n=30) PEEK
rod ve %44,4’iinde (n=24) rijit rod kullanilmistir.

m Rijit Rod
m Peek Rod

Grafik 4.1. Kullanilan enstriiman tipine gore hastalarin dagilimi

Hastalarin genel Ozelliklerine ait tanimlayici istatistikler Tablo 4.5°te
sunulmustur. Hastalarin yas ortalamasi 63+11,1 yil (min:23, maks:78) olarak
hesaplanmistir. 19 hasta (%35,2) erkek ve 35 hasta (%64,8) kadindir. 4 hastada
(%7,4) reoperasyon gergeklestirilmistir. Hastalarin %25,9’unda postoperatif 2. yil

psodoartroz ve %40,7’sinde komsu segment hastaligi gelismistir.

Tablo 4.5. Hastalarin genel 6zellikleri

T

Yas 63+11,1 (23-78)
Cinsiyet
Erkek 19 (35,2)
Kadm 35 (64,8)
Reoperasyon
Yok 50 (92,6)
Var 4(7,4)
Psodoartroz
Yok 40 (74,1)
Var 14 (25,9)
Komsu segment hastahig:
Yok 32 (59,3)
Var 22 (40,7)

Bulgular ort+SS (min-maks) veya n (%) ile gosterilmistir.
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Kullanilan enstriiman tipine gore hastalarin genel 6zellikleri Tablo 4.6°da
karsilastirilmistir. Buna gore, PEEK rod kullanilan hastalarda yas ortalamasi daha
yuksek gozlense de bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,169).
Hastalarin kullanilan enstriiman tipine gore cinsiyet dagilimlart agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemistir (p=0,750). Rijit rod kullanilan
hastalarin %12,5’inde, PEEK rod kullanilan hastalarin ise %3,3’{inde reoperasyon
Oykiisii varken, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,312; Grafik
4.2). Benzer sekilde, rijit rod kullanilan hastalarda postoperatif 2. yilda psddoartroz
ve komsu segment hastalig1 gelisim oranlari PEEK rod kullanilan hastalara gore

daha yiiksek gozlenmis, fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (sirasiyla:

p=0,267 ve p=0,215; Grafik 4.3).

Tablo 4.6. Enstriiman tipine gore hastalarin genel 6zellikleri

Peek Rod Rijit Rod
(n:30) (n:24)
64,9+9,3 60,7+12,8
Yas (41-78) (23-78) 0.169
Cinsiyet
Erkek 10 (33,3) 9 (37,5
0,750
Kadin 20 (66,7) 15 (62,5)
Reoperasyon
Yok 29 (96,7) 21 (87,5)
0,312
Var 1(3,3) 3(12,5)
Psodoartroz
Yok 24 (80) 16 (66,7)
0,267
Var 6 (20) 8(33,3)
Komsu segment hastalig1
Yok 20 (66,7) 12 (50)
0,215
Var 10 (33,3) 12 (50)

Bulgular ort+SS (min-maks) veya n (%) ile gosterilmistir. Student’s t test, Pearson ki-kare test,
Fisher’s Exact test.
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Grafik 4.2. Hastalarin enstriiman tipine gore reoperasyon oranlarinin
karsilastirilmasi
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Grafik 4.3. Hastalarin enstriiman tipine gore postoperatif 2. yil komsu segment
hastalig1 ve psddoartroz gelisim oranlarinin karsilagtirilmasi

Tablo 4.7°de enstriiman tipine gore hastalarin preoperatif ve postoperatif 2.
yil ODI ve VAS skorlar1 karsilagtirilmistir. Tiim hastalarin postoperatif 2. y1l ODI
(Grafik 4.4) ve VAS skorlarinda (Grafik 4.5) istatistiksel olarak anlamli1 bir azalma
gozlenmigtir (p<0,001). Hem PEEK rod hem de rijit rod kullanilan hastalarin
postoperatif 2. yil ODI skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir diisiis oldugu
gorlilmiistiir (sirasiyla: p<0,001 ve p=0,002; Grafik 4.6). Benzer sekilde, hem
PEEK rod hem de rijit rod kullanilan hastalarin postoperatif 2. y1l VAS skorlarinda
da istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu tespit edilmistir (p<0,001; Grafik
4.7).

44



Tablo 4.7. Enstriiman tipine gore hastalarin preoperatif ve postoperatif 2. yi1l ODI
ve VAS skorlariin karsilastirilmasi

Rijit Rod
(n:24)
oDl
Once 11,1 (1,7-16,3) 11,2 (1,7-16,3) 10,75 (4,5-15,2) 0,951
Sonra 3,6 (0,5-16,1) 3,4 (0,5-14,4) 4,05 (0,8-16,1) 0,083
P <0,001 <0,001 0,002
VAS
Once 8(3-9) 8(3-9) 7 (5-9) 0,077
Sonra 2 (0-9) 2 (0-9) 2,5 (0-9) 0,436
p <0,001 <0,001 <0,001

Bulgular medyan (min-maks) ile gdsterilmistir. Mann-Whitney U test, Wilcoxon Signed Ranks test.

p<0,001

15

10

Freoperanf ODT Fostoperant ODT

Grafik 4.4. Tim hastalarda preoperatif ve postoperatif 2. yil ODI skorlarinin
karsilastirilmasi

10
p<0,001

[B%)

Preoperanf VAS Postoperanf VAS

Grafik 4.5. Tim hastalarda preoperatif ve postoperatif 2. yil VAS skorlarinin
karsilastirilmasi
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Grafik 4.6. PEEK rod ve rijit rod kullanilan hastalarda preoperatif ve postoperatif
2. y1il ODI skorlarinin karsilastirilmasi
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Grafik 4.7. PEEK rod ve rijit rod kullanilan hastalarda preoperatif ve postoperatif
2. yil VAS skorlariin karsilastirilmasi

Hastalarin enstriiman tipine gore preoperatif ve postoperatif 2. yil ODI ve
VAS skor farklar1 Tablo 4.8’de karsilagtirilmistir. PEEK rod kullanilan hastalarin
postoperatif 2. yi1l ODI skorlarindaki azalmanin rijit rod kullanilan hastalara gore
daha fazla oldugu goriilse de bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir
(p=0,076; Grafik 4.8). Ayn1 sekilde, PEEK rod kullanilan hastalarin postoperatif 2.
yil VAS skorlarindaki azalmanin rijit rod kullanilan hastalara gére daha fazla
oldugu gozlenmis, fakat bu farkin istatistiksel agidan anlamli olmadig:

belirlenmistir (p=0,141; Grafik 4.9).
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Tablo 4.8. Enstriiman tipine gore hastalarin operasyon 6ncesi ve sonrast ODI ve
VAS skor farklarinin karsilastirilmasi

Peek Rod Rijit Rod
n:30 n:24 P

ODI fark 5,5 (-2,8-11,3) 3,35(-32-12,9) 0,076

VAS fark 5 (-2-8) 4 (-1-8) 0,141

Bulgular medyan (min-maks) ile gosterilmigtir. Mann-Whitney U test.
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Grafik 4.8. Hastalarin enstriiman tipine gore preoperatif ve postoperatif 2. yil ODI
skoru farklarinin karsilastirilmasi
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Grafik 4.9. Hastalarin enstriiman tipine gore preoperatif ve postoperatif 2. yil VAS
skoru farklariin karsilastirilmasi
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4.1. Baz1 Olgu Ornekleri

-

. DA,
mage no: 10 I imageno: 3 .
mage 10 of 20 | ! ‘ Image 3 of 26 o
“C. AKDENIZ UNIV. SAGLIK UYG. VE ARAS. MERKEZI . b, ‘ T.C. AKDENIZ UNIV. SAGLIK UYG. VE ARAS. MERKEZIS N\
18.05.2018, 18:41:43 0 28052018, 184648 P N

Sekil 4.1. 29.05.2018 tarihinde L3-4-5 seviyelerine PEEK rod uygulanan 78 y/k
hastanin preoperatif MR goriintiileri

Image no: 10 N, {Mimageno: 20 il D

Image 7 of 16 \ 4 Image 20 of 45
T.C. AKDENIZ UNIVERSITES| HASTANESI 3 | | AKDENIZ UNIVERSITES| HASTANES]
4.09.2020, 15:02:19 ! oy s

Sekil 4.2. 29.05.2018 tarihinde L3-4-5 seviyelerine PEEK rod uygulanan 78 y/k
hastanin postoperatif 2. yil MR goriintiileri. Postoperatif 2. y1l MR goriintiilerinde;
L2-3 mesafesinde komsu segment hastalig1 gelistigi goriilmektedir
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Image no: 10 - Image no: 8

Image 10 of 20 \ Image 8 of 22

T.C. AKDENIZ UNIV. SAGLIK UYG. VE ARAS. MERKEZI Al B . TCHKDENIZ NN K UYG. VE ARAS. MER)
8052018, 16:52:05 F \ a \8.05.2018, 16:572

Sekil 4.3. 09.05.2018 tarihinde L3-4-5 seviyelerine PEEK rod uygulanan 54 y/e
hastanin preoperatif MR goriintiileri

T.C. AKDENIZ UNIVERSITES| HASTANESI
4.05.2020, 12:52:48

Sekil 4.4. 09.05.2018 tarihinde L3-4-5 seviyelerine PEEK rod uygulanan 54 y/e
hastanin postoperatif 2. y1l MR ve CT goriintiileri. Postoperatif 2. yil MR ve CT
goriintiilerinde; komsu segment hastalig1 ve psddoartroz saptanmamistir
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Image no: 7 N 3} | Imageno: 14
Image7 of 13 40 ) |mage14of3i
Akdeniz Universitesi Tip Fakultesi o . ‘ A Akdeniz Universitesi Tip Fakultesi

Sekil 4.5. 04.03.2018 tarihinde L3-4-5 seviyelerine rijit rod uygulanan 58 y/k
hastanin preoperatif MR goriintiileri

\ N ¥
\ e h »
3 ] \
Image no: 9 “ m\__. i

Image 8 of 16 y ) Image 20 of 45
T.C. AKDENIZ UNIVERSITESI HASTANESI T.C. AKDENIZ UNIVERSITESI HASTANESI
4092020, 14:46:58 F 4092020, 14:54:59

Sekil 4.6. 04.03.2018 tarihinde L3-4-5 seviyelerine rijit rod uygulanan 58 y/k
hastanin postoperatif 2. yil MR goriintiileri. Postoperatif 2. y1l MR goriintiilerinde;
L2-3 mesafesinde komsu segment hastalig1 gelistigi goriilmektedir
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Image no: 10
Image 10 of 20 R \ Image 14 of 22

T.C. AKDENIZ UNIV. SAGLIK UYG. VE ARAS. MERKEZI & T.C. AKDENIZ UNIV. SAGLIK UYG. VE ARAS. MERKEZI

Sekil 4.7. 25.04.2018 tarihinde L3-4-5 seviyelerine PEEK rod uygulanan 77 y/k
hastanin preoperatif MR goriintiileri

Image no: 9 | Image no: 431

Image 9 of 16 - nY [ image 431 ores7

T.C. AKDENIZ UNIVERSITES! HASTANES . 5 | T.C. AKDENIZ UNIVERSITES! HASTANESI
10092020, 14:38:13 T~ Ny | 10.09.2020, 1209:02

Sekil 4.8. 25.04.2018 tarihinde L3-4-5 seviyelerine PEEK rod uygulanan 77 y/k
hastanin postoperatif 2. yil MR ve CT gorintiileri. Postoperatif 2. yil MR
goriintiilerinde; komsu segment hastalig1 saptanmamigken, postoperatif 2. yil CT
gorlintiilerinde 1se; L5 vidalarinin her ikisinde de psddoartroz gelistigi
goriilmektedir
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5. TARTISMA

Bir asra yakin siiredir, ¢esitli patolojiler nedeniyle olusan instabiliteyi 6nlemek
ve hastanin mevcut bulgularmi tedavi etmek icin spinal flizyon operasyonlari
uygulanmaktadir. Bu prosediir yiiksek bir basar1 oranina sahip olmasina ragmen
flizyonun mekanizmast uzun donemde bazi limitasyonlar getirebilmektedir.
Omurgada fizyolojik olmayan bir durum yaratildig1 i¢in, biyomekanik de degisime
ugramistir. Birgok in vitro ve in vivo ¢aligmada fiizyon yapilan segmente komsu
segmentlerdeki dejeneratif siire¢lerin hizlandigr goriilmiistiir (115-117). Omurganin
fizyolojik karakteristiginin daha iyi anlasilmasi, spinal instabiliteye bagli bel agrisinin
ve diger problemlerin tedavisinde yol gosterici olacaktir (118). Spinal instabilitenin
tedavisinde pedikiil vida fiksasyon sistemleri; instabilitenin tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir (119).

Mekanik bel agrisini tedavi etmek icin uygulanan stabilizasyon yontemlerinin
klinik basarisi; hareketi tamamen yok etmesinden ziyade kisitlamasiyla iliskilidir.
Dejenerasyonun disk biyomekaniginde yol agtig1 yapisal degisiklikler ve dejeneratif
siirecin cerrahi tedavisi i¢in uygulanacak stabilizasyon sistemlerinin bu degismis
biyomekanige olan etkilerini anlamak, stabilizasyon sistemlerinin dogru
endikasyonlarla kullanim1 bakimindan 6nem arz etmektedir.

Mulholland RC ve Sengupta DK’nin yaptig1 bir ¢alismada (128); dejeneratif
stireclerde anormal hareketten ziyade anormal yliklenmenin bel agrisini provoke ettigi
gosterilmis ve bu hastalarda hareketi kisitlayic1 prosediiriin tek basina yeterli
olmayacagi, agr1 kaynagi olabilen osteartritik disk ekleminin de gézden gecirilmesi
gerektigi belirtilmistir. Omurgaya binen yiikiin anormal dagilimina engel olamayan
solid fiizyon sistemlerinin agriy1 gidermedigi iddia edilmis ve bu sistemlerin
intervertebral disk tizerindeki yiikii kismen kaldirsa bile, bunun hastaya ne kadar
fayda saglayacaginin belirsiz oldugu kanisina varilmistir.

Insan; giinliik aktivitelerini saglikli bir bigimde idame ettirebilmek igin belirli
bir hareket yetenegine haiz olmalidir. Insanin hareket yeteneginin yeterli seviyede
olabilmesi; diizglin bir omurga ve saglam bir omurilige sahip olmasma baglidir.
Omurganin hareket kabiliyeti ¢esitli egzersiz yontemleriyle arttirabilse bile normal bir

bireyde omurganin farkli seviyelerinde yapilan fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve
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lateral egilme hareketleri belirli araliklar igerisinde saglikli olarak yerine getirilebilir.
Omurgada olusan patolojiler bu hareket araligini azaltir ve fizyolojik olmayan
hareketlerin ortaya ¢ikmasina sebep olurlar. Bu durumlar; hareket ile ortaya ¢ikan
agridan norolojik defisitlere kadar genis bir yelpazede kendini gosterir.

Spinal cerrahide hedef; bu patolojik durumlari miimkiin oldugunca fizyolojik
hale getirmektir. Fiizyon cerrahisinin amaci ise; bu belirti ve bulgulara yol acan
anormal anatomiyi diizeltmek, anormal hareketi ortadan kaldirmak ve omurga
stabilitesini korumaktir. Hastanin giinlilk yasam igerisindeki hareketliliginin aligik
oldugu bi¢imde devam edebilmesi i¢in fiizyon cerrahisi sonucunda immobil hale
gelen segmentlerin yiikii, mobil olan diger segmentlere binmekte ve bu durum bir ¢ok
calismada goriildiigii gibi komsu seviyelerde dejenerasyon ve instabilite gelisimini
hizlandirmaktadir. Bu sonuglardan kag¢inmak i¢in; stabilizasyon sistemleri zaman
icinde daha fizyolojik hale gelmistir ve gelmek zorundadir. Mevcut sistemlerin klinik
sonuclari da bu anlamda yapilacak biyomekanik calismalara yol gosterici olacaktir.

Pedikiiler vida kullanilarak yapilan segmental fiizyon oldukga rijit olup, bu
rijidite flizyon oranini arttirmakla beraber, hastanin biyomekanigi degistigi igin
komsu segmentlerdeki dejenerasyonun artmasina sebep olmaktadir (129,130). Rahm
ve ark. yaptiklar1 ¢alismada lomber fiizyon ve internal fiksasyon yapilan hastalarin
%?35’inde komsu segmentlerde dejeneratif degisiklikler saptamiglardir (131). Spinal
flizyonun amaci instabil segmenti stabil hale getirmektir. Stabilite; kisa donemde
enstriiman kullanimi, uzun dénemde de kemik fiizyon olusumu ile saglanmaktadir.
Spinal flizyonun nasil bir yaklasim ve hangi anatomik yapilar kullanilarak
yapilacagina dair baz1 ¢aligmalar yapilmistir.

Suk ve ark. dejeneratif spondilolistezis tanili 76 hasta ile yaptiklari bir
calismada; hastalarin 36 tanesine dekompresyon ile birlikte transpedikiiler vida ve
posterolateral fiizyon uygulanmis, 40 tanesine ilave olarak interbody flizyon da
yapilmistir. Ortalama 2 yillik takiplerde; sadece posterolateral flizyon uygulanan
grupta flizyon orani %92 olarak bulunmus, interbody flizyonun da eklendigi hasta
grubunda bu oranin %100’e ulasti1 goriilmiistiir. {1k grupta kayma oran1 %28 iken,
ikinci grupta bu oran %45°tir, hasta memnuniyeti de sirasiyla %95 ve %97 olarak

bulunmustur. Neticede; uzun donemde kemik fiizyonun daha iyi olabilmesi i¢in
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flizyon alaninin genis olmasi, flizyonun da miimkiin oldugu kadar anatomik
biitiinliiglin i¢erisinde yapilmasi gerektigi goriilmektedir (132).

Spinal stabilizasyon ve flizyon cerrahisinde kullanilan enstriimanlarin insan
omurgasinin biyomekanigine uygun olmasi ve yapilacak operasyonun da miimkiin
oldugu kadar az invazif olmasi1 gerekmektedir. Harrington’un ¢oklu seviye flizyon
yaptig1 gilinlerden, perkiitan yapilan enstriimanli flizyon operasyonlarina kadar
belirgin ilerleme kaydedilmistir.

Lee SH, Ghoi WG ve ark. bacak agris1 sikayeti olan 73 hasta ile yaptiklar1 bir
calismada; posterior dekompresyon yapmaksizin tiim hastalara tek seansta minimal
invazif anterior lomber interbody flizyon ve perkiitan transpedikiiler vida ile
stabilizasyon yapmislardir. Hastalarin %35,6’simin klinik sonuglar1 miikemmel,
%358,9’unun 1yi, %4,1’inin orta ve %1,4’{intlin kotii olarak bulunmus ve hicbir hastada
postoperatif norolojik defisit gelismedigi goriilmiistiir. Hastalarin fiizyon orani da
%97,3 olarak saptanmis olup, bu calisma; bu tiir secilmis vakalarda kombine
yaklagimlarda minimal invazif cerrahinin gelecekteki tercih olabilecegini
diistindiirmektedir (133).

Lomber dejeneratif omurga hastaliklari; intervertebral disk igerigindeki
bozulma ile baglar. Gegen siireyle birlikte faset eklemlere binen yiik artmakta ve
omurgadaki ylk dagilimi bozulmaktadir. Yiik dagilimi anteriordan posteriora
kaymakta ve kag¢inilmaz sonug olarak hastada lomber instabilite gelismektedir (8-12).
Dejeneratif siire¢ hizlandik¢a hastada kronik aksiyal bel agris1 goriilmektedir (13). Bu
stire¢ daha da ilerledikge, radikiiler semptomlar goriilmeye baglamaktadir.

Segmental instabilitenin tedavisinde, son 40 yildir tercih edilen rijit sistemler
her ne kadar stabilizasyon ve dekompresyonu saglasa da omurganin fizyolojik
hareketlerini kisitlamakta, komsu segmente binen yiikii artirmakta ve vida-kemik ara
yiiziindeki yiiksek direng nedeniyle ¢esitli problemlere sebep olmaktadir (14,15). Rijit
sistemlerle yapilan stabilizasyon sonras1 5-10 yillik periyotta komsu segment hastaligi
gelisme ihtimali yliksektir ve %40’a varan reoperasyon oranlar1 bildirilmistir (16).
Psddoartroz, vida ve rod fraktiirleri, diger 6nemli problemlerdir.

Cogu spinal hastalikta asil problem; dengesiz segmental yiik dagilimi ve
mikroinstabilitedir. Bu durumu gidermek ve aksiyal bel agrisin1 ge¢irmek igin,

siirl bir destek saglamak yeterlidir. Bu nedenle rijit stabilizasyon, bu hastalar i¢in
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oldukca invazif bir cerrahi olarak goziikmektedir. Bu gibi durumlar icin; son
yillarda dinamik stabilizasyon kullanim sikligi artmistir. Dinamik sistemler,
stabilizasyonu saglamakla birlikte komsu segmentteki yiikii ve vida-kemik ara
ylziindeki stresi azaltmaktadir. 2006 yilinda kullanilmaya baslanan PEEK rodlar;
laboratuvar testlerine gére, omurga fizyolojisine en uygun sistemlerdir (17,18).

PEEK rodlarla yapilan stabilizasyonda; psddoartroz riski daha az olup,
intradiskal basing daha diisiiktiir ve bu da daha dengeli ylk dagilimim
saglamaktadir. Ayrica; enstriiman kirilmasi riski daha diisiik olmakla birlikte, rijit
sistemlere benzer hatta daha uzun Oomiirlii stabilizasyon saglanmaktadir. Ayrica
PEEK rodlar, artroza sebep olmadan posterior gerilim bandi olusturmaktadir
(17,19,20).

Highsmith ve ark, PEEK rodlarin fleksibilitesinin kullanilabilecegi iki non-
fizyon endikasyonunu su sekilde belirtmislerdir; daha 6nceden yapilan lomber
fiizyon sonrasi gelisen komsu segment hastaliginin tedavisinde komsu segmenti
dinamik olarak stabilize etmek ve spondilolistezis ve lomber stenoz tedavisinde,
PEEK rodlar1 posterior gerilim bandi olarak kullanmak (21).

PEEK rodlarla ilgili gegmiste yapilan ¢aligmalar genellikle kisa takip siiresi
ve kiiglik hasta grubuna sahip olup ¢ikan sonuglar da genellikle birbiriyle
celismekteydi. Bazi calismalarda; diisiik komplikasyon orani ve olumlu klinik
sonuglar goriiliirken, bazilarinda ise komplikasyon ve reoperasyon orani yliksek
bulunmustur ve bu ylizden lomber dejeneratif omurga hastaliginda PEEK rod ve
diger sistemlerin fayda getirmedigi sonucuna ulasilmistir. Bu c¢alismalarin erken
donem sonuglarinda PEEK rodlarla titanyum rodlar arasinda komplikasyon oranlar1
ve klinik sonuglar bakimindan anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir (21,23-25,126).
Bruner ve ark. fasetektomi sonrasi yapilan rijit ve dinamik stabilizasyon olgularini
karsilastirmislar ve benzer oranda stabilite saptamislardir (22).

De Iure ve ark. PEEK rod ile fiizyon yapilan 30 adet lomber dejeneratif
omurga hastasini ortalama 18 ay retrospektif olarak incelemisler ve bulduklari
sonugclari flizyon agisindan tatmin edici bulmuslardir (23).

Athanasakopoulos ve ark. 2007-2010 yillar1 arasinda PEEK rod ile fiizyon

yapilan 52 lomber dejeneratif omurga hastasini postoperatif ortalama 3 yil takip
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etmiglerdir. Postoperatif 1. yilda ODI ve VAS skorlarinda anlamli diizelme
saptanmistir (24).

Qi ve ark. PEEK rod ve rijit rodlarla stabilizasyon ve fiizyon yapilan lomber
dejeneratif omurga hastalarini incelemislerdir. Iki grupta da postoperatif VAS ve
JOA (Japanese Orthopedic Association) skorlarinda anlamli diizelme saptanmig
ancak klinik sonuglar agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunamamaistir (25).

Dalbayrak ve ark.’nin yaptigi ¢alismada, 172 adet lomber dejeneratif omurga
hastasina 2012-2015 yillar1 arasinda 4 seviyeye kadar PEEK rodlarla stabilizasyon
uygulanmistir. Hastalar postoperatif ortalama 62,8 ay takip edilmistir. PEEK
rodlarla kisa ve uzun segment stabilizasyon yapilan olgularin klinik sonuglari
birbiriyle karsilastirilmis; sonug olarak iki grubun ODI ve VAS skorlar1 arasinda
anlamli fark bulunamamustir. Yine bu ¢alismanin sonucuna gore; PEEK rodlar, rijit
rodlara gore maliyet acisindan daha avantajlidir.

Revizyon cerrahisi ve komsu segment hastaligi oranlar1 ise Onceki
calismalara gore daha diisiik bulunmustur. Ancak bu hastalarin preoperatif ve
postoperatif lomber lordoz agilar1 arasinda anlamli fark saptanmamastir (26).

Huang ve ark.’nin 2012 yilinda yaptig1 calismada; 38 adet lomber dejeneratif
omurga hastasina PEEK rodlarla kisa segment lomber stabilizasyon yapilmis ve
postoperatif 2 yillik takip doneminde ODI ve VAS skorlarinda anlamli diizelme
saptanmigtir. Ayrica sadece 1 olguda vida gevsemesi saptanmistir (27).

Biswas ve ark.’nin yaptigi ¢alismada; UHMWPE (ultra-high molecular
weight poly ethylene), PEEK ve titanyum rodlarla stabilizasyon yapilan olgular
karsilastirilmis, PEEK rodlarin hareket acgikligi ve mobilite acisindan daha iy1
sonuglara sahip oldugu goriilmiistiir (120).

Jacobs ve ark.’nin yaptig1 bir diger ¢alismada; fleksiyon hareketi esnasinda
artan intradiskal basinci, PCU (polikarbonat-iiretan) rodlarin titanyum rodlara gore
omurgaya daha esit dagittig1 gosterilmis ve titanyum rodlardan daha az rijit rod
sistemlerinin omurgadaki mekanik stresi azaltmak ic¢in kullanilabilecegi
vurgulanmstir (121).

Oikonomidis ve ark.’nin lomber dejeneratif omurga hastaligi tanisi olan 22
adet hastayla yaptig1 calismada; tiim hastalara PEEK rodlarla kisa segment dinamik
stabilizasyon yapilmis, 18 hastaya PLIF, 4 hastaya ise TLIF (Transforaminal
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Lomber Interbody Fiizyon) tek mesafeye yerlestirilmistir. Bu ¢aligmanin
sonucunda; hastalarin klinik sonuglar1 bel ve radikiiler agr1 bakimindan yiiz
giildiiriiciidiir, ancak komsu segment hastalig1 bakimindan rijit rodlarla aralarinda
anlaml fark yoktur (122).

Gornet ve ark.’nin kadavralarda PEEK rodlarla ve titanyum rodlar1 yiik
dagilimi ve stabilite bakimindan kiyaslayan c¢aligmasinin sonuglarinda; PEEK
rodlarin ylik dagilimini daha dengeli sagladig1 goriilmiistiir. Ayrica, PEEK rodlarin;
fleksiyon-ekstansiyon, lateral bending ve aksiyal rotasyon hareketlerinin hepsinde
titanyum rodlarla hemen hemen ayni derecede stabilite sagladigi gozlenmis ve
dayaniklilik limitleri de titanyum rodlarla benzer saptanmistir (17).

Ozer ve ark. 2011-2014 arasinda lomber dejeneratif disk hastalig1 nedeniyle
71 hastaya tek seviye posterior transpedikiiler dinamik stabilizasyon
uygulamiglardir. Ortalama 29,7 ay hastalar1 takip etmiglerdir. Hastalara 3 farkli
vida-rod sistemi kullanilmigtir; Dinamik vida-PEEK rod, dinamik vida-dinamik rod
ve Dynesys sistemi. Tiim hastalarin ameliyat dncesine gore belirgin olarak klinik
diizelme gosterdigi goriilmiistiir. Radyolojik sonuglarda da gruplar arasinda anlamli
farklilik saptanmamustir (123).

Abdulhafez ve ark.’nin yaptig1 calismada; PEEK rod ve titanyum rodlar
kullanilarak lomber stabilizasyon yapilan 177 hastanin (156’s1 PEEK rod, 21’
titanyum rod) klinik sonuglar1 karsilastirilmistir. Hastalarin preoperatif doneme
kiyasla postoperatif donemde belirgin klinik iyilesme gosterdigi gdzlenmistir.
PEEK rod grubuyla, titanyum rod grubu arasinda klinik sonuclar agisindan anlaml
fark saptanmamustir (124).

Li ve ark. PEEK rodlarin dejeneratif disk hastalii ve 1limh
spondilolistezislerde basariyla kullanilabilecegini belirtmislerdir (125). Xiang ve
ark.’nin yaptig1 calismada; dev lomber disk hernisi tanili 243 hastaya; perkiitan
endoskopik lomber diskektomi veya perkiitan endoskopik lomber diskektomi +
PEEK rodlarla lomber transpedikiiler stabilizasyon 2015 ve 2017 yillar1 arasinda
uygulanmistir. Hastalarin ortalama 2 yillik takip siireleri sonucunda her iki grupta
da operasyon Oncesine gore anlamli klinik diizelme goriilmiistiir. Ancak uzun
donemde; PEEK rod grubunda sadece perkiitan diskektomi yapilan gruba kiyasla
daha iyi klinik sonuclarla karsilasilmistir. Ayrica PEEK rod ile stabilizasyon
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yapilan grupta, disk hernisi rekiirrens oraninin daha diisiikk oldugu sonucuna
ulagilmistir (127).

Klinigimizde de uzun yillardir spinal fiizyon ve enstriimentasyon
operasyonlar1 yapilmakta ve genellikle bu vakalarin biiyiikk ¢cogunlugunu lomber
dejeneratif omurga olgulart olusturmaktadir. Bu olgularda uygulanan
enstriimentasyonda her ne kadar ¢ogunlukla rijit rodlar kullaniliyor olsa da, PEEK
rod kullanilan vaka sayisinda da son yillarda belirgin bir artis géze carpmaktadir.

Hangi rod sistemi kullanilmis olursa olsun; enstriimanli flizyon operasyonlari
sonrasinda hastalar erken donemde mobilize edilebilmekte ve giinliikk yasam
aktivitelerine doniisleri hizli olmaktadir. Ayrica PEEK rod kullanilan hastalar; rijit
rod kullanilanlara gére hareket kisitlilig1, postoperatif aksiyal bel agris1 ve radikiiler
agridan daha az yakinmaktadir. PEEK rod kullanilan hastalarda postoperatif

psodoartroz ve komsu segment hastalig1 da daha az goriilmektedir.

Bizim yaptigimiz ¢alismada asagidaki sonuglara ulagilmistir;

Hastalarin kullanilan enstriiman tipine gore cinsiyet dagilimlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklhilik goriilmemistir (p=0,750). Benzer

sekilde, PEEK rod kullanilan hastalarda yas ortalamasi daha yiiksek

gozlense de bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,169).

- Rijit rod kullanilan hastalarin %12,5’inde, PEEK rod kullanilan hastalarin
ise %3,3’linde reoperasyon Oykiisii mevcuttur, ancak bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p=0,312).

- Rijitrod kullanilan hastalarda postoperatif 2. yildaki psddoartroz ve komsu
segment hastalig1 gelisim oranlarinin PEEK rod kullanilan hastalara gore
daha yiiksek oldugu saptanmus, fakat istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (sirastyla: p=0,267 ve p=0,215).

- Tim hastalarin postoperatif 2. y1l ODI ve VAS skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir azalma gozlenmistir (p<<0,001).

- Hem PEEK rod, hem de rijit rod kullanilan hastalarin postoperatif 2. yil

ODI skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir diisiis oldugu goriilmiistiir

(strastyla: p<0,001 ve p=0,002).
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- Hem PEEK rod, hem de rijit rod kullanilan hastalarin postoperatif 2. yil
VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu tespit
edilmistir (p<0,001).

- Hastalarin enstriiman tipine gore preoperatif ve postoperatif 2. yil ODI ve
VAS skor farklar1 karsilastirildiginda; PEEK rod kullanilan hastalarin
postoperatif 2. yil ODI skorlarindaki azalmanin, rijit rod kullanilan
hastalara gore daha fazla oldugu goriilse de bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p=0,076).

- Aymi sekilde, PEEK rod kullanilan hastalarin postoperatif 2. yil VAS
skorlarindaki azalmanin, rijit rod kullanilan hastalara gore daha fazla
oldugu go6zlenmis, fakat bu farkin istatistiksel acidan anlamli olmadigi

goriilmiistiir (p=0,141).

Bu verilerin hepsi géz oniine alinarak bir degerlendirme yapildiginda; tim
hastalarin postoperatif 2. yi1l ODI ve VAS skorlarinda preoperatif degerlere gore
istatistiksel olarak anlaml diisiis oldugu goriilmiistiir. Her ne kadar PEEK rod
grubundaki hastalarin ODI ve VAS skorlari rijit rod grubundaki hastalara gore daha
fazla disilis gosterse de iki grup arasinda ODI ve VAS skoru degisimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir.

Reoperasyon oranlar1 da; rijit rod grubunda, PEEK rod grubuna kiyasla daha
yiiksektir ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Radyolojik
sonuglar incelendiginde, psddoartroz ve komsu segment hastalig1 gelisim oranlari;
rijit rod grubunda, PEEK rod grubuna gore daha yiiksektir ancak iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanamamustir.

PEEK rod ve rijit rodlarla yapilan lomber transpedikiiler stabilizasyon
olgular1 ile ilgili ge¢mis donemdeki literatiir ve c¢alismamizin sonuglari
karsilastirildiginda; preoperatif ve postoperatif ODI ve VAS skorlariin degisimi,
reoperasyon oranlari, komsu segment hastali§i ve psddoartroz gelisim oranlari
bakimindan bizim c¢alismamizin sonuglarinin ge¢mis calismalarin sonuglariyla
uyumlu oldugu goze ¢arpmaktadir.

Bizim ¢alismamizda klinik sonuglar; reoperasyon oranlari, ODI ve VAS
skorlariyla degerlendirilirken, radyolojik olarak komsu segment hastalifi ve

psodoartroz degerlendirilmistir. Bu sonuglarin 24-36 ay arasi takip sonuglari oldugu
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gdz Onlinde bulundurulmali, uzun doénem takiplerde daha degisik sonuclar
cikabilecegi akilda tutulmalidir.

Bu nedenle; sikayeti olmasa bile belirli araliklarla hastalarin radyolojik ve
klinik olarak kontrol edilmesi, kullanilan enstriiman sistemlerinin uzun dénemdeki
biyomekanik yararliliklarinin objektif degerlendirmesi agisindan son derece
onemlidir. Hastalarin postoperatif donemde daha sedatif veya hareketli bir hayat
tarzin1 benimsemesi de psddoartroz ve/veya komsu segment hastalifi gelisimini
tetikleyebilir veya Oniine gegebilir. Ayrica; hastalarin postoperatif donemdeki ODI
ve VAS skorlarimin da hastalarin bu déonemdeki hayat tarzi lizerinde ciddi sekilde

etkili oldugu g6z oniinde bulundurulmalidir.
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6. SONUCLAR

Bu sonuglar incelendiginde; lomber dejeneratif omurga hastalarinda
uygulanan kisa segment lomber transpedikiiler stabilizasyon cerrahisinin hastalar
tizerindeki olumlu klinik sonuclar1 géze ¢arpmakta, hastalarin aksiyal bel agrilari
ve radikiiler agrilarinin operasyon oOncesine kiyasla onemli oranda azaldigi
goriilmekte ve bu durumun hastanin sosyal yasamini olumlu yonde etkiledigi fark
edilmektedir.

Bu ¢alismanin sonucunda; lomber dejeneratif omurga hastalarinda uygulanan
kisa segment lomber transpedikiiler stabilizasyon cerrahisinde PEEK rodlarin, rijit
rodlara iyi bir alternatif olusturdugu ancak, klinik ve radyolojik olarak rijit rodlara
kars1 belirgin bir listiinliigiiniin olmadig1 goriillmektedir.

Her ne kadar istatistiksel olarak anlamli olmasa da; PEEK rodlarn, rijit
rodlara kiyasla daha olumlu klinik ve radyolojik sonuclara sahip olmasi
dikkatlerden kagmamas1 gereken bir noktadir. Ustelik bu sonuclarin; kisa takip
stireli bir ¢aligmanin klinik ve radyolojik sonuglart oldugu unutulmamali, vaka
sayist arttikca ve takip siiresi uzadik¢a daha anlamli klinik ve radyolojik sonuglarin

elde edilebilecegi géz oniinde bulundurulmalidir.
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7. OZET

Peek Rod ve Rijit Rod Sistemleri Kullanilarak Kisa Segment Lomber
Stabilizasyon Yapilan Olgularin Klinik ve Radyolojik Olarak

Karsilastirilmasi

Giris: Bu calismada; Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Norosirurji Kliniginde, 2017 Mart ve 2018 Haziran tarihleri arasinda lomber
dejeneratif omurga hastaligi tanisiyla, PEEK rod ve rijit rodlar kullanilarak 3 seviye
lomber transpedikiiler stabilizasyon operasyonu geciren 54 hastanin preoperatif ve

postoperatif 2. yildaki klinik ve radyolojik sonuglar1 degerlendirilmistir.

Amag: Bizim ¢alismamizin amaci, 3 seviye lomber transpedikiiler
stabilizasyon yapilan lomber dejeneratif omurga hastaligi tanili olgularda PEEK rod
ve rijit rodlari; radyolojik olarak komsu segment hastaligi ve psodoartroz gelisimi
yoniinden karsilastirmak, iki grubun reoperasyon oranlarini, preoperatif ve

postoperatif 2. y1l ODI ve VAS skoru degisimlerini karsilastirmaktir.

Materyal ve Metod: Bu ¢alismaya dahil edilen 54 hasta temel olarak; PEEK
rod (30 hasta) ve rijit rod kullanilanlar (24 hasta) olarak iki gruba ayrilmistir. Tiim
hastalarin preoperatif ve postoperatif 2. yil kontrollerinde anamnezleri alinip
norolojik muayeneleri yapilmis, preoperatif ve postoperatif 2. yildaki aksiyal bel
agrilar1 ve radikiiler agrilar1 sorgulanmaistir. Postoperatif ortalama takip siiresi 29,6
aydir. Elde edilen veriler, VAS Skalas1 ve Oswestry Bel Agrist Engellilik Anketi
kullanilarak degerlendirilip tiim hastalarin ODI ve VAS skorlar1 hesaplanmis ve iki
grubun ODI ve VAS skoru degisimleri birbiriyle karsilastirilmistir. Hastalarin
reoperasyon Oykiileri de incelenmis ve iki grubun verileri birbiriyle
karsilagtirilmistir.  Ayrica tiim hastalarin; preoperatif, erken postoperatif ve
postoperatif 2. yil kontrollerinde bilgisayarli tomografi (ct) ve manyetik rezonans
(mr) goriintiilemeleri ¢ekilerek postoperatif 2. yildaki komsu segment hastalig1 ve
psodoartroz  gelisimi  degerlendirilmis ve iki grubun sonuglart birbiriyle
karsilastirilmistir. Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken; analizler IBM

SPSS 23.0 paket program1 (IBM Corp, Armonk, NY) ile yapilmistir.
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Tartisma: Spinal cerrahide hedef; patolojik durumlari miimkiin oldugunca
fizyolojik hale getirmektir. Flizyon cerrahisinin amaci ise; bu belirti ve bulgulara
yol agan anormal anatomiyi diizeltmek, anormal hareketi ortadan kaldirmak ve
omurga stabilitesini korumaktir. Hastanin giinliik yasam igerisindeki
hareketliliginin alisik oldugu bi¢imde devam edebilmesi i¢in fiizyon cerrahisi
sonucunda immobil hale gelen segmentlerin yiikii, mobil olan diger segmentlere
binmekte ve bu durum bir ¢ok c¢alismada goriildiigii gibi komsu seviyelerde
dejenerasyon ve instabilite gelisimini hizlandirmaktadir. Bu sonug¢lardan kaginmak
icin; stabilizasyon sistemleri zaman i¢inde daha fizyolojik hale gelmistir ve gelmek
zorundadir. Mevcut sistemlerin klinik sonuglari da bu anlamda yapilacak
biyomekanik caligsmalara yol gosterici olacaktir.

Bizim c¢alismamizda klinik sonuglar; reoperasyon oranlari, ODI ve VAS
skorlartyla degerlendirilirken, radyolojik olarak komsu segment hastaligi ve
psodoartroz degerlendirilmistir. Bu sonuglarin 24-36 ay arasi takip sonuglar1 oldugu
g6z Onilinde bulundurulmali, uzun dénem takiplerde daha degisik sonuclar
cikabilecegi akilda tutulmalidir. Bu nedenle; sikayeti olmasa bile belirli araliklarla
hastalarin radyolojik ve klinik olarak kontrol edilmesi, kullanilan enstriiman
sistemlerinin  uzun  donemdeki  biyomekanik  yararliliklarinin  objektif
degerlendirmesi agisindan son derece dnemlidir. Hastalarin postoperatif donemde
daha sedatif veya hareketli bir hayat tarzin1 benimsemesi de psddoartroz ve/veya
komsu segment hastaligir gelisimini tetikleyebilir veya Oniine gecebilir. Ayrica;
hastalarin postoperatif donemdeki ODI ve VAS skorlarinin da hastalarin bu
donemdeki hayat tarzi tlizerinde ciddi sekilde etkili oldugu g6z Oniinde
bulundurulmalidir.

Tiim hastalarin postoperatif 2. yil ODI ve VAS skorlarinda preoperatif
degerlere gore istatistiksel olarak anlamli diisiis oldugu goriilmiistiir. Her ne kadar
PEEK rod grubundaki hastalarin ODI ve VAS skorlari rijit rod grubundaki hastalara
gore daha fazla diisiis gosterse de iki grup arasinda ODI ve VAS skoru degisimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamigtir. Reoperasyon oranlari da;
rijit rod grubunda, PEEK rod grubuna kiyasla daha yiiksektir ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Radyolojik sonuglar incelendiginde,

psodoartroz ve komsu segment hastalig1 gelisim oranlari; rijit rod grubunda, PEEK
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rod grubuna gore daha yiiksektir ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanamamugtir.

Sonu¢: Lomber dejeneratif omurga hastalarinda uygulanan kisa segment
lomber transpedikiiler stabilizasyon cerrahisinde PEEK rodlarin, rijit rodlara iyi bir
alternatif olusturdugu ancak, klinik ve radyolojik olarak rijit rodlara kars1 belirgin
bir iistiinliglinlin olmadig1 goriilmektedir. Her ne kadar istatistiksel olarak anlamli
olmasa da; PEEK rodlarin, rijit rodlara kiyasla daha olumlu klinik ve radyolojik
sonuglara sahip olmasi dikkatlerden kagmamasi gereken bir noktadir. Ustelik bu
sonuclarin; kisa takip siireli bir ¢alismanin klinik ve radyolojik sonuclari oldugu
unutulmamali, vaka sayis1 arttik¢a ve takip siiresi uzadik¢a daha anlamli klinik ve

radyolojik sonuclarin elde edilebilecegi g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: PEEK rod, rijit rod, psddoartroz, komsu segment hastaligi,

reoperasyon
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8. ABSTRACT

Clinical and Radiological Comparison of Cases Who Underwent Short

Segment Lomber Stabilization Using Peek Rod and Rigid Rod Systems

Introduction: This study evaluates the second-year preoperative and
postoperative clinical and radiological results of 54 patients with lumbar
degenerative disc disease who underwent Level-11l lumbar transpedicular
stabilization operation where PEEK rods and rigid rods were used between March
2017 and June 2018 in the Neurosurgery Clinic of Akdeniz University, Medical
Faculty Hospital.

Purpose: The purpose of this study is to compare PEEK rods and rigid rods
in patients with lumbar degenerative disc disease who underwent Level-111 lumbar
transpedicular stabilization in terms of the development of adjacent segment disease
and pseudoarthrosis radiologically and to compare the re-operate rates and the
second-year ODI and VAS score changes of the two groups.

Material and Method: 54 patients included in this study were mainly divided
into two groups, being PEEK-rod applied group (30 patients) and rigid rod-applied
group (24 patients) The medical histories of all patients were taken, and their
neurological examinations were performed, during the second-year preoperative
and postoperative controls, and their axial back pain and radicular pain in the second
preoperative and postoperative year were questioned. The mean postoperative
follow-up period is 29.6 months. Data obtained were evaluated using the VAS Scale
And Oswestry Back Pain Disability Questionnaire, and the ODI and VVAS scores of
all patients were calculated and the changes in the ODI and VAS scores of the two
groups were compared. The re-operate histories of the patients were also examined
and the data of the two groups were compared. In addition, computed tomography
(CT) and magnetic resonance (MR) images of all patients were taken during the
preoperative, early postoperative controls and the second-year postoperative
controls, and the development of adjacent segment disease and pseudoarthrosis in

the second postoperative year were evaluated and the results of the two groups were
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compared. When evaluating the data obtained in the study, analyses were made
using IBM SPSS 23.0 package program (IBM Corp, Armonk, NY).

Discussion: The target in spinal surgery is to make pathological conditions,
signs and symptoms physiological as much as possible. The purpose of fusion
surgery is to correct the abnormal anatomy that led to these signs and symptoms, to
eliminate the abnormal movement and to maintain spinal stability. In order for the
patient's mobility in daily life to continue as he/she is accustomed to, the load of the
segments that become immobilized as a result of fusion surgery falls on other
mobile segments, which accelerates the development of degeneration and
instability at neighboring levels, as shown in many studies. To avoid such
consequences, stabilization systems have become and must become more
physiological over time. The clinical results of existing systems will also guide
biomechanical studies to be carried out in this context.

Our study evaluated the clinical results, re-operate rates with ODI and VAS
scores, as well as adjacent segment disease and pseudoarthrosis radiologically. It
should be noted that these results are follow-up results of 24-36 months and that
different results may be observed in long-term follow-ups. It is therefore extremely
important to check patients at regular intervals radiologically and clinically in terms
of objective evaluation of the long-term biomechanical utility of the instrument
systems used, even if patients have no complaints. Patients adopting a more
sedative or active lifestyle in the postoperative period may also trigger or prevent
the development of pseudoarthrosis and/or adjacent segment disease. It should also
be noted that the ODI and VAS scores of the patients in the postoperative period
have a significant effect on the lifestyle of the patients during this period.

It was observed that there was a statistically significant decrease in the
second-year postoperative ODI and VAS scores of all patients compared to the
preoperative values. Although the ODI and VAS scores of the patients in the PEEK
rod-applied group decreased more than the ODI and VAS scores of the patients in
the rigid rod-applied group, no statistically significant difference was found
between the two groups in terms of change in ODI and VAS scores. Reoperation
rates were also higher in the rigid rod-applied group compared to the PEEK rod-

applied group, but this difference was not statistically significant. The examination
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of the radiological results revealed that the rates of development of pseudoarthrosis
and adjacent segment disease in the rigid rod-applied group were higher than the
rates in the PEEK rod-applied group, but there was no statistically significant

difference between the two groups.

Conclusion: It has been seen that PEEK rods are a good alternative to rigid
rods in short segment lumbar transpedicular stabilization surgery performed in
patients with lumbar degenerative spine, but they do not have a distinct advantage
over rigid rods clinically and radiologically. Although it is not statistically
significant, it should not be overlooked that PEEK rods produce more positive
clinical and radiological results compared to rigid rods. Moreover, it should be kept
in mind that these results are the clinical and radiological results of a study with a
short follow-up period, and it should be taken into account that more meaningful
clinical and radiological results can be obtained as the number of cases increases
and the follow-up period increases.

Key Words: PEEK rod, rigid rod, pseudoarthrosis, adjacent segment disease,

re-operate
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