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1. GIRIS VE AMAC

Flzyon birlesme, kaynama anlamlarma gelir. Spinal fizyon, omurganin
belirli bir bolgesindeki instabilite, deformite veya agriyr tedavi etmek i¢in
kullanilan bir cerrahi prosediirdiir. Bu prosediirde omurganin iki veya daha fazla
segmenti birbirine implantlar ve greftlerle sabitlenir. Fizyon yapilan segmentler
birlesir. Islemin amac1 hareketi kisitlamak; instabilite ve agriy1 dnlemektir. Spinal
fuzyon; omurgada anormal hareket ve agri olan durumlarda, omurganin
deformitelerinde, omurga fraktirlerinde, omurga timdrleri ve enfeksiyonda
kullanilir. (1)

Spinal flizyon cerrahisi gliniimiizde yaygm olarak kullanilan bir
prosedurdiir.1998-2008 yillar1 arasinda sadece Amerika Birlesik Devletleri’nde 1.2
milyon yeni posterior flizyon ameliyati gergeklesti. 2004 yilinda 300.000 tzerinde

olan spinal fiizyon ameliyatinin maliyeti 16 milyar dolardi. (2,3,4)

Spinal flizyon islemi sinir koki veya spinal kord hasari, vaskdiler yaralanma,
beyin omurilik sivis1 kagagi, visseral hasar, pedikiil fraktiirii, vida kirilmasi, gec
spinal instabilite gibi komplikasyonlar1 olan bir prosediirdiir. En sik komplikasyon

olan vida malpozisyonu insidans1 %0-42 arasindadir. (5)

Bu prosedire bagli komplikasyonlar sik bir bigimde goriiliir. Bunun bir
nedeni bazi komplikasyonlarin igslem sirasinda sik goriilmesi, diger nedeni ise
prosediiriin  sikga uygulanmasidir. Bu c¢alismadaki amacimiz torakolomber
enstriiman ¢ikarimi  yapilmigs hastalar1 inceleyerek; enstriiman iliskili
komplikasyonlardan korunmaktir. Flizyon endikasyonlari; yeni teknikler ve

teknolojilerle, yeni ¢alismalardan elde edilen bulgularla gelismeye devam ediyor.



2. GENEL BILGILER

2.1. Vertebral Kolonun Embriyolojisi

Genel hatlar1 ile iskelet sistemine bakildiginda iki ayr1 doku ile karsilagilir.
Bu iki doku; her ikisi de mezoderm kokenli olan kemik ve kikirdak dokulardir.
Embiyolojik gelisim incelendiginde besinci haftada kondroblastlar kondrositlere
dontisip kikirdak dokuyu olusturur. Kemik doku olusumunda da benzer bir
farklilasma silireci mevcuttur. Osteoblastlar farklilasarak osteositlere dontisiip

kemik dokuyu olustururlar. (6,7)

Mezoderm, gastrulasyonun ikinci haftasinda ektoderm ve endodermin
arasinda geligir. Takip eden sirecte mezodermin esas mezoderm ve notokordu
(chorda dorsalis) olusturdugu izlenir. Chorda dorsalisin yanlarinda somitler
meydana gelir. Somitler yirminci giinde dort ¢iftken besinci hafta sonunda kirk iki-
kirk dort ¢ift olur. Bunlarin dagilimi 4 occipital, 8 servikal, 12 thorasik, 5 lomber,
5 sakral olup digerleri koksigeal seklindedir. ilk occipital ve son birka¢ somit

atrofiye ugramakta olup diger somitler vertebral kolonu olusturur. (6,7)

Somitler gelisimin ilerleyen safhalarinda tige ayrilir. Bunlar aksiyel iskeletin
olusumda gorevli sklerotom, sirt kaslarinin gelisiminde gérevli myotom ve derinin
dermis, hipodermisini olusturan dermatomdur. Sklerotom notokord gevresinde

yerlesir. Notokord takip eden siirecte dejenere olup kaybolur. (Sekil 1) (6,7)
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Sekil 1. haftalik embriyodan goriiniim. Somitlerden sklerotom, myotom ve
dermatom gelisir. A ve B’de bu yapilar gozlenir.

Not. Sekil The Developing Human 10th Editiondan alind:.

Kolumna vertebralis gelisimi ii¢ evre seklinde olusur. (Sekil 2)
a. Prekartilagindz yada mezenkimal evre

Notokordu c¢evreleyen mezenkimal hicreler disk olusumunda gorev alir.
Diger mezenkimal hiicreler ise vertebra goévdesini olusturmakla gdorevlidir.
Dejenerasyona ugramis notokord niikleus pulpozusun yapisinda karsimiza ¢ikar.

Noral kanali gevreleyen mezenkimal hiicreler arkus vertebray1 olusturur. (6,7)
b. Kartilagindz evre

Gestasyonel 6. hafta boyunda kondrofikasyon merkezleri gordlir. Her
vertebrada bu merkezler gorilir. Kondrofikasyon merkezleri alt1 tanedir. Bunlarin
iki tanesi notokord lateralinde, iki tanesi noral kanal lateralinde gelisir. Bunlar noral
ark ve govde olusumundan sorumludur. Bunlardan sonra olusan iki merkez ise

transvers procesleri olusturmakla gorevlidir. Kondrofikasyon asamasi tiim vertebral

kolon kikirdak bir hal alana kadar devam eder. (6,7)
c. Kemik evre

Kemiklesme siireci intra uterin 7. Haftada baslayip yaklagik olarak 25 yasa
kadar devam eden uzun bir sirectir. Primer olarak dorsal ve ventral olmak uzere iki

adet ossifikasyon merkezi gelisir. 8. Haftaya gelindiginde 3 adet ossifikasyon



merkezi g6zlenir. Bunlardan biri merkezde digerleri ise vertebral arklarda yerlesir.
Yaklasik 3-4 yasta vertebral arklar kaynasir. 6 yas civarinda ise arkus ve korpus

yapilar1 arasinda kaynagma meydana gelir. (6,7)

Pubertede ise 5 ossifikasyon merkezi karsimiza ¢ikar. Bir tanesi spintz
proses, 2 tanesi her iki transvers proges, 2 tanesi de vertebral govdeninin st ve alt

rimlerinin gelisgiminden sorumludur. (6,7)

DEVELOPMENT OF THE SPINE

e mesenchyme

Ossification

Sekil 2. Vertebral kolon gelisiminde mezenkimal, kartilagingz ve kemik

evreler gozlenir.

Not. Sekil Vasfi Tosun 'un Omurga Embriyolojisi yayinindan



2.2. Torakal ve Lomber Omurganin Klinik Anatomisi

Vertebral kolon 33 adet vertebradan olusan, esnek bir yapidir. Vertebralar 5
bolgeye ayrilir. Bunlar servikal, torakal, lomber, sakral ve koksigeal bdlgelerdir.
Servikal, lomber ve sakral bolgede 5’er vertebra bulunurken, torakal bdlgede 12,
koksigeal bolgede 4 vertebra bulunur. Konjenital anomaliler ve varyasyonlar sik
olarak goriiliir. Torakal bolgedeki kifoz dogumda mevcuttur. Intra uterin stirecte

gelisir. Lomber lordoz ise dik durusa gecis siirecinde gelisir. (8,9,10)

Tipik bir vertebra 6nde korpus ve arkada noral arktan meydana gelir. Noral
ark iki adet pedikiil ve 2 adet laminadan meydana gelir. Vertebral arkin her iki
tarafinda transvers procesler ve superior ve inferior artikiler progesler bulunur.
Artikiiler progesler iki vertebra arasinda sinovial eklemler olusturur. Bu eklemler
fleksiyon, ekstensiyon ve rotasyon derecesini belirler. Noral arkin posterior
kesiminde spindz proges bulunur. Spintz ve transvers progesler kaslar igin baglanti

noktas1 gorevi gorurler. (Sekil 3) (8,9,10)

Vertebral govdeler arasinda genelleme yapmak zordur. Torakal 11-12
vertebralar hem lomber hem torakal vertebra 6zelliklerine sahiptir. Sekil olarak
torakal vertebra korpuslar1 kalp seklindeyken, lomber vertebra korpuslari bobrek
seklindedir. Dorsal kism1 spinal kanal nedeniyle konkavdir. Torakal vertebralarin
sol kisminda aortun seyri nedeniyle ¢okiiklilk mevcuttur. Sagittal planda torakal
vertebralar kama seklindedir. Ventral kisimlar1 dorsal kisimlardan daha kisadir.
Lomber omurgalarda ise ventral ve dorsal yikseklikler benzerdir. Lordoza katkida
bulunmak i¢in lomber 4 ve 5 vertebralarm ventral kism1 dorsele gore bir miktar

yuksektir (8,9,10)

Anterior ve posterior spinal enstriimantasyonun rolii gelismeye devam
ederken, insan omurlarinin morfolojik 6zelliklerini anlamak, fiksasyon sirasinda
komplikasyonlardan kagmmmak icin ¢ok Onemli hale geldi. Pedikiil acilar1 ve
boyutlar1 torakal ve lomber bolgede seviye seviye degisiklikler gosterir. Boyut
olarak torakal 1 en dar, lomber 5 en genis pedikiile sahiptir. Pedikiiliin oval sekli
nedeniyle, sagital diizlem genisligi genellikle horizontal diizlem genisliginden daha

blyuktur. Yatay diizlemdeki en biiyiik pedikiil agis1 lomber bestedir. Sagital



dizlemde, pedikiller L5'te kaudale ve L3-T1'de sefale dogru ag1 yapar. Pedikullerin
kortikal tabakalar1 medial kisimda laterale gore kalindir. (Sekil 4-5) (8,9,10)

Vertebral body

Nuclews
pudposus

5 i " = .- .‘I,,..; ’
3 \ B .-\ AV 2, = >
Transverse process /)\v\ Intervertebral disc

Superior articular process

ACCOssory process

Mammilary grocess

Laming

Spinous process / |

g

Superion articular process

L2 vertebra:
superior view

Vestebual body

Vertebral canal

Superson
wriicular process

Intervenebeal disc Process

Interion
vertebeal notch

Mammiliry procoss
Vertebral body

Transverse

process Intervertebral

loramen

Sopenor
viertebral
notch

Accessory
Process

Spinous
process

ricular facet
Inderon for sacrum
articular process
3
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Sekil 3. Spinal anatomi

Not. Netter illustration from www.netterimages.com sitesinden -
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Sekil 4. Torakal vertebra

Not. Netter illustration from www.netterimages.com sitesinden.

Lumbar Vertebra, top view

”»
L Spinves process

Arch

' Superior
Vertebral foramen e artleular
\\ v process
: ‘l = Tramsverse
Pudicke - plons
. '

" . .
- 7 oY

Sekil 5. Lomber vertebra.

Not. Netter illustration from www.netterimages.com sitesinden.
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Interverteral disk merkezde niikleus pulposus ¢evresinde anulus
pulpozusdan olusan bir yapidir. Vertebralar arasi1 symfisis tipi eklemlerdir. Anulus
fibrosus kollojenden olusan lameller bir yapiya sahiptir. Yaklasik olarak 15-25
lamelden olusur. Dis lameller daha kalin bir yapiya sahiptir. Anulus fibrosus %70’e
varan oranlarda su icerigine sahiptir. Kalan kuru agirlig1 ise proteoglikan, kollajen
ve elastinden olugur.. Niikleus pulposus diskin merkez kismidir. Su igerigi anulus
fibrosusa gore daha fazla olup %901 bulabilir. Kuru agirhgm biiyiik bir kismini ise
proteoglikan ve tip 2 kollajenden olusur. Nukleus pulpozus kompresif yiikleri
absorbe ederken anulus fibrozus gerilme ve torsiyonel kuvvetlere karsi direng

olusturur. (Sekil 6) (8,9,10)

Sekil 6. Intervertebral disk

Not. Netter illustration from www.netterimages.com sitesinden.
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Ligamant6z yapilardan anterior longitudinal ligaman vertebra korpuslarinin
anterior ylizeyinde vertikal olarak seyreder. Gii¢lii,genis bir bagdir. Genisligi rostral
kaudal yonde artar. Hiperekstensiyona gosterdegi direng ile stabiliteye katki saglar.
Posterior longitudinal ligaman rostral kaudal yonde korpuslarin posterior yiiziinde
seyreder. Anterior longitudinal ligamana gore daha az olmakla beraber stabiliteye
katki saglar. Ligamentum flavum sakrum ve servikal 2 arasinda olan, sar1 renkli bir
ligamandir. Siirekli bir yapiya sahip degildir. Alt lamina rostral yiizeyinden ¢ikip,
ustteki laminanim ventral yilizeyinde sonlanir. Laminanin ventral yiizeyinin siiperior

kisminda bulunmaz. (8,9,10)

Torakolomber omurgada baslica paraspinéz kaslar erektér spina
(iliocostalis, longissimus ve spinalis'ten olusur), multifidus, psoas ve quadratus
lumborumdur. Erektér spina kolumna vertebralisin esas ekstensér kasidir.
Multifidiuslar spindz ve transvers progesler arasinda yerlesmis kaslardir.
Ekstensiyon ve rotasyonda gérevlidir. Psoas kasi fleksiyonda gorevlidir. Quadratus
lumborum ise tek tarafli kasilirsa govdeyi kendi tarafina eger, ¢ift tarafli kasilirsa

ekstensiyon yaptirir. (8,9,10)

Spinal kordu 6nde tek olan anterior spinal arter ve arkada caplar1 degisiklik
gOsterebilen posterior spinal arterler besler. Bu arterler radikiilomeddiller arterler
tarafindan beslenirler.Torakal 4-8 aras1 bu destek gorece azdir. T9 ve konus arasi
olan buyik radikuler artere Adamkiewitz arteri denir. Bu kisimda beslenme daha
iyidir. Dorsal ve ventral boynuzlar dahil olmak lizere gri maddenin esas besleyeni

anterior spinal arterdir.

2.3. Agn

Gercek ya da potansiyel doku hasari ile iligkili veya bu tiir hasarla
tanimlanan hos olmayan bir duyusal ve duygusal deneyimdir. Vicudumuzun bir

problem karsisindaki alarmidir.

Agr yollar1 periferde reseptorler ile baglar. Periferdeki agrili uyaranlar
reseptorler aracilifiyla algilanmaktadwr. Sonrasinda elektrik  sinyallerine

doniistiiriilen uyarilar spinotalamik, spinretikiler ve spinomezensefalik yollarla



santral sinir sistemine iletilir. Iletim a delta ve c lifleri ile yapilir. Talamusa gelen
agr1 iletimi buradan somatosensoriyel merkeze (postsantral gyrus) iletilir. (Sekil 7)
(11,12,13,14,15,16)

Pain Pathway
Primary
somatosensory
cortex
Cerebrum
R _ Ventral posterior
lateral nuclous of
thalamus
Midbrain
) 'S
Spinothalamic tract ul,
2 |
Mid-pons \,
Rostral
medulla
Caudal X o
o~ & o
medulla ’ N
[ b - AB fres
e Tf AP fores
H | /. |
Anterolateral Jl :‘ .
- S
’I G "
' g = C fibres
Lumbar ‘ .
i Ab fibres
spinal cord @

Sekil 7. Agri iletimi

Not. Goruntl Isma ve arkadaslaruun  Discogenic Low Back Pain: Anatomy,

Pathophysiology and Treatments of Intervertebral Disc Degeneration isimli ¢alismasindan
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Prevalans ve insidans

Bel agris1 yasam kalitesini bozar ve is giicii kaybina neden olur. Yaygimn bir
sekilde gorillr. Yasam boyu ilk kez bel agrisi insidansi yillik %15’ varir.
Herhangi bir bel agrisinin yillik insidansi ise %1,5-36 arasindadir. Hayat boyu
prevalansi ise %60-85 arasidir. (11,12,13,14,15,16)

Bel Agnisi Risk Faktorleri
Bel agris1 risk faktorleri multifaktoriyeldir. Hastanin yasi en onemli risk

faktorlerinden biridir. Bunun disinda risk faktorleri obezite, psikolojik durum, is
hayati, egitim durumudur(11,12,13,14,15,16)

Zamanina Gore Bel Agrisi

Ameliyat sonras1 agrinin zamanina gore erken, orta ve ge¢ donem olarak
ayrrmak miimkiindiir. Birka¢ giin ve hafta i¢indeki agri1 erken donem, birkac
haftadan aya kadar olan dénem orta dénemdir. Ge¢ donem ise aylar (3-6 ay)
sonrasidir. Dénemlerin kendi i¢inde farkli agri nedenleri mevcuttur. (Tablo 1)

(11,12,13,14,15,16)

Tablo 1. Post operatif bel agrisi nedenleri.

Bel Agrisi Nedenleri Bacak Agrisi Nedenleri

instabilite Uzak lateral disk

Meninks irritasyonu Kalmis disk fragmani

Disk kokenli agr Yanlis seviyeye dekompresyon

Yanlis seviye flzyon Yetersiz dekompresyon

Yetersiz flizyon Periferik noropati

Enfeksiyon Tekrarlayan disk herniasyonu
Epidural fibrozis Epidural fibrozis

Bel kaslarinda zayiflik Santral, lateral, fizyon altinda stenoz

Not. Celik B ve arkadaslarimn Failed Back Surgery Syndrome: Etiology, Diagnosis and

Treatment isimli calismasindan alinmistir.

Erken donemde cerrahi komplikasyonlar 6n plandayken, orta donemde
tekrarlayan disk ve fibrozis sik goriilen nedenlerdir. Ge¢ donemde ise kronik

hastaligin progresyonu gibi cerrahi dist sebepler géz oniinde bulundurulmalidir.

11



Fizyon yetersizlikleri agr1 nedenidir ancak bunu diisinmek i¢in acele etmemek
gerekir. Flizyonun olusmasi i¢in en azmdan 6 ay gibi bir surenin beklenmesi

gerekir. Flizyon basarisiz ise dnce psddoartroz akla gelmelidir.

Agrmin ¢oziimiinde Oncelikle dikkatli bir muayene, sonrasinda gerekli
gorilintiilemelerin yapilmasi ana adimlardir. Cerrahi sonrasinda gelisecek bir bel

agrist multidisipliner bir yaklasim gerektirir. (11,12,13,14,15,16)

2.4. Spinal Stabilizasyon Tanim ve Tarihgesi
Spinal stabilite, omurganin normal fizyolojik yliklenme altinda yapisini ve
anatomik iligkisini koruyabilme yetenegidir. Stabilitede gorevli yapilar, kemik,

ligamantoz yapilar ve kaslardir.

1990’larda Panjabi ve arkadaglar1 stabilitede gorevli 3 sistem tanimladi.

Bunlar aktif, pasif ve noral kontrol sistemleridir.

Aktif sistemi kaslar ve tendonlar olusturmaktadir. Kaslar omurgadaki

yapisma noktalar1 yardima ile stabiliteye katkida bulunmaktadir.

Pasif sistemi olusturan yapilar ise vertebra govdeleri, faset eklemler,
bunlarin kapsiilleri, ve spinal ligamanlardir. Hareketin sonuna dogru hareketi

kisitlarlar. Stabilizasyona en fazla katki saglayan sistemdir.

Son sistem olan noral kontrol sistemi ise iki sistem arasinda bag gorevi

g6rmektedir. (Sekil 8) (17,18,19,20,21,22,23)
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Noral

kontrol
Pasif Aktif
sistem: < > sistem:
spinal kolon kaslar

Sekil 8. Spinal stabiliteyi saglayan sistemler

Bu ii¢ sistem normal bir insanda agrisiz hareket saglar. Kontrol sistemi her
iki sistemden veri girisi alir ve hareket sonrasi devreye girer. Kontrol sistemi aktif
sistemi uyarip stabilizasyona katkida bulunur. Instabilitede aktif ve pasif sistemi

olusturan 6geler arasindaki iliski bozulur.

Omurgada hareket araligi agisindan bakildiginda nétr bolge ve elastik bolge
olarak ikiye ayrilir. Notr bolge normal hareket araligini olusturur. Elastik bolge ise
hareketin u¢ smirlarint olusturan bolge olup, bu bolgede hareket ile giderek artan
bir katilik mevcuttur. Bu bolgelerdeki esneklik ve pasif direng arasindaki denge
sayesinde agrisiz olarak fizyolojik fonksiyonlar saglanir. Deformite gelismez. Yani

stabilite saglanir.

Aktif sistem omurgayi elastik bolgeye girmekten koruyup ndtr bolgede tutar

ve yaralanmalar1 6nler.

Stabilizasyon patofizyolojisine bakildiginda; stabilizasyonu saglamada
omurgay1 ¢evreleyen kas gruplarmin koordinasyonu cok kritiktir. Kas gruplari

omurgayl hemen hemen tiim yodnlerden desteklemektedir. Ornegin lomber
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omurgaya bakildiginda 6nde abdominal kaslar, arkada paraspinal ve gluteal kaslar,

catida diyafram, inferiorda ise pelvik taban ve bolgedeki kaslar karsimiza ¢ikar.

Noral sistem bu kaslar arasinda koordinasyonu saglar. Hareket esnasinda bir kasta

bir gecikme meydana geldiginde diger kaslar bunu telafi etmek i¢in kasilir ve bu da

agriya neden olur. Bu durum hastalarda hareket iligkili spazmodik agr1 olarak

kendini gosterir. (17,18,19,20,21,22,23)

Stabiliteyi belirlemede yardimci olmak i¢in ¢esitli siniflamalar mevcuttur.

Panjabi’nin smiflamasi buna 6rnektir. (Tablo 2)

Tablo 2. Panjabi siniflamasi.

Checklist for the diagnosts of clinical instability m the lumbar spine. A pomt value total of 5 or more indicates clinical instability

Element

Point value

Anterior elements destroyed or unable to function
Posterior elements destroyed or unable to function
Radiographic criteria
Flexion—extension radiographs
Sagittal plane translation = 4.5 mm or 15%
Sagittal plane rotation
15 atLi1-2, L2-3, and L34
20 atL4-5
25 atL5-51
Resting radiographs
Sagittal plane displacement > 4.5 mm or 15%
Relative sagittal plane angulation =22
Cauda equina damage
Dangerous loading anticipated

(== B S = I e

[ S ST S

L b2 D

Not. Panjabi’nin Clinical spinal instability and low back pain isimli ¢alismasindan

alinmstir.

Hastalardaki cerrahi dis1 yontemler (korse, fizik tedavi vb.) kaslar1 (aktif

sistemi) glclendirerek etki gosterir.

yontemlerle

saglanamadiginda cerrahi girisim gerekir. (17,18,19,20,21,22,23)

stabilite



Spinal stabilizasyon kavrami incelendiginde tarihte ¢ok gerilere gitmek
gerekir. Ibni Sina 11. Yiizyilda ¢ El Kanun Fit T1b’ isimli kitab1 yazmus ve bu kitapta
spinal anatomiden s6z etmistir. Spinal flizyon cerrahisi ise gorece daha yeni bir

disiincedir.

IIk kez spinal internal fiksasyon Hadra tarafindan tanimlanmustir. Hasta

tiiberkiiloz spondilitli, servikal fraktiirii ve dislokasyonu olan bir hastadir.

Ik spinal fiizyonu 1911 yilinda Albee ve Hipps tanimladi. Albee tibia
greftini spindz procese, Hipps spindz proces greftini laminaya yerlestirdi.

1933’de yillarda Burns ilk anterior lomber interbody flizyon cerrahisini
spondilolistezisli bir hastada gerceklestirdi. Bunu 1940’larda Clovard’in posterior

lomber interbody flizyon cerrahisi takip etti.
1940’larda King ilk kez faset vidalamasini gergeklestirdi.

1959°da Boucher pedikiil vidalama yapt1 ancak Boucher’in hedefi pedikiil
uzun ekseni boyunca vidalama yapmak degildi. Bunu amaglayan ilk olarak

Harrington ve Tullos’dur. Caligmalarin1 1969°da yayinladilar.

Harrington ve Knodth 1950’lerde rodlarini kullanmaya basladilar. (sekil 9-
10)

Tiirkiye’de ise ilk kez flizyon cerrahisini M. Kemal Oke tarafindan 1925°te
gerceklestirdi.

Tarihsel siiregte gelismeler devam etti ve stabilizasyon sistemleri
gliniimiizdeki seklini ald1. (24,25,26,27,28,29,30)
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Walker et al.

1890
Hadra wiring
1900
Cushing’s 1% inframedullary spinal cord tumor
Mixter & Osgood treat C1-C2 instabiity == 1210
with sik suture Albee & Hibbs posterclateral arthrodesis
1920

Foerster C1-2 fusion using fibular gralt

1930
Burns amernor lumbar fusion
Galte C1-C2 winng and autograft construct
1940 Use of myslography introduced
Tournay facat screw fixation
Briggs & Milligan PLIF
1950
Harrington rods
Boucher pedicle screw
1960

Baibey & Badgley antarior cervical fusion

Orozco & Liovet anterior cervical plate = 1970 )
Intreduction of CT imaging
Yasgargil & Caspar discectomy
percy nucleotonmy
Brooks C1-C2 wiring
1980 Scoville cervical disectomy
Spetzler transoral odontoidectomy with fluoroscopy
Stefiee plate fixation Bohler odontoid screw
Harms TUF
Roy-Camille plate Lugue system
Mager! transarticular screw Cotrel & Dubousset system
Sonntag-Dickman C1-C2 technique 1990

Obenchain laparoscopic anterior lumbar discectomy
1st edition of Journal of Neurosurgery: Spine

Mack describes video-assisted thoracoscopic surgery (VATS)
Odgers lateral fluoroscopy for pedicie screw placement

Goel C1-C2 PIC dise Y
Framel y for pedicle screw navigation Sonntag U-ghaped Steinmann pin
Pedicle screw reclassification
2000 -¢- Harms & Melcher C1-C2 construct
CT-guided navig for pedich
Foley MIS TUIF Ad s d pic cervical foraminotomy
S robot FDA approval of Prestige Disc & ProDisc-C anhroplasty
Pamenta MIS transpsoas interbody
2010
ExcelsiusGPS robot
Mazor X robot
2020

FIG. 1. Timeline highlighting major historical contributions to the field of spine surgery. MIS = minimally invasive surgery:
PLIF = posterior lumbar interbody fusion; TLIF = transforaminal interbody fusion.

Sekil 9. Kronolojik olarak spinal cerrahiler.

Not. Walker C. Ve arkadagslarimin history and advancesin spinal neurosurgery isimli

calismasindan
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Sekil 10. A. Harrington, B. Luque, C. Roy-Camille sistemleri. Posterior

sistemler.

Not. Walker C. Ve arkadaslarimn history and advancesin spinal neurosurgery isimli

calismasindan.

2.4.1. Spinal Stabilizasyon Endikasyonlar

a. Travma, Tumor ve Enfeksiyon

Travma bir kisinin bedenine veya zihinsel sagligina zarar veren bir olaya
maruz kalmasi durumunda ortaya ¢ikan bir tepkidir. Fiziksel travma, bir kisinin
bedenine zarar veren bir olay sonucunda ortaya ¢ikar. Ornegin, kaza, yaralanma,
dogal afetler veya saldir1 gibi durumlar fiziksel travmaya yol acabilir. Spinal
travmalara giiniimiizde, norosiriirji klinik pratiginde sik¢a karsilagilasilir. Torakal

ve lomber spinal travmalar tiim spinal travmali vakalarm %50 sinde goriiliir.
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Travma sonucu instabiliteye neden olabilecek fraktiirlerle sik karsilasilir. Ozellikle
dislokasyon eslik ettiginde norolojik defisit ihtimali artar. Stabilizasyon amagl
cerrahi, hastadaki instabiliteyi ortadan kaldirarak norolojik durumda kdtiilesmeyi

onledigi gibi erken rehabilitasyona ve mobilizasyona da imkan saglar. (31,32)

Vertebral kolonun enfeksiyonlarina osteomyelit denilmektedir. Osteomyelit
tedavisinde antibiyoterapi yetersiz kalabilir. Vertebral kolon yapist bozulup
instabilite olusabilir. Enfeksiyonun ortadan kaldirilmasina yardimci olmak ig¢in
debridman yapmak ve/veya spinal aksi koruma amacgl hastalara stabilizasyon

cerrahisi onerilir. (33)

Spinal tiimorler Onemli yapisal komsuluklari nedeniyle morbidite
kaynagidir. Eger kemik destriksiyonu mevcutsa spinal kord kompresyonu %50°ye
varan oranlarda gordlir. Kemoradyoterapi ve cerrahi onerilir. Diger bir cerrahi
endikasyon spinal kemik yapi destriikksiyonuna bagh deformitedir. Bu hasta

grubunda spinal fiizyon diistiniiliir. (34)
b. Lomber Stenoz

Lomber noral yapilar1 ¢evreleyen spinal kanal ve intervertebral foramenler
mevcuttur. Lomber stenoz c¢evreleyen bu yapilarin noral yapilar1 tehlikeye atacak
sekilde daralmasidir. Lomber spinal stenoz asemptomatik olup insidental olarak
tespit edilebilecegi gibi bel ve bacak agris1 gibi semptomlarla da ortaya ¢ikabilir.
Yasli hastalar; 6zellikle 60 yas {istii olanlar, daha fazla etkilenmektedir. Norolojik
klaudikasyon onemli bir 6zelligidir. Yiiriimede olusan bu agri nedeniyle yasam
kalitesi diigser. Hastalar rahatlamak igin one egilirler ya da oturma ihtiyaci hisseder.

(Sekil 11)

17
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Sekil 11. Lomber stenoz manyetik rezonans gorintileme.

Lomber stenoz primer yani Kkonjenital olarak gelisebilir. Dejeneratif,
iatrojenik, spondilotik, posttravmatik, miks tipler sekonder gelisen stenoza 6rnek

olarak verilebilir. (Tablo 3)

Tablo 3. Lomber stenoz tipleri
PRIMER LOMBER STENOZ SEKONDER LOMBER STENOZ

Konijenital Dejeneratif

latrojenik

Spondilotik

Posttravmatik

Mix

Lomber stenoz anatomik olarak santral veya foraminal olarak gelisebilir.

19



Etiyolojisi multifaktoriyeldir. Disk hernileri, disk yiiksekliginin azalmasi

osteofitler, eklem kapstli hipertrofisi, ligaman hipertrofileri stenoza neden olabilir.

Tedavide cerrahi dis1 tedavi segenekleri mevcut olsa da cerrahi 6nemini
korur. Cerrahi olarak dekompresyon yapilir. Zaman zaman stabilizasyon ihtiyact
olabilir. (35)

c. Spondilolistezis

Spondilolistezis bir vertebranin 6ne, yana ya da arkaya kaymasi olarak
tanimlanabilir. Yunancada vertebray1 ifade etmek i¢in kullanilan spondyl ve kayma
ya da dislokasyonu ifade etmek i¢in kullanilan oliothesisin birlesmesiyle olusmus
bir kelimedir. Listezis vakalarmin ¢ogu asemptomatik veya hafif semptomatiktir.
Kuguk bir ylzdesi cerrahi gerektirecek kadar semptomatiktir. Epidemiyolojisine
bakildiginda pars defekti insidansi %3-8 arasinda degismektedir. Prevalansi ise

%11,5°dir.

Geng atletler risk altmdadir. Ozellikle tekrarlayan hiperekstensiyon yapmak
zorunda olan futbolcular, danscilar vb. risk altindadir. Pars interartikularis zayif bir
bolgedir. Surekli tekrarkayan fleksiyon/ckstensiyon burada stres yaratir ve

defektlere neden olur.

Etiyolojik olarak farkl: alt tiplere sahiptir. Wiltse ve arkadaslar1 5 alt gruba
ayirmiglardir. Bu tiplerden dejeneratif ve displastik tipler sik goriilmekte olup genel
olarak lomber 4-5 ve lomber 5-sakral 1 seviyeleri etkilenir. (Sekil 12)
(36,37,37,38,39,40,41)

Istmik Displastik

Patolojik Travmatik

Dejeneratif

Sekil 12. Listezis tipleri
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Listezisin  derecesini Meyerding smiflamas1  gosterir. Meyerding
simiflamasinda 5 derece mevcuttur. Derece 1, %25’¢ kadar olan kaymay: ifade
ederken, derece 2’de kayma %25-50, derece 3’de %50-75, derece 4’de %75-100
kayma mevcuttur. Son derece olan derece 5 spondilopitoz olarak da ifade edilmekte
olup %100’den fazla kayma mevcuttur. (Sekil 13)

Sekil 13. Meyerding spondilolistezis siiflamasi.

Not. Sekil Kolkosky ve arakadaslarimin Classification in Brief: The Meyerding

Classification System of Spondylolisthesis isimli ¢alismasindan.
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Tedavisinde cerrahi ve cerrahi dis1 yontemler mevcuttur. Multiseviye pars
defekti, cerrahi dis1 yontemlerin basarisiz olmasi, grade 3-4-5 listezisler,
progresyon gosteren grade 1 ve 2 listezislerde cerrahi disiinilir.
(36,37,37,38,39,40,41)

d. Lomber Diskektomi
Lomber disk herniasyonu, niikleus pulpozusun, anulus fibrozusun hasarl
kismimdan herniye olmasidir. Bel agris1 %39’a varan oranda disk patolojisine
baglhdir. Bu nedenle lomber diskektomi sik yapilan bir islemdir. Genel olarak bu
islem sonrasi fiizyon gerekmez ancak cerrahi sirasinda genis yapilan bir

dekompresyon insitabiliteye neden olabilir. (42)

e. Skolyoz

Skolyoz, 10° veya iizerinde Cobb agis1 olan yanal omurga egriligi olarak
tamimlanir. Skolyoz toplumda %1-3 arasi siklikta goriiliir. Kadinlarda fazladir.
Genetik nedenler, hormonal bozukluklar, bag doku hastaliklari, biyomekanik
nedenler ve ndrolojik defisitlere baglh gelisebilir. Skolyoz hastalar1 semptomatik
olduklarinda, 45-50 dereceyi gecen egriliklerde stabilizasyona ihtiya¢ duyulur.
(Sekil 14) (43,44)
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Sekil 14. Skolyoz hastas1 goriintiileme.

f. Faset Eklem Sendromu

Faset eklem diizensizlikleri popiilasyonda bel agrisi ile karsimiza ¢ikar.
Cerrahi dis1 yontemlerin yetersizliginde yapilacak bir flizyon hastalarin

sonuglarmim diizelmesine yardimei olur. (45)
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2.4.2. Stabilizasyon Cerrahi Teknikleri

Stabilizasyon torakolomber bolge yerlesimli pek ¢ok hastaligin tedavisinde
stabilizasyon Onemli bir tedavi se¢enegi olarak karsimiza ¢ikar. Stabilizasyon
teknikleri tarihsel siirecte gelismeler gOstermistir. Giiniimiizde stabilizasyonda

cesitli tedavi segenekleri mevcuttur.
a. Kancalar

Pedikiil vidalarinin gelisimi ile beraber eski Onemlerini kaybetmis bir
sistemdir. Pedikul vida sistemi populer olsa da osteoporotik hastalarda, kemik
kalitesi zayif oldugu i¢in, basarisizliklara neden olabilir. Lamina kanca sistemleri
direk laminay1r hedef alip bu sorunun iistesinden gelebilir. Intra operatif
goriintiileme ihtiyac1 olmadan implate edilirler. islem sirasinda kan kaybi da gorece
azdir. Vertebra govdesi ve pedikiile islem yapilmadigi i¢in bu yapilar saglam olarak

kalabilirler. (Sekil 15) (46,47,48,49,50,51)

Sekil 15. Lamina kanca sistem.

Not. Gériintii Wilke ve arkadaglarinin, a pedicle screw system and a lamina hook system
provide similar primary and long-term stability: a biomechanical in vitro study with quasi-static

and dynamic loading conditions isimli ¢alismasindan.
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b. Transfaset Vida Fiksasyon

Yarim ylizyili agkin gegmise sahip bir yontemdir.1940°l1 yillarda King ve
arkadaslar1 tarafindan tanimlanmis bir yontemdir. Hedef alinan faset eklemde
fiizyon amaclanir. Nispeten kisa vidalar kullanilir. Dik fasetlerde islemi

gerceklestirmek daha zordur. (Sekil 16) (46,47,48,49,50,51)

Sekil 16. Transfaset vida fiksasyon.

Not. Gorlntll Kushagra Verma ve arkadaslarinin, emerging technique for posterior

fixation of the lomber spine isimli ¢alismasindan.

c. Translaminar Fiksasyon

Jacops tarafindan tanimlanmistir. Translaminar yOntemde vida (st
vertebranin spin6z progesinden yerlestirilmeye baslanir. ilerletilen vida karsi
taraftaki faset eklem ve laminay1 gecer. Orta ve 6n kolon patolojilerinde yetersiz

kalan bir yontemdir. (Sekil 17) (46,47,48,49,50,51)
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Sekil 17. Translaminar fiksasyon.

Not. Sekil Reid ve arkadaslarinin, State of the union: a review of lumbar fusion indications

and techniques for degenerative spine disease isimli ¢alismasindan

d. Pedikul Vida Fiksasyon

Lomber spinal fiksasyonun en sik kullanilan yontemlerindendir. Her ii¢
kolonu da i¢ine aldig1 i¢in etkili bir yontemdir. Perkutan olarak yapilabilse de
genellikle agik cerrahi girisim tercih edilir. Islem sirasinda paraspinal kaslarda hasar

gelisebildigi gibi, faset kapsiilii de hasarlanir. (Sekil 18) (46,47,48,49,50,51)

Sekil 18. Pedikil vida fiksasyon sistemi.

Not. Sekil Reid ve arkadaslarimin, State of the union: a review of lumbar fusion indications

and techniques for degenerative spine disease isimli ¢alismasindan
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e. Kortikal Vida Fiksasyon

Klasik pedikiil vidalarinin modifiye halidir. Vida yerlestirilirken, klasik
vida ile karsilastirildiginda daha medialden baslayip daha laterale ilerlemekte, daha
kaudalden baslayip daha kraniale ilerler. Burada amac¢ kemik ile olan temasi
artirmaktir. Kemik ile temas fazla oldugu i¢in teorik olarak gevseme ihtimali de

daha az beklenir. (46,47,48,49,50,51)
f. Yardimci Pelvik veya Sakropelvik Fiksasyon

Sakral bolgedeki vidalarda gelisen psodoartroz ve diger fiksasyon
basarisizliklarini 6nlemek igin kullanilir. Lumbosakral bélge deformitelerinde
temel kisimdir. Sakral alar iliak vidalar ve iliak vidalar sik kullanilir. Rod kirilmas1

ve psddoartroz sik komplikasyonlaridir. (52)
g. Posterior Fiksasyona Anterior Flizyon Eklenmesi

Ozellikle translaminar ve transfaset vida fiksasyonunda anterior flizyon
gerekebilir.  Anteriordan yapilan interbody flizyonlar giinlimiizde cesitli

yontemlerle yapilabilir. Anterior, posterior, lateral yontemleri mevcuttur.

Posteriordan yapilan transforaminal interbody flizyon (TLIF) giiniimiizde
poptiler bir yontemdir. Bel agrisi1 tedavisinde kullanilir. Diisiik kan kaybi, kiigiik
insizyon ve kisa hastanede yatis siiresi gibi avantajlara sahiptir. Uygun yapilmis bir
girisim, disk mesafesini korur, anterior yapilar1 restore eder. Bu da posterior
enstrumantasyonlardaki ~ basarisizlik  ihtimalini  azaltir. (Sekil 19)
(46,47,48,49,50,51)
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Sekil 19. Cesitli TLIF tipleri.

Not.Goriintii Cho W. ve arkadaglarimin, comparison of cage designs for transforaminal

lumbar interbody fusion: a biomechanical study isimli ¢alismasindan.

Lateral lomber interbody flizyon teknikleri de fiizyonda guvenle
kullanilabilen teknikler arasindadir. Psoas kasi yolu ile lomber omurgaya yandan
ulagilir. En sik komplikasyonu sensorimotor defisitlerdir. Genellikle bu defisitler

gecicidir.

Anterior intebody flizyon ilk olarak atlarda tanimlanmistir. Vidalar veya
bicak ile interbody flizyon materyali vertebra korpusuna sabitlenebilir. Her ikisini
bulunduran secenekler de mevcuttur. (46,47,48,49,50,51)

h. Interbody Cihaz Malzemeleri

Stabilizasyon malzemelerini birlestiren ara malzemelerdir. Yapisal olarak
degisiklikler gosterirler. Titanyum, paslanmaz ¢elik ve krom-kobalt gibi metal
yapida olabilecekleri gibi polietereterketon, karbon fiber gibi malzemelerden

iiretilmis olanlar1 da mevcuttur.
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2.4.3. Stabilizasyon Komplikasyonlar

Pedikiil vida yerlestirme yarimm asr1 gegen ge¢misi, yaygin kullanim ile
oldukca fazla deneyim sahibi olunan, iyi bilinen bir yontemdir. Aksiyel insitabilite
yaratan timorler, enfeksiyonlar, dejeneratif hastaliklar gibi pek ¢ok patolojide
kendisine kullanim alanit bulmustur. Biitiin bu deneyime ve gelisen teknolojiye
ragmen komplikasyonlar sik olarak goriilmektedir. Ideal pedikiil vidas1 pedikiil ve
govde kortikal tabakasina zarar vermeden maksimum ¢ap ve uzunlukta olmalidir.
Ideal olmayan bir vida yerlesimi de tatmin edici sonuglar saglayabilir ancak en sik
komplikasyon pedikul vida malpozisyonudur. Visseral, vaskller ve ndrolojik

komplikasyonlar nadir olarak goralir.

Pedikiil vidas: iligkili komplikasyonlarin en iyi tedavi yontemi korunmadir.
Bu da 1iyi anatomik bilgi, landmarklara saygi, operasyon Oncesinde
goriintiilemelerin 1yi incelenmesi ve operasyon sirasinda modern yardimci

sistemlerin kullanilmasiyla miimkiindiir. (Tablo 4) (53,54,55,56,57,58)

Tablo 4. Stabilizasyon iligkili komplikasyonlar
STABILIZASYON KOMPLIKASYONLARI

Sinir kokii veya spinal kord hasar1 Vida pullout
Vaskiler yaralanmalar Vida kirilmasi
Beyin omurilik s1visi kagagi Geg spinal instabilite

Visseral hasar

Pediktl fraktiri
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a. Sinir Koku veya Spinal Kord Hasar

Nadir goriilmekle beraber bazi serilerde insidansi %11°e kadar ¢ikar. Kalici
norolojik defisit nadir goriiliir. (Sekil 20) Kendini sinirlayan néropraksi gorece daha
stk goriliir. Yeni gelisen norolojik bulguda stabilizasyon etkisinin g6z 6niinde

bulundurulmasi gerekir. Revizyon cerrahisi ihtiyaci olabilir. (53,54,55,56,57,58)

Sekil 20. Pedikul vida malpozisyonu

Not. Sekil Gautschi ve arkadaglarinin Clinically relevant complications related to pedicle
screw placement in thoracolumbar surgery and their management: a literature review of 35,630

pedicle screws isimli ¢alismasindan alinmigtir.

b. Vaskuler yaralanmalar

Oldukca nadir gorulen bir komplikasyondur. Pedikil anatomik olarak;
interkostal arter, azygos veni, inferior vena kava, iliak damarlar, aorta gibi yapilara
yakindir. Pedikiile yapilacak islemler yakin komsuluk nedeniyle bu vaskiiler
yapilarda hasara neden olabilir. Nadir olmakla beraber vaskiiler yaralanmalar

oliimciil olabilen komplikasyonlardir. Erken miidahale gerektirirler. Cerrahi ve
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endovaskdler tedavi segenekleri mevcuttur. Asemptomatik hastada pedikiil vidasi
icin revizyon cerrahisi tartismalhidir. (53,54,55,56,57,58)

. Beyin Omurilik Sivis1 (bos) Kacagi

Bos kagagi daha sik medial ve inferiora dogru olan malpozisyonlarda dural
yaralanma sonrasi goriiliir. Fibrin yapistiricilar, lomber drenaj, suturasyon gibi
muidahaleler ~ tedavide  mevcuttur.  Spontan  olarak da  dizelebilir.
(53,54,55,56,57,58)

d. Visseral Hasar

Nadir komplikasyonlardan biridir. Ozellikle ¢ok uzun segilmis pedikiil
vidalari risk olusturur. (53,54,55,56,57,58)

e. Pedikul Fraktiru

Yaklasik olarak %1 oraninda goriiliir. Vida boyutu ile pedikiiliin
uyumsuzlugu nedeniyle meydana gelir. Bu komplikasyondan korunmak igin
Olgtimlerin dikkatlice yapilip uygun vidanin se¢ilmesi gerekir. Pedikil fraktiri
gelismesi halinde ise hook sistemi gibi baska bir sisteme gecilir ya da baska

seviyeler stabilizasyona dahil edilir. (Sekil 21) (53,54,55,56,57,58)
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Sekil 21. Pedikil vida fraktiru.

Not. Sekil Gautschi ve arkadaglarimin Clinically relevant complications related to pedicle
screw placement in thoracolumbar surgery and their management: a literature review of 35,630

pedicle screws isimli ¢alismasindan alinmigtir.

f. Vida Pullout (Vidanin Yerinden Cikmasi)

Vida yerlestirme teknigi, kemik dansitesi gibi faktorler kemik ve metal
arayliziinii bozup vida pulloutuna neden olabilir. Pullout gelisirse revizyon onerilir.
Biiyiik vida yerlestirme, bikortikal vida yerlestirme, poli metil metakrilat destekli
vidalar gibi revizyon yollar1 mevcuttur. (53,54,55,56,57,58)

g. Vida Kirilmasi

Metal yorgunluguna bagh gelisen bir komplikasyondur. Siklig1 %5.5’a
varrr. Sakrumu igeren flizyonlarda, ¢ok seviye fiizyonlarda, 6n destek olmadan
spondilolistezis rediikte edilen hastalarda daha sik gozlenir. Fiizyon stratejini

degistirmek ve fiksasyonu uzatmak diistiniiliir. (53,54,55,56,57,58)
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h. Gec Spinal Instabilite

Yanlis yerlestririlmis vida varlig1 ge¢ donemde insitabiliteye neden olabilir.
Major yanlis vida yerlestirilmeleri diizeltilmelidir. Mindr yanliglar ise takip

edilebilir. (53,54,55,56,57,58)
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 19.04.2023 tarih ve 276 sayili onay1 almarak yapildi. Veri kullanimi
icin baghekimlikten 27.04.2023 tarih ve 631368 sayili izin alind1. (Ek-1, EK-2, Ek-
3)

3.1. Hasta Secimi ve Degerlendirilmesi

Calismamuz retrospektif bir cahismadir. Akdeniz Universitesi Beyin ve Sinir
Cerrahi Kliniginde torakal, lomber, torakolomber stabilizasyon enstriimanlari
cikarilmast operasyonu geciren, 1 Ocak 2015 ve 1 Nisan 2022 tarihleri arasinda

opere olmus hastalar1 igerdi.

Calismamizin dahil edilme kriterleri

1. Torakal, lomber, torakolomber stabilizasyon operasyonu gecirip
enstriimanlar1 ¢ikarilmis olmak

2. 1 Ocak 2015 ve 1 Nisan 2022 tarihleri arasinda opere edilmis olmak

3. Radyolojik degerlendirme i¢in operasyon 6ncesi ve operasyon sonrasi takip
goriintiilerinin mevcut olmasi

4, Klinik degerlendirme amaciyla operasyon sonrasi klinik verilerinin

ulasilabilir olmasi

Calismamizin dislama kriterleri

1. 1 Ocak 2015 6ncesi veya 1 Nisan 2022 sonrasi enstruman ¢ikarmmi yapilmis
olmasi

2. Enstriimanlarin operasyonla degistirilmesi veya bir kisminimn stabilizasyon
amaci ile ¢ikarilmamasi

3. Hastanin operasyon sonrast klinik verilerine ulagilamamast
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4. Hastanin operasyon dncesi biyokimyasal verilerinin olmamasi
5. Hastanin operasyon Oncesi veya takiplerdeki radyolojik goriintiilerine

ulagilamamasi

Belirtilen tarihler arasinda Akdeniz Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahi
Kliniginde yapilmis 10844 operasyon arasindan lomber, torakal veya torakolomber
enstruman ¢ikarimi yapilmig 96 hastaya dahil edilme ve dislama kriterleri
uygulandi. Kriterlerin uygulanmasi sonrasi 53 hasta ¢alisma dis1 birakilmig olup 43

hasta ile caligma tamamlanmistir. (Sekil 22)

10844
OPERASYON

10748
ENSTRUMAMN
CIEMAYAN

86 ENSTRUMARN
CIKARIMI

53 HASTA
DISLANDI

43 HASTA

Sekil 22. Hasta profili

Caligmamizdaki hastalar, endotrakeal genel anestezi altinda opere edilmis
hastalardi. Operasyonlarinda pron pozisyon tercih edildi. Hastalarin eski orta hat
insizyonlar1 kullanilarak operasyon materyallerine kadar olan katlar Kiint
direksiyon, bistiiri ve elektrokoter yardimi ile gegildi. Operasyon materyalleri
ortaya konuldu. Skopi destegi altinda hastalarin stabilizasyon amagli yerlestirilmis

operasyon materyalleri ¢ikarildi. Hemostaza dikkat edilerek agilan katlar anatomiye
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uygun bicimde suture edildi. Gerekli goriilen hastalarda operasyon lojuna hemovak

dren yerlestirildi.

Hastalar klinik, biyokimyasal ve radyolojik olarak degerlendirildi. (Tablo 5)

Tablo 5. Hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan klinik, biyokimyasal ve

radyolojik parametreler.

anketi

KLINIK BIYOKIMYASAL RADYOLOJIK
DEGERLENDIRME | DEGERLENDIRME DEGERLENDIRME
Demografi Tam kan sayimi1 Pelvik insidans
Viziel analog skala Elektrolit Pelvik tilt
Oswerty ozirluluk Akut faz reaktanlari Sakral slope

Korku ka¢inma

tutumlar1 anketi

Torakal kifoz

Beck depresyon

indeksi

Lomber lordoz

Sagittal vertikal aksis

Cobb agis1

Tablo 5. Hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan klinik, biyokimyasal ve

radyolojik parametreler.
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3.1.1. Hastalarin Klinik Degerlendirilmesi

Hastalarin klinik degerlendirmesinde; demografik degerlere bakild1.
Hastalarin yasi, cinsiyeti, kronik hastalik varligi, ensturman ¢ikarimi oncesi ve
sonrasi operasyon sayisi, enstriiman uygulama ve ¢ikarilma nedeni, takip siireleri
degerlendirildi. Agrinin degerlendirilmesi amaciyla viziiel analog skala (VAS),
fonksiyonel degerlendirme amaciyla oswerty Oziirliliik indeksi (ODI), korku
ka¢inma tutumlarinin degerlendirilmesi i¢in korku kaginma tutumlari anketi (kota),
depresyon diizeyinin degerlendirilmesi igin beck depresyon indeksi (BDI)

kullanildi.
Viziel Analog Skala (VAS)

Agriy1 degerlendirmek amaciyla kullanildi. Degerlendirme 1-10 arasi
skorlamalar ile yapildi. 10 puan agr1 hissinin en yiiksek oldugu, 1 puan en diisiik

oldugu skordu. (59) (Sekil 23)

o
—_
[ 28]
[T .
£
Lh
(=)
] —t—

8 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agn

Sekil 23. Viziel analog skala

Oswerty Ozurlilik Anketi

Gelisimi 1970’lere kadar uzanan bir skala. Modifikasyonlarla giiniimiize
ulagmigtir. Maksimum puan 50 olup1-10 puan hafif, 11-30 puan orta, 31-50 puan
agr yetersizligi ifade eder. (Sekil 24-25) (60)
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Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi

Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire V2.0

Hastann Adi Soyade

Bu test bel (veya bacak)

Tarih:

etkiledigi hakinda bilgi edinmek icin tasarlanmstir.
Litfen tilm béliimleri cevaplayiniz. Her bir bblimde sizi en iyi ffade eden sikk isaretleyiniz.

Adn yofunhugu:
o,

a
1 @
o,
o
o

5 an agnm yok

5u an gok haflf bir agnm var

5 an oria dereceds agnm var

Su an yeterince siddetli agnm var

Su an gok siddetl agnm var

51 an hissettigim 20 tahmin edilebilecek en siddetl adrids.

Kigisel bakim (yikanma. giyinme vb.)

a,

Kigisel bakamum fazladan agriya neden olmadan normal sekilde yapabilirim.
Kisisel sekilde agnibr

Kigisel b kagalidr ve buigleri yavag e yap
Biraz yardima ihtiyag disyuyonim ama godu kisisel ihtiyacim halledebillyonim
Nigisel bakarumla ilgili pek cok kanuda her gin yardna ihtiyag duyuyorum.

zoslubla yikanabs yataktay

pabilifim

Yk kaldirma

o,
o,
3 =
o,
a,

a,

e Imadk Bili
Agir ykderi kakdinrken sgnm bir miktar artyor

Agn agir yiklei kal | byt ama masa Gstiinde gibi uygun bir pazisyondaysal,

Agn agi yiklesi kal | ohuyor ama masa st lar hafif veya orta
sfriiktzki neseler kaldwabiliyorum.

Sadece gok haflf yokler kaidirabiliyorum.

Hig yik kaldiramiyorum.

gibi uygun bir

Yirlme

o,
a,
a,
a,
Q,
a,

Agn i yriime
Agn 1,6 km'den (1 mil) daha uoun ydrimemse engel oluyor.
Agri BOD m'den daha uzun yilrimeme engel oluyos.
Agr 100 m'den daha uzun yilrdmeme engel oluyos.
veya holtuk degnegi de yi
Zamanin ¢oiunda yataktayim ve tuvalete siriinerek gidebiliyarum

DOturma

a,
9,

3

[ Sy )

FE

Heshangi bir sandalyede isteigim kadar
bir sandlalyede isedi "

Agn bir s2atten unun aturmama engel oluyor.

Agn yanm saatien uzun olurmama engel aluyar.

Agr 10 dakikadan uzun clurmama engel aluyor.

Adr her an icin oturmama engel aluyod.

www.fironline.cam

Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi V2.0 Sayfa

<)

Ayakia durma

O, Fasladan aginya yol agmadan istedigim sire ayakta kalabilirim.

0, bstedigim siire boyunca ayakia kalabilirim ama fazladan sgrm olur.

O, Agn birsaatten daha uzun sare boyunca ayakea kalmama engel oluyor.

0, Agnyanm saatten daha uzun siire boyunca ayakia kalmama engel cluyor.
A 10 dakikadan dah ayakia kal d chuyee.
Agn her an icin ayakta durmama engel oluyor.

freh

Uykum adn nedeniyle hic balinmez.
Lykum nadiren jn nedeniyle bakindr.
Agn nedeniyle 6 saatten daha az uywsam,
Agn nedeniyle 4 saatten daha az uywsam.
Agn nedeniyle 2 saatien daha az uywsum.
Adnilar uyurnama tamarmen engel oluyor.

Ci

insel Hayat (eder uygulanabiliyorsa)

O, Cinsel hayamm normaldir ve fazlacan agrya neden olmaz.

0, Cingel hayamen normaldic ve farladan biraz agriya neden olur.

D, Cinsel hayanim neredeyse noemalelir ama ldkga fara adriya neden clur
Cinsel hayatim agn nedeniyle oldukga kistdr.

Cinsel hayatie agn nedeniyle neredeyse yok gibidi.

Agnlar cinsel hayatima tamamen engel oluyor.

=
Q,
o,

Sosyal hayat
O, Sosyal hayatm normaldir ve fazladan agmya neden almaz

0, Sosyal hayatum noemaldic ancak agnmin miktann artor.

g, 40 spor gibidahafazls harsket gene k desinda sosyal
2 yaraiyor.

0, Agnsasyal bu
Q.

Agn aile ig] yasamimi da ksityor.
o,

10 o

Agn nedeniyle sosyal hayatm kalmasdi.
Seyahat

0, Herhangi bir yere agnm olmadan seyahat edebilirim.

0, Herhangi bir yene seyahat edebilirim ama bu bana fazladan adrn veris
Agnm fazla ama 2 saate kadar olan seyahatierde durumu idare edebilirim.
D, Adnm beni bir saatten daha ki siireli seyshatle kisthyer

O, Agnm beni yanm saatten daha kesa sireli zerunby seyahatle kosithyor.

0,  Agnm tedavi degindaki seyshatlesime engel chuyor.

Skarlama Yénergest lsaretlenen kutucufiun yanmndaki rakamlar toplamr. Ayni soru isinde I'den fazla isaretli segenek

war ise en yilksek defier hesaba katiir. Maksimum skor 50°dir.

w1, Pk Past 8. naset (2501 S ok 24, Humbr

Toplam skor = saymind] } x 100

Sekil 24. Oswerty bel agris1 engellilik anketi

Korku Ka¢inma Tutumlar: Anketi

Bu anket tedavi etkinligi

ile

fonksiyonel yetersizlik iligkisini

degerlendirmektedir. Anket 16 sorudan olugmaktadir. (Sekil 25) (61)
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EKORKU-EACINMA INANISLAR ANKETI(KKIA)

Litfen her bir ifade icin; efilme, bir objeyvi kalduma, yiirime yada araba kullanma gibi
firiksel aktivitelerin sut agnmn ne kadar etkiledifini vada etkileyecegini ifade etmek
amaciyla 0°dan 6'va kadar herhangi bir numarayr daire igine alimz.

g Teswmen
Iy b rywrem Fenm dejibon Tanlrprer

Aprun firikvel aktiviteden kaynaklands 0 1 2 3 4 5 G
Frzksel aktivise afnmu daha da kétalestinr 0 1 2 3 4 5 (1]
Finksel aktvite sutima rarar venebabr 1] 1 2 3 4 3 1]
Ajnme  daba  kénilegtren(kotileytuebilen) firiksel 0 1 2 3 4 5 V]
Ktiviteleri
Abnme daha kétilestiren (kétalestrebalen) fimbvel 0 1 2 3 4 4 [
aktivitelen yapamam

Azagida sualanan ifadeler pormal isnizin sl agnmia nasil eikiledigi yada edkileyecegi

Afrum ipm yada ijumdek bir kazadas kaynaklaad 0 11213 4 |5] 6
Iyim ajrum arttrdy 0 12131456
Ajrum igin tazminat istemeye haklom var 0 121314 )5]6
[am benim igin cok afar. 0 11213 4 |5] 6
Lyam afrums daha da kéeilegtoriy yada kétleytirecek 0 11213 4 |5] 6
lim sutona zarar verebilir 0 1 2 3 4 |51 6
Suank: aprmla normal 13um) yapmamakym 0O [T 23456
Suanki afnmla nommoal izimi yapamam 0 1123 | 4|5] 6
Ajgnm tedavy edilene kadar normal 1jimi yapamam [i] 1 2 3 4 |51 6
3 ay iginde normal ipme peni dénecefimi sanmuyorem | ) 1 ]2 3 4 |5] 6
Bu 132 geri donebilecefimi sanmryorum 0 112314560

Sekil 25. Korku kaginma inanislar anketi
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Beck Depresyon indeksi (BDI)

Beck tarafindan 1960’larda gelistirilmistir. 21 sorudan olusur. Puanlamada
0-13 depresyon yok, 14-24 orta derecede depresyon,25 ve daha fazla puan agir
depresyon olarak yorumlanir. (Sekil 26) (62)

BECK DEPRESYON OLCEGI

Bu form SOM 1 [BIR) HAFTA icerisinde kendinis nasil hissettiginid aragtirmaya yanelk 21 maddeden plugmaktade. Her maddenin
kargpsandaki dort cevabi dikkathice okuduktan socrra, size &n gok uyan, yani sizin durumurazu en il ankatars igaretiemeniz

gerekmekbedir.
lzgiin v ikt dagilisn o Waar varirkan eskbinden fadla gl (eamiyorus. O
1 Eandiend G2imbild wa slonid hssedionen i 17 Eslidan obkdugdu kadar kolay kara veramiyorum. i
Hap Smint Dk v Sk B b L F 4 Exliiya Rfpacla Raear warmelis ok g lok ok iptinam. 2
D kadar dapon ve sk bk, artak d L. 3 Artik higher b da R r 3
Gakak Rakkinc WUz Vi karaevsar Sagilien ] - -
Sakecek igin karamsarm. . tm:in?nufmn.:mm-rruwmm. o
2 Geloekten bsrkie difim Fegbhn gy ol 2 R — 1
Gakerak hakinda ETaTsULM W sanki hchin joy 1%
daelmispecehme git galbyor. 3 mrw:mhﬂnmﬁwglmimg 2
Eandion baparea? b olarak ghrmdycem. o -~ taanmi poll. girkdn hleryOrem. 3
Eagkalanndan daha bagenso cldufumu hissediyorum. i kcadar b 15 gl - o
3 E““""“' " o Dl 2 Har Zaman yaecgdim igher §imdi pecomde Edryiyor. 1
Eandien Gk bagarez bir iesan clarak giriyesum. 3 14 mrﬂf_’:“m‘““““l 2
Her seyden askisi kadar pevil alyoruen. a - Artik highir iy yapameyo 3
Eirgok soydon eskiden ofduu gibi 2evk alamponsn. 1
% ik highir ey bana tam anlameyla 2o WM. F] ”"""';_l:l“ “""'m"“w""" i'
Har prydan alsinomnm. o 2 15 Har ramankindan 1.2 saat Gnce wyannyorum e kolay 2
; ool ary Tk uykoorya dalamiyoru.
Egndisni herfangi bir Didmde Sedka hisatmponem. 5] Sabaklan gok orken uyanyponen v bir dasa
5 Eandieni 1aman 2avan suCks hsediyorum. 1 P —— 3
oo Eaman ke sl hissadiyorum. 2 = .
Eandieni har zenan sughs hissadyweum. 3 P — R o
- Exitiy cvanda daha cabuk yorubepornm. 1
:ﬂﬂndm T e - i 16 Her oy Bani yonmye. z
& mmm:ﬂmmdﬂl L N Kescimi Bighir oy yacalk kadar yorgen va .
diere K2grem.
dnden nedrete sdi 3 B bk ik diyoruen.
Bagkalanndan daha kits sldugumu Snmyorum. o IE"? hf::;mf;ﬂ i'
Hatalaren we 2ayl arafanm oiduf uee diginmyoerus. 1 17 bgtahum crk azaih ) 2
7 Hatalarevdan dolay kendiendan ulanponam. 2 AT — ) . 3
Har goryi yani yapepemugum gibi geliyor v Fap endiend 3 o
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3.1.2. Hastalarin Biyokimyasal Degerlendirilmesi

Hastalarin  biyokimyasal degerlendirmesinde operasyon Oncesi ve
operasyon sonrasi minimum 1 ay olacak sekilde tam kan sayimlari, elektrolitleri ve
akut faz reaktanlar1 degerlendirildi. Normal aralik olarak Akdeniz Universitesi T1p

Fakultesi Hastanesindeki normal araliklar referans alindi. (Tablo 6)

Tablo 6. Calismada kullanilan biyokimyasal parametreler ve kabul edilen
araliklar1

Parametre | Kabul Parametre Kabul Edilen | Parametre Kabul Edilen
Edilen Arahk Arahk
Arahk
Hemoglobin | 12-16g/dl Bazofil 0-0.2 Kalsiyum 8.8-10,2 mg/dl
x1000/mm3
Hematokrit | 35-52% Trombosit 150-450 Magnezyum
x1000/mm3
Lokosit 4.37-9.68 Lenfosit 1.3-35 Sedimentasyon | 0-20 mm/saat
x1000/mm3 x1000/mm3
Nétrofil 2.06-7.02 Sodyum 136-145 C-reaktif protein | 0-5 mg/dl
x1000/mm3 mmol/Il (crp)
Eozinofil 0-0.42 Potasyum 3.5-5.1 mmol/I
x1000/mm3

3.1.3. Hastalarin Radyolojik Degerlendirilmesi

Hastalarmm radyolojik degerlendirilmesinde torakal ve/veya lomber
enstrumanlarmin oldugu bolgeyi (torakal, lomber) gosteren anteroposterior, lateral
direk grafiler; aksiyel, sagittal ve koronal planlarda manyetik rezonans goriintiime
(mrg) ve bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilerinden yararlanildi. Degerlendirme
hem operasyon Oncesi goriintiilerle hem operasyon sonrasi goriintiilerle yapildi.

Direk grafi, MRG ve BT goruntulerinin herhangi birinin olmasi yeterli sayild.

Radyolojik degerlendirme; hastalarn operasyon oncesi ve operasyon
sonrast olmak {izere goriintiilemelerde, pelvik insidans, pelvik tilt, sakral slope,

lomber lordoz, torakal kifoz, cobb agisi, sagittal vertikal axis degerleri ol¢iildii.
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Pelvik insidans

Femur basi ekseninden sakral {ist son plagin ortasina ¢izilen ¢izgi ile bu orta
noktaya dik ¢izilen ¢izgi arasindaki acidir. Sakral slope ve pelvik tiltin toplamina
esittir. (Sekil 27) Pelvik insidans son degisikligini adélesan doneminde gosterir.
Sonrasinda degisiklik gostermez. Pelvik insidansin degismemesi igin sakral slope
ve pelvik tilt arasinda birbirini kompanse edici bir durum s6z konusudur. Pelvik
insidans yliksekligi lomber lordoz ile iliskilidir. Pelvik insidans diisiikse lomber

lordoz diisiik, pelvik insidans yiiksekse lomber lordoz fazladir. (63,64,65,66,67)

Pl=PT+SS

Sekil 27. Pelvik insidans

Not. Sekil J. C. Le Huec ve arkadaglarinin Pelvic parameters: origin and significance isimli

calismasindan.

Pelvik Tilt (Pelvik Egim)

Femur bas1 ekseninden sakral son plak ortasina ¢izilen ¢izgi ile bu eksenden

gecen zemine gore vertikal ¢izgi arasindaki acidir. (Sekil 28) (63,64,65,66,67)
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Sekil 28. Pelvik tilt

Not. Sekil J. C. Le Huec ve arkadaglarinin Pelvic parameters: origin and significance isimli

calismasindan.

Sakral Slope (Sakral Egim)

Sakral st son plak ortasindan gecen zemine gore horizontal ¢izgi ve bu
plaktan ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir. (Sekil 29) (63,64,65,66,67)

Sekil 29. Sakral slope.
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Lomber Lordoz

Lomber 1 vertebra Gst son plaktan gegen cizgi ile sakral st son plaktan
gegen cizgiler arasi agidir. (Sekil 30) (63,64,65,66,67)

Torakal Kifoz

Torakal 4 vertebra tst son plaktan ¢izilen ¢izgi ile torakal 12 vertebra alt son
plaktan ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir. (Sekil 31) (63,64,65,66,67)

Sagittal Vertikal Aksis

Servikal 7. Vertebradan gecen vertikal ¢izgidir. Sakrum postero-stiperior
kosesinden 2 cm posterior veya anteriorundan ge¢melidir. (Sekil 30)

(63,64,65,66,67)

cr | .
: T4
O
Torchkd kfoz
[o-1 80 T12 /
. ".,. /
/ g >
Lomber / L
lordoz /

Sekil 30. Torakal kifoz ve lomber lordoz agilar1 ve sagittal vertikal aksis

Not. Sekil Mustafa Karademir ve arkadaslarinin, omurgada sagittal dengenin

onemi ve spinopelvik parametreler isimli ¢alismasindan.
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Spinopelvik agilarin ortalama degerleri (63,64,65,66,67)

-Pelvik Insidans 48-55 derece
-Pelvik Tilt 12-18 derece
-Sakral Slope ~ 36-42 derece
-Lomber Lordoz 43-61 derece

-Torakal Kifoz. 41-48 derece

Cobb Acqisi

Omurgada egrilige katilan iist vertebra iistiinden ¢izilen ¢izgi ve alt vertebra

altindan ¢izilen ¢izgi arasindaki acidir. (31) (63,64,65,66,67)

Cobb acisi
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Sekil 31. Cobb agis1

Not. Sekil Onur Yaman ve Sedat Dalbayrak, Idiyopatik skolyoz isimli calismadan



3.2. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics 18 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2010
yazilimi kullanilarak analiz edilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Calismada yer alan kategorik
degiskenler frekans (n) ve yiizde (%) ile siirekli degiskenler ortalamatstandart
sapma (SS), medyan (IQR 25-75) ve minimum-maksimum degerleri ile
sunulmustur. Stirekli degiskenler arasindaki korelasyon analizinde nicel
degiskenlerde Pearson, sirali degiskenler igin ise Spearman korelasyon analizi
kullanilmistir. Bagimsiz iki grup analizlerinde normal dagilim gostermeyen
verilerde Mann Whitney U testi kullamilmistir. Kategorik degiskenlerin analizinde
ise Pearson ki kare test ve Fisher Freeman Halton Exact Test kullanilmistir. Bagimli
iki grup analizinde, normal dagilim gdsterilmedigi icin veriler Wilcoxon testi ile

incelenmistir Caligsmada istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir.

€C_ %

p” degeri, iki degisken arasindaki iligkinin anlamli olup olmadigmni
gosteren degerdir. liskinin anlaml1 olabilmesi i¢in bu degeri 0,05ten kiigiik olmas1
gerekir. “r” degeri ise korelasyon katsayisidir. Korelasyon katsayisi -1 ile +1
arasinda deger alir. Buradaki +1 pozitif tam iliski, -1 ise negatif yonlii tam iliskiyi
isaret eder. Korelasyon katsayisi sifira yaklastikca iliskinin kuvvetinin zayif
oldugu, -1 veya +1 e yaklastiginda ise iliskinin kuvvetlendigi bilinmektedir. Burada
bahsedilen pozitif yonlii iliski, iliskinin direkt ve dogrusal oldugu anlamina
gelmektedir. Bagka bir ifadeyle degiskenler birlikte artiyor veya azaliyorsa, burada
pozitif yonlii bir iliskiden bahsetmek miimkiindiir. iliskinin negatif ydnde olmasi
ise, ters yonlii bir iliskiyi ifade etmektedir. Aralarindaki hareket farkli yonlerde olan

degiskenlerden birisinin degeri artarken, digerinin degerinin diismektedir.
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4. BULGULAR

Sosyodemografik Ozellikler

Hastalarin biiyilik bir kism1 (%76,7’si) kadindir. En geng hastanin yas1 24,
en yaslt hastanin yas1 87°dir. Hastalarin ortalama yaslar1 59+13 yildir. Yagin aldigi
ortanca deger ise 62(50-69) yildir. (Tablo 7)

Tablo 7. Sosyodemografik 0zellikler

Degiskenler (n=43) Ort+SS Med(IQR) Min-Max
Yas (y1l) 59+13 62(50-69) 24-87
Say1 (n) YUzde (%)
Cinsiyet
Kadm 33 76,7
Erkek 10 23,3

Kronik Hastalik ve Sigara Kullanim

Hastalarda en sik goriilen kronik hastalik %34,9 ile HT olmustur. Diger
hastaliklara bakildiginda, hastalarin %25,6’sinda DM, %16,7’sinde Tiroid
hastalig1, %7’sinde Osteoporoz ve %2,3’linde Romatolojik hastalik goriilmektedir.

Sigara kullanim orani ise %14 olarak hesaplanmistir (Tablo 8).
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Tablo 8. Sigara kullanimi

Degiskenler (n=43) Say1 (n) YUzde (%)
HT

Yok 28 65,1

Var 15 34,9
DM

Yok 32 74,4

Var 11 25,6
Romatolojik hastalik

Yok 42 97,7

Var 1 2,3
Tiroid hastaligi

Yok 36 83,7

Var 7 16,3
Osteoporoz

Yok 40 93,0

Var 3 7,0

Sigara kullanimi
Yok 37 86,0

Var 6 14,0

Enstruman Uygulanma ve Cikarilma Nedenleri

Dejeneratif disk hastaligi ve spinal fraktirler en sik rastlanan enstriiman

takilma nedenleri olmustur (%32,6). Lomber stenoz nedeniyle enstriiman takilma
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orani %18,6 degerini almigken, listesiz nedeniyle enstriiman takilan katilimcilarin
%]14’idir. En az rastlanan enstriiman takilma nedeni ise %2,3 ile deformite
olmustur. Cikarilma nedenlerine bakildiginda ise Agr1 agik ara en sik rastlanan
neden olmustur (%53,5). Enstriiman fraktiirii %18,6 ile ikinci en sik rastlanan neden
olarak one ¢ikarken, diger nedenlerden psddoartroz ve enfeksiyon %11,6; kesi yeri

ve hasta Istegi ise %2,3’liikk oranlara ulasmistir. (Tablo 9)

Tablo 9. Enstriiman uygulama ve ¢ikarilma nedenleri

Degiskenler (n=43) Say1 (n) YUzde (%)

Uygulama nedeni

Dejeneratif disk hastaligi 14 32,6
Spinal fraktur 14 32,6
Lomber stenoz 8 18,6
Listezis 6 14,0
Deformite 1 2,3

Cikarilma nedeni

Agri 23 53,5
Enstruman fraktir 8 18,6
Psodoartroz 5 11,6
Enfeksiyon 5 11,6
Kesi yeri 1 2,3
Hasta istegi 1 2.3
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Operasyon Sayisi ve Reoperasyon Varhgi

Buradaki operasyon sayisindan kasit ¢ikarim operasyonu dncesi operasyon
sayidir. Reoperasyondan kasit ise ¢ikarim operasyonu sonrasindaki operasyon
sayisidir. Hastalarin 9%67,4°1 1 kez, %23,3’1 ise 2 kez operasyon geg¢irmislerdir. 3
ve 4 kez operasyon gecirme sikliklart sirasiyla %7 ve %2,3 olmustur. Hastalarin

¢ok biiyiik bir kisminda reoperasyon (%97,7) goriilmedigi anlasilmistir (Tablo 10).

Tablo 10. Operasyon sayisi ve reoperasyon varligi

Degiskenler (n=43) Say1 (n) YUzde (%)

Operasyon sayisi

1 29 67,4

2 10 23,3

3 3 7,0

4 1 2,3
Reoperasyon

Yok 42 97,7

Var 1 2,3

Operasyon Sonras1 Takip Suresi ve Pre operatif /Post Operatif VAS

Skorlan

Operasyon sonrast takip siiresi en az 20 en fazla 96 ay stirmiistiir. Ortalamasi
62121 ay olan bu degiskenin aldig1 ortanca deger ise 60(50-72) ay olmustur. Buna
gore, operasyon dncesi ortalama 942 olan vas skoru operasyon sonrasinda ortalama
2+3 degerine gerilemistir. Tablo 11°de operasyon Oncesi ve sonrasi dlgiilen vas

skorlarna iligkin dagilimlar ile operasyon sonrast takip siiresi gortilmektedir.
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Tablo 11. Operasyon sonrasi takip siiresi ve Pre op/Post op vas skorlari

Degiskenler (n=43) Ort+SS  Med(IQR)  Min-Max
Operasyon sonrasi takip siiresi (ay) 62121 60(50-72) 20-96
Pre op vas skoru 9+2 9(8-10) 9+2
Post op vas skoru 2+3 2(0-3) 0-10

ODI, BDI, KOTA Olcek Skorlan

Modifiye Oswerty 6zirlilik skorunun ortalamasi 46 iken, bu deger Beck
depresyon 6lgeginde 4+11 ve Korku kaginma inanislar anketinde 15+26 olmustur.
Tablo 12’da ¢alisma kapsaminda ele alinan 6l¢ek skorlarmin istatistiki dagilimlar1

yer almaktadir.

Tablo 12. ODI, BDI, KOTA Olgek skorlar1

Degiskenler (n=43) Ort+SS  Med(IQR)  Min-Max
Modifiye Oswerty 6zurlulik skoru 4+6 0(0-10) 0-20
Beck depresyon olgegi 4+11 0(0-8) 0-64
Korku kagmma inanislar anket skoru 15+26 0(0-30) 0-80

Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonras1 Radyolojik Parametreler

Radyolojik parametrelerin operasyon oOncesi aldigi ortalama degerlere
bakildiginda, Pelvik tilt’in 19,1442+10,5018; pelvik insidans’in 52,5233+13,3869;
sakral slop’un 39,7814+428834; cobb’un 4,5116+4,5386; lomber lordoz’un
44,4953+16,0657 ve torakal kifoz’un 33,625+4,4732 degerlerine ulastigi
gorilmektedir (Tablo 13).

Ayni degerlerin operasyon sonrasi 6l¢iimleri ise Tablo 14’te yer almaktadir.

Buna gore, Pelvik tilt (19,5419+11,5212), pelvik insidans (53,1488+13,4886),
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Cobb (5,1674+4,7698) ve Torakal kifoz (35,2£6,9) parametrelerinin aldiklari

ortalama degerler operasyon Oncesi Olglimlere gore artarken, sakral slop

(34,1395+12,4866) ve lomber lordoz (43,9884+18,0669) diismiistiir.

Tablo 13. Pre operatif radyolojik parametreler

Degiskenler n Ort+SS Med(IQR) Min-Max
Pelvik tilt 43 19,1442+10,5018 18(10,9-24,4) 3,6-51,5
Pelvik insidans 43  52,5233+13,3869 53,6(42,1-62,1) 18,1-77,6
Sakral slop 43 39,7814+42,8834 32,8(28,3-38,8) 1,6-306
Cobb 43  4,5116+4,5386 2,6(0,9-7,1) 0,2-18
Lomber lordoz 43  44,4953+16,0657 45,1(36,6-54) 1,4-82,4
Torakal kifoz 4 33,625+4,4732 32,85(30,55-36,7)  29,1-39,7
Tablo 14. Post operatif radyolojik parametreler
Degiskenler n Ort+SS Med(IQR) Min-Max
Post op (ay) 43 31428 24(6-60) 1-96
Pelvik tilt 43  19,5419+11,5212 17,5(11-30,1) 1,1-52
Pelvik insidans 43  53,1488+13,4886 55(42,8-62,7) 18,5-77,9
Sakral slop 43  34,1395+12,4866 34(26,6-40,8) 1,8-67,5
Cobb 43 5,1674+4,7698 3,5(1,1-8,1) 0,2-18,5
Lomber lordoz 43  43,9884+18,0669 44(34,5-54,9) 1,5-82,6
Torakal kifoz 4 35,2+6,9 33,1(30,8-39,7) 29,5-45,2

52



Laboratuvar Degerleri

En disik 9,2 ve en yiliksek 17,5 olarak 0lgiilen operasyon oOncesi
hemoglobin’in aldig1 ortalama deger 12,5884+1,7392 olmustur. Ortalamasi
38,1814+4,5656 olan hematokrit’te ise Olgiilen en disiik ve en yiiksek degerler
sirasiyla 29,6 ve 50,1 olmustur. Lokosit’in ortalamas1 7,4579+2,5674x1000/mm3,
notrofil’in  ortalamas1  4,9488+2,1645x1000/mm3, eozinofil’in  ortalamasi
0,2026+0,2698x1000/mm3, bazofil’in ortalamas: 0,0388+0,059x1000/mm3 ve
lenfosit’in ortalamasi 2,6486+4,239x1000/mm3 olarak hesaplanmistir. Trombosit
ise ortalama 259628+83684 mm3 degerini almistir. Sodyum’un aldigi ortalama
deger 140+3 mmol/l iken, bu deger potasyum’da 4,4091+0,4511mmol/l ve
kalsiyum’da 9,2846+0,6282mmol/l olmustur. En diisik 1,5 ve en yiiksek 2,36
degerini alan magnezyum’un ortalama degeri 1,9403+0,2174’tiir. Ortalama
Sedimentasyon degeri 2215 olan katilimcilarda 6lgiilen en diisiik CRP degeri 0,03
mg/l iken en yiiksek CRP degeri 67,4 mg/l olmustur. CRP’nin aldig1 ortalama deger
ise 11,037+16,874 mg/I’dir. Tablo 15’te laboratuvar degerlerinin dagilimlari

gorulmektedir.

53



Tablo 15. Laboratuvar degerleri

Degiskenler n Ort+SS Med(IQR) Min-Max
Pre op hemoglobin 43 12,5884+1,7392 12,5(11,2-13,5) 9,2-17,5
Hematokrit 43 38,1814+4,5656 38(35,6-40,9) 29,6-50,1
Lokosit 43 7,4579+2,5674 7,38(5,73-8,82) 1,7-15,36
(x1000/mm3)
Notrofil 43  4,9488+2,1645 4,51(3,44-5,48) 2,49-14,55
(x1000/mm3)
Eozinofil 43 0,2026+0,2698 0,14(0,07-0,23) 0-1,7
(x1000/mm3)
Bazofil 43  0,0388+0,059 0,03(0,02-0,04) 0-0,4
(x1000/mm3)
Trombosit (mm3) 43 259628+83684 256000(199000- 119000-
323000) 529000
Lenfosit 43 2,6486+4,239 2,11(1,47-2,55) 0,5-29,4
(x1000/mm3)
Sodyum (mmol/l) 43 140+3 141(139-142) 135-146
Potasyum (mmol/l) 43 4,4091+0,4511 4,42(4,1-4,72) 3,29-5,62
Kalsiyum (mg/dl) 37 9,2846+0,6282 9,35(8,8-9,78) 7,87-10,65
Magnezyum 32 1,9403+0,2174  1,965(1,745-2,09) 1,5-2,36
Sedimentasyon 35 22+15 20(10-32) 2-66
Crp (mg/l) 40 11,037£16,874  6,25(0,195-12,15) 0,03-67,4
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Radyolojik Parametrelerin Analizleri

Calismanmn bu boliimiinde operasyon oncesi radyolojik parametrelere
iliskin korelasyon analizlerine ait bilgiler verilecektir. Buna gore, pelvik tilt ile
pelvik insidans parametreleri arasinda pozitif yonlii ve orta (r=0,634; p<0,001) bir
iliski saptanmistir. Pelvik insidans ile lomber lordoz parametreleri arasinda ise
pozitif yonlii ve zayif bir iliski bulunmaktadir (r=0,480; p=0,001). Anlaml1 iliskinin
saptandig1 bir diger sonuca gore, Sakral slop ile Lomber lordoz arasinda pozitif
yonlii ve zayif bir iliski bulunmaktadir (r=0,333; p=0,029). Cobb ve torakal kifoz
parametreleri arasindaki iliski ise pozitif yonli ve cok kuvvetlidir (r=0,958;
p=0,042). Tablo 16’da yer alan diger parametreler arasinda anlamli bir iligki
saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 16. Pre operatif radyolojik parametrelerin karsilastirilmasi

Pearson Pre-op Pelvik  Pre-op Pelvik  Pre-op Sakral  Pre-op Cobb Pre-op Pre-op
Correlation tilt insidans slop Lomber Torakal
lordoz kifoz
Pre-op Pelvik r 1
tilt
p
Pre-op Pelvik r 0,634** 1
insidans
p <0,001
Pre-op  Sakral r -0,231 -0,017 1
slop
p 0,137 0,912
Pre-op Cobb r 0,106 -0,006 0,009 1
p 0,499 0,968 0,956
Pre-op Lomber r -0,233 0,480** 0,333* -0,176 1
lordoz
p 0,133 0,001 0,029 0,259
Pre-op Torakal r -0,411 -0,249 0,919 0,958* 0,562 1
kifoz
p 0,589 0,751 0,081 0,042 0,438

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Operasyon Oncesi pelvik tilt parametresi ile operasyon sonrasi pelvik tilt
parametresi arasinda pozitif yonlii ve orta kuvvetli (r=0,614; p<0,001) ve operasyon
sonrasi pelvik insidans parametresi arasinda yine pozitif yonlii ve orta kuvvetli
iligkiler (r=0,517; p<0,001) saptanmistir. Operasyon oOncesi Pelvik insidans
parametresi ile operasyon sonrasi Pelvik tilt ve operasyon sonrasi lomber lordoz
parametleri arasindaki iliskinin zayif kuvvette oldugu (r=0,307; p=0,045)
anlagilmaktadir. Operasyon Oncesi pelvik insidans ile operasyon sonrasi pelvik
insidans arasmdaki iligkinin kuvveti ise yiksek olarak gorulmektedir (r=0,885;
p<0,001). Operasyon Oncesi pelvik insidans parametresinin anlamli iliskiye sahip
oldugu son parametre operasyon sonrasi sakral slop’tur (r=0,624; p<0,001). Orta
kuvvette oldugu anlasilan bu iliski diger tiim iliskiler gibi pozitif yonliidiir.
Operasyon 6ncesi sakral slop parametresi ise operasyon sonrasi lomber lordoz ve
operasyon sonrasi torakal kifoz parametreleri ile pozitif yonli iliskilere sahiptir.
Operasyon oncesi sakral slop’un operasyon sonrasi lomber lordoz’la iligkisinin
kuvveti zayifken (r=0,396; p=0,009), operasyon sonrasi torakal kifoz’la iligskisinin
kuvveti cok yiksektir (r=0,972; p=0,028). Operasyon 6ncesi cobb parametresinin
anlaml iliskiye sahip oldugu tek parametre operasyon sonrasi Cobb olmustur. Bu
iligkinin yonii pozitif ve kuvveti yiiksektir (r=0,871; p<0,001). Operasyon Oncesi
lomber lordoz’un operasyon sonrasi pelvik tilt ile arasindaki iliski negatif yonlii ve
zayif kuvvetlidir (r=-0,363; p=0,017). Bu parametrenin operasyon sonrasi pelvik
insidans ile iligskisinin kuvveti zayif (r=0,378; p=0,012), operasyon sonras1 Sakral
slop ile iliskisinin kuvveti yiiksek (r=0,779; p<0,001) ve operasyon sonrasi lomber
lordoz ile iligkisinin kuvveti ¢ok yiiksektir (r=0,902; p<0,001). Tim bu iliskiler
pozitif yonlidir. Son olarak operasyon oncesi torakal kifoz parametresi ile
operasyon sonrasi torakal kifoz parametresi arasinda pozitif yonlii ve ¢cok yliksek
kuvvetli bir iliski saptanmistir (r=0,986; p=0,014). Tablo 17°de operasyon Oncesi
ve operasyon sonrasi radyolojik parametler arasindaki iligkilerin incelendigi

analizin sonuglar1 yer almaktadir.
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Tablo 17. Pre ve Post operatif radyolojik parametrelerin karsilastiriimasi

Pearson Pre-op Pelvik  Pre-op Pelvik Pre-op Sakral  Pre-op Pre-op Lomber Pre-op Torakal
Correlation tilt insidans slop Cobb lordoz kifoz
Post-op Pelvik tilt  r 0,614** 0,307* -0,164 0,03 -0,363* -0,662

p <0,001 0,045 0,292 0,851 0,017 0,338
Post-op Pelvik r,517** 0,885** -0,136 -0,1 0,378* -0,876
insidans

p <0,001 <0,001 0,386 0,521 0,012 0,124
Post-op Sakralslop r -0,06 0,624** 0,273 -0,124 0,779** 0,633

p 0,702 <0,001 0,077 0,427 <0,001 0,367
Post-op Cobb r 0,131 0,041 -0,002 0,871** -0,105 0,947

p 0,401 0,792 0,988 <0,001 0,504 0,053
Post-op Lomber r -0,295 0,307* 0,396** -0,205 0,902** 0,804
lordoz

p 0,055 0,045 0,009 0,188 <0,001 0,196
Post-op Torakal r -0,548 -0,363 0,972* ,991** 0,444 0,986*
kifoz

p 0,452 0,637 0,028 0,009 0,556 0,014

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Operasyon sonrasi radyolojik parametrelerin aralarindaki anlamli iligkilerin
saptanmasi1 amactyla yapilan korelasyon analizinin sonuglarina gore, pelvik tilt ile
pelvik insidans, sakral slop ve lomber lordoz parametreleri arasinda anlamli iliskiler
vardur. Iligkilerin tamaminm kuvveti zayifken, iliski yonii pelvik insidans (r=0,490;
p=0,001) parametresinde pozitif; sakral slop (r=-0,424; p=0,005) ve lomber
lordoz’da (r=-0,350; p=0,021) negatiftir. Pelvik insidans parametresi ile sakrol slop
parametresi arasinda anlamli bulunan iligkinin pozitif yonlii ve orta kuvvetli oldugu
anlasilmaktadir (r=0,547; p<0,001). Sakral slop ile lomber lordoz arasinda da yine
pozitif yonlii ve orta kuvvetli bir iliskiden bahsetmek miimkiindir (r=0,632;
p<0,001). Anlaml iligkinin saptandigi son parametreler ise cobb ve torakal
kifoz’dur. Pozitif yonlii bu iliskinin yiiksek kuvvetli oldugu goriilmektedir
(r=0,983; p=0,017). Tablo 18°’de yer alan diger parametreler arasinda anlamli bir
iligki saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 18. Post operatif radyolojik parametrelerin karsilagtirilmasi

Pearson Post-op Pelvik Post-op Pelvik Post-op Sakral  Post-op Post-op Lomber  Post-op Torakal
Correlation tilt insidans slop Cobb lordoz kifoz
Post-op Pelvik tilt r 1
p
Post-op Pelvik r0,490** 1
insidans
p 0,001
Post-op Sakralslop r -0,424** 0,547** 1
p 0,005 <0,001
Post-op Cobb r 0,101 -0,043 -0,134 1
p 0,52 0,783 0,392
Post-op Lomber r -0,350* 0,227 0,632** -0,161 1
lordoz
p 0,021 0,143 <0,001 0,302
Post-op Torakal r -0,533 -0,826 0,52 0,983* 0,721 1
kifoz
p 0,467 0,174 0,48 0,017 0,279

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrasi VAS Skorlar

Operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi agri skorlarmin karsilastirilmasi
yapildi. Bu iki degisken arasindaki iligki anlamli bulunmamistir (r=0,287;
p=0,062). Katilimcilarin preoperatif ve postoperatif VAS skorlarinin anlamli bir
fark gosterip gostermedigini test etmek amaciyla yapilan analiz sonuglar1 tablo 19
ile gosterilmistir. VAS skorlar1 ortanca degerleri preoperatif 9(8-10) iken
postoperatif 2(0-3) olarak hesaplanmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (z=-5,462, p&lt;0,001). Operasyon sonrasinda 39 hastanin VAS skoru
azalmig, 4 hastanin VAS skoru degismemistir. VAS skoru artan hasta ise
olmamistir. Ozetle operasyon Oncesi vas skorunun yiiksek olmasi veya diisiik
olmas1 post op vas skorunu etkilemiyor ancak entruman ¢ikarimi: VAS skorunu

anlaml distiriiyor.

Tablo 19. Preop ve postop VAS skorlar1

Degiskenler Med(IQR) Siralar n Sira Ortalamalar z p
(n=43) Ortalam Toplam
asl
Preop VAS — 9(8-10)-2(0- Negatif 39 20,00 780,0
Postop VAS 3) siralar
Pozitif 0 0,00 0,0 -5,462  <0,001%
siralar
Esit 4
Toplam 43

"Wilcoxon test

Post Operatif VAS Skoru ile BECK, ODI, Korku Ka¢mma Olgek

Skorlarinin Karsilastirilmasi

Post operatif vas skoru ile Modifiye Oswerty 6ézurltlik skoru (r=0,563;
p<0,001), Beck depresyon 6l¢egi (r=0,589; p<0,001) ve Korku kaginma inaniglar
anketi (r=0,582; p<0,001) arasinda pozitif yonlii ve orta kuvvetli iliskiler
bulunmaktadir. Tablo 20°de operasyon sonrast agri skorunun ¢alismada yer alan
olceklerle iligkisinin analiz sonuglarini gostermektedir Tablo’da ayrica 6lgeklerin

kendi aralarindaki iligkilerini gdsteren degerler de yer almaktadir. Buna gore,
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Olgeklerin birbirleri ile pozitif yonli ve kuvvetleri orta ve ¢ok yiiksek arasinda

degisen iliskileri oldugu anlagilmaktadir.

Tablo 20. Post Operatif VAS Skoru Ile Beck, ODI, Korku Kagmma Olgek
Skorlarinin Karsilastirilmasi

Spearman rho Post-op VAS Beck oDl Korku kaginma
skoru skoru skoru skoru

Post-opvasskoru r 1

p
Beck skoru r 0,563** 1
p <0,001
ODI skoru r 0,589** 0,694** 1
p <0,001 <0,001
Korku ka¢nma r 0,582** 0,632**  924** 1
skoru
p <0,001 <0,001  <0,001

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Operasyon Oncesi VAS Skoru ile Laboratuvar Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Operasyon oncesi agr1 skoru ile tabloda yer alan CRP, Sedimentasyon ve
Lokositoz arasinda herhangi bir anlaml iligki saptanmamistir (p>0,05). Tablo
21°te ise operasyon Oncesi agr1 skoru ile laboratuvar degerlerinin

karsilastirilmasiyla ortaya ¢ikan sonuglar yer almaktadir
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Tablo 21. Pre operatif VAS skoru ile laboratuvar degerlerinin
karsilastirilmasi

Spearman rho Pre-op CRP Sedimentasyon Lokositoz
VAS skoru

Precop VAS r 1

skoru
p
CRP r 0,218 1
p 0,176
Sedimentasyon r 0,045 0,603** 1
p 0,797 <0,001
Lokositoz r 0,115 0,511** 0,132 1
p 0,462 0,001 0,451

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Operasyon Oncesi/Sonras1 Agn ile Radyolojik Parametrelerin

Karsilastirilmasi

Operasyon Oncesi agr1 skoru ile operasyon oncesi radyolojik parametler
arasinda anlamli bir iliskinin var olup olmadigma iliskin yapilan analiz sonuglar1

herhangi bir iliskinin var olmadigini géstermektedir (p>0,05, Tablo 22).

Tablo 22. Pre operatif VAS skoru ile pre operatif radyolojik parametrelerin
karsilagtirilmast

Spearman rho Pre op vas skoru
Pre-op Pelvik tilt r -0,052
p 0,74
Pre-op Pelvik insidans r -0,142
p 0,364
Pre-op Sakral slop r 0,044
p 0,777
Pre-op Cobb r -0,02
p 0,9
Pre-op Lomber lordoz r 0,138
p 0,378
Pre-op Torakal kifoz r na
p na

na=not applicable

Ayni sekilde, operasyon sonrasi agr1 skoru ile operasyon sonrasi radyolojik
parametleri arasinda da herhangi anlamli bir iligskiye rastlanmamistir (p>0,05, Tablo
23).
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Tablo 23. Post operatif VAS skoru ile post operatif radyolojik
parametrelerin karsilagtirilmasi

Spearman rho Post-op vas skoru
Post-op Pelvik tilt r -0,159
p 0,309
Post-op Pelvik insidans r -0,024
p 0,877
Post-op Sakral slop r 0,018
p 0,91
Post-op Cobb r -0,018
p 0,908
Post-op Lomber lordoz r 0,072
p 0,645
Post-op Torakal kifoz r -0,738
p 0,262

Cinsiyete Gore VAS, ODI, BECK, KOTA Skorlarinin Karsilastirilmasi

Cinsiyete gore operasyon Oncesi agr1 skoru, operasyon sonrast agr1 skoru,
Modifiye Oswerty 6zurlilik skoru, Beck depresyon 6l¢egi skoru ve Korku kaginma
inaniglar anketi skoru farklilik gdstermemektedir (p>0,05). Ornegin, kadmlarda
operasyon Oncesi agr1 skoru 9(8-10) iken, erkeklerde bu skor 9(9-10) degerini
almistir. Diger degiskenler de operasyon 6ncesi agr1 skoru degiskeninde oldugu gibi

benzerlik sergilemektedir.
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Tablo 24. Cinsiyete gore VAS ve 6lgek skorlari

Cinsiyet
Degiskenler Kadin (n=33) Erkek (n=10) p+
Pre-op VAS skoru 9(8-10) 9(9-10) 0,867
Post-op VAS skoru 2(1-3) 2(0-2) 0,681
Beck skoru 0(0-8) 0(0-0) 0,866
ODI skoru 0(0-10) 0(0-0) 0,398
Korku kagmma skoru 0(0-30) 0(0-0) 0,523

HMann Whitney U test, Med(IQR)

Operasyon Oncesi/Sonras1 Agn ile Kronik Hastalik ve Sigara Iliskisi

Analiz sonuglarina gore, hastalik varliginin veya sigara kullanimimnin ne
operasyon oncesi agr1 skoru lizerinde, ne de operasyon sonrasi agr1 skoru iizerinde
farklilastirict bir etkisi vardir (p>0,05). Tablo 25’te hastaliklarin varligina ve sigara
kullannomina gore operasyon Oncesi agri skorunun farklilasip farklilasmadigi
incelenmistir. Tablo 26’de ise ayni degiskenlere gore bu defa operasyon sonrasi agri

skoru analiz edilmistir.
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Tablo 25. Hastalik ve sigara kullanimima goére pre-op VAS skoru

Degiskenler (n=43) Pre-op VAS pH
skoru

HT 0,241
Yok 9(9-10)
Var 9(8-10)

DM 0,713
Yok 9(8-10)
Var 9(9-10)

Romatolojik hastalik 0,268
Yok 9(8-10)
Var 10(10-10)

Tiroid hastaligi 0,475
Yok 9(9-10)
Var 9(8-10)

Osteoporoz 0,724
Yok 9(8-10)
Var 9(9-10)

Sigara kullanimi1 0,266
Yok 9(8-10)
Var 10(9-10)

HMann Whitney U test, Med(IQR)
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Tablo 26. Hastalik ve sigara kullanimima goére post-op VAS skoru

Degiskenler Post-op VAS skoru pH

HT 0,845
Yok 2(1-3)
Var 1(0-5)

DM 0,820
Yok 2(1-3)
Var 2(0-5)

Romatolojik hastalik 0,188
Yok 2(1-3)
Var 0(0-0)

Tiroid hastaligi 0,096
Yok 1(0-2)
Var 3(1-7)

Osteoporoz 0,318
Yok 2(0-3)
Var 4(1-5)

Sigara kullanimi1 0,761
Yok 1(1-3)
Var 2(0-5)

HMann Whitney U test, Med(IQR)
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Hipertansiyon ve Enstruman Cikarim iliskisi

Hipertansiyon hastaligmnin var olup olmamasina gore olusturulan iki gruba
gore enstriiman ¢ikarma nedenleri farklilik gostermemektedir. Her iki grupta da agr1
en sik goriilen neden olmustur. Hipertansiyonu olanlarda agri nedeniyle enstriiman
¢ikarilma orani %60 iken, hipertansiyon hastaligi olmayanlarda bu oran %50°dir.
Hipertansiyon hastalarinda en sik goriilen ikinci neden %26,7 ile enfeksiyon
olmustur. Hipertansiyonu olmayan hastalarda ise en sik goriilen ikinci enstriiman
¢ikarma nedeni %25 ile Enstriiman Fraktiirii’diir. Tabloda yer alan tiim dagilimlar,

istatistiki agidan benzer bulunmustur (p=0,139).

Tablo 27. HT varliginda enstriiman ¢ikarilma nedenleri

HT
Degiskenler Yok Var (n=15) p*
(n=28)
Cikarilma nedenleri 0,139
Agri 14(50) 9(60)
Enstruman fraktdr 7(25) 1(6,7)
Pstdoartroz 4(14,3) 1(6,7)
Enfeksiyon 1(3,6) 4(26,7)
Kesi yeri 1(3,6) 0(0)
Hasta istegi 1(3,6) 0(0)

*Pearson ki kare test, Fisher Freeman Halton Exact Test, n(%).
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Diyabetes Mellitus ve Enstruman Cikarim liskisi

Bir dnceki analize benzer bir amagla, bu defa DM varligina gore yapilan
analiz sonuglar1 da iki grup arasmda herhangi bir farkliligin olmadigini
gostermktedir (p=0,299). DM hastalarinda da (%63,6) DM hastaligi olmayan

katilimcilarda da (%50) en sik rastlanan enstriiman ¢ikarma nedeni agr1 olmustur

(Tablo 28).

Tablo 28. DM varliginda enstruman ¢ikarilma nedenleri

DM
Degiskenler Kadin(n=33) Erkek p*
(n=10)
Cikarilma nedenleri 0,299
Agrt 16(50) 7(63,6)
Enstriman fraktdr( 7(21,9) 1(9,1)
Psddoartroz 5(15,6) 0(0)
Enfeksiyon 2(6,2) 3(27,3)
Kesi yeri 1(3,1) 0(0)
Hasta istegi 1(3,1) 0(0)

*Pearson ki kare test, Fisher Freeman Halton Exact Test, n(%).

Romatolojik Hastalik ve Enstruman Cikarimi Tiskisi

Romatolojik hastaliga sahip olup olmamaya gore yapilan analiz sonuglari
iki grup arasindaki benzerligi one ¢ikarmistir (p=0,279). Sadece bir katilimcida

goriilen Romatolojik hastalik, enstriiman ¢ikarma nedenleri iizerinde farklilik

yaratan bir etki ortaya koyamamustir. (Tablo 29)
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Tablo 29. Romatolojik hastalik varliginda enstriiman ¢ikarilma nedenleri

Romatolojik hastahk
Degiskenler Yok Var (n=15) p*
(n=28)
Cikarilma nedenleri 0,279
Agri 23(54,8) 0(0)
Enstriman fraktdr 8(19) 0(0)
Psddoartroz 5(11,9) 0(0)
Enfeksiyon 4(9,5) 1(100)
Kesi yeri 1(2,4) 0(0)
Hasta istegi 1(2,4) 0(0)

*Pearson ki kare test, Fisher Freeman Halton Exact Test, n(%).

Tiroid Hastahig: ve Enstruman Cikarinu iliskisi

Tiroid hastasi olanlarda en sik rastlanan enstriiman ¢ikarma nedeni %57,1
ile agr1 olmustur. Agri, tiroid hastas1 olmayan grupta da en sik rastlanan ¢ikarma
nedenidir (%52,8). Diger tiim ¢ikarma nedenleri de tiroid hastasi olan ve olmayan

iki grup icin benzer dagilimlar sergilemektedir (p>0,999, Tablo 30).

Tablo 30. Tiroid hastaligi varhiginda enstriiman ¢ikarilma nedenleri

Tiroid hastahig
Degiskenler Yok Var (n=15) p*
(n=28)
Cikarilma nedenleri >0,999
Agr 19(52,8) 4(57,1)
Enstriman fraktr( 7(19,4) 1(14,3)
Psddoartroz 4(11,1) 1(14,3)
Enfeksiyon 4(11,1) 1(14,3)
Kesi yeri 1(2,8) 0(0)
Hasta istegi 1(2,8) 0(0)

*Pearson ki kare test, Fisher Freeman Halton Exact Test, n(%).
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Osteoporoz ve Enstruman Cikarmn Tliskisi

Osteoporoz olan hastalarin enstriiman ¢ikarma nedenleri esit oranlarla
(%33,3) psodoartroz, enstriman Fraktiri ve agri’ya dagilmistir. Osteoporoz
olmayan katilimcilarin olusturdugu grupta ise agr1 %55 ile en sik rastlanan neden
olarak one ¢ikmaktadir. Bu dagilimlar, istatistiki agidan benzerligi isaret etmektedir

(p=0,487).

Tablo 31. Osteoporoz varliginda enstriiman ¢ikarilma nedenleri

Osteoporoz
Degiskenler Yok Var (n=15) p*
(n=28)
Cikarilma nedenleri 0,487
Agrt 22(55) 1(33,3)
Enstriman fraktdr( 7(17,5) 1(33,3)
Enfeksiyon 5(12,5) 0(0)
Psddoartroz 4(10) 1(33,3)
Kesi yeri 1(2,5) 0(0)
Hasta istegi 1(2,5) 0(0)

*Pearson ki kare test, Fisher Freeman Halton Exact Test, n(%).

Sigara Kullanimi Enstruman Cikarmm Iliskisi

Sigara kullanip kullanmamanin da enstriiman ¢ikarma nedenlerini
farklagtirmadig1 anlasilmistir (p=0,594). Sigara kullananlarda yogunlukla agri
(%83,3) one cikarken, sigara kullanmayanlarin %48,6’sinda agri, %21,6’sinda
Enstriiman Farktiiriic ve %13,5’inde PsOdoartroz one ¢ikan neden olarak
gorilmektedir (Tablo 32).
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Tablo 32. Sigara kullaniminda enstruman ¢ikarilma nedenleri

Sigara kullanimi

Degiskenler Yok Var (n=15) p*
(n=28)
Cikarilma nedenleri 0,594
Agri 18(48,6) 5(83,3)
Enstriman fraktdr 8(21,6) 0(0)
Psddoartroz 5(13,5) 0(0)
Enfeksiyon 4(10,8) 1(16,7)
Kesi yeri 1(2,7) 0(0)
Hasta istegi 1(2,7) 0(0)

*Pearson ki kare test, Fisher Freeman Halton Exact Test, n(%).

Cinsiyete ve Enstruman Cikarma Iliskisi

En sik goriilen enstriiman ¢ikarma nedeni hem kadinlarda (%54,5) hem de
erkeklerde (%50) agr1 olmustur. Tablo 33’te goriilen cinsiyete gore diger enstriiman

¢ikarma nedenleri dagilimlar1 da istatistiki agidan benzer bulunmustur (p=0,516).

Tablo 33. Cinsiyete gore enstruman ¢ikarilma nedenleri

Cinsiyet
Degiskenler Kadin(n=33) Erkek p*
(n=10)
Cikarilma nedenleri 0,516
Agr 18(54,5) 5(50)
Enstriman fraktr( 7(21,2) 1(10)
Psddoartroz 4(12,1) 1(10)
Enfeksiyon 3(9,1) 2(20)
Kesi yeri 1(3) 0(0)
Hasta istegi 0(0) 1(10)

*Pearson ki kare test, Fisher Freeman Halton Exact Test, n(%).
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Enstruman Uygulama ve Cikarilma Nedenleri Arasindaki Iliski

Agr1, deformite haricindeki tiim enstriiman takilma nedenlerinde en sik
rastlanan enstriiman g¢ikarma nedeni olmustur. Deformite nedeniyle enstriiman
takilan katilimcilarin tiimiinde enfeksiyon nedeniyle enstriiman ¢ikarimina
gidilmistir. Lomber stenoz, spinal fraktur ve listezis nedenleriyle yapilan enstriiman
takilan hastalarda enstriman fraktirl; dejeneratif disk hastaligi nedeniyle
enstriiman takilan hastalarda ise psodoartroz diger 6ne ¢ikan enstriiman ¢ikarma
nedenidir. Tiim bu dagilimlar, istatistiki agidan herhangi farklilik anlamina

gelmemektedir (p>0,05).

Tablo 34. Enstriiman takilma nedenlerine gore enstriiman c¢ikarilma
nedenleri

Enstriiman takilma nedenleri

Lomber Spinal Deformite
5 stenoz fraktir Listezis Dejeneratif (n=1)
Degiskenler  (h-g)  (n=14)  (n=6) disk P
hastahg
(n=14)
Cikarilma 0,055
nedenleri
Hasta 0(0) 1(7,1) 0(0) 0(0) 0(0)
istegi
0(0) 1(7,1) 0(0) 4(28,6) 0(0)
Psodoartroz
2(25)  4(28,6) 2(33,3) 0(0) 0(0)
Enstriman
fraktdri
Agn 4(50)  8(57,1)  3(50) 8(57,1) 0(0)
Kesi yeri 0(0) 0(0) 1(16,7) 0(0) 0(0)
2(25) 0(0) 0(0) 2(14,3) 1(100)
Enfeksiyon

*Pearson ki kare test, Fisher Freeman Halton Exact Test, n(%).
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Radyolojik Parametrelerdeki Degisimler

Radyolojik parametrelerde operasyon oncesi Ol¢liim ile operasyon sonrasi
Olgtim degerleri kiyaslanmis ve her bir parametre icin gergeklesen degisimler
normal deger araliklar1 dikkate alinarak gruplandirilmistir. Tablo 35°da goriilen
gruplandirmaya gore, pelvik tilt’te operasyon oncesinde yiiksek goriilen degerlerin
normalden uzaklagsma orani %25,6; normale yaklasma orani ise %23,3 olmustur.
Pelvik insidans, sakral slop ve torakal kifoz parametrelerinde en yogun degisimin
yasandig1 grup, sirastyla %279, %32,6 ve %75’lik oranlar1 ile operasyon oncesi
degeri diisiik olup operasyon sonrasi 6l¢iimlerde degerleri normale yaklasanlardan
olusmaktadir. Lomber lordoz parametresinde en yogun katilimcinin yer aldig1 grup
ise, hem operasyon oOncesinde hem de operasyon sonrasinda degerleri normal
aralikta kalanlardir (%27,9). Cobb parametresinde, farkl olarak, gruplandirma
degisimin 5 derecenin iizerinde veya altinda olmasina gore yapilmistir. Buna gore,
katilimeilarin biiyiik bir boliimiinde (%95,3) operasyon dncesi ve sonrasi yapilan

Olciimler arasindaki degisim 5’ten kiigiik olmustur.
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Tablo 35. Radyolojik parametrelerdeki degisim

Pelvik Pelvik  Sakral Cobb  Lomber Torakal
tilt insidans  slop (n=43)  lordoz kifoz
Degiskenler (n=43)  (n=43) (n=43) (n=43)  (n=4)

Normal>Normal 6(14) 5(11,6) 5(11,6)

12(27,9) 0(0)

Yuksek>Normale 10(23,3) 9(20,9) 3(7)
yaklasmis

4(9,3) 0(0)

Diisiik>Normale 8(18,6) 12(27,9) 14(32,6)
yaklagmig

10(23,3) 3(75)

Yuksek>Normalden 11(25,6) 8(18,6) 5(11,6)
uzaklagmis

123)  0(0)

Dusiik>Normalden  3(7) 6(14) 12(27,9)
uzaklagmis

8(18,6)  1(25)

Normal>Normalden 5(11,6) 3(7) 4(9,3)
uzaklagmis

8(18,6)  0(0)

5’ten Kii¢iik - - - 41(95,3) - -

5’ten Biiyiik - - - 2(4,7) - -

Tablo 36’te yer alan gruplar, bu defa “normale yaklasanlar” ve “digerleri”
olmak iizere iki grupta toplanmistir. Ortaya ¢ikan bu iki gruba gore, operasyon
oncesi VAS skoru ile operasyon sonrasi VAS skorunda fark olup olmamasina bagl
olarak ortaya ¢ikan “azalmis” veya “degismemis” gruplarinda anlamli farkliliklar
olup olmadigma iliskin analizler yapilmis ve analiz sonug¢lar1 Tablo 36’da
gosterilmistir. Buna gore, higbir radyolojik parametrede istatistiksel acidan
herhangi bir anlamli farklihk saptanmamustir (p>0,05). Ornegin, Pelvik insidans
radyolojik parametresinde iki Ol¢iim arasinda degerleri normale yaklasanlarin
olusturdugu grupta vas skorunun azalma oramt %90,5 iken, bu oran diger
kategorisinde %90,9 olarak 6l¢lilmiistiir. Diger tiim radyolojik parametreler i¢in de

benzer dagilimlar s6z konusudur.
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Tablo 36. Radyolojik parametrelerdeki degisime gore post-operatif agrinin

seyri
VAS skoru

Degiskenler n Degismemis (n=4) Azalms (n=39) p*

Pelvik tilt 0,127
Diger 25 4(16) 21(84)
Normale yaklagmis 18 0(0) 18(100)

Pelvik insidans >0,999
Diger 22 2(9,1) 20(90,9)
Normale yaklagmis 21 2(9,5) 19(90,5)

Sakral Slop >0,999
Diger 26 3(11,5) 23(88,5)
Normale yaklagmis 17 1(5,9) 16(94,1)

Lomber lordoz >0,999
Diger 29 3(10,3) 26(89,7)
Normale yaklagmis 14 1(7,1) 13(92,9)

Torakal kifoz na
Diger 1 0(0) 1(100)
Normale yaklagmis 3 0(0) 3(100)

*Pearson ki kare test, Fisher Exact Test, Satir yiizdesi, n(%).
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5. TARTISMA

Fuzyon cerrahisi, Hibbs ve Albee tarafindan, bir asirdan fazla bir zaman
once tanimlanmig bir prosediirdiir. Bugilin fiizyon cerrahisi deformite, travma,
dejeneratif disk hastaligi, spondilolistezis cerrahisi gibi genis bir alanda kullanilir.

Son 30 yilda spinal flizyon cerrahisinde artis yasandigi goriiniiyor. (67,68)

90’11 yillarm sonu ve 2000’li yillarin basi incelendiginde flizyon cerrahisi
100 000°de 64.5’ten 135.5 seviyesine geldi. Bu 10 yillik siiregte 2.5 katlik bir artig
s6z konusudur. (Sekil 32) (68,69)
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Number of Discharges per 100,000 U.S. Population
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Sekil 32. Fiizyon cerrahisinde yillara gore artis.

Not. Sekil Sean S. Rajaee’nin Spinal Fusion in the United States isimli

calismasindan.

Bu on yillik siirecte bdlgeye gore bakildiginda ise bu oranlardaki artig

servikal ve lomberde gorece daha fazladir. Torakal bolgede flizyon cerrahisinde

78



artig ise gorece daha sinirli oldu. Lomber flizyondaki artis 2,7 kat1 buldu. (Sekil 33)
(68,69)

Bizim ¢alismamizda 4 hastada torakal veya torakolomber bdlgeden, 39
hastada ise sadece lomber bolgeden enstriiman ¢ikarilmis 43 hasta bulunmaktadir.
Bu oOzelligi ile ¢aligma hastalar1 ile litaretir uyumludur.Literatirde de lomber
enstruman cerrahi sayisi fazladir.
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Sekil 33. Yillara gore flizyon cerrahisindeki artis, servikal ve torakal
bolgede daha fazladir.

Not. Sekil Sean S. Rajaee’nin Spinal Fusion in the United States isimli

calismasindan.

1990’larin sonunda spinal flizyon cerrahisine giden hastalarin ortalama yas1
49°du. Bu say1 10 sene sonrasinda 5 yil artt1 ve ortalama yas 55 seviyesine ulasti.
Bu sayilar lomber cerrahide ortalama 52’den 56.3 seviyesine ulasti. Toplum zaman
ilerledik¢e yaslandi. Bu durum spinal flizyon cerrahisine de yansidi. 65 yas Ustii
popiilasyonda fiizyon cerrahisindeki artis %200°14 gegti. (68,69) Calismamizda
katilimcilarin ortalama yas1 59, ortanca yas ise 62 idi. Bu sonuglar ile literature gore
enstruman uygulandigi siire agisindan uyumlu olup, ¢ikarilma zamanina kadar

gecen siirede daha yas: ilerleyen bir popuilasyondur.
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Cinsiyet agisindan incelendiginde ise 10 yillik siiregte erkeklerin orani
%48’den %45’ e diistii. Fiizyona giden hastalarda beyaz irk 6ndeyken bunu siyahiler
ve hispanikler takip etti. (68,69) Calismamiza katilan 43 hastadan, kadinlarin sayisi
33, erkeklerin sayis1 ise 10°du. Yiizde olarak ise kadinlar %76,7 seviyesindeyken,
erkekler ise %23,3 seviyesinde kaldi. Calismamizda literatiire gore kadinlarin
yiizdesi daha fazla tespit edildi.

Flizyon endikasyonu agisindan bakildiginda dejeneratif lomber disk oransal

olarak azalsa da en sik neden olarak karsimiza ¢ikar. (Sekil 34) (68,69).

Primary Diagnosis ICD-9-CM 2008, % (Frequency) [ 1998, % (Frequency)
Degenerative disc disease, lumbar 722.52 13.8 (57,046) 9.1 (15,907)
Displacement of disc without myelopathy, cervical 722.0 12.2 (50,428) 19.6 (34,122)
Spinal stenosis, lumbar 724.02 9.01(37,124) 6.8(11,774)
Displacement of disc without myelopathy, lumbar 7221 8.6 (35,329) 10.6 (18,513)
Acquired spondylolisthesis 738.4 7 (27.776) 6.7 (11,631)
Spondylosis without myelopathy, cervical 721.0 5.4 (22,396) 5.5 (9677)
Spondylosis with myelopathy, cervical 721.1 5.3 (21,698) 3.6 (6185)
Spondylosis without myelopathy, lumbar 721.3 5.11(21,175) 3.7 (6514)
Intervertebral disc disorder with myelopathy, cervical 722.71 4.5(18,670) 3.5 (6065)
Degenerative disc disease, cervical 722.4 3.5(14,326) 2.0(3504)
Spinal stenosis, cervical 723.0 3.2(13,224) 1.6 (2839)
Congenital spondylolisthesis, lumbar 756.12 3.0(12,284) 2.0(3471)
Scoliosis (and kyphoscoliosis), idiopathic 737.3 2.3(9427) 3.0(5211)

Sekil 34. Fiizyon endikasyonlar1 ve yillara gore degisiklikler.

Not. Sekil Sean S. Rajaee’nin Spinal Fusion in the United States isimli

calismasindan.

Flizyon cerrahisi oranlar1 yillara gore artsa da hastanede yatis siiresi azaldi.
90’larmn sonunda ortalama 4,5 giin olan hastanede yatis siiresi, 2000’lerde 3,5 giine
diistii. Lomber cerrahilerde bu siire 5 glinden 4 giin civarina diistii. Mortalitede de
diisiis gozlendi ve %0.25’e diistii. Maliyetler ise artis gosterdi. Yaklasik bu alanda
3 kat artis s6z konusudur. (68,69)

80



Flizyon cerrahisi sayis1 arttik¢a flizyon ile ilgili komplikasyonlar da artti.
Bunun nedenleri multifaktoriyeldir. Romatoid artrit, osteoporoz, hormonal
bozukluklar gibi komorbiditeler flizyonda basarisizliklara neden olur. Koti
beslenme kemik iyilesmesini bozar. Sigara vaskilarizasyonu ve yeni kemik
olusumu icin stimiilasyonu bozar. Sigara igenlerde fiizyon basarisizligi,
icmeyenlerin iki katidir. Yaygin olarak kullanimi olan, steroidler, non-steroidal
antienflamatuar ilaglar gibi medikasyonlar da kemik iyilesmesini bozar. Bu listeye
radyasyon gibi lokal faktorler de eklenir. (70,71,72)

Psodoartroz iyi1 bilinen bir flizyon basarisizlik nedenidir. Solid kemik yapida
fiizyon yetersizligi mevcuttur. Hastalarin uzun donem takiplerinde tekrarlayan agri
veya norolojik defisit varsa psddoartrozdan siiphelenilmelidir. Psddoartrozda tani
bazen zor olabilir. Bulgular enfeksiyon, komsu segment hastaligi gibi diger
hastaliklarin bulgularina benzer. Tanida 6ykii ve fizik muayene yardimci olabilir.
Fiizyon basarisizligma sekonder olusan bir deformite bizi psdédoartroz konusunda
stiphelendirmelidir. Slphe durumunda Oncelikle goérintileme modaliteleri

denenebilir. Bunlardan en sik kullanilani bilgisayarl tomografidir. (73,74)

Fiizyonda Dbasarisizhk mevcutsa uygulanan teknigin degistirilmesi
gerekebilir. Enstriiman fraktiiriinde veya gevsemesinde vida ¢ap1 ve uzunlugunun

artig1 diisliniiliir. Enstriimanlarin ¢ikarimi da bir segenektir.

Agr1 giinlik hayatimizda en sik yakinmalarimizdan biridir. Kisilere
bakildiginda %80’e varan oranlarda bel agri ile karsilagildigi goriiliir. Bunlarin
kroniklesme orani yani 3 aydan uzun siirme oranlar1 %10’u bulur. Kronik bel agris1
yonetim agisindan bu konudaki en sorunlu kisimlardandir. Fiizyon basarisizliklar
durumunda kisilerde agr1 sikga goriilmektedir. Agr1 nedeniyle kisilerin yasam
kalitesi diiser ve kisilerde anksiyete, depresyon gibi psikiyatrik bozukluklar
meydana gelir Kronik bel agris1 olan kisilerde takip eden siiregte %50 nin lizerinde
depresyon goriilme ihtimali mevcuttur. Tibbi bakim ihtiyaglari, topluma maliyeti,
psikiyatrik yiikii fazladiwr. Psikiyatrik zorlanma agr1 i¢in hem sebep hem sonugtur.
(75,76,77,78)

81



Agn ile Cinsiyet iliskisi

Agr1 pek ¢ok faktore bagh kompleks bir durumdur. Bu farkliliklar cinsiyet
konusunda da kendini gosterir. Erkekler ve kadmlar farkli hormonal yapilara
sahiptir. Kadmlarda baskin olan Ostrojen ve progesteron gibi hormonlar agri
reseptorleri ve sinir sistemi tizerinden agriy1 artirict bir etki gosterir. Buna karsilik
progesteron anti-nosiseptif ve protektif etkilere sahiptir. Azalmis androjen seviyesi
ile kronik agr1 arasindaki iligki de bunu destekler. Hormonlar santral sinir sistemi
iizerine etkileri ile agr1 ile iligkili merkezler iizerinde etki gosterebilmektedirler.
Ornegin diisiik testesteron igeren oral kontraseptifler agriy1 6nleyen beyin bolgeleri

iizerinde (Or. rostral ventromedial medulla) etkili olup agriy1 inhibe eder.

Diger bir hormonal konu endojen opioid sistemdir. Kadinlar arasindan
yiiksek Ostradiol/diisiik progesterona sahip olanlar agr1 duyarliliginda azalma ve
mu-opioid reseptdr baglanmasinda artis sergiler. Ostradiolii az olan grupta mu
reseptor aktivasyonu da az gorulir. Sonug olarak gonadal hormonlar opioid sistem
iizerinde etki gosterir ve bu da cinsiyetler arasinda agr1 konusunda farkliliklar

olusturur.

Immiin sistem de agr1 konusunda cinsiyetler arasinda fark olusturur.
Ostrojen seviyesinde artma ve testesteron seviyesinde azalma interferon gama
iizerinden proinflamatuar sitokinleri artirir. Thl hiicreler aktive olur. Erkeklerde ise
fazla olan testesteron antienflamatuar bir etkinlik gosterir. Olusan enflamasyonun
agr ile iliskisi goz Oniine alindiginda kadinlarda kronik agrinin fazla olmasini

acgiklar.

Agr1 konusunda cinsiyet konusundaki farkliliklarin bir diger nedeni de
psikososyal mekanizmadir. Ornegin agr1 ile bas etme yollar1 farklidir. Erkekler
agriy1 yonetmek i¢cin davranigsal dikkat dagitma veya soruna yonelik taktikler
yollarin1 kullanirken; kadinlar ise sosyal destek, olumlu ifadeler veya yeniden

yorumlama gibi yontemler kullanir.
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Agr1 s6z konusu oldugunda iki énemli kavram sz konusudur. Bunlar
katastrofiklestirme ve 0z yeterliliktir. Katastrofiklestirme agri ile ilgili bilgilerin
biiyiitiilmesi ve derinlestirilmesidir. Oz yeterlilik ise hedefe ulasmak i¢in yapilmasi
gereken davranis1 gergeklestirebilmeye olan inang olarak ifade edilebilir. Bu
konulardaki cinsiyetler arasindaki farka bakacak olursak; kadinlar erkekler ile
karsilastirildiginda katastrofiklestirme egilimindedir. Bunlar agriy1 etkiler. Bu
konuda kisisel farkhliklar1 géz oniinde bulundurmak gereklidir. Oz yeterlilik
konusunda ise bunun diisiik seviyeleri agri ile iliskilidir. Oz yeterliligi az olan

erkeklerde agr1 daha fazladir.

Sosyokiiltiirel olarak kadinlar arasinda agr1 daha kabul gormiistiir.
Erkeklerde ise durum farkhdir. Erkeklerde agriy1 bildirme kadinlara oranla daha

azdir. Agr1 konusunda cinsiyetler arasinda bir 6n yargi mevcuttur.

Agr1 konusunda toplumsal etkiler de mevcuttur. Ornegin Israil erkek ve

kadinlar1  Amerika’ya kiyasla daha maskiilen bir durus sergiler.
(79,80,81,82,83,84,85,86)

Bizim c¢alismamizda ise agn ile cinsiyet arasmnda bir iliski yoktu.
Operasyon oncesi VAS skorlar1 kadmlarda 9 (8-10), erkeklerde 9(9-10)
seviyesindeydi. Operasyon sonrast VAS skorlar1 ise kadinlarda 2 (1-3), erkeklerde
2 (0-2) seviyesindeydi. Istatistiksel olarak hem operasyon 6ncesi hem operasyon

sonrasi agr1 durumlari ise ilgili anlamli bir fark tespit edilmedi.
Cinsiyet ile Psikolojik Davramslar Arasindaki iliski

Psikolojik hastaliklarda kadin ve erkekler arasinda farkliliklar gozlenir.
Epidemiyolojik agidan; kadinlar erkeklere kiyasla depresyon yasama agisindan
daha yiiksek risk altindadir. Arastirmalar, kadmnlarn depresyon sikliginin
erkeklerden daha fazla oldugunu gostermektedir. Bu farkin altinda yatan nedenler

arasmda biyolojik, hormonal, sosyal ve kultirel faktorler bulunur. (87)
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Cocukluk cagindaki ¢evre, mevcut psikolojik durum, sosyal roller, kiiltiirel
normlar gibi faktorler kadmnlar ile erkekler arasinda bir cinsiyet farki yaratir. (Sekil

35) (87)

Childhood familial environment and

adverse experiences

Prior depression and anxiety disorders

Social roles and cultural norms

Adverse life events

Vulnerability and coping style

Social support

Genetic factors

Gonadal hormones

Adrenal axis and thyroid axis

Meurotransmitter systems

Females are at greater risk of sexual abuse and seem to be
more sensitive to the effect of adverse experiences in
childhood

Females are at increased risk of depression and anxiety
disorders at earlier ages

Rele limitation with associated lack of choice, role overload
and competing social roles contribute vo females’
increased risk of depressive illness

Females do not experience higher rates of adverse life
events but may differ in the quality of experience
associated with them, pessibly due to their distinctive
social circumstances

Mo consistent gender differences in personality attributes
and coping styles compatible with a depressive image

Mo contribution to females’ increased risk of depressive
illness

Mo direct contribution to females’ increased risk of
depressive illness

Partial effect, although smaller than that of environmental
variables

Contrasting findings for adrenal axis. Limited role for
thyreid axis

Uncertainty about their effects

Sekil 35. Depresyonda cinsiyet ile risk faktorleri arasidaki iligki.

Not. Piccinelli ve arkadagslarmmin Gender differences in depression: Critical

review isimli calismasindan.

Biz ¢alismamizda depresyon durumunu incelemek igin Beck depresyon
skoruna bakildi. Operasyon sonrasi bakilan Beck skoru kadmnlarda 0 (0-8),
erkeklerde 0 (0-0) olarak tespit edildi. Literatiirden farkli olarak kadmlar ile

erkekler arasinda depresyon agisindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi.
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Cinsiyet ile Fiziksel Ozurliliik Arasindaki Iliski

Kadinlar son yillarda daha fazla hak sahibi olmus ve toplumsal hayata daha
fazla katildi. Ancak bu istenen seviyelerde degil. Ornegin kadinlar 6ziirliilitk
konusunda yeterli destek alamiyorlar. Oziirliilikte kadmlar ile erkekler

karsilastirildiginda; kadinlarin gogunlukta oldugunu goriiriiz. (88)

Cinsiyet, toplumsal tutumlar ve stereotipler nedeniyle 6ziirliiliige farkli bir
perspektif getirir. Ornegin, toplumda yaygm olarak kadinlara atfedilen bakim ve
yardimseverlik rolii, engelli kadinlarin toplum tarafindan daha fazla destek
gormesine yol agabilir. Diger yandan, erkeklerdeki ozirliiliilk, toplumsal

beklentilere ve erkeklik ideallerine meydan okur ve destek alma konusunda

zorluklara neden olur. (88)

Calismamizda fiziksel engelliligi belirlemek icin Oswerty 6zurliiluk skoru
kullanildi. ODI skoru kadinlarda kadinlarda 0 (0-10), erkeklerde 0 (0-0) seviyesinde

tespit edildi. Istatistiksel olarak cinsiyetler aras1 fark yoktu.
Cinsiyet ile Korku Kacinma Davramislan Arasindaki iliski

Fobiler tarih boyunca 6nemsiz psikolojik problemler olarak goérildi. Son
zamanlardaki ¢alismalar dneminin goriinenden fazla olabilecegini gosterdi. Bel
agrist olan hastalar bazi1 psikososyal davraniglar sergileyebilir. Agriya bagl
korkular, agri ile ilgili inamislar insanlarda mevcuttur. Epidemiyolojik olarak
bakildiginda fobiler kadmnlarda daha fazla goriiliir. Bu nedenle fobilerin yarattigi
sikintilar kadinlarda daha fazla beklenir. (89)

Bizim c¢alismamizda ise korku kagmma davraniglarmi tespit etmek igin
hastalara Korku Kagmma Inamislar Anketi uygulandi. Anket skoru kadimlarda ve
erkeklerde sifir olarak tespit edildi. Literatiirden farkli olarak cinsiyetler arasi

istatistiksel bir fark saptanmadi.
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Agn ve Depresyon Iliskisi

Depresyon ve kronik bel agris1 yash popiilasyonda sik goriiliir. Ameliyat

oncesi depresyon durum, fonksiyonel iyilesme ile zit bir sekilde karsimiza ¢ikar.

Ameliyat Oncesi depresyon durumunun, yasli ve revizyon cerrahisi geg¢irmis

hastalarda bagimsiz risk faktoriidiir. Yasl, psodoartrozlu, revizyon cerrahileri

gecirmis hastalardaki bu iligski, operasyon Oncesi anksiyete ve diger psikiyatrik

hastaliklarin kontroliiniin dnemini vurgular. (90)

Depresyon ile agr1 arasindaki iliski sadece yaslilara 6zgii degildir. Diger yas

gruplarinda da benzer bir iliski mevcuttur. Agrili hastalardaki depresyon prevalansi

%50 civarindadir. Yaslhilarda oldugu gibi diger yas gruplarinda da agr1 kontrolii i¢1

depresyonun dnlenmesi 6nemlidir. Bu durum tersi igin de gegerlidir. (90,91)

Depresyon ve agrinin bu kadar yakin iliski i¢cinde olmasi, benzer santral sinir

sistemi yapilari ile iliskili olmasindan gelir. (Sekil 36) (90,91)

Observations in MDD

- .
episodic memories

Reduced hippocampal volume in depression i

Brain Strueture (Ohbservations in Pain

Amypdala Primary role in processing and memory of emotional reactions B Key rolein altaching emotional significance to pain L

Anterior Cingulate | Role in rational cognitive functions like reward anticipation, | Involved in pain processing, anticipation, cognitive-attentional, and

Cortex (ACC) decision making, entpathy and emotion, molor tesponse (o pain "
Integrates emotional timuli and attentional functions ™

Cerebellum Reduced vermal volume ™= Activations have been found afier experimentally induced muscle
Hypoactive in depressed pu[im[s”“ pain, noxious thermal stimulation, capsaicin-induced pain, visceral

pain, and during empathy for pain 1t
Hippocampus Important for the forming and perhaps storage of associative and | Dysfunction may be responsible for inappropriate emotional

fesponse 10 pain -

Insular Cortex

Processes convergent information to produce an emotionally
relevant contex for sensory experiences 4

Frequently activated in responsé Lo pain e

Nucleus
fccutibers

Role in reward, pleasure and addiction; novelty detector, may be
involved in the regulation of emotions B

Associated with increases in negative affects and fear ratings in
fesponse 1o pain challenge =

Prefronial Coriex

(PFC)

Involved in the “executive functions™ such a8 working memory,
decision-making, planning and judgement =
Altered structure and function in depression ™

Activated in clinical pain conditions, involved in processing of
affective aspects of sensory stimulation I

Somatosensory Involved in the processing of tactle sensory memories ™ Major site for identifying noxious stimuli, participates in sensory-
Cortex discriminative aspect of pain i
Thalamus Reduced volume ™ Involved in the affective and sensory-diseriminative aspects of pain

porcessing t .
Reduced gray matter density in chronic pain patients ™

Sekil 36. Agr1 ve major depresif bozuklukla (major depresif disorder,
mdd) iliskili yapilar.
Sekil Robinson ve arkadaglarinin depression and pain isimli
calismasindan

Not.
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Sitokinler hiicreler arasi iletisimde gorevli olan kiigiik protein yapilardir. Bu
sitokinlerin bazilar1 hem depresyonda hem agri bozukluklarinda gorevlidir.
Interlokin-1 beta, interlokin-6, timor nekroz faktor alfa, c-reaktif protein yiiksek
seviyeleri iki hastalikla da iligkilidir. (91)

Bizim g¢alismamizda agri i¢in VAS skoru, depresyon icin Beck skoru
kullanildi. Operasyon sonras1 VAS skoru ile Beck skoru karsilastirildiginda pozitif
yonli, orta kuvvetli bir iligki tespit edildi. Bu yoniiyle ¢alismamizda, literatiire

paralel olarak, agr1 ile depresyon arasinda iliski mevcuttu.
Agn ile Oziirliiliik Arasindaki Tliski

Kronik bel agris1 iinliik fonksiyonel yetersizligin sik bir nedenidir. Bu
grupta giinliik aktivitelerde oziirliiliik artar. Kronik bel agris1 olan grupta oswerty
oziirliliik indeksi daha yiiksek ¢ikar. Oswerty puani 37,5 dur. Kronik bel agris1 olan
hastalardaki bu puan da agir oziirliillik anlamina gelir. Giinliik islerde bagimlilik

%60-80bulabilir. (92)

Bizim ¢alismamizda da ODI skorlamasi yapildi. Calismada skorlama
operasyon sonrasi yapildi. Operasyon sonrasi VAS skoru iki, ODI skoru 4 tespit
edildi. Calismamizda agr1 ile oziirliliik skorlar1 arasinda pozitif yonlii bir iliski

tespit edildi. Bu yoniyle ¢calismamiz literatiire paraleldi.
Agn ile Korku Kacinma Davramislan Arasindaki liski

Akut bel agrismin yasam boyu siklig1 %80°1 bulur. Cogunlugu iyi seyredip
diizelir. Kiigiik bir kismi, yaklasik %10-15, kronik bir hal alir. Bel agrisi olan bu
kisilerde korku kagmma davranislar1 gelisir. Kronik bel agrismin yarattigi
toplumsal maliyet, i giicli kaybi, fonksiyonel yetersizlik fazladir. Bu hasta
grubunda ¢ok yonlu bir tedavi gerekir. Tedavi genelde gecikir (93)

Bizim ¢alisgmamizda operasyon sonrasi korku ka¢inma davraniglar1 anketi
ile degerlendirme yapildi. Operasyon sonrasi agri ile korku kaginma davraniglari
karsilastirildiginda pozitif yonlii bir iligki tespit edildi bu yoniiyle ¢alismamiz

literatUre paralellik gosterdi.
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Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Agrimin Karsilastirllmasi

Amerika’da her yil 100 milyon cerrahi islem gerceklesir. %80°1 islem
sonrasi agri hisseder. Hastalarda agr1 nosiseptif, inflamatuar ve veya ndropatik
olabilir. Nosiseptif agrida nosiseptorler uyarilir. Bu uyar1 mekanik, termal vb.
yollarla olur. Inflamatuar agrida ortamda inflamasyon mevcuttur. Ortamdaki

sitokinler agriy1 uyarir. Noropatik agrida ise sinir hasar1 mevcuttur. (94,95)

Agrisiz bir cerrahi sonrasi siireg hem cerrah hem hasta i¢in bir amagtir.

Agrmnin tedavisi klinik ve ekonomik sonuglar1 daha 1yi hale getirir. (94,95)

Calismamizda VAS skoru ile hastalarin operasyon dncesi ve operasyon
sonrasi agri1 durumlar1 degerlendirildi. Cahsmamizda enstruman cikariminin

anlamh bir bicimde agn skorlarim diisiirdiigii sonucuna ulasildi.(p<0.05)
Agn ile Kronik Hastalik ve Sigara Iliskisi

Uluslararas1 Agr1 Calismalar1 Dernegi'ne gore agri, "gergek veya potansiyel
doku hasariyla iligkili veya bu tiir bir hasarla tanimlanan hos olmayan bir duyusal
ve duygusal deneyim" olarak tanimlanir. Kronik hastalik ve sigara kullaniminda

olusabilecek doku hasar1 agriya sebep olur. (96,97)

Agr1 ve tiitlin kullanimi arasinda bir bag mevcuttur. Sigara i¢giminin bel
agrisi icin risk faktorii oldugu gosterildi. Agr1 ¢eken kisiler genel popiilasyona
oranla daha fazla tiitiin {iriinii kullanir. insidans ve prevalans artmustir. iki katina
varan bir orana sahiptir. A¢iklanamayan kronik agrisi oranlarda oran %40’lar1
bulur. Kronik sut ve boyun agrisnda Omiir boyu oran %30’u bulur.
Mekanizmasinda, anoksi ve vaskiiler bozukluklar nedenli spinal disk beslenmesi
bozulur ve disk dejenerasyona gider. Disk bdlgesinde metabolizma bozulur.
Nikotin kullanimma bagli serum proteolitik enzim miktar: artar. Sigara icenlerde,
icmeyenler ile karsilastirildiginda, tedavi uyumu daha azdwr. Aktivite az, ilag

bagimlilig1 fazla ve duygusal problemleri fazladir. (96,97)

Hipertansiyon ve agr1 yakindan iliskilidir. Akut veya kronik agr1 varliginda

kan basinci yiikselir. Hipertansiyon hipoaljezi yanit1 gelisir. Bu baroreseptor, dorsal
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spinal kolon, nervus vagus soliter niikleus iliskisi ile olusur. Hipertansiyon

psikiyatrik hastaliklarla iliskili olup bunlar araciligi ile de agr ile iligkilidir. (98)

Osteoporoz kemik mineralizasyon bozuklugu ile giden bir hastalikdir.
Komplikasyon ve semptom gelismesi i¢in genelde uzun bir latent donemi
mevcuttur. Vertebral kolonda ve bazi ekstremitelerde fraktiirler gelisebilir. Fraktiir
sonrasi paraspinal kaslarda spazm gelisir. Bu sekilde spinal agr1 hissedilir. Genelde

stabildirler. Radikiilopati, cauda bulgusu gibi bulgular sik gdzlenmez. (99)

Bir diger agr1 sebebi kronik hastalik da romatoid artrittir. Romatoid artrit
inflamatuar bir hastaliktir. Kontrol altina alinsa bile agr1 gelisebilir. Hem agrmin

etiyolojisinde ve romatoid artrit seyrinde inflamatuar bir suire¢ s6z konusudur. (100)

Diyabet yasam kalitesini bozan, agr1 ile iligkili bir hastaliktir. Noropatik
semptomlar diyabette sikca karsimiza ¢ikar. Agri, duyu kaybi veya uzuv kayb ile
sonuclanabilir. (101)

Calismamizda hastalarin % 35’1 hipertansiyonu olan, %25’1 diyabetik,
%16’s1 tiroid hastaligi olan ,%7 si osteoporotik, %2.3’i romatolojik kisilerdi.
Hastalardaki sigara kullanim oran1 %14 seviyesindeydi. Hastalarin kronik
hastaliklar1 ve sigara kullanimlari ile operasyon dncesi ve operasyon sonrasi agri
durumlar1 karsilastirildi. Istatistiksel olarak hastahk varh@min veya sigara
kullaniminin ne operasyon oncesi ne de operasyon sonrasi agri durumunu
anlamh olarak etkilemedigi sonucuna ulasildi. Bu sonuglarla stabilizasyon
uygulanan hastalar da literatir bulunmakta enstruman ¢ikarimi ile ilgili

literatiir olmadigindan ile calismamzin literatiirde benzeri yoktur.
Kronik Hastalik ile Enstruman Cikari iliskisi

Kronik hastaliklar hemen her zaman cerrahi basarisizlik nedeni oldu.
Osteoporoz spinal enstriiman yetersizligine neden olan, 6zellikle yasli popiilasyonu

etkileyen bir hastaliktir. (102,103,104)

Osteoporoz diginda bazi kronik hastaliklarda da komplikasyonlar olusabilir

ve entruman ¢ikarimi gerekebilir. Konjestif kalp yetmezligi, diyabetes mellitus ,
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karaciger hastaliklari, koagiilopati, renal yetmezlik de enstumantasyon yapilan

hastalarda komplikasyon yaratabilen bazi hastaliklardir. (102,103,104)

Bizim ¢alismamizda ise hastaliklarda ¢ikarim nedenleri arasinda anlamli bir
fark tespit edilmedi. Agri nedeniyle ¢ikarim, biitin hastaliklarda ve sigara

kullananlarda ilk siradaki nedendi.
Operasyon Oncesi CRP, Sedimentasyon ve Lokositoz Degerleri

Crp gibi enframatuar maddelerin seviyeleri doku hasarinda, enfeksiyon ve
enflamasyonda artar. Crp inflamasyonun akut belirteclerindendir. Interlokin-6 gibi
hepatik yollarla sentezi yapilan bir akut faz reaktanidir. Crp degeri, 0zellikle
bakteriyel enfeksiyonlar olmak (zere, enfeksiyonlarda da artmaktadir.
(105,106,107)

Crp gibi sedimentasyon da akut faz reaktan1 gorevi gérmektedir. Ancak crp
sedimentasyona gore inflamasyonda daha hizli yanit vermektedir. Eritrosit
sedimantasyon hizi, diisiik dereceli kemik enfeksiyonunu saptamada ve sistemik
lupus eritematozuslu bazi hastalarin izlenmesinde daha degerlidir. Enflamasyonda
crp 6n planda iken enfeksiyonda sedimentasyon 6n plandadir. Lokositoz genel

olarak enfeksiyonu gdsteren bir parametredir. (105,106,107)

Agrinin etiyolojisine bakildiginda karsimiza ¢ikan infeksiyon ve
inflamasyon kavramlar1 ¢ikar. Bu nedenle bunlar1 gésteren crp, sedimentasyon ve

16kositoz agriy1 anlamamizda 6nem arz eder. (105,106,107)

Bizim c¢alismamizda operasyon o©ncesi VAS skorlar1 ile CRP,
sedimentasyon ve lokosit sayilari karsilastirildi. Ortalama degerlerler lokositte
7.457/ mm3, sedimentasyonta 22 mm/saat CRP’de ise 11 mg/dl idi. Lokositoz
ortalama olarak normal smirlarda, sedimentasyon ve CRP ortalamalar1 ise normal
smirlarm iistiindeydi. Istatistiksel olarak bakildiginda ise operasyon éncesi agr ile

bu degerler arasinda anlamli bir iligki saptanmadi.
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Entrumantasyon Nedeni ile Cikarilma Arasindaki iliski,

Son yillarda enstruman i¢in kullanilan malzemelerin niteliginde olumlu
anlamda gelismeler oldu. Bu zamanla uzun, kompleks cerrahi islemlerin artmasina

neden oldu. Bu da komplikasyonlarda artis ile sonuglandi. (102)

Implant iligkili komplikasyonlar; post operatif iyilesmeyi olumsuz etkiler,
hastanede kalig siiresini artirir ve maliyette artisa neden olur. Komplikasyonsuz

girisimlerde ortalama 2.9 olan yatis giinii; komplikasyonlu vakalarda 5.1 giinii
bulur. (102)

Koshimizu ve arkadaslarmin bir caligmasinda disk hastaligi, deformite,
ossifiye posterior longitudinal gibi baz1 nedenler ile implant iliskili
komplikasyonlar1 karsilagtirdi. En fazla komplikasyon dejeneratif disk hastaligi
nedeniyle opere olmus hasta grubunda bulundu. Bunu eriskin spinal deformite takip
etti. Seviye olarak incelendiginde ise en sik lomber bolgede komplikasyon gelisir.

Bunu servikal ve torakolomber bdlgeler takip eder. (Sekil 37) (102)

Preoperative diagnosis Total Implant-related complication (%Total)
DsSD 2114 81(3.8)
ASD 543 54(9.9)
Trauma 384 12(3.1)
Tumor 114 2(1.8)
OPLL or OLF 161 4(2.5)
Others 131 6(4.6)
Total 3447 159(4.6)
Surgical level

Lumbar 1668 55(3.3)
Cervical 460 15(3.3)
Thoracic-lumbar 454 22(4.8)
Lumbar-sacral 452 24(5.3)
Thoracic 226 3(1.3)
Cervical-thoracic 100 4(4.0)
Thoracic-lumbar-sacral 84 36(42.9)
Cervical-thoracic-lumbar-sacral 3 0
Total 3447 159(4.6)

DSD: degenerative spinal disease, ASD: adult spinal deformity, OPLL: Ossification of the posterior longitudinal ligament, OLF: Ossification of ligamentum flavum,
Values are mean % 5D for each group.

Sekil 37. Preoperatif tan1 ve cerrahi seviye ile implant iliskili
komplikasyonlar arasindaki iliski.

Not. Koshimizu ve arkadaslarmin Implant-Related Complications after

Spinal Fusion: A Multicenter Study isimli calismasindan
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Bizim c¢aliymamizda da literatiire paralel olarak enstruman g¢ikarimi
yapilmis hastalarda dejeneratif disk hastaligi nedeniyle enstrimantasyon
yapilmuslar ilk sirada yer aldi. Spinal frakturler nedeni ile enstriimantasyon yapilmis
hastalar esit oranla ilk siray1 paylasti. Bunu lomber stenoz, listezis, deformite takip

etti.
Enstruman Cikarilmasi1 Nedenleri

Baslangigtan revizyon zamanina kadar olan takiplerde komplikasyonlara
bakildiginda vida malpozisyonu, rod ve vida fraktiirleri,vidanin geri ¢ikmasi, cage
dislokasyonu ve cilt problemleri géze carpar. ilk 30 giinde revizyona giden
hastalarda vida malpozisyonu 6n planda goérulirken, 90 giinden sonra rod ve vida
fraktiirleri 6ne ¢ikar. (Sekil 38) (102, 108,109)

30-day reoperation ~ 31-90 day reoperation  90-day over reoperation

Implant failure variables (each failures were overlapped) (N = 36) (N=11) (N=42)
Screw malposition 26* I 4*

Rod or screw fracture I* 0 25*
Screw loosening or pulled out 7 9% 1

Cage dislocation or subsidence 2 | 3

Skin trouble 0 0 2

*P <00

Sekil 38. Revizyon hastalarinin zamanlamasi ve nedenleri.

Not. Koshimizu ve arkadaslarmin Implant-Related Complications after

Spinal Fusion: A Multicenter Study isimli calismasindan

Bizim ¢alismamizda ise agr1 deformite haricindeki tiim enstruman takilma
nedenlerinde en sik rastlanan entruman ¢ikarim nedenidir. Deformite nedeniyle
enstruman takilan hastalarin tiimiinde enfeksiyon nedeniyle enstruman ¢ikarimima
gidilmistir. Lomber stenoz, spinal fraktlr ve listezis nedeniyle enstrimantasyon
yapilan hastalarda enstruman frakturd, dejenreratif disk hastaligi nedeniyle

enstriimantasyon takilan hastalarda ise psddoartroz diger dne ¢ikan enstruman
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cikarilma nedenidir. Tim bu dagilimlar istatistiksel agidan farklilik

gostermemektedir.
Cinsiyet ve Enstruman Cikarinu Arasindaki Iliski

Cinsiyet ile enstriiman iligki komplikasyonlar arasinda bir iliski net degildir.
Bazi ¢aligmalarda komplikasyonlarda erkekler fazla iken bazi ¢aligmalarda kadin
sayis1 fazladir. Bu nedenle komplikasyon konusunda net, istatistiksel anlamli bir

sekilde bir cinsiyet 6n plana degildir. (102)

Calismamiza katilan kirkiic hastadan kadinlarin sayis1 otuziig, erkeklerin
sayist ise ondu. Yiizde olarak ise kadinlar %76,7 seviyesindeyken, erkekler ise
%23.3 seviyesinde kaldi. Calismamizda literatiire gore kadmlarin yilizdesi fazla

tespit edildi
Radyolojik parametreler

Balans latince bilanxtan gelmektedir. Denge, ¢esitli kuvvetlere maruz kalan
cismin dinlenme durumu olarak tanimlanir. Omurgadaki sagittal dizilimi anlamanin
anahtaridir. Quadripedal yiirlimeden, bipedal yliriimeye gecisin somnucu olarak

bugiinkii halini aldi. Omurilik dengesi ise yer¢ekimi gibi dis kuvvetler ile kaslarin

tepkisi arasindaki dengedir. (110-116)

Sagittal dizilim aralarinda giiglii korelasyonlar bulunan spinal parametreler

tarafindan yonetilir. En gii¢lii korelasyon sakral slope ve lomber lordoz arasindadir.
(110-116)

Calismamizda da Lomber lordozun, pelvik tilt ile negatif bir iliskisi
mevcuttu. Pelvik tilt ek olarak pelvik insidans ile pozitif iliskili tespit edildi. Bu

yonleriyle caligmamiz literatiirle uyumluydu.

Omurga morfolojisi kalitsal Ozellikler gosterir. Spinal lordoz, ayni
cinsiyetten akrabalarda, genetik yakinlikla orantili olarak, aileler i¢cinde 6nemli

Olclde benzerlikler gosterir (110-116)
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Spinal balans bazi durumlarda bozulmaktadir. Bunlardan ilki yaslanmadir.
Yaglanmada spinal kaslardaki atrofiye bagli olarak lomber lordoz azalir. Lomber
lordozun azalmasi spinopelvik yetmezlige neden olur. Lomber lordoz azaldiginda
viicutta hiperekstensiyon meydana gelir. Buda pelviste retroversiyon ile sonuglanir.
Sakral slope azalir, pelvik tilt artar. Pelvik retroversiyon sinira ulagtiginda dizde
fleksiyon, ayak bileginde dorsifleksiyon gibi diger kompansatuar mekanizmalar
devreye girer. (110-116) (Sekil 39)
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Sekil 39. Kompansatuar mekanizmalar

Not. Juan I. Cirillo Totera ve arkadaslarimin sag/¢¢a/balance: from theory
to clinical practice isimli calismasindan alind.

Yas disinda spondilolistezis, scheuermann kifozu, skolyoz, travma gibi

durumlarda da sagittal imbalans gelisebilir. (110-116)

Sagittal imbalans ile agri, yasam kalitesi ve oziirliilik arasinda bir iligki
mevcuttur. Glasman ve arkadaglari, 2005°te sagittal vertikal aksis artis ile agri,
yasam kalitesinde azalma, arasinda iliskiyi gosterdi. Lafage pelvik tilt yliksek
degerlerinin de benzer sonuclar1 oldugunu gosterdi. Daha sonra Schwab ve

arkadaslar1 pelvik insidans ve lomber lordoz arasindaki uyumsuz iligkinin, pelvik
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tilt ve sagittal vertikal aksis iliskisinin yiiksek engellilik ile alakali (ODI>40)
oldugunu gosterdi. Agri ile sagittal imbalans arasindaki bu iligki kompansatuar
mekanizmalarin devreye girmesinin bir sonucudur. Saglik durumunu olumsuz
etkiler. Sagittal imbalansin engellilik skoru gibi skorlara etkisinin sinirli oldugu
(yukarda anlatildig1 kadar ¢ok olmadigi), skorlarin yas, cinsiyet, body mass indeks
gibi demografik 6zelliklerden de 6nemli 6lgiide etkilendigini ifade eden ¢aligmalar

da mevcuttur. (110-116)

Calisamizda bakilan pelvik tilt, pelvik insidans, sakral slope, cobb, lomber
lordoz ve torakal kifoz parametreleri operasyon dncesi ve operasyon sonrast agri
skorlar1 ile karsilastirildi. Yapilan istatistiksel analizlerde herhangi bir radyolojik

parametre ile agr arasinda anlamh bir iliski saptanmadi.

Hastalar radyolojik degerleri normale yaklasanlar ve digerleri olarak iki
gruba ayrild1. Bu gruplar ayr1 ayr1 agr1 skorlari ile karsilastirild1. Istatistiksel olarak

anlaml1 bir sonug elde edilemedi.
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6. SONUC

Calismamizin sonuglarina gore enstriiman ¢ikarimi hastalarin agr1 skorlari,
operasyon Oncesine gore anlamli bir sekilde diisiis gosterdi. Agr1 skorlarinda
azalma; engellilik, depresyon, korku kaginma davranislariyla iliskili sonuglandi. Bu
alanlarda olumlu degisikliklere neden oldu. Literatiirde de bunlar arasi iligkilerin
benzer tanimlandi, enstruman ¢ikarim ile aralarindaki iliski literatiirde sadece

bizim ¢aligmamizda incelenmis oldugu goriildii.

Yas, cinsiyet, kronik hastalik varligi ve cesidi, sigara kullanimi gibi
demografik 6zellikler anlamli bir sekilde enstriiman ¢ikarimda etkili olmadi. Agr,
engellilik, korku kagimnma ve depresyon skorlarmma etkisizdi. Hasta sayisindaki
azlik, sadece entruman ¢ikarilmig bir grubun incelenmesi bu ¢alismanin

gelistirilmesi ile daha anlamli sonuglar verebilir.

Hastalarmm CRP, eritrosit sedimentasyon hizi, 16kosit degerleri ile agr1
durumu karsilastirildi. Lokosit degerleri normaldi. Crp, eritrosit sedimentasyon hiz1
degerleri normalden yiiksek olmakla beraber agri iizerine anlamli bir etkisi olmadi.

Bu sonugclar bu hastalardaki agrinin inflamatuar bir agr1 olmadigini diistindiirdii.

Pelvik insidans, pelvik tilt, sakral slope, lomber lordoz, torakal kifoz, cobb
gibi spinopelvik agilarin degerlendirilmesinde bu degerlerde degisiklikler tespit
edildi. Normale yaklasan ya da normalden uzaklasan degerler mevcuttu. Aralarinda
istatistiksel olarak anlamls iliskiler mevcut olmasina ragmen herhangi bir radyolojik
degisikligin agr1 ve diger klinik sonuglarla iliskisi olmadig1 tespit edildi. Bu da bize
radyolojik degisikliklerin diisiindiiglimiiz kadar agr1 iizerinde etkili olmadigimi
gOstermektedir. Enstriimanlar1 olan hastalarda radyolojik degisikliklerden

korkmadan daha sik bir bi¢imde enstriiman ¢ikarimi diistiniilebilir.

Enstruman ¢ikarmmi ile ilgili literatiir verisi azdir. Konunun daha iyi

anlagilmasi i¢cin daha fazla sayida, daha fazla hasta igeren ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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7. OZET

Spinal flizyon, giintimiizde sik¢a uygulanan bir prosediirdiir. Beklenen ileri
yag ve artan nifus ile uygulanma sikligi ve komplikasyonlar1 artti. Cerrahi
komplikasyonlar sonrasinda enstriiman materyali veya teknigin degistirilmesi,
enstrimanlarin ¢ikarilmasi bir tedavi metodudur. Biz ¢calismamizda torakolomber
bolgeden enstriiman ¢ikarilmasi yapilmis hastalar1 klinik, biyokimyasal, radyolojik
yonleriyle inceledik. Calismamizda yas, cinsiyet, kronik hastalik mevcudiyeti,
sigara kullanimi, operasyon sayilar1 parametreler klinik sonuglara etkisizdi. Pelvik
insidans, pelvik tilt, sakral slope, lomber lordoz, torakal kifoz gibi radyolojik
parametrelerde degisikliklikler ve iligkiler farklilik gosterse de bunlarin da sonuca
etkisi olmadi. Agr1 skorlarinda ise enstriiman c¢ikarimmnin anlamh bir diisiis
sagladig1 gortildi. Agr ile iliskili olarak operasyon sonrast depresyon, engellilik ve

korku kagimma skorlar1 da diisiik olarak bulundu.

Anahtar Kelimeler. Spinal flizyon, enstruman basarisizhg, bel agrisi
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8. ABSTRACT

Spinal fusion is a frequently performed procedure today. The frequency of
application and complications increased, with prolongation of life and the growing
population. Changing the instrument material and technique after surgical
complications and removing the instruments are using a treatment method. In our
study, we examined the patients who had an instrument removed from the
thoracolumbar region in terms of clinical, biochemical and radiological aspects. In
our study, parameters such as age, gender, presence of chronic disease, smoking,
number of operations were ineffective on clinical results. Although the changes and
relationships in radiological parameters such as pelvic incidence, pelvic tilt, sacral
slope, lumbar lordosis, and thoracic kyphosis was showed differantiotions, they did
not affect the outcome results either. It was observed that instrument extraction
provided a significant decrease in pain scores. Postoperative depression, disability

and fear avoidance scores were also found to be decreased similar like pain.

Key Words. Spinal fusion, enstruman failure, back pain
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