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1. GIRIS VE AMAC

Ozellikle son elli yillik zaman diliminde, basta dejeneratif hastaliklar olmak
tizere birgok farkli patolojide spinal stabilizasyon ve fiizyon siklikla uygulanmaya
baslanmistir. Giinlimiiz norosiriirji pratiginde de spinal posterior stabilizasyon ve

fiizyon girisimleri onemli bir yer tutmaktadir.

Spinal rahatsizliklarda cerrahi tedavinin baslica amact;

1. Spinal deformiteyi diizeltmek
2. Spinal flizyon oranlarini arttirmak
3. Noral elemanlarin dekompresyonunu saglamak

4. Cerrahiyi takiben rehabilitasyonu kolaylastirmaktir.

Dejeneratif lomber omurga hastaliklarinda anterior veya posterior stabilizasyon
uygulamalari ¢ok yaygin olarak yapilmaktadir. Bu cerrahi tedaviyi gegiren olgularin
gercekten cerrahi endikasyonu olup olmadigi ve hastalarin cerrahiden yarar goriip
gormedigi ¢esitli parametrelerle (agri1, glinliik aktivite vb) aragtirilmigtir. Bu
olgularda temel radyolojik 6lgiitler olan omurga acilarinin dejeneratif hastalarda ne
kadar bozuldugu ve bu bozulmanin stabilizasyon cerrahisi ile ne kadar diizeldigi

arastirilmastir.

Bu ¢alismada klinigmizde Nisan 2017-Nisan 2018 yapilmis olan dejeneratif
omurga stabilizasyon cerrahisi olgularinda se¢ilmis lomber agilarin cerrahi dncesi ve
sonras1 radyolojik olgilimleri yapilacaktir. Elde edilen verilerle cerrahinin omurga
geometrisini ne kadar degistirdigi ve bu degisimin klinik tabloya etkisi
arastirilacaktir. Calisma sonucunda elde edilen sonuclarin dejeneratif omurga

olgularinda verilecek olan cerrahi karara katki saglayacagi diistiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tanim

Spinal stabilizasyon uygulamalar1 son yillarda giderek artis gostermesine
ragmen yapilan enstriimantasyon ve fiizyon ameliyatlarinin endikasyonlariyla ilgili
degisik goriisler mevcuttur (1-12). Spinal flizyon islemi uygulanan hasta sayisindaki
artig; enstriimantasyon tekniklerinin geligsmesi, yliksek c¢oziintirliiklii radyolojik
incelemeler, kemik 1iyilesmesinin daha iyi anlasilmasi, operasyon Oncesi ve
sonrasindaki bakimda gelismeler, agresif rehabilitasyon programlari, cerrahi
aligkanligin  artmasi ve flizyon endikasyonlarinin daha kesin smuirlarla
tanimlanmamasi gibi faktorlere baghdir (5,6,13,14). Lomber spinal flizyon
uygulanan hasta sayilarindaki degisikliklerin en 6nemli nedenlerinden biriside kesin
endikasyonlar olusturabilecek dar kapsamli prospektif ¢aligmalarin yapilmamasidir
(5,6,13,15,16,17).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde her yil lomber omurga ile ilgili 40.000'den
fazla filizyon prosediirii uygulanmaktadir. Bu say1 lomber bdlgeye yapilan
girisimlerin yaklasik %20'sine denk gelmektedir. 1979 ile 1990 yillar1 arasinda
ozellikle erigskin populasyonda belirgin olmak iizere yapilan fiizyon operasyonlari
sayisinda yaklasik 9%100'liik bir artis meydana gelmistir. Yapilan flizyon
ameliyatlarinin yaklasik yarisinda da enstruman kullanilmaktadir. Yapilan girigim ve
kullanilan enstriiman sayisindaki artis da saghik harcamalarimi 6nemli o6lgiide
etkilemistir (5,18).

Omurgada en kiiciik hareketli segment (motor segment) iki omur, omurlar
arasindaki disk, ¢esitli ligamanlar ve faset eklemlerinden olusur. Hareketli segmentin
stabilitesi ligamanlar, faset eklemleri ve omurlar arasindaki disk tarafindan saglanir.
Cesitli patolojik nedenlerden dolayr yapilan enstriimanli spinal fiizyon girisimleri
omurga biyomekanigini ciddi sekilde etkilemekte, bunun sonucu olarak motor
segment fizyolojik kuvvetlere karsi olmasi gerckenden daha fazla yer
degistirmektedir. Bu durum segmental instabilite olarak adlandirilmaktadir (19).

Klinik ve radyolojik olarak instabiliteyi tanimlamak zaman zaman gii¢ olabilir.
Postiir degisikligi ve hareketle degisen agri, agri nedeniyle belde olusan kollapsa

bagli anksiyete hissi ve yatan hastada bacagi kaldirip o sekilde tutmasi sdylendigi



halde bacagin siddetli agr1 nedeniyle diigmesi klinik instabilitenin 6nemli kriterleri
olmakla beraber patognomik degildirler. Radyolojik goriintelemede en degerli arag

direkt grafilerdir. Fakat bu grafilerin normal olmasi instabilite olmadigin1 gostermez

(20).
2.2. Tarihce

Spinal fiizyonun ge¢misi hemen hemen internal fiksasyon ile baslamistir. ilk
fiksasyon yontemi olarak genellikle telleme kullanilmis, kemik fiizyonun gerekliligi
anlagilinca enstriiman kullanilsin veya kullanilmasin flizyon c¢alismalaria agirlik
verilmigtir.

[k fiksasyon cerrahisini 1887°de Wilkins yenidogan bir bebekte torakolomber
dislokasyon sebebiyle tel kullanarak gergeklestirmistir (21). Bundan {i¢ yil sonra
Hadra servikal Pott hastaliginda C6-7 spindz progesler arasinda telleme yapmistir
(22).

Literatiirde bildirilen ilk spinal flizyon uygulamasi 1911°de Dr. Albee ve Dr.
Hibbs’in otolog tibia greftini ortadan ikiye ayirdiklar1 spindz progeslerin arasina
yerlestirilmesi ile yapilmistir (23,24). Campbell 1920°de trisakral fiizyon ile iliak
krestten greft alma teknigi tanimlamistir (25).

[k vida kullanimi 1944°te Don king tarafindan faset vidalamasi ile olmustur
(26). Boucher 1959°da daha uzun vidalarla pedikiil igerisine vida yerlestirilmesini
kullanmistir (25). Harrington’un gelistirdigi rod sistemleri (27), tellerle kombine
kullanilmistir (28). Humphries 1961°de anterior plak ile birlikte anterior fiizyonu
gerceklestirmistir (29). Roy-camille 1963’ten sonra (30), rene Louise ise 1972°den
bu yana pedikiil vidasi ve plak kullanmislardir (31).

Ulkemiz tip tarihine baktigimizda nérosirurjinin gegmisi Osmanli dénemine
kadar uzanmaktadir. Serafettin Sabuncuoglu (dogum 1385) yazdig1 Cerrahiyyetii’l
Haniyye adli eserinde bir¢ok operasyon hakkinda bilgi verirken, minyatiir resimlerle
teknigi gostermistir. Sabuncuoglu bu eserinde fraktiir dislokasyonlarda rediiksiyon
tekniginden s6z etmektedir (32-36).

Gegen yilizyilda eldeki verilere gore ilk spinal girisim Dr. Cemil Topuz
tarafindan gergeklestirilmistir (37). 1950’11 yillar 6ncesi temel spinal uygulamalar ilk

norosiriirjiyen ve ortopedist Dr. Sarpyener tarafindan yapilmistir (38).



Ulkemizde Dr. Abdiilkadir Cahit Tuncer (1892-1983) ilk resmi nérosiriirjiyen
olup ilk spinal tiimor operasyonu yapan cerrahtir.

Fiizyon cerrahisi ise 1960’larda baslamistir (39-41). 1960’11 yillarin sonlarina
dogru Prof. Dr. Giing6ér Cakirgil Harrington operasyonunu yapmaya basladi (42-44).
Bilindigi kadar ile Tirkiye'de ilk transpedikiiler fiksasyonu Dr. Emin Alic1 1991
yilinda kendi adiyla anilan seti ile yapmistir. Spondilolistezisdeki ilk transpedikiiler
uygulama Dr. Emin Alic1 tarafindan yapilmustir.

Norosirlirjiyenler arasinda torokalomber enstriimantasyon 1980'1i yillarda
uygulanmaya baglanmis, ilk Harrington ameliyati 1980 yilinda Dr. Aydin Pasaoglu
tarafindan yapilmistir (45).

Ibni Sina 11. yiizyilda "Al-Qanun fi al-Tibb" adl1 kitabinda spinal anatomi ve
biyomekanik kavramlarindan bahsetmistir (46). Yakin tarihte ise spinal stabilite ve
instabilite kavramlarini, ilk kez 1923 yilinda, Von Lackum lumbosakral bolgedeki
dejeneratif hastaliklar i¢in kullanmistir (47). 1944 yilinda Knutson dejeneratif disk
hastaliginda instabilitenin rolii izerinde durarak, instabiliteyi tanimlamak i¢in ilk kez
fleksiyon - ekstansiyon grafilerinin ¢ekilmesini 6nermistir (48).

Vertebra biyomekanigi ile ilgili biitiin caligmalara ragmen ilk yillarda stabilite
kavrami doktorlar arasin da tam bir kesinlik kazanmamisti ve bu da farkli
degerlendirmelere yol agiyordu. 1980'li yillarda White ve Panjabi tarafindan
omurganin klinik stabilitesi i¢in bir tanim getirilmistir. Bu tanim:"Fizyolojik
yiiklenme altinda deformite artigin1 ve ndrolojik defisiti dnleyecek sekilde omurganin
yerlesim paternini devam ettirebilme durumunu kaybetmemesine klinik stabilite
denir."seklindedir (49,50). White ve Panjabi bu alandaki calismalarini devam
ettirmisler ve instabilite kriterlerini ortaya koymuslardir. Bu kriterleri ortaya
koyarken daha onceden lizerinde ¢alisilmis olan kolonlar sistemini kullanmislardir.

Instabilite kriterleri ve kolonlar sisteminden ileride bahsedilecektir.
2.3. Embriyoloji

Biitiin omurgali canlilarda ilkel iskelet korda dorsalis (Notochorda) tarafindan
yapilir. insanda mezensimal dénemden gegtikten sonra kikirdak dénem baslamakta
daha sonra omurga kemiklesmeye gitmektedir. Dolayisiyla insanlarda notokord

sadece embriyolojik donemde goriilmektedir. Notokord insanda omurganin gelismesi



icin gerekli bir yapidir. Korda dorsalisten kalkan impulslar sayesinde dorsal
mezodermden somitler gelismektedir. Korda dorsalisten ¢ikan impulslara, ektoderm
sinir plagi sekline gelerek yanit verirken mezoderm ise segmentasyonla yanit verir.

Sklerotom ve myotom ayni diizeyde yerlesmislerdir. Her sklerotomdan bir
omur gelisseydi myotomlardan da her omura tutunmak iizere bir kasin gelismesi
gerekirdi. Ancak kaslarin omurgaya etki edebilmesi i¢in bir kasin alt ve iist olmak
lizere iki omurgaya yapismasi gerekir. Bu diizeni saglayabilmek i¢in sklerotomun
ortasinda bir yarik belirir. Buna intrasegmental yarik denir. Daha sonra sklerotomlar
bu yarik aracilifiyla kranial ve kaudal olmak {izere ikiye ayrilirlar ve bu ayrilma
sonucunda kranial parcanin hiicreleri daha gevsek bir yap1 gosterir. Sklerotomlarin
ikiye ayrilmasindan sonra her sklerotomun kranial parcasi bir evvelki sklerotomun
kaudal parcasi ile birlesir ve bu sekilde ortaya blastem adi verilen bir yap1 ¢ikar ve bu
blastemler vertebralarin asil taslagini yapar. Bundan sonra somitlerden gelisen ¢izgili
kaslar iki ayr1 vertebraya yapistiklarindan vertebral kolonu oynatabilirler.

Omurganin embriyolojik gelisimi klasik olarak ii¢ evreye ayrilir (51).
1) Mezensimal donem, 2) Kikirdak dénemi, 3) Kemik donemi.

Mezensimal donem; mezensimal hiicrelerin notokord etrafinda toplanmasiyla
baslar. Embriyolojik donemin 4. haftasinda mezensim hiicreleri ii¢ ana bolgede
toplanir. 1) Notokord ¢evresi, 2) Noral tiip ¢evresi, 3) Korpus duvart.

Kikirdak donem; 6. haftada mezensimal vertebralarda kikirdaklasma
merkezleri olusur. Her bir sentrumdaki iki merkez birleserek kikirdak sentrumu
olusturur. Ayn1 zamanda vertebra arkuslarindaki merkezler birbirleriyle ve sentrum
ile birlesir. Vertebra arkuslarindaki kikirdak merkezlerin uzamasiyla, spindz ve
transvers c¢ikintilar ortaya ¢ikar.

Bu donemde korda dorsalis gelismekte olan kikirdagin basincina ugrayip
daralir. Sadece intrasegmenter yariklar hizasinda bu basing diger bolgelerle
kiyaslandiginda fazla degildir. Dolayisiyla bu hizalarda korda dorsalis biiytlik olarak
kalir. Bu kisimlar intervertebral diskin niikleus pulposusunu yapar. Daha sonra korda
dorsalisin vertebralar hizasinda kalan diger kisimlar1 da ortadan kalkar ve yalniz
niikleus pulposus geriye kalir. Bu kikirdak doneminde vertebralarin bir govde kismi

ve bir de arkaya dogru acik olan mezenkim ile sinirli kismi vardir. Dordiincii



embriyonal aydan itibaren bu yan kisimlar tamamen kapanir. Bu yan kisimlarin
kapanmamasina Rasitizm ad1 verilir (52).

Kemik donem; embriyolojik donemde baslar ve 25 yasa kadar devam eder.
2.4. Anatomi

Lomber ourgada, bes adet lomber omur bulunmaktadir. Lomber omurlar1 diger
omurlardan ayiran en 6nemli 6zelligi, diger omurlara oranla oldukga biiyiik olmasi
ve yan yiizlerinde kaburgalarla eklem yapacak eklem yiizlerinin ve transvers
cikintilarinda (prosesus transversus) delik (foramen) bulunmayisidir. Lomber
omurlarin gévdesinin transvers ¢api daha genistir.

Vertebral foramenleri iiggen seklinde olup, torakal omurlardan biiylik ve
servikal omurlardan kiigiiktiirler (53,54). Lomber vertebra ¢ikintilar1 (pedikiil) ise
kisadir. Prosesus spinosus, horizontal uzanir ve dikdortgen seklindedir.

Prosesus artikularis superior iizerinde posteromedial yerlesimli dikine uzanmis,
konkav eklem yiizleri bulunmaktadir. Prosesus artikularis superiorun arka yiizlerinde
“prosesus mamillaris” ad1 verilen ¢ikint1 yeralmaktadir. Prosesus transversus besinci
lomber (L5) omur disindakiler daha ince ve uzundurlar. Prosesus transversuslarin
tabaninda postrior-inferior yerlesimli kii¢iik bir ¢ikinti yer almakta, buna da
“prosesus aksesoris” ad1 verilmektedir.

Lomber omurlarin govdeleri, 6nde ve arkada longitudinal ligaman (ligamentum
longitudinale) tarafindan desteklenmektedir. Longitudinal ligamanin anteriorun
lateraline iist lomber (sagda 3, solda 2 olmak {izere) omurlarina diafragmanin kruslari
baglanmaktadir. Posterolateral olarak M. Psoas majus kasi, tiim lomber omurlarin tist
ve alt kenarina yapismaktadir. Birinci lomber (L1) omurun vertebral foramenti;
omuriligin konus medullaris, kauda ekuina ve meninkslerini igermektedir.

Prosesus spinosuslara; torakolomber fasia, M. erector spinalis, M. spinalis
torasis, M. multifidi, M. interspinalis ve ligamantum interspinalis ve ligamantum
supraspinosus yapismaktadir. Besinci lomber (L5) omurun prosesus spinosuslari en
kiiclik olanidir ve ucu yuvarlak olup asagi bakmaktadir. Prosesus transversuslar
besinci lomber (L5) omur hari¢ dorsoventral olarak basilmis ve dorsolateral olarak
uzanmistir (53,54). Besinci lomber (L5) omurun prosesus transversusun alt kenari

acilidir, once laterale daha sonra superolaterale uzanir ve kiint ug olarak sonlanir.



Prosesus transversuslar, birinci omurdan {igiincii omura dogru uzamakta ve
daha sonraki omurlarda (L4 ve LS5) kisalmaktadirlar. Lomber omurlarin prosesus
transversuslarinin u¢ kisminin 6n yiiziinde, torakolomber fasianin anterior tabakasi
i¢cin vertikal bir yapisma hatt1 yer almaktadir. Bu vertikal hattin medialine M. psoas
majus kasi, lateraline ise quadratus lumborum kasi yapigsmaktadir. Prosesus
transversuslara, arkada derin sirt kaslar1 ve longisimus lifleri yapigsmaktadir. Prosesus
mamillarisler 12. Torakal omurlardaki superior tuberkiilin homologudur ve M.
multifidus ve M. intertransversus medialisler yapismaktadir.

Lomber omurga diski, insan vertebral kolum uzunlugunun yaklasik dortte
birini olusturmakta ve toplam 23 disk bulunmaktadir. Lomber bdlgede, disk 7-8 mm
kalinliginda ve 4 cm ¢apindadir. Servikal ve lomber bolgelerde 6nde kalin, arkada ise
incedir.Intervertebral diskler {ist torakal bolgede ince, lomber bdlgede en kalin
haldedir. Disk dokusu, dista laminali anulus fibrosus ve i¢te niikleus pulposustan
olusmaktadir. Dis kisimlar1 vaskiilerdir ve c¢evre damarlardan beslenmektedir. I¢
kisimlari ise avaskiilerdir ve trabekiiler kemikten difiizyonyoluyla beslenmektedir.

Diskler ii¢ temel yapidan olusmaktadir: Nukleus pulposus, anulus fibrosus ve
vertebral son plaklar (Sekil 1).

Nukleus pulposus; disklerin santralinde ve posterior yiiziinde bulunmaktadir
(53,54). Yas ilerledik¢e nukleus pulposus diskin geri kalan kismindan ayirt edilemez
hale gelmekte ve zamanla daha az hidrate ve artan orandafibrozbir hal almaktadir.

Anulus fibrosus; nukleus pulposusa gore daha azsu ve daha fazla kollajen igerir
(53,54). Birbirine paralel yaklasik 15-25 kollajen halkadan olusur ki bunlara
“lamella” adi verilir. Bu yap1 sayesinde egilme sonrasinda dogrulmak i¢in diske

destek olmaktadir.
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Sekil 1: Lomber vertebra ve intervertebral disk anatomisi

Vertebral kolonun biitiinliigiinii aksisden sakruma kadar intervertebral diskler
ve vertebra cisimlerini, spindz progesleri, faset eklemlerini ve diger anatomik
yapilar1 bir arada tutan ¢esitli diger ligamanlar saglar.

Anterior longitudinal ligaman (ALL) atlasin tuberkiiliim anterioru ile sakrum
arasinda uzanan, bant seklinde, yukaridan asagiya dogru inildikgce genisleyen bir
ligamandir. En kalin sekilde torakal bolgede yer almaktadir. Bu ligaman, vertebral
kolumun hiperekstansiyonunu engellemektedir (Sekil 2).

Posterior longitudinal ligaman (PLL), iist seviyelerde genis olup asagiya
inildik¢ce daralmaktadir. Vertebra korpuslarinin arkasinda, vertebral kanalin iginde,
aksis ile sakrum arasinda uzanmaktadir. Posterior longitudinal ligamanin st kismi
tektorial membran ile devam etmektedir. PLL ile vertebra korpuslarinin arka yiizleri
arasinda bazivertebral venler yer almaktadir. Bu ligaman, vertebral kolumun
hiperfleksiyonunu 6nlemektedir (Sekil 2).

Ligamantum flavum, iki komsu vertebra laminasi arasinda uzanmaktadir. Bu
ligamanin kalinlig1 servikal seviyelerden lomber seviyelere inildik¢e artmaktadir
(53,54) (Sekil 2).

Supraspindz ligamanlar, 7. servikal vertebra ile sakrum arasindaki prosesus

spinosuslar arasinda uzanmaktadir. Yukarida ligamentum nuchae, onde ise



interspinal ligamanlarla devam etmektedir. Yukar1 seviyelerden asagiya inildikce
kalinlig1 artmaktadir (53,54) (Sekil 2).

Interspindz ligamanlar, iki vertebranin birbirine bakan prosesus spinosuslari
arasindaki boslugu dolduran ligamanlardir. Ozellikle lomber bolgede gelismistir

(Sekil 2).
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Sekil 2: Lomber vertebra ligamanlari.
2.5. Biyomekaniksel Anatomi

Lomber omurganin morfolojik yapisi, statik ve dinamik boliimler olmak {izere
iki grupta incelenmektedir. Statik yapr; omur cismi, pedikiil, faset eklem yiizleri,
lamina, spindz ve transvers ¢ikintidan oluslmaktadir. Dinamik yap: ise; intervertebral
idsk dokusu, anterior longitudinal ligaman (ALL), posterior longitudinal ligaman
(PLL), supraspindz ligaman (SSL), interspindz ligaman, ligamantum flavum (LF),
kapsiiler ligaman (KL) ve paravertebral adele dokusundan olugsmaktadir.

Lomber omurlar, sagital planda “lordoz” olarak tanimlanan bir egimle
dizilmislerdir. Ayakta duran bir insanin tiim omurgasini etkileyen yer ¢ekimi hatti
(C7 omurundan S2 omuruna kadar ¢izilien ¢izgi “plumb line”), koronal planda
spindz c¢ikintilarindan gegerken, sagital planda lomber omurlarin pedikiilleri
hizasindan gegtigi i¢in lomber omurga bolgesinde yaklasik 30 derecelik bir lordoz
acis1 olusturmaktadir. Bu a¢1, giinliik yasamda ayakta durdugumuzda yaklasik 10-15
derece artarken, dik bir sekilde oturdugumuzda ise 20-35 derece azalmaktadir (55).



Lomber lordozun artmasinin; arka anulusun beslenmesinin bozulmasi, omurilik
kanal capinin azalmasi, faset eklemlerden ve arka anulustan gegen ylikiin artmasi
gibi bazi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Lomber lordoz, hareket sirasinda adale ve
bazi ligamanlarda gevsemeye yol agarak bu dokularin enerjiyi absorbe etmesine
yardime1 olmaktadir. Ote yandan, lordozun azalmasi; 6zellikle arka paravertebral
adele grubunun lomber spinal kolona olan hareket kolunu kisaltmaktadir. Lomber
lordozun artmasi ile disk igerisindeki hidrostatik basincin azalmasi miimkiindiir,
ancak bu etki , basma yiiklenmesinin lordoz ile birlikte artmasi durumunda ortadan
kalkmaktadir (56).

Lomber bolgenin hareket araligina bakildiginda; rotasyonun anlik ekseni
(RAE); fleksiyon hareketi sirasinda disk mesafesinin 6n tarafinda, ekstansiyon
hareketi sirasinda ise arka tarafta faset eklemler hizasinda bulunmaktadir.

Yana egilme (lateral bending) hareketi; sag tarafa dogru oldugunda RAE’yi
koronal planda disk mesafesinin soluna, sol tarafa dogru oldugunda disk mesafesinin
koronal planda sagina yerlesmektedir.

Aksiyel rotasyon (torsiyon) hareketlerinde (sagli ve sollu) ise RAE, disk
mesafesi i¢erisinde kalmaktadir (Sekil 3). Dolayisiyla RAE; sabit bir nokta olmayip,
hareket sirasinda dinamik olarak siirekli yer degistirmektedir. Ozellikle travma gibi
omurga kolonunun stabilizasyonunun bozuldugu durumlarda, RAE’nin yeri
degismekte ve instabilite ortaya ¢iktig1 durumlarda RAE’yi eski yerine getirebilmek
icin cerrahi olarak degisik fiksasyon teknikleri uygulanmaktadir.

Sekil 3: Rotasyonun anlik ekseni (RAE)’nin ii¢ plandaki harekete goére yer

degistirmesi goriilmektedir.
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Lomber bolgede birlesik hareket oldukga fazladir. Fleksiyon-ekstansiyon
hareketi, L1 seviyesinde 12-14 dereceden L5 seviyesinde 18 dereceye kadar
artmaktadir.

Lateral bending biraz daha sabit kalmaktadir. Her bir segmentte yaklasik 7-9
derece olmaktadir. Aksiyel rotasyon ise, her bir segmentte 3 derece kadardir
(Tablol).

Tablo 1: Lomber hareket aralig1 (°)

Segment Fleksiyon + Tektarafli lateral | Tek tarafli aksiyel
Ekstansiyon (°) bending (°) rotasyon (°)
L1-L2 12 6 2
L2-L3 14 6 2
L3-L4 15 8 2
L4-L5 16 6 2
L5-S1 17 3 1

Lomber omur cismi geometrik olarak incelendigindesu o&zellikler goze
carpmaktadir (57) (Sekil 4) : Aksiyel planda bakildiginda, L5 omuru hari¢ genellikle
bobrek seklinde goriinmektedir. Besinci lomber (L5) omur cismi daha ¢ok oval
seklindedir. Omur cisminin bu plandaki genisligine bakildiginda, 6n-arka genisligin
sag-sol genisliginden daha dar oldugu goze carpmaktadir. Lomber omurcisminin
aksiyel plan sag-sol genisligi; L1 seviyesinde 35-40 mm iken, L5 seviyesinde 50-55
mm’ye ¢ikmaktadir. Aksiyel plan 6n-arka genisligi ise 25-30 mm kadardir. Belirtilen
genislik degerleri, bu bolgeye yapilacak olan anterior veya posterior cerrahilerde
secilecek vida boyunun belirlenmesinde 6nem arz etmektedir.

Omur cisminin intervertebral disk mesafesi ile komsu oldugu yerde “son plak”
(end plate) adi verilen bolim bulunmaktadir. Son plagin genisligi ve derinligine
bakildiginda L1 seviyesinden L5 seviyesine dogru genislik yaklasik olarak %14
oraninda artarken,derinlik sabit kalmaktadir. Son plaklarin (iist ve alt) genisliginin,
derinligine orani L1 seviyesindenL5 seviyesinedogru artmaktadir. Ust son plak igin
bu oran; L5 mesafesinde L1 mesafesine gore % 12 artarken, alt sonplakta L5

mesafesinde %21 artmaktadir. Son plak alami 6l¢iildiigiinde, L1 mesafesinden L5
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mesafesinedogru bu oran {ist son plakta %17; alt son plakta %9 oraninda artmaktadir.
Alt son plagin alani en genis sekilde L3 mesafesinde goriilmektedir. Koronal planda
bakildiginda, omur cisminin yanlarimin konkav sekilde oldugu; sagital planda
bakildiginda ise omur cisminin 6n yiiksekliginin arka yiiksekliginden daha fazla
oldugu goriilmektedir. Bu yiikseklik yaklasik olarak 20-30 mm’dir. Bu yiikseklik
farki, lomber lordoz agisinda etkili olmaktadir.

Pedikiil

Ust faset eklemi / : Alt faset

Spinéz gikinh

Alt
faset eklemi

Sekil 4: Lomber omurganin yan ve superior-medial goriintiisii.

Omurganin basma (kompresif) vecekme (distraktif) yiiklere dayanimi
onemlidir. Panjabi (57), statik yiiklenmeye kars1 enfazladirencin L4 omurga cisminde
oldugunu belirtmistir. Lomber omurga cisimlerinin, basma yiiklere direnci 5500-
8000 N araligindadir (57) (Sekil 5). Bu direng, daha sert yapida olan korteks
sayesinde gerceklesmektedir. Siingerimsi (spongidz) kemigin, basma yiiklenmelere
direnci daha azdir. Ancak, daha Onemlisi direncin omurga cismi igerisinde
lokalizasyona gore farklilik gostermesidir. En yiiksek direng, merkezde bulunan
stingerimsi kemikte goriilmektedir (58) (Sekil 6). Cekme (distraktif) yiiklenmelerde
ise , en zayif bolge omurga-son plak birlesiminde goriilmektedir. Ornegin, Chance
tipi ( emniyet kemeri, fleksiyon-distraksiyon) yaralanmalarda, kirik hatti ¢ogunlukla
bu bolgede ortaya cikmaktadir. Omurga cisminin yiiklenmelere karst direncinin,
tekrarlayan yiiklenmeler ile azaldigini Hannsson 1987 yilinda ifade etmistir.
Yaklagik olarak 5000 N yiiklenme omurga cisminin dayanimin da %50 oraninda

azalmaya yol agmaktadir.
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Sekil 6: Lomber diskin aksiyel yiiklenmeye direnci goriilmektedir.

Lomber bolge pedikiil yapisinda dikkat edilmesi gereken anatomik 6zellikler
su sekilde 6zetlenebilmektedir: Pedikiiliin i¢ yan ve alt yiiziindeki korteks kalinligi,
dis yan ve iist yiiziindeki korteks kalinligindan daha fazladir. Pedikiiliin {ist sinir,
omur cisminin iist son plagi hizasinda bulunmaktadir. Pedikiil st sinir1 genellikle
diiz bir hat seklindeyken, alt sinir1 daha konkav bir yapidadir.

Pedikiil yiiksekligi, eriskinlerde genellikle 15 mm’dir. Pedikiil ytiksekligi; L1
mesafesinde 15,9 mm, L5 mesafesinde ise 19,6 mm olarak olgiilmektedir. Pedikiiliin
transvers plandaki kalinligi; L1 mesafesinde 8,6 mm, L5 mesafesinde ise 18.9 mm
arasinda degismektedir (55). Pedikiillerin transvers plandaki orta hatta olan
oryantasyonu, T12’den sonra her bir mesafede yaklasik 5 derece artarak

gerceklesmektedir.
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Pedikiiliin transvers plan oryantasyonu, son omur olan L5 mesafesinde yaklasik
olarak 15-30 derecedir. Pedikiil vida uygulamalarinda {ist lomber bolgede orta hatta
olan agilanmanin, alt lomber bolgeye gore daha az olmasi gerekmektedir. Pedikiil
vidasinin  omur cismine ag1 ile uygulanmasi, vidanin disariya ¢ikmasinin daha da
zorlastirmakta ve pedikiil kemik yapis1 vidanin stabilizasyonunun yaklasik %60’ 1m1
saglamaktadir (59).

Faset eklemler, lomber bolgede sagital oryantasyondadir (Sekil 7). Bu durum;
faset eklemlerin fleksiyon ve ekstansiyon hareketine izin verdigi, ancak aksiyel
rotasyon hareketini kisitladigi anlamima gelmektedir. Transvers plandaki kesitlere
bakildiginda iist faset eklem yiizeyinin konkav, alt faset eklem yiizeyinin ise konveks
yapida oldugu goriilmektedir. Lumbosakral eklem bdlgesi olan L5 alt faset eklemi
daha cok koronal oryantasyondadir. Bu yapi, fleksiyon ve ekstansiyonu kisitlayici
Ozellik tasimaktadir.

Faset eklemler, arka kolonda yiik tasima gorevini {istlenmektedir. Ust faset
eklemi bir iistteki omurdan gelen yiikii tasimakta, alt faset eklemi ise yiikii bir alttaki

omura iletmektedir.

Sekil 7: Lomber bolgede faset eklemlerin oryantasyonu goriilmektedir.

Normal bir intervertebral disk yapisinda; lomber omur cismi aksiyel plan
basma yiiklerinin %80’ini tasirken, arka eleman olan fasetler bu yiikiin % 20’sini
tagimaktadir. Ancak, disk dokusunun dejenere oldugu ve buna bagl olarak
intervertebral disk mesafesinin daraldig1 durumlarda, fasetlerden gecen yiik yaklasik

olarak % 70’lere ¢gikmaktadir.
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Lomber vertebranin basma yiiklenmesine dayanimi korteks bdliimiinden
kaynaklanirken, faset eklemlerin basma yiiklenmesine dayanimini eklem
yiizeylerinin konumundan, kapsiiler ligamandan ve bir miktar da alt fasetin bir alt
mesafesindeki laminaya dayanmasindan kaynaklanmaktadir (60,61). Biyomekanik
calismalar, faset eklemin yiik tasima kapasitesini ortaya koymustur. Lamy ve
arkadaslar1 (62), lomber bolgede yiik tasima kapasitesini 3000 N olarak
belirtmiglerdir.  Asir1 yiiklenmede c¢okme, pedikiill veya pars interartikiilaris
diizeyinde olmaktadir. Translasyonel kuvvetlere direng, faset eklemlerinde
omurganin 0n elemanlarina oranla ¢ok daha yiiksektir. Lu ve arkadaglar1 (63),
omurganin 6n elemanlarnin  rezeksiyonu sonrast fizyolojik  yiiklenmede
translasyonda One (anterior) %12 ve arkaya (posterior) %18 oraninda artig
saptamiglardir. Faset eklem rezeksiyonu sonrasinda ise, translasyonda 6ne %101,7 ve
arkaya % 117,1 oraninda artis oldugunu bildirmislerdir. Cesitli biyomekanik
caligmalarda; faset eklemin ekstansiyonda kontakt hale gelmesi ile rotasyonu
siirladigini, benzer sekilde rotasyonda da unilateral kontakt ile hareketi sinirladigini
ve fleksiyonda ise ¢evresel ligamanlar ile birlikte hareketi sinirlayict etki gosterdigi
ifade edilmistir (64,66). Lomber bolgede iist ve alt fasetlerin genisligi yaklasik olarak
13 mm, yiiksekligi ise 15 mm’dir. Bu degerler, sag ve sol bolge arasinda 6nemli
farklar gostermektedir. Faset eklemlerin yiiksekliklerinin, genisliklerine orami ise
yaklasik olarak aynidir. Lomber faset eklem kalinligi L1 mesafesinde 10 mm iken,
L5 mesafesinde 20 mm kadardir. Faset eklem yiiksekligi ise 12-20 mm arasinda
degismektedir (57).

Lomber faset eklemleri, sag ve sol faset eklemleri olarak simetriktir. Ust ve alt
faset eklemler karsilikli olarak ayri ayri ele alindiginda, acisal degerleri sagital ve
taransvers planlarda su sekilde &zetlenebilmektedir: Ust faset eklemleri transvers
planda L1 mesafesinde 82,9 derece; L5 mesafesinde 86 derece; sagital planda L1
mesafesinde 139 derece; L5 mesafesinde 117 derece ag1 yapmaktadir. Alt faset
eklemleri ise transvers planda L1 mesafesinde 81,4 derece; L5 mesafesinde 71
derece; sagital planda L1 mesafesinde 152 derece; L5 mesafesinde ise 127 derece ag1
yapmaktadir. Genel olarak bakildiginda, faset eklemlerin sagital plan agisinin L1

mesafesinden alt seviyelere inildik¢e azaldigi goriilmektedir. Faset eklemlerinin
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transvers plan agis1 ise, genel olarak L1 mesafesinden L5 mesafesine dogru c¢ok
biiyiik farkliliklar gostermemektedir (67).

Lamina yapisinin ortalama kalinligi 4 mm’dir. Bu kalinligin, st sinirinda 1-2
mm, alt sinirinda ise 6-8 mm oldugu bilinmektedir. Lamina kalinlig1 L5 mesafesinde
daha az oldugu icin translaminar vida uygulamasi bu seviyede zor olmaktadir.
Laminanin yiiksekligi 15-20 mm arasinda degismekte ve genigligi alt faset eklemine
dogru artmaktadir (68).

Spindéz c¢ikinti uzunlugu; L1 mesafesinde 68 mm iken, L3 mesafesinde 72
mm’ye kadar artip daha sonra azalarak L5 mesafesinde 68 mm olarak 6l¢iilmektedir.
Spindéz ¢ikintilar, interspindéz dinamik gerilim bantlarinin desteklenmesinde
kullanilan interspindz cihaz uygulamasi sirasinda onem tagimaktadir. Sakrumda
yeterli miktarda spindz ¢ikint1 bulunmadigi i¢in L5-S1 omurlart arasinda bu cihazlar
kullanilmamaktadir. Sag ve sol transvers ¢ikintilar aras1 genislik, L1 mesafesinde 71
mm ve L5 mesafesinde 92 mm kadardir. Transvers ¢ikintilar, posterolateral fiizyon
cerrahisinde filizyon yatagi olarak kullanilmasi dolayisiyla 6nem tasimaktadir.

Omuriligin gegtigi omurilik kanalinin 6n-arka mesafesi “derinlik”, sag-sol
uzunlugu “genislik” olarak degerlendirildiginde; geniglik L1 mesafesinden LS5
mesafesine dogru artmaktadir. Derinlik ise; L1 mesafesinden L3 mesafesine dogru
azalirken, L3 mesafesinden L5 mesafesine dogru artmaktadir. Omurilik kanal
genisligi, L1 mesafesinde 23,7 mm ve L5 mesafesinde 27 mm’dir. Omurilik kanal
derinligi L1 mesafesinde 19 mm; L3 mesafesinde 17,5 mm; L5 mesafesinde 19,7mm
olarak olclilmektedir.

Omurilik kanal alani ise; L1 mesafesinden L2 mesafesine dogru azalirken, L2
mesafesinden L4 mesafesine kadar sabit olup L5 mesafesinde kanal alani
artmaktadir. Omurilik kanal alani, L1 mesafesinde 320 mm?, L4 mesafesine kadar
280 mm?, L5 mesafesinde 330 mm?’dir.

Lomber spinal ligamanlar, kendi icerisinde en dayaniklidan en zayif olana
dogru; ALL>PLL>LF>KL>ISL olarak siralanmaktadir (Sekil 8).

Ligamanlarin dayanimi test edilirken, aksiyel planda g¢ekme yliklenmesi
uygulanmaktadir. Boylece, aynt zamanda ayni yiliklenme sekli tiim ligamanlara
aktarilmis olmaktadir. Lomber fleksiyona direnci saglayan ligamanlar PLL,ISL,SSL
ve KL dir (69).
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Lomber spinal kolonun fleksiyon hareketi sirasinda ligamanlar; yaklasik olarak
%70 oraninda, disk dokusu ise % 30 oraninda diren¢ gostermektedir.

Ekstansiyon ve aksiyel rotasyon hareketleri ise, 6zellikle disk ve bir miktar da
faset eklemler tarafindan kisitlanmaktadir (70). Asir1 bir hiperfleksiyon travmasindan
sonra ilk hasar gorecek ligaman ISL, daha sonra KL’dir. Kombine hareket olarak,
yana egilme “lateral bending” ile birlikte fleksiyon gerceklestiginde tek tarafli olarak
KL hasar1 ortaya ¢ikmaktadir. Ligaman hasarinin olugmasi i¢in, en az 60 Nm’lik bir
egilme hareketi ve 5-20 derece arasinda bir fleksiyon hareketi gerekmektedir.
Belirgin bir hasar ise, 120 Nm’likbir egilme hareketinden sonra ortaya ¢ikmaktadir
(71). Fonksiyonel spinal {iinitedeki ligamanlarin morfometrik analizinde; T12
mesafesinden L5 mesafesine kadar ALL, LF ve ISL boyunda artis goriilmektedir.
KL, tiim mesafelerde ayn1 boyda kalmaktadir. Supraspindz ligaman (SSL); en fazla
L2-L3 araliginda uzun olup, diger mesafelerde sabit uzunluktadir.

Posterior longitudinal ligaman (PLL)’in boyu ise; L2-L3 mesafesinden sonra
kisalmaktadir. Lomber bélgedeki tiim ligamanlarin boyu L2-L3 mesafesinde en uzun
boydadir. Bunun sebebi, lomber lordozun apeksi olan L2-L3 mesafesinde
olmasindan kaynaklanmaktadir. Disk dejenerasdyonu derecelendirmesi ile anterior
ve posterior longitudinal ligamanlarin boyu arasindaki istatistiksel baglamda anlamli
bir sonu¢ bulunmamaktadir (72).

Lomber bolge ligaman yapisinda 6zellik arz eden diger bazi noktalar su sekilde
aciklanabilmektedir: Supraspindz ligaman (SSL), L4-L5 ve L5-S1 bolgesinde diger
bolgelerinden farkli olarak 6rgii seklinde bir yap1 bulunmaktadir. interspindz ligaman
(ISL); L3-L4 ve L4-L5 mesafelerinde daha diizgiin bir lifsel yapiya sahipken, bazen
ici bos veya yag dokusu birikimli bir fibrotik bant yapisinda da goriilebilmektedir.

Lomber lordozun apeksi olan L2-L3 mesafesinde olmasi dolayisiyla bu
mesafede iist ve alt son plaklar birbirine paralel konumdadir.boylece, bu mesafede
ALL ve PLL boyu birbirine esittir. Lomber bélge ligamanlarinin morfolojisi ile
fonksiyonu arasindaki iliskiye bakildiginda su ¢ikarimlarda bulunulabilmektedir
(59): Lomber rotasyonun anlik eksenine yakin olanligamanlarin kesitsel alan1 daha
kiicik olmaktadir. Diger taraftan, rotasyonun anlik ekseninden uzak olan
ligamanlarin kesitsel alan1 daha biiyiik goriilmektedir. Ornegin, lomber lordozun

apeksi olan L2-L3 mesafesinde ligamanlarin kesitsel alanina bakildiginda anterior
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longitudinal ligaman (ALL) 54,5 mm?; PLL 20,8 mm?; ligamantum flavum (LF)
109,8 mm?;interspindz ligaman (ISL) 43,5 mm? ve supraspindz ligaman (SSL)’m
82,1 mm? oldugu goriilmektedir. Ozellikle fleksiyon hareketi sirasinda PLL,
ekstansiyon hareketi oryantasyonundadir. Bunun fonksiyonel anlami ise, aksiyel
rotasyon hareketi sirasinda bu ligamanin daha fazla sekil degisikligine maruz

kalmasidir.

F 53 kg3 st

Orta - alt servikal Torakal bélge Lomber bélge
bélge

Sekil 8: Ligamanlarin direnci goriilmektedir.

Intervertebral Disk Dejenerasyonu

Patoloji biliminde, zaman i¢inde olusan degisiklikler “yaslanma” olarak
adlandirilmaktadir. Ote yandan “dejenerasyon”, dokunun fiziksel &zelliklerinin
bozulmas1 ile birlikte doku veya hiicrelerde retrogresif patolojik degisikliklerin
olmast sonucu yapmin doku biitiinliigiiniin kaybolmas: veya fonksiyon kaybinin
olusmas: seklinde tanimlanmaktadir. Intervertebral disk (IVD), yaslandikca
dejenerasyona ugramaktadir. Her ne kadar intervertebral disk dejenerasyonu (IVDD)
siklikla erigkinlerdeki bel agrisi durumunda radyolojik olarak gosterilebilse de (73),
bel agris1 ile dejeneratif degisiklikler arasinda heniiz nedensel bir iligki
kurulamamigtir (74). IVDD’nin ortak radyolojik o6zellikleri, bel agrist olmayan bir
kiside de gosterilebilmektedir (75). Yaslanma siirecindeki dejenerasyonun anatomik

degisiklikleri ile patolojik olarak degerlendirilen degisiklikler arasinda fark
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bulunmamaktadir (76,77). Yaslanma ve dejenerasyon biiyiik olasilikla ayni patolojik
gelisim olup, dejenerasyonda olusan bazi fiziksel Ozellikler klinik semptomlara
neden olabilmektedir.

Intervertebral disk (IVD), normalde yiiksek oranda su icermektedir. Nukleus
pulposus %85 ve anulus fibrosus %78 oraninda su icermektedir. Yaslanma ve/veya
dejenerasyonla birlikte her iki dokudaki su oran1 % 70’ e diismektedir (78-80). Yasla
birlikte Ozellikle nukleus pulposusta proteoglikan igerigi ve sonugta hidrasyon
azalmasi gerceklesmektedir (58,81).

Interevertebral disk, Tip 1 ve Tip II kollajen icermektedir (82). Tip II
kollajende, intermolekiiler alan daha biiyiilk olup kompresif yiikleri daha fazla
absorbe edebilmektedir.Yasla birlikte Tip I kollajen orani artig géstermesiyle 1VD,
kompresif yiiklenmeye olan direncini kaybetmektedir.

Intervertebral disk igerisinde bulunan proteoglikanlar, temel bir protein ve buna
bagli glikozaminoglikanlardan (kondroitin 4-siilfat ve keratan siilfat) olusmaktadir.
Nukleus pulposusta anulus fibrosusa goére daha yiikksek oranda proteoglikan
bulunmaktadir (83,84). Yaslanma ve dejenerasyonla birlikte toplam proteoglikan
icerigi azalmaktadir (80,81,85). Keratan siilfat/kondroitin 4-siilfat orani artmakta
(79,86,87) ve proteoglikanlarin agregasyon 6zelligi azalmaktadir (86). Sonug olarak,
IVD’nin hidrasyon 6zelligi azalmaktadir.

Intervertebral diskin aksiyel yiiklenmesinde intradiskal basing simetrik olarak
dagitilmaktadir. Ancak, yiiklenmenin bir tarafa olmasi durumunda disk igindeki
basing asimetrik olarak dagilmaktadir.

Bu durum, nukleus pulposusun, yiiksek basingtan diisiik basincin oldugu tarafa
dogru yer degistirmesine neden olmaktadir. Aksine, disk icerisinden yiiksek basincin

oldugu tarafta anulus fibrosus disar1 dogru tagsmaktadir (Sekil 9).
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Sekil 9: Asimetrik yliklenmede anulus fibrosus, yiiklenmenin aksi tarafina dogru yer

degistirmektedir.

Intervertebral disk (IVD) hidrasyonu, aksiyel yiiklenmelere ve yasamin erken
donemlerinde (30 yasa kadar) diskin jelatindz bir madde gibi davranmasina neden
olmaktadir (88,89). Giinliik aktivite sirasinda kompresif yiikler altinda kalan normal
elastik 6zelligini koruyan nukleusun fitiklagsmaya egilimi az olmaktadir (90). IVD’ye
yiiklenme olmasi durumunda nukleus igerisinde belli bir basing olusmaktadir.

Dejenerasyonla birlikte degisen yiik aktarimi mekanizmasi, Schmorl’s nodiili
olusumuna neden olabilmektedir. Fonksiyonel spinal {inite (FSU) lizerinde yapilan
statik kompresif yiiklere dayanim testinde ise, vertebra son plaklarinda disk
dokusundan once hasar olustugu goriilmistiir (91).

Intervertebral disk (IVD), torsiyon hareketine maruz kalmasi halinde hem
aksiyel hem de horizontal planda yirtilma (shear) kuvvetlerine maruz kalmaktadir.
Farfan (92); yaptig1 calismada normal disk dokusunun, dejenere disk dokusuna gore
torsiyon kuvvetlerine %25 oraninda daha fazla direng gosterdigini ifade etmistir.
Yirtilma horizontal planda IVD’yi etkilemektedir. Deneysel ¢aligmalar da, sadece
yirtilma kuvvetinin uygulanmasi ile diskin biitiinliigiiniin bozulmasinin ancak 260

N/mm gibi yiiksek bir kuvvetle olabilecegini gostermistir (93).
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2.6. Spinal Stabilite ve Instabilite

Geleneksel goriislerden biri olanWhite ve Panjabi’nin (94) omurganin klinik
stabilite a¢iklamasinda; fizyolojik yiiklenmeler altinda omurganin omurilik veya sinir
koklerine zarar vermeyecek kadar yer degistirme yetenegi olarak tanimlanmaktadir.
Ayrica, yine omurganin stabilitesi, omurgaya olan yiiklenmeye ragmen agri veya
deformite olusumunu anlamak, yani stabiliteyi tam anlamiyla belirlemek giictiir.
Degisik durumlara bagli olarak omurga farkli derecelerde stabilite (destek)
saglamaktadir (95).

Omurgada stabiliteyi saglayan olusumlar; faset eklemler, vertebra korpusu,
anterior ve posterior longitudinal ligamanlar, intervertebral saglikli disk, anulus,
ligamentum flavum, supraspindéz ve interspindz lagamanlar ve paravertebral
adelelerdir. Gergeklestirilen bazibiyomekanik ¢alismalarda, omurganin posterior
elemanlariin omurga stabilitesine katkilar1 vurgulanmistir (96-100).

Cusick ve arkadaslarmin (100) yaptiklart bir ¢alismada; faset eklemlerin,
posterior yumusak doku ve ligaman yapilarindaki bozulmalarin disk, anterior
longitudinal ligamanlar, posterior longitudinal ligamanlar ve anulusun iizerinde
olusan stresi arttirdig1 ve bu durumun da klinik ve radyolojik instabilite ile birlikte
agriya yol agabildigi gosterilmistir.

Omurgadaki stabilite ve yapisal biitiinliik tanimlanirken, genellikle “kolon”
kavrami kullanilmaktadir. Giliniimiizde en yaygin kullanilan Denis’in “ii¢ kolon
teorisi”, Louis’nin (101-105) tammmladigi “i¢ kolon teorisi” gelistirilerek
uygulanmistir. Denis’in {i¢ kolon teorisi, iki kolon teorilerinin iizerine orta kolon

kavramini eklemistir (106) (Sekil 10).
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L
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Sekil 10: Denis’in ii¢ kolon teorisi goriilmektedir.
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Instabilite; radyolojik olarak goriiliirken, klinik olarak asemptomatik olabildigi
gibi tam tersi de olabilmektedir. Yani klinik olarak instabilite bulgular1 varken
radyolojik olarak belirgin bir bulgu alinamayabilmektedir (107). Panjabi ve
arkadaslar1 (108), calismalarinda omurga instabilitesini omurganin ndral elemanlara
baslangigta veya daha sonra olusabilecek hasari engellemede yetersiz kalma ve
yapisal degisikliklere bagli gelisen agriya ve deformitelere karsi c¢aresiz olma
durumu seklinde belirtmislerdir. Lomber omurgada fonksiyonel spinal iinitede
normal biitliinliigiin kayb1 segmental instabiliteye yol agabilmektedir. Frymoyer
(109), segmental instabiliteyi spinal hareket sertliginin kaybolmasi seklinde
tanimlamistir. Frymoyer’e gore, segmental instabilitede hareket segmenti normal
yapilarda goriilenden daha fazla yer degistirmekte, bunun sonucunda ilerleyici
deformite ve risk altinda olan ndrolojik yapilar ile beraber agrili bir tablo karsimiza
cikmaktadir.

Lomber omurgada biitiinliigiin bozulmasi, dejeneratif diskojenik agriya yol
acabilmektedir (107). Disk dejenerasyonu ile iligkili instabilite ilk olarak Knutsson
(110) tarafindan tanimlanmistir. Knutsson, disk dejenerasyonu ile beraber direkt
grafilerde anormal fleksiyon-ekstansiyon translasyonunu tanimlamistir. Buradaki
instabilitenin, fleksiyon-ekstansiyon radyografilerinde sagital kaymanin 3 mm’den
daha biiyiik oldugu durumlarda goriildiigii bildirilmistir.

Segmental spinal instabiliteleri Frymoyer (111,112) smiflandirmis; “primer
instabilite” ve sekonder instabilite” olarak ikiye ayirmistir. Frymoyer’in tanimladig:
bu siniflamada, primer instabilite daha dnce herhangi bir cerrahi girisim gecirmemis
olan hastalarda goriilmektedir. Bu gruba dejeneratif disk hastaligi, dejeneratif
spondilolistezis ve dejeneratif skolyotik deformiteler girmektedir. Frymoyer
(107,113), bu tip instabilitelerde cerrahi olarak agresif davranmamak,yapilan yogun
fizik tedavi programlarina ragmen hastanin ilerleyici deformitesi ve klinik olarak
bozulma gozlenmesi durumunda ancak fiizyon cerrahisini onermistir. Yine, cerrahi
karar oncesi sagital kaymanin 4-5 mm’den daha fazla olmasi gerektigini bildirmistir.
Sekonder segmental instabiliteyi ise, herhangibir cerrahi girisimden sonra kazanilmis

bir problem olarak tanimlamis ve bu durumu olusturan nedenleri {i¢ kisma ayirmistir.
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@ Disk cerrahisi sonrasi olusan instabilite,
@ Interbody fiizyon sonrasi olusan instabilite (bunu fiizyon sonras1 gelisen
psodoartroza baglamaistir),

€ Kemoniikleolisis sonrasi olusan instabilite

Diskojenik agrinin patolojisi ve dejeneratif instabilite; Kirkaldy-Willis ve
Farfan (114) tarafindan tanimlanmis olup, segmental stabilitedeki minimal
degisikliklerin major disfonksiyona yol agabilecegi kabul edilmistir. Kirkaldy-Willis
ve Farfan, dejeneratif silirecin; “disfonksiyon evresi”, “instabilite evresi” ve
“restabilizasyon evresi” olmak Tlizere ii¢ faz1 oldugunu ilerisiirmislerdir.
Disfonksiyon evresinin karakteristik 6zelliklerini; niikleusun dejenerasyonu, aniiler
yirtiklar ve faset eklem patolojileri olusturmaktadir. Instabilite evresinde ise,
posterior faset eklemlerin ve ligamanlarin gevsemesi, disk mesafesinin azalmasi ve
segmental hareketin artmasi gdze carpan hareketleri olusturmaktadir. instabilite
evresini izleyen restabilizasyon evresinde goze carpan belirgin patolojiler, disk
icindeki kollajenin artmasidir. Bunun sonucu, diskin sivi miktarinin azalmasi ile
birlikte elastikiyetini kaybettigi goriilmektedir. Yine, bu evrede faset hipertrofisi ve
osteofit formasyonu olusmustur. Bu son evre foraminal ve santral spinal stenoz
olarak karsimiza ¢ikabilmektedir (115).

Benzel, daha sonralar1 omurganin instabilitesini “akut instabilite” ve “kronik
instabilite” olarak siiflandirmis (Tablo 2); akut ve kronik instabiliteyi de iki alt
gruba ayirmistir.

Benzel’e gore, akut instabilite “belirgin” (asikar/overt) ve “sinirli” (limited)
instabilite olmak tlzere iki alt gruba ayrilmistir. Belirgin ve smirli instabilite, akut
travma sonrasi goriilebildigi gibi omurganin tiimor ve enfeksiyon ile tutulumu
sonrasi da goriilebilmektedir.

Belirgin instabilite en yaygin sekilde travma veya cerrahi girisimi takiben
olugmaktadir. Bazen de ilerlemis bir dejeneratif hastalik veya enfeksiyonu takiben
de olusabilmektedir. Belirgin instabilitede, omurga biitiinliigli tamamen bozulmustur
ve bu tip instabilitede hem 6n ve orta kolon, hem de arka elemanlar1 iceren posterior

kolon biitiinliigli bozulmustur. Yani bu tiir instabilitede ii¢ kolon da bozulmustur.
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“Asikar”  veya “overt” olarak adlandirilan  belirgin  instabilitenin
degerlendirilmesinde, manyetik rezonans (MR) goriintiileme yararli olabilmektedir
c¢linkii posterior yumusak doku yaralanmalar1 en 1iyi sekilde MR ile
degerlendirilebilmektedir. Bu degerlendirme spinal cerrahlarin, cerrahi girisim
kararinda yol gosterici olacaktir.

Sinirl instabilitede ise, ya 6n kolonda ya da arka kolonda omurga biitiinliigii
bozulmustur, saglam kalan kolon omurgay1 desteklemektedir. Bu tiir instabilitede
MR goériintileme, taniya yardimci olmaktadir. Tedavide genelde konservatif
kalinmakta, dekompresyon gerekiyor veya kronik instabilite i¢in dnemli oranda bir
risk s6z konusu ise cerrahi girisim endikasyonu olabilmektedir.

Tablo 2: Benzel’in (106) instabilite siniflamasi.

AKut Instabilite

Belirgin instabilite ( Overt instability)

Sinirl instabilite ( Limited instability)

Kronik instabilite

Yavas ilerleyen instabilite ( Glacial instability)

Disfonksiyonel segmental hareket

( Dysfunctional segmental motion )

Benzel (106), kronik instabiliteyi ‘“yavas ilerleyen instabilite” (glacial
instability) ve “disfonksiyonel segmental hareket” (dysfunctional segmental motion)
olarak iki gruba ayirmistir.

Yavas ilerleyen instabilite; ani ilerleme riski olmayan ve belirgin bir instabilite
degil, kronik bir instabilitedir. Bu tiirinstabilitede kifotik, skolyotik ve translasyonel
deformiteler hizli ilerleme riskine sahip degillerdir, fakat bir buzulun hareketinde
oldugu gibi deformitenin ilerlemesi kademeli olarak gerceklesmektedir (116). Zira,
onemli dis gilicler deformitenin ani hareketine ve ilerlemesine izin vermemektedir
(116). Buradaki durum, felaket getirecek boyutta, omurga biitiinliigiinii de ciddi

derecede bozmamaktadir.

24



Akut yumusak doku yaralanmasina dair bir bulgu, yavas ilerleyen
instabilitelerde olmadigr icin MR goriintiilemeleri cerrahlara bu noktada yardimeci
olmamaktadir.

Belli periyotlarda ¢ekilen direkt radyografiler genellikle aylar veya yillar iginde
gelisen deformitenin ilerlemesini goriiniir kilabilmektedir. Bu tip instabilitede
ilerleyici deformite; “translasyonal”, “rotasyonal” ve “agisal” olmak iizere li¢ formda
olusabilmekte ve bunlarin biri, birkac¢1 veya hepsi bir arada karsimiza ¢ikmaktadir.
Yavas ilerleyen instabiliteye; spondiloz, travma, tiimdr, enfeksiyon ve konjenital
defektler neden olabilmektedir. Bu tip instabilitenin en yaygm goriilen sekli
dejeneratif, istmik veya iatrojenik tipte olan “lomber spondilolistezis”tir
Spondilolisteziste bazen ilerleyici deformite ile birlikte asir1 bir segmental
hareketlilik de s6z konusu olabilmektedir. Bu tiir bir durum gériildiiglinde, burada
yavas ilerleyen instabilite ile birlikte disfonksiyonel segmental hareketin de
varligindan sz edilebilmektedir.

Yavas ilerleyen instabilitelere disfonksiyonel segmental hareket eslik
etmiyorsa, deformite ¢ok yavas gelistiginden dolayr dinamik lumbosakral direkt
grafilerde agir1 bir hareketlilik goriilmeyebilmektedir. Ancak bu durum instabilitenin

yok oldugu anlamina gelmemektedir.
2.7. Disfonksiyonel Segmental Hareket

Omurga kokenli agriya neden olan dejeneratif disk hastaligi (disk mesafesi)
veya omurga cismindeki dejeneratif degisiklikler, tiimér veya enfeksiyon ile iliskili
olan instabilitenin bir tirli olarak tanimlanmaktadir (106). Disfonksiyonel
segmentalhareket; omurga biitiinliiglinii tamamen bozan belirgin bir instabilite
durumu olmadig1 gibi, ilerleyici bir deformite durumu da degildir. Fakat yavas
ilerleyen instabilitenin goriildiigli ¢ogu hastada, ayni zamanda disfonksiyonel
segmental hareketin goriilebilecegi de diisiiniilmektedir. Instabilitenin bu tiirii,
“mekanik instabilite” olarak adlandirilmaktadir. Bu tiir instabilitelerde karakteristik
bir agr1 durumu vardir, agr1 derin ve istirap vericidir. Buradaki agrinin 6zelligi
hareket ile artmakta, istirahat ile azalmaktadir. Instabilitenin bu ozelligi, tan
koydurucudur. Bu instabilitelerde anormal segmental hareketin varligi, fleksiyon ve

ekstansiyon grafilerinide gosterilmekte ve taniya yardimei olabilmektedir (117-119).
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Ayrica MR goriintiilemede diiz bel deformitesi, disk yiiksekliginde azalma, omurga

kanal i¢ine tagsma, disk herniasyonu ve Modic degisiklikler gibi dejenerasyonun tim

bulgularinin hepsi veya birkag1 bir arada goriilebilmektedir (Sekil 11) (Tablo 3).

|

Sekil 11: Lomber sagital manyetik rezonans (MR) goriintiilemede, L4-5 seviyesinde
dejeneratif disk hastaligi (kirmizi koyu ok), disk dejenerasyonu (kirmizi
ince ok), Modic degisiklikler (kirmiz1 kiigiik ok) ve diiz bel deformitesi

goriilmektedir.
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Tablo 3: Son plaga komsu kemik iliginde manyetik rezonans (MR goriintiileme ile
tespit edilen dejeneratif degisiklikler (Modic degisiklikleri).

MODIC Tip T1 MR Goriintiisii T2 MR Goriintiisii
Tip | Hipointens Hiperintens
Tip 11 Izointens / Hiperintens Hiperintens
Tip 1 Hipointens Hipointens
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3. SPINAL FUZYON GEREKTIREN BASLICA PATOLOJILER
3.1. Travma, Tiimor ve Enfeksiyon

Lomber omurgada iki veya ii¢ kolon hasaria yol acan travma, tiimor, enfeksiyon
kaynakl1 patolojiler ve bunlardaki spinal fiizyon uygulamalar iyi belirlenmistir (120-
125). Hem Denis, hemde Louis omurganin ii¢ kolon modelini tanimlamislardir. Denis
spinal kolonu On-orta ve arka olmak iizere ii¢ kolona ayirmis olup, bu tanimlama
orijinal haliyle spinal instabilite i¢cin degil, patlama fraktiirlerini tanimlamak igin
kullanilmistir. Louis’in ii¢ kolon teorisinde ise omurganin anatomik yapisi sacayagi
seklinde tanimlanmistir. Burada 6n kolon vertebral cisimler ve disk araligi tarafindan
olusturulmus olup, posterior kolon ise faset eklemleri tarafindan olusturulur.

Harrington distraksiyon sistemlerinin uygulanmasi dorsal ve lomber fraktiirlerde
cerrahi yaklagimi daha popiiler hale getirmistir. Bu sistem hareketli spinal elemanlar
immobil hale getirir. Operasyonu takiben lomber lordozun kaybi ve diiz bel sendromu
hastalarin 6nemli bir bdliimiinde kronik bel agrisina yol acabilir. Bundan sonra
kullanima giren pedikiil vida sistemleri fiizyona katilan hareketli segment sayisini
azaltmis olup, bu da lomber lordozun ve spinal fonksiyonel biitiinliigiin korunmasi
anlaminda daha fizyolojik bir ¢6ziim saglamistir (126).

Son donemde kullanilan anterior yaklasimlar ister retroperitoneal, isterse
transabdominal olsun popiiler hale gelmislerdir. Bu yaklasimlar siklikla daha 1yi cerrahi
eksplorasyon sagladigi icin 6n ve orta kolon lezyonlarinda tercih edilirler. Travma,
timor ve enfeksiyon hastalarinda patolojinin tiirii, hastanin spinal instabilitesinin
derecesi, hastanin mevcut klinik durumu (eslik eden diger patolojiler, yasam beklentisi,

norolojik tablo gibi), yapilacak operasyonun tiiriinii belirler.
3.2. Lomber Stenozis

Pappas ve Sontag (127) Barrow Norolojik Bilimler Enstitiisiinde semptomatik
lomber stenozis nedeniyle dekompresyon uygulanan 206 hastayr degerlendirdiler.
Ortalama olarak 28 ay boyunca takip edilen hastalarin 6 tanesinde spinal fiizyon
uygulanmasi gerekli oldu. Bu hastalardan 2 tanesi dekompresyon prosediirii

uygulanmadan 6nce grade II spondilolistezise sahip idi. Sonug olarak spinal stenoz ile
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birlikte grade II ve yukar1 derecede spodilolistezisi olan hastalarda rutin olarak spinal
fiizyon uygulanmasi gerektigi sonucuna vardilar.

Lomber stenozu olan hastalarda uygulana dekompresyon prosediirleri sirasinda
ileride olusabilecek instabiliteyi engellemenin en 6nemli yolu faset eklemlerinin
korunmasi olup, mikrocerrahi tekniklerin uygulanmast bu noktada fayda

saglayabilmektedir.
3.3. Dejeneratif Spondilolistezis

Klinik ve patolojik analizlerin 1s18inda, Frymoyer ve Selby (128) spinal
instabilitenin dort tipini tamimlamustir. Tip 1 aksiyel rotasyonel instabilitedir (129).
Omurganin donme hareketi bel agrisin1 provoke eder. Direkt grafilerde disk
araliklarinin daraldigi, faset dejenerasyonu, spindz progeslerin diziliminde bozulma ve
pedikiillerin rotasyonel deformitesi goriiliir. Tip 2 veya translasyonel instabilite de
etkilenen diizeydeki vertebral cisminin kayma derecesinin artmasi ile olusan
tekrarlayan bel agrilari ile kendini belli eder. Burada disk araligi daralmakla birlikte
spindz proges ve pedikiillerde dizilim normal olabilir. Lateral fleksiyon ve ekstansiyon
filmlerinde disk araliginin agisal kollaps1 ve etkilenen diizeyde anteriora dogru kayma
goriiliir. Bu tip instabilite genellikle kadinlar1 etkiler ve daha ¢ok L4-L5 diizeyinde
gortliir. Tip 3 veya retrolistetik instabilite siklikla L5-S1 seviyesinde goriiliir ve bel
agris1 olan hastalarin ticte birine kadar olan oranda goriilebilir. Posterior kayma, disk
araliginin kollapst ve faset instabilitesi direkt lateral grafilerde goriilebilir. Kemik
kanalin goriintiilenmesinde siklikla lateral stenoza rastlanir. Tip 4 veya postoperatif
instabilite tiim faset, pars interartikularis ve ayni diizeydeki her iki fasetin %50’sinden
fazlasinin alindig1r durumlarda goriilebilir. Operasyon oncesi filmlerle kiyaslandiginda
operasyon sonrast lateral radyografilerde etkilenen diizeyde anterolistezis goriiliir.

Frymoyer ve Selby tarafindan tip 3 siniflamasi igerisine alinan dejeneratif
spodilolistezis, disk dejenerasyonu faset artropatisine ve hareketli segmentin
instabilitesine neden oldugunda ortaya cikar. Edinsel bir durum olarak dejeneratif
spondilolistezis siklikla ileri yas grubunda ve bel agrisi ile birlikte radikulopati
bulgularinin eslik ettigi hastalarda goriiliir. Norolojik muayene genellikle normaldir.

Radyografik calismalar siklikla L4-L5 , daha az siklikla da L3-14 diizeyinde kaymay1
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gosterir. Instabilitenin derecesi lateral lomber hiperfleksiyon ve ekstansiyon grafileri ile
gosterilir.

Dejeneratif nedenlerden dolayr belirgin instabilitesi olan hastalar spinal
dekompresyon ve flizyon uygulamasindan oldukc¢a yarar goriirler (130-134). Cesitli
nedenlerden dolay1 lomber spinal stenozisi olan hastalar da, Nasca (135), dejeneratif
spondilolistezisin, faset eklem dejenerasyonunun, instabilite ile birlikte olan
dejeneratif disk hastaligimin ve instabilite ile birlikte skolyozun cerrahi idaresinde
spinal dekompresyon ile birlikte fiizyonun birlikte olmasi gerektigini sOylemistir.
Radyografik instabilitesi, iyatrojenik instabilitesi, dejeneratif disk hastaligi, faset
eklem sendromu, spondilozu, dejeneratif spondilolistezisi ve kronik bel agrist olan ve
opere edilen 62 hastalik bir serinin retrospektif incelemesinde en iyi sonuglarin

dekompresyon ve flizyonun birlikte yapildigi olgularda alindigi goriilmiistiir (136).
3.4. Displastik Spondilolistezis

Daha ¢ok adodlesan yas grubunda goriilen bu spondilolisteziste en fazla kayma
goziikiir. En belirgin spondilolistezis tipi bu olup, kayma acisida en fazla bu tiptedir.
Spondilolistezislerin %15-20’si bu tiptedir.

Genellikle sakrum ve L5’te problem olur. Pars interartikulariste uzama veya
boliinme vardir. Sakral kemigin iist son plaginda yuvarlaklasma goriliir. Ayrica L5
korpusu trapezoidal bir hal almistir. Lumbosakral faset oryantasyonu bozulmustur.
Faset tropizmi vardir. L5-S1 lamina defekti (spina bifida), transisyonel omur, transvers

cikint1 gibi ek anomaliler siktir.
3.5. Istmik Spondilolistezis

En sik goriilen spondilolistezis tipit budur. Goriilme sikligr %3 ile %6 arasinda
degisir. Herediter olabilir. Eskimolarda % 50 oraninda isthmik spondilolistezis
bildirilmistir. Bu  spodilolistezisin  konjenital olmadigi, sonradan gelistigi
soylenmektedir. Embiryolojik bir agiklamasi yoktur. Olusum mekanizmasi olarak ii¢
durumdan s6z edilebilir:

a) Stres kirigina bagl pars defekti
b) Tekrarlayict mikrotravma sonucu parsin uzamasi

c¢) Akut veya kronik pars kirigi
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Isthmik spondilolistezisin hemen hemen daima edinsel (akkiz) oldugu diisiiniiliir.
Ardisik zorlanmalar sonrasi parsta bir kirik olusur, buda spondilolistezise yol acar.
Edinsel tipte spondilolisteziste minimal kayma ve kayma agisinda minimal degisim
olur. Bunlarda faset agis1 normale yakindir ve parsta bir uzama yoktur. Daima isthmik
bir defekt olur.

Dejeneratif spondilolistezisin aksine istmik spondilolistezisi olan hastalar
genellikle ikinci veya iiglincii dekadda semptomatik hale gelirler. Bel agrisi ile ilgili en
onemli prognostik belirleyici hastanin yasi ve kaymanin derecesidir. Eger kaymanin
miktar1 vertebral cismin %?25’inden fazlaysa gelecekte bel agrisinin olma riski
yiiksektir.

Cocuklarda ve addlesan doneminde semptomatik spondilolisteziste fiizyon
tartismalidir. Bu yas grubunda orta ve ileri derecede spondilolistezisi olup, semptomlari
olmayan hastalarda da cerrahi tedavi tartismalidir. Belirgin derecede kayma olmasi
cerrahi endikasyonu olarak kabul edilebilir. Hensinger, Laurent ve Osterman (138,139)
semptomlarina bakilmaksizin biitiin grade 3 ve grade 4 spondilolistezisi olan hastalarda
flizyonu tavsiye ederler. Bu gruptaki fiizyon uygulamasi, erken donemde arthrodez
yapilan hastalarin sonug¢larinin erigkin yastakilere gore daha iyi oldugu belirtilmistir
(140). Bunun aksi olarak da asemptomatik ¢ocuklarda ve geng eriskinlerde konservatif

tedavinin daha iyi olacagi lehinde de ¢alismalar mevcuttur (141,142).
3.6. Travmatik Spondilolistezis

Travmatik spondilolisteziste vertebrada pars bolgesi disinda bir yerde kirik olur
ve buna bagli kayma olur. Bu sayede isthmik spondilolistezisin akut pars fraktiirii
tipinden ayrilir. Baslica 6zellikleri sunlardir:

a. Travma sonrasi olur

b. Pedikiil ve/veya pars kirilmasi1 vardir
c. Lamina siirece katilmaz

d. Fraktiir-dislokasyon tipi travma olur

e. Basit immobilizasyon etkin tedavidir.
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3.7. Rutin Disk Operasyonu

1934 senesinde Mixter ve Barr’in (143) herniye olmus intervertebral disklerin bel
agrist ve radikiiler bulgulara yol agtigin1 gosteren makalesini yayinlamasindan sonra
yapilan bir ¢cok ¢alismada bu disk fragmanlarinin alinmasinin semptomlari diizelttigine
iliskin bir ¢ok calisma yayinlandi. Bununla birlikte diskektomi operasyonu gegiren
hastalarin prognozlari ile hastaligin dogal seyrinin bir y1l sonrasi degerlendirildiginde
benzer sonuclarin ortaya c¢iktifi goriildii. Mixter ve Barr’in i¢inde bulundugu erken
donem arastirmacilar1 (143) diskektomi operasyonlar1 sonrasinda rutin olarak artrodezi
tavsiye etmektedirler. Diskektomi ile birlikte rutin artrodezi tavsiye eden

arastirmacilarin:

1. Fiizyon sonuglarinin yeterince iyi olmamasi.

2. Spinal flizyon yapilan segmentin {izerindeki mobil segmentler de goriilen
disk herniasyonu, disk dejenerasyonu, hipermotilite ve stenoz gibi dejeneratif
degisikliklerin artmasi.

3. Uzun donem takiplerinde %15-20’ye varan yiiksek bir oranda psddoartroz
vakasinin goriilmesi.

4. Cerrahi iglem siiresinin, hastanede yatis siiresinin, dolayisiyla maliyetlerin de
artmast.

5. Artrodez uygulanmasi ile birlikte mortalite ve morbiditenin artmasindan
dolayr bu islemin disk operasyonlarinda rutin olarak uygulanmasini tekrar gézden
gecirmelerine neden olmustur. Bunun 6tesinde fiizyon olmaksizin  rutin
mikrodiskektomi operasyonu uygulanan hastalarda yapilan biomekanik ve klinik
caligmalarda hastalarin hem klinik hem de mekanik olarak stabil hale geldigi

gosterilmistir.

Chhabra ve arkadaslar1 (144) lomber diskektomi operasyonu uyguladiklar1 90
hastay1 ortalama 8,5 yil siiresince takip etmisler, hastalarin %82’sinde sonuglar1 iyi
olarak belirlemisler ve hastalarin % 67’sinde de cerrahi sonuglarin tatmin edici
oldugunu soylemislerdir. Laminektomi ve fasetektomi uygulanan hastalarin %9’unda
klinik olarak instabilite bulunmus ve bu hastalarin hemen hepsinde dekompresyonun

oldukca ekstensif yapildig: belirtilmistir. Diskektominin yani sira artrodez uygulanan
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sekiz hastanin yedisinde sonuglar memnun edici olarak degerlendirilmis, bir hastada
flizyon olugmadigi icin tekrar opere edilmistir. Bu sonuglar Naylor’un bulgulartyla
parelellik gosterir (145). Bu sonuglarda fasetektomiyi de igeren agresif dekompresyon
uygulanan hastalarda postoperatif spinal instabilite riskinin arttigi gosterilmistir.
Chhabra ve arkadaglar1 rutin mikrodiskektomi operasyonlarindan sonra klinik bulgu
veren instabilite riskinin oldukc¢a diisiik oldugunu gosterdiler ve buna spinal artrodez
uygulamasi eklemenin gereksiz oldugunu belirttiler. Bununla birlikte tiim hastalarda
postoperatif rontgenogramlar rutin olarak cekilmedigi i¢cin asemptomatik hastalarda
gelisebilecek instabilite oranida tam olarak bilinmemektedir.

Frymoyer ve arkadaslarinin retrospektif olarak inceledigi disk eksizyonu
operasyonu uygulanan 207 hastanin 143’iline spinal fiizyon uygulanmis ve 64’i de
flizyonsuz opere edilmislerdi. 10 yillik takip siiresince, hastalarin ise doniis siiresinde,
mevcut ¢alisma durumlarinda, bel agris1 ve radikiiler bulgularinda anlamli bir farklilik
bulunmadi (146).

Sonu¢ olarak rutin diskektomi ve mikrodiskektomi operasyonlarindan sonra
sonra spinal flizyon operasyonu uygulanmasi gerekli olmayip, eger diskektomi
operasyonuna laminektomi ve ekstensif fasetektomi prosediirleride eklenecek olursa o

zaman spinal fiizyonu diisiinmekte fayda vardir.
3.8. Skolyoz

Populasyonun ortalama yasam siiresi uzadik¢a spinal stenoz ve eriskin yasta
ortaya ¢ikan dejeneratif skolyoz vakalarinda da artis olmaktadir. Skolyoz ile birlikte
noral elemanlarin basisinin  oldugu durumlarda spinal flizyon prosediiriiniin
uygulanmasini 6neren ¢alismalar ve bilgi birikimi mevcuttur. Bununla birlikte skolyoza
eslik eden spinal kanal stenozonun olmadigi durumlarda dekompresyonu destekleyci
nitelikte literatlir mevcut degildir. Burada cerrahinin 6ncelikli amact agriy1 azaltmak

daha sonra ise skolyoza neden olan deformitenin ilerlemesini engellemektir (147,148).
3.9. Faset Eklem Sendromu

Faset eklem sendromu olan tipik hasta grubu orta yash ve kalca ile dize kadar

yayilan agr sikayeti olan hastalardir (149,150). Tipik olarak agr1 pozisyon degisikligi
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ile rahatlar ve hiperekstansiyon ile artar. Genellikle etkilenen seviyelerde palpasyonda
faset eklemlerinde hassasiyet mevcuttur. Eslik eden ndrolojik defisit belirgin degildir.

Faset sendromu terimi bel agrisina eslik eden faset eklem hipertrofisini
tanimlamak i¢in 1930’Iu yillarda ortaya atilmistir. En sik etkilenen diizeyler L4-L5 ve
L5-S1 seviyeleridir. Yapilan caligmalarda hipertrofik faset eklemine enjekte edilen
hipertonik salin soliisyonunun hastalarin agrisini arttirdigr goriilmiistiir. Steroid ve lokal
anesteziklerin basaril1 bir sekilde faset eklemi igerisine enjeksiyonu hastalarin %16 ile
%30’u arasindaki bir oraninda sikayetlerini azaltacaktir (151,152). Paradoksik olarak
bu bulgu faset eklemleri boyunca yapilan spinal artrodezin agrinin kaynagi olacagi
konusundaki fikri popiiler hale getirmistir.

Faset sendromu ile ilgili klinik Kkriterler belirlenmis olmasina ragmen bu
hastalardan hangilerinin spinal artrodezden fayda goérecegine dair kesin protokoller
halen oturmamistir. Faset eklemlerinin ¢ok seviyeli innervasyonu ve faset eklem
sendromunun ¢ok faktorlii nedenleri olmasi spinal artrodez endikasyonlar ile ilgili
tartismay1 arttirmaktadir.

Faset eklem sendromu ile faset blogunun korelasyonunun degerlendirildigi
prospektif bir calismada Moran ve arkadaglari toplam 143 faset eklem enjeksiyonu
yapilan 54 hastay1 incelediler. Hastalarda basar1 kriteri olarak kullandiklar1 hipertonik
salin enjeksiyonu ile agrinin provake olmasi ile steroid ve lokal anestezik enjeksiyonu
ile agrinin rahatlamasi daha Onceki g¢alismalara gore oldukga rijiddi. Faset eklem
sendromu teshisi ile faset bloguna cevaben agrinin rahatlamasiyla ilgili bir korelasyon
bulamadilar.

Esses ve Moro Toronto Universitesinde faset blogu uygulanan 126 hasta iizerinde
calistilar. Bu hastalardan 82 tanesine lomber artrodez operasyonu uygulandi. Bu
hastalardan 52 tanesinin ilk spinal operasyonu idi. Faset bloguna alinan yanit ile cerrahi

sonuglar arasinda istatiksel olarak anlamli bir bulgu bulamadilar.
3.10. Diskojenik Agr1 ve Dejeneratif Disk Hastalhigi

Diskografinin teknigi ile ilgili ilk makale 1948 yilinda yazildi. Mixter ve Barr’in
(143) gelistirmesiyle birlikte diskografi disk herniasyonun tanisinda kullanilir hale
geldi. Daha sonra Crock ve arkadaslarinin tanimladigi internal disk yirtilmasinin

tanisin1 koymada da kullanilmaya baglandi (153). Blumenthal ve arkadaslar1 bu
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patolojide travmanin etkisi iizerinde durdular (154). Holt diskojenik disk agrisi
teshisinde diskografinin ¢ok giivenilir olmadigini ve %37’ye varan oranda yalanci
pozitif sonug verebilecegini belirtti (155) ve bu tetkinin sadece morfolojik inceleme
anlaminda faydali olabilecegini soyledi.

Diskojenik agrinin tipik klinik prezentasyonu her tiir ekzersiz ile artabilen stirekli
bir bel agrisidir (156). Agr1 genellikle normal olan fiziksel ve norolojik muayene
bulgularinin 6tesindedir. Bacak agrisida olabilmekle beraber teshis i¢in sart degildir.
Eslik eden bulgular belirgin enerji ve kilo kaybi, depresyon olabilir. Dejeneratif disk
hastaliginin aksine magnetik rezonans goriintelemede omurga ve intervertebral diskler
normal olabilir. Etkilenen diizeyde yapilan diskografi agriyr baslatabilir veya
arttirabilir. Diskografi L4-L5, L5-S1 seviyelerinde mutlaka yapilmalidir ve buna L3-
L4, L2-L3 seviyeleride gerekirse ilave edilmelidir.

Disk kaynakli agriya neden olan biyokimyasal faktorler acisindan diskektomi
yapilmalt ve sebep olabilecek biyomekanik faktorleri engellemek iginde fiizyon
uygulamasi da gerekli olabilmektedir.

Artrodezin uygulama yeri tartismali olup, anterior, posterior ve kombine
yaklagimlarda basarili sonuglar bildirilmistir (157-162). Colhoun ve arkadaslarinin
(157) 137 hasta tlizerinde retrospektif olarak yaptigi bir incelemede operasyon Oncesi
yapilan diskografilerde agrisi proveke olan hastalarin postop %89’un da basarili
sonuglar alinirken, agris1 provake olmayan 25 hastanin sadece %52 sinde basarili sonug

alinmustir.
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4. MATERYAL VE METOD

Bu c¢alismada Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Norosiriirji Klinigi’nde Nisan 2017 - Nisan 2018 tarihleri arasinda gesitli
nedenlerle L4-L5 seviyelerine posterior stabilizasyon ve fiizyon operasyonu
uygulanmis olan 80 hasta incelendi. Hastalar sadece lomber transpedikiiler vida
kullanilmis olanlar ve transpedikiiler vida ile birlikte posterior lomber interbody flizyon
yapilmis olanlar seklinde baslica iki gruba ayrildi. Degerlendirmeye alinan olgularin
dengeli cinsiyet dagilimi1 ve homojen yas grubunda olmalarina dikkat edildi.

Hastalarin  tamaminda operasyonlarda kullanilmis olan cerrahi  sarf
malzemelerinin ( transpedikiiler vida, rod ve interbody cage ) ayni igcerik ve tasarim
standartlarinda oldugu ve 6l¢iimlerin yapildig: tetkiklerin ¢ekilmis oldugu bilgisayarl
tomografi cihazinin (Siemens Somatom Definition AS) ayni cihaz oldugu dogrulandi.

Calismaya alinan biitiin olgularin, operasyon Oncesi, operasyon sonrast 1. ayda ve
operasyon sonrast 1. yilda cekilmis olan bilgisayarli tomografi (BT) tetkik
goriintlilerinde operasyon Oncesi ve sonrasi lomber lordoz agilar1 ve L4-5 wedge acilari
belirlenerek; sonuglar istatistiksel olarak degerlendirildi. Tiim dl¢limler ayn1 monitdrde,
ayn1 yazilim kullanilarak, tek aragtirmaci tarafindan yapildi.

Lomber lordoz acisin1 hesaplamak i¢in BT goriintiilerinde L1 korpusu iist end-
plate’ine ve S1 korpusu iist end-plate’ine teget olacak bicimde iki adet diiz ¢izgi
cizilerek bu iki diiz ¢izginin birbiri ile yaptiklar1 a¢1 kullanildi (163) (Sekil 12).

L4-5 wedge acisimi hesaplamak i¢in BT goriintiilerinde L4 korpusu alt end-
plate’ine ve L5 korpusu iist end-plate’ine teget olacak bicimde iki adet diiz cizgi

gizilerek bu iki diiz ¢izginin birbiri ile yaptiklar1 a¢1 kullanild1 (164) (Sekil 13).
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Sekil 13: L4-5 Wedge Agisinin (W) hesaplanmast

Olgularin tomografik ag1 6l¢iim sonuglarinin istatistik analizinde SPSS paket
programi kullanildi. Olusturulan gruplar arasi farklarin istatistik analizi t testi ile

yapild1 ve p<0.05 degeri, istatistik olarak anlamli kabul edildi.
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5. BULGU VE SONUCLAR

Caligmaya dahil edilen biitiin hastalarin transpedikiiler vida kullanilarak posterior
stabilizasyon yapilanlar ile transpedikiiler vida ve interbody cage birlikte kullanilarak
stabilizasyon ve filizyon yapilanlar olmak tizere iki gruba ayrildi. Her iki grupta lomber
lordoz agis1 ve L4-5 wedge agis1 olmak iizere iki farkli ag1 6l¢limii yapilarak operasyon
Oncesi ve sonrast verileri ayr1 ayri belirtildi ve degerlendirmeler buna gore yapildi

(Tablo 4-7).
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Tablo 4: Grup 1 (posterior lomber stabilizasyon) hastalarinin preoperatif ve
postoperatif lomber lordoz acis1 6l¢giim sonuglari

LOMBER LORDOZ ACISI
Ad- Soyad | Yas | Cinsiyet Preop Postop 1. ay Postop 1. yil
1 M. C. 46 K 45,7 45,2 41,5
2 O.T. 39 E 41,8 41,4 38,4
3 O.E. 34 E 42,2 41,8 37,9
4 pP.C. 54 K 68,4 67,1 61,5
5 E.S. 59 E 78,5 77,8 70,6
6 H. S. 59 K 66,4 65,1 59,7
7 N. U. 67 E 52,4 51,9 47,1
8 F.Y. 36 E 46,5 46,1 42,3
9| M.C.D. | 46 K 41,9 41,5 38,5
10 M. B. 47 E 67,1 65,8 60,3
11 A.E. 47 K 55,6 55,1 50,5
12 K.S. 69 K 72,4 71,1 65,1
13 D. K. 57 K 69,4 68,1 62,4
14 A. G. 54 K 47,7 47,2 43,4
15 S. T. 56 K 47,4 46,5 42,9
16 F.D. 54 K 50,1 49,6 45,5
17 S. S. 53 K 67,6 66,3 60,8
18 F. K. 67 K 71,6 70,2 64,4
19 A.D. 53 K 46,4 45,9 42,2
20 A. 0. 70 K 41,7 41,2 37,7
21 H. E. 48 K 49,1 48,7 44,6
22 H. D. 59 E 50 49,5 45,5
23 F.G. 63 K 55,4 54,9 50,4
LOMBER LORDOZ ACISI
Ad- Soyad | Yas | Cinsiyet Preop Postop 1. ay Postop 1. yil
24 G.Y. 64 K 65,2 63,9 58,6
25| B.F.P. 76 K 59 58,5 53,6
26 A.S. 58 K 66,3 65,7 60,3
27 K. F. 64 K 72,1 70,7 64,8
28 Z.B. 53 K 50,3 49,8 45,7
29 S. 0. 54 K 41,7 41,3 38,3
30 A.S. 53 K 72,5 71,8 65,2
31 Y. E. 61 E 43 42,6 39,5
32 A A 58 K 54,9 54,4 49,1
33 G. A 50 K 46,8 46,4 43,1
34 M. T. 71 K 73,9 72,5 66,5
35 S. C. 50 K 45,9 45,5 42,2
36| M.A.O. | 42 E 62,7 61,5 56,4
37| E.U 57 K 46,8 46,4 42,5
38 G. 0. 45 K 57,1 56,6 51,9
39 A A 57 K 60,7 59,5 54,6
40 | HH K 64 E 50,2 49,7 45,6
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Tablo 5: Grup 1 (posterior lomber stabilizasyon) hastalarinin preoperatif ve
postoperatif L4-5 wedge agis1 6l¢iim sonuglari

L4-5 WEDGE ACISI

Ad- Soyad | Yas | Cinsiyet Preop Postop 1. ay Postop 1. y1l
1 M. C. 46 K 10,6 10,5 9,4
2 O.T. 39 E 8,2 8,1 7,2
3 O.E. 34 E 11,6 11,4 10,2
4 P.C. 54 K 13,2 13 11,6
5 E.S. 59 E 11,1 10,9 9,7
6 H. S. 59 K 10,5 10,3 9,2
7 N. U. 67 E 7,5 7,4 6,6
8 F.Y. 36 E 27,4 26,8 23,8
9| M.C.D. | 46 K 7,9 7,8 7,03
10| M.B. 47 E 16,1 15,9 14,1
11 A.E. 47 K 12,2 12 10,7
12 K.S. 69 K 14 13,7 12,1
13 D. K. 57 K 8,1 8 7,2
14| A.G. 54 K 20 19,6 17,4
15 S. T. 56 K 10,6 10,4 9,3
16 F.D. 54 K 14,5 14,2 12,6
17 S.S. 53 K 15 14,7 13,05
18 F. K. 67 K 10,6 10,4 9,3
19| A.D. 53 K 12 11,8 10,5
201 A.O. 70 K 10,4 10,2 9,1
21 H. E. 48 K 9,4 9,3 8,3
22 H. D. 59 E 9,5 9,4 8,4
23 F. G. 63 K 14,3 14 12,4
24| G.Y. 64 K 6,5 6,4 5,7
25| B.F.P. | 76 K 15,4 15,1 13,3
26 A.S. 58 K 13,5 13,3 11,8
27 K. F. 64 K 15,5 15,1 13,4
28 Z.B. 53 K 17,3 17 15,05
29 S. O. 54 K 13,1 12,9 11,5
30 A.S. 53 K 11,6 11,4 10,3
31 Y.E. 61 E 11,1 10,9 9,8
32| AA 58 K 13,6 13,4 11,9
33 G. A 50 K 15,6 15,2 13,5
34| M.T. 71 K 13,3 13,1 11,7
35| S.C. 50 K 8,4 8,3 7,4
36| M.A.O. | 42 E 17,8 17,4 15,4
37| E.U. 57 K 9,9 9,8 8,8
38| G.O. 45 K 16,2 16 14,2
39| AA 57 K 18,7 18,3 16,2
40| H.H. K. | 64 E 15,1 14,9 13,2
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Tablo 6: Grup 2 (posterior lomber stabilizasyon ve interbody fiizyon) hastalarinin
preoperatif ve postoperatif lomber lordoz agis1 6lgiim sonuglari

LOMBER LORDOZ ACISI
Ad- Soyad | Yas | Cinsiyet Preop Postop 1. ay Postop 1. y1l
1 G.S. 58 E 45,2 44.8 43,3
2 I.Z 63 E 40,8 40,4 39,5
3 S. T. 46 K 57 56,1 54,1
4 A.C. 53 E 51,9 51,1 49,3
5 D. C. 47 K 49 48,6 47,1
6 D. A. 74 E 57,3 56,2 54,4
7 H. E. 62 K 49,8 49,4 47,8
8 R. V. 36 E 45,9 45,5 44,06
9| A0 |33 K 48,1 47,7 46,1
10 H. A. 60 K 43,5 43,1 421
11 D. A. 53 K 47,7 47,2 45,7
12| M.Y. 72 E 65,6 64,5 62,3
13 E.T. 44 E 30,3 29,9 29,3
14| A K 38 E 46,6 46,2 447
15| M.A.E. | 81 E 34,3 34 33,2
16| M.K. 56 K 38,6 38,3 37,4
17 U.E. 59 K 65,4 64,2 62,1
18 F.C. 70 K 56,6 55,5 53,7
19 O.Y. 40 E 39 38,7 37,8
20 S.B. 59 E 46,1 45,7 44,2
21 T.Y. 52 K 46,2 45,8 44,3
22 B.Y. 59 E 56,6 55,6 53,7
23 H.Y. 51 K 50,1 49,6 48,1
24| M.O. 41 E 38,4 38 37,2
25 A. G. 25 E 32,7 32,4 31,7
26| K.N.E. | 66 E 56,6 55,5 53,7
27 A A. 75 K 52 51,5 49,9
28| S.K. 54 K 59,9 58,8 56,9
29 R. O. 43 E 57 55,9 54,1
30 F. B. 70 K 48,9 48,5 46,9
31 M. C. 73 E 43,6 43,2 42,2
32 S. 0. 63 K 45,5 45,1 43,6
33 G.S. 45 K 52 51 49,4
34| A.D. 70 E 51,9 50,9 49,3
35 T. A 45 E 51,3 50,8 49,2
36 H. K. 61 E 35,7 35,4 34,6
37 U. K. 54 K 44.8 444 43,4
38| S.A 38 K 40,5 40,1 39,2
39 U.S. 63 K 53,7 52,7 51,01
40 S. K. 25 K 59 58,1 56,05
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Tablo 7: Grup 2 (posterior lomber stabilizasyon ve interbody fiizyon) hastalarinin
preoperatif ve postoperatif L4-5 wedge agis1 6l¢tim sonuglari

L4-5 WEDGE ACISI
Ad- Soyad | Yas | Cinsiyet Preop Postop 1. ay Postop 1. y1l
1 G.S. 58 E 6,2 6,1 5,8
2 I Z. 63 E 10,9 10,7 10,1
3 S.T. 46 K 11,8 11,6 10,9
4 A.C. 53 E 15,1 14,8 13,8
5 D. C. 47 K 5,7 5,6 5,3
6 D. A 74 E 6,5 6,4 6,1
7 H. E. 62 K 14,2 14 13,06
8 R. V. 36 E 9,6 9,5 8,8
9 A.O. 33 K 5,9 54 51
10| H. A 60 K 12 11,8 11,1
11| D. A 53 K 15,2 14,8 13,9
12| M.Y. 72 E 9,4 9,3 8,7
13 E.T. 44 E 6,6 6,5 6,1
14| A K 38 E 6,9 6,4 6,04
15| M.AE. | 81 E 7,2 7,1 6,6
16| M. K. 56 K 16,1 15,8 14,8
17| U.E. | 59 K 7,1 7 6,6
18 F. C. 70 K 6,7 6,6 6,2
19| O.Y. 40 E 9,7 9,6 9,02
20| S.B. 59 E 91 9 8,4
21| T.Y. 52 K 8,7 8,6 8,1
22| B.Y. 59 E 13,8 13,5 12,6
23| H.Y. 51 K 13,7 13,4 12,6
24| M.O. 41 E 16 15,6 14,7
25| A.G 25 E 10 9,9 9,3
26| K.N.E. | 66 E 10,2 10,1 9,4
27| A A 75 K 9,5 9,4 8,8
28| S.K 54 K 22,1 21,6 20,3
29| R.O. 43 E 13 12,8 12,1
30 F. B. 70 K 6,5 6,4 6,1
31| M.C. 73 E 11 10,8 10,2
32| S.0. 63 K 6,7 6,6 6,2
33| G.S. 45 K 8,2 8,1 7,7
34| A.D. 70 E 8,2 8 7,6
35| T.A 45 E 7,3 7,2 6,8
36| H.K 61 E 6,9 6,8 6,4
37| U.K. 54 K 12 11,8 11,1
38| S.A 38 K 5,5 5,4 51
39| U.S. 63 K 7,6 7,5 7,1
40| S. K. 25 K 14,1 13,8 12,9
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Grafik 1: Grup 1 (posterior lomber stabilizasyon) hastalarinin preoperatif ve
postoperatif lomber lordoz agis1 6l¢iim sonuglarinn grafiksel goriiniimii
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Grafik 2: Grup 1 (posterior lomber stabilizasyon) hastalarinin preoperatif ve
postoperatif L4-5 wedge agis1 6l¢iim sonuglarinin grafiksel goriiniimii
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Grafik 3: Grup 2 (posterior lomber stabilizasyon ve interbody fiizyon) hastalarinin
preoperatif ve postoperatif lomber lordoz acgisi Ol¢lim sonuglarinin
grafiksel goriiniimii
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Grafik 4: Grup 2 (posterior lomber stabilizasyon ve interbody fiizyon) hastalarinin
preoperatif ve postoperatif L4-5 wedge agis1 6l¢iim sonuglarinin grafiksel
gorunimu
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Grafik 5: Her iki gruptaki hastalarin preoperatif ve postoperatif lomber lordoz
acilarinin ortalama degerlerinin grafiksel goriiniimii

G1 : Sadece transpedikiiler vida fiksasyonu uygulanan hastalar

G2 : Transpedikiiler vida fiksasyonu + Interbody fiizyon uygulanan hastalar
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Grafik 6: Her iki gruptaki hastalarin preoperatif ve postoperatif L4-5 wedge
acilarinin ortalama degerlerinin grafiksel goriiniimii
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Grafik 7: Lomber lordoz agisinin Grup 1 ve Grup 2 igin saptanan preop - postop
1. ay ve preop — postop 1. y1l 6l¢iim degerleri arasindaki azalmanin ytlizde
olarak ortalama degerleri
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G1 ve G2 Preop-postop 1. ay karsilastiriimasi (p>0,05)
G1 ve G2 Preop-postop 1.y1l  karsilagtirtlmasi (p<0,05)

Grafik 8: L4-5 wedge agisinin Grup 1 ve Grup 2 i¢in saptanan preop - postop 1. ay
ve preop — postop 1. yil 6l¢iim degerleri arasindaki azalmanin yiizde
olarak ortalama degerleri

L4-5 Wedge A¢1 Ol¢iim Degerlerinin
Yiizdelik Degisimleri

0,12 012
0,1
0,08
0,06
0,04
0

G1 preop- G1 preop- G2 preop- G2 preop-
postop 1. ay postop 1. yil postop 1. ay postop 1. yil

G1 ve G2 Preop-postop 1. ay karsilastirilmasi (p>0,05)
G1 ve G2 Preop-postop 1.y1l karsilastirilmasi (p<0,05)

46



Tablo 8: Lomber Lordoz agisinin Grup 1 ve Grup 2 igin saptanan preop ve postop 1.
ay Ol¢iim degerleri arasindaki azalmanin ylizde olarak ortalama degerleri

Gruplar Hasta sayisi | Ortalama yiizde Standart sapma
Vida 40 0,01263158 ,004680095
Vida + Interbody cage 40 0,01223166 ,004477508
Independent Samples Test
Leveng's Test for Equality of
Variances ttestfor Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Vean 5td. Ermor Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Diffarence Difference Lower Upper
Yuzde_1  Equalvariances N - e . -
assumed 213 646 39 78 647 000388922 001024102 | -001638807 002438752
Equal variances not - S .
assumed 39 77,848 a7 000388922 001024102 | -001638870 002438815
(p>0,05)

Tablo 9: Lomber Lordoz agisinin Grup 1 ve Grup 2 i¢in saptanan preop ve postop 1.
y1l 6lctim degerleri arasindaki azalmanin yiizde olarak ortalama degerleri

Gruplar Hasta sayisi | Ortalama yiizde Standart sapma
Vida 40 0,09404751 007292777
Vida + Interbody cage 40 0,04144666 ,007749546
Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of
variances Hest for Equality of Means
5% Confidence Interval of the
Wean 5td. Ermor Diference
F Sig t of | Sig. (Mailed) | Difference Difference Lower Upper
Yuzde_2  Equalvariances . . " . -
sesumad 077 3 | 3282 78 000 | 052600849 | (001862558 | 049251134 | 055050565
Equal variances not . " . -
assumed 31,262 7,74 000 052600849 001682558 048250939 055950759
(p<0,05)
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Tablo 10: L4-5 wedge agisinin grup 1 ve grup 2 i¢in saptanan preop ve postop 1. ay
Olctim degerleri arasindaki azalmanin yiizde olarak ortalama degerleri

Gruplar Hasta sayisi Ortalama yiizde Standart sapma
Vida 40 0,01670577 ,004187802
Vida + Interbody cage
40 0,01612288 ,004329587
Independent Samples Test
Levene's Testfor Equality of
Variances tHestfor Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Mean Std. Ermor Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper
Yuzde_1  Egualvariances . . . . . . .
assumed 011 915 612 78 542 000582889 000852405 | -,001313203 ,002478982
Equal variances not . - - - . -
assumed 612 77,814 542 000582889 000852405 | -001313236 002475015
(p>0,05)

Tablo 11: L4-5 wedge agisinin grup 1 ve grup 2 igin saptanan preop ve postop 1. yil
oOl¢tim degerleri arasindaki azalmanin ytizde olarak ortalama degerleri

Gruplar Hasta sayisi Ortalama yizde Standart sapma
Vida 40 0,12411543 ,007311637
Vida + Interbody cage 40 0,07447209 ,006795640
Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of
Variances test for Equality of Means
95% Confidznce Interval of the
Mean Std. Ermor Difierence
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Differance Difference Lower Upper
Yuzde_2  Equalvariances N i ﬂ
assumed 216 644 | 31454 78 000 | 049643344 | 001578296 | 046501198 | 052785490
Equal variances not . N
assumed 3 454 77,586 000 049643344 001576296 046500934 052785755
(p<0,05)

Elde edilen degerler istatistiksel yontem olarak SPSS paket programi kullanilip
ve her grup i¢in testi ile degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak asagidaki bulgular elde
edilmistir:

1. Her iki gruptaki hastalarin bilgisayarli tomografi tetkiklerinden yapilan

Olctimlerde : 40 hastadan olusan transpedikiiler vida grubunda ortalama
lomber lordoz agis1 degerleri preoperatif 56,11 derece, postoperatif 1. ayda
55,37 derece ve postoperatif 1. yilda 50,77 derece Ol¢lilmiis olup lomber

lordoz agisinin transpedikiiler vida ile birlikte interbody flizyon uygulanan

40 hastalik ikinci grupta ortalama degerleri preoperatif 48,37 derece,
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postoperatif 1. ayda 47,76 derece ve postoperatif 1. yilda 46,31 derece
olarak Ol¢lilmiistiir.

2. Her iki gruptaki hastalarin bilgisayarli tomografi tetkiklerinden yapilan
Olclimlerde: 40 hastadan olusan transpedikiiler vida grubunda ortalama L4-5
wedge acis1 degerleri preoperatif 12,93 derece, postoperatif 1. ayda 12,7
derece ve postoperatif 1. yilda 11,3 derece Olgiilmiis olup L4-5 wedge
acisinin transpedikiiler vida ile birlikte interbody fiizyon uygulanan 40
hastalik ikinci grupta ortalama degerleri preoperatif 10,05 derece,
postoperatif 1. ayda 9,38 derece ve postoperatif 1. yilda 9,28 derece olarak
Olclilmiistiir.

3. Her iki gruptaki hastalarin bilgisayarli tomografi tetkiklerinden yapilan
Olclimlerde : lomber lordoz acgilarinin preop-postop 1. ay ol¢lim degerleri
arasindaki azalmanin yiizdelik olarak ortalama degerleri transpedikiiler
vida grubu i¢in % 1,263158, transpedikiiler vida ile birlikte interbody cage
uygulanan grupta ise % 1,223166 olarak hesaplanmistir. Her iki sonucun
istatistiksel karsilagtirmasinda p>0,05 sonucuna ulasilmis olup anlamli
kabul edilmemistir.

4. Her iki gruptaki hastalarin bilgisayarli tomografi tetkiklerinden yapilan
Olctimlerde : lomber lordoz agilarinin preop-postop 1. yil dl¢iim degerleri
arasindaki azalmanin yiizdelik olarak ortalama degerleri transpedikiiler
vida grubu i¢in % 9,404751, transpedikiiler vida ile birlikte interbody cage
uygulanan grupta ise % 4,144666 olarak hesaplanmistir. Her iki sonucun
istatistiksel karsilastirmasinda p<0,05 sonucuna ulasilmis olup anlamli
kabul edilmistir.

5. Her iki gruptaki hastalarin bilgisayarli tomografi tetkiklerinden yapilan
Olctimlerde : L4-5 wedge agilarinin preop-postop 1. ay oOl¢iim degerleri
arasindaki azalmanin yiizdelik olarak ortalama degerleri transpedikiiler
vida grubu i¢in % 1,670577, transpedikiiler vida ile birlikte interbody cage
uygulanan grupta ise % 1,612288 olarak hesaplanmistir. Her iki sonucun
istatistiksel karsilastirmasinda p>0,05 sonucuna ulasilmis olup anlaml

kabul edilmistir.
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Her iki gruptaki hastalarin bilgisayarli tomografi tetkiklerinden yapilan
Ol¢iimlerde : L4-5 wedge acilariin preop-postop 1. yil dlciim degerleri arasindaki
azalmanin yiizdelik olarak ortalama degerleri transpedikiiler vida grubu i¢in %
12,411543, transpedikiiler vida ile birlikte interbody cage uygulanan grupta ise %
7,447209 olarak hesaplanmigtir. Her iki sonucun istatistiksel karsilastirmasinda

p<0,05 sonucuna ulasilmis olup anlamli kabul edilmistir.
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6. TARTISMA

Uzun yillardir nérosiriirjiyenler ¢esitli patolojilerden dolay1 olusan instabiliteyi
onlemek ve hastanin mevcut belirti ve bulgularmi gidermek ig¢in spinal flizyon
operasyonlar1 uygulamaktadir. Bu yontem oldukga basarili sonuglara sahip olmasina
ragmen mekanizmasal olarak diisiiniildiigiinde uzun vadede belli sinirlamalara yol
acabilir. Fizyolojik hareketin kisitlanmasi sonucu omurganin biyomekanikleri de
degisime ugramaktadir. Daha fizyolojik ¢oziimler iiretmek i¢in birgok arastirma ve

klinik ¢alisma yapilmis olup, aragtirmalar halen de devam etmektedir.

Mekanik bel agrisimi  gidermek amaciyla kullanilan spinal fiksasyon
yontemlerinin klinik basaris1 hareketin tamamen yok etmek yerine hareketi
kisitlamakla iligkili olup, uygun tedavinin belirlenmesi i¢in bel agrisinin

mekanizmalar1 ve etiyolojisi daha iyi anlagilmalidir.

Ozellikle disk dejenerasyonu sonrasi mekanik bel agrisma yol agan durumlarda
uygulanacak stabilizasyon ve fiizyon operasyonlarinda yaklasimin yeri ( anterior,
posterior veya 360 derece fiizyon ) tartismali olup, her girisimin kendine gore avantaj
ve dezavantajlar1 mevcuttur. Posterior girisimlerde agr1 ya da ndrolojik defisite neden
olabilecek noral dokularin dekompresyonu miimkiin olmakta, hem transpedikiiler,
hem de interbody flizyon yapilabilmekte, fakat dekompresyon ve flizyon yapilirken
stabilizasyonu saglayan posterior yapilarin biitiinliigli bozulabilmektedir. Anterior
yaklasimlarda ise mekanik agriya neden olabilecek disk total olarak cikartilip, onun
yerine hareketliligi olan sistemler yerlestirilebilmekte ama ulagim yeri ve anatomi
acisindan norosirlirjiyene giicliik ¢ikartabilmektedir. Bu sebeple her iki yaklagimi
birbirine alternatif olarak diisiinmek yerine her hastanin belirti ve bulgularina yol
acan patoloji dogru olarak yorumlanip ortaya konulmali ve yapilacak cerrahi islem

buna gore se¢ilmelidir.

Enstriimanli posterior stabilizasyon operasyonlarimin hedeflerinden birisi de
sagital diizlemde lomber lordotik kurvatiiriin olusturulmasidir. Transpedikiiler vida
ve rod kullanilan operasyonlarda bu perop donemde saglanabilirken, interbody cage

kullaniminda cage’in sekli onem kazanir. Steffan Gédde ve arkadaglarinin yaptig1 bir
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calismada (165), dikdortgen prizma ve kama sekinde cage kullanilan hastalarin
operasyon Oncesi ve sonrasi goriintiilemeleri kyaslandiginda, kama sekilli cage
kullanilan hastalarda postoperatif donemde lomber lordoz agisinin arttig1, dikdortgen
prizma sekilli cage kullanilan hastalarda ise azaldig1 goriilmiistiir. Lomber lordoz
acisinin azalmasi istenilmeyen bir durum olup, hastanin postoperatif donemdeki
biyomekaniklerini olumsuz yonde etkileyecek ve daha once de belirttigimiz gibi
Ozellikle komsu iist disk mesafesinde hareketliligin artmasina neden olabilecektir. Bu

da ilerleyen donemde dejeneratif siiregleri hizlandirabilir.

Yapilan diger arastirmalarda transpedikiiler fiksasyon yontemlerine ek olarak
interbody kafes uygulamalarinin hem lomber lordotik kurvatiire hem de L4-5 ve L5-
S1 seviyelerindeki disk agilarina etkilerinin postoperatf donemde daha olumlu
sonuclar verdigi kanitlannmstir (166-168). Ayrica Interbody fiizyon y&ntemleri
arasinda anterior kafes uygulamasinin (ALIF), posterior kafes uygulamalarina
(TLIF,PLIF) kiyasla daha i1yi sonuglar verdigi yoniinde calismalar bildirilmistir
(169-173). Aymi zamanda spinal enstriimantasyonu interbodu fiizyon teknigi ile
desteklemenin L4-5 ve L5-S1 disk acilarina ve postoperatif fiizyon derecelerine daha

olmulu etkilerinin oldugu gosterilmistir (171).

Bizim yaptigimiz ¢aligmada yalnizca transpedikiiler fiksasyon yontemi
uygulanan ve transpedikiiler fiksasyon ile birlikte interbody kafes sistemi ile fiizyon
saglanan iki hasta grubunda omurga acilarmin etkilenme diizeyleri iizerinde
durulmustur. Hastalarin klinik ve radyolojik degerlendirmeleri goz 6niine alindiginda
omurga acilarindaki etkilenmenin 1-12 ay arasi takip sonuclart oldugu gbz Oniine
alinip, uzun dénem takiplerde daha farkli sonuglarla karsilasilabilecegi géz oniinde
bulundurulmalidir. Bu sebeple sikayeti olsun ya da olmasin enstriimante edilen tiim
hastalarin belli araliklarla kontrole cagirilarak goriintiileme tetkiklerinin yapilmasi
kullanilan enstriimantasyon sistemlerinin uzun dénem biyomekanik yararhiliklarinin
degerlendirilmesi agisindan Onemlidir. Hastalarin postoperatif donemde giinliik
yasam aktiviteleri boyunca verilen 6nerilere uyum saglamalar1 dejeneratif siireclerin

olugmasini uzatabilir ya da engelleyebilir.
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Spinal fiizyon gerektiren iki veya {i¢ kolon hasarina yol agmis olan travma,
timdr, enfeksiyon gibi patolojiler, postoperatif gelisen instabilite, istmik
spondilolistezis gibi belirgin endikasyon varligi olan durumlar oldugu gibi;
dejeneratif spondilolistezis, agr1 ve ndrolojik bulgulara eslik eden radyolojik olarak
kanitlanmis dinamik instabilite, eriskin donem skolyozu ve spinal stenoz gibi rolatif
endikasyonlarin oldugu durumlar s6z konusudur. Rutin diskektomi, bulgu olmaksizin
anormal radyolojik goriintii, faset eklem sendromu, basarisiz bel cerrahisi, dejeneratif
disk hastalig1 ve spinal stenoz operasyonlarinda genellikle fiizyon uygulamasi gerekli

olmaz.

Spinal flizyonun 6ncelikli amaci instabil segmenti stabil hale getirmek olup, bu
siire¢ kisa donemde enstriiman kullanimi, uzun donemde de kemik flizyon ile
saglanmaktadir. Bazi belirgin durumlar disinda spinal fiizyonun nasil bir yaklasim ve
hangi anatomik yapilar kullanilarak yapilacagina dair yogun tartigmalar mevcuttur.
Suk ve arkadaglarinin dejeneratif sondilolistezisi olan 76 hasta ile yaptiklari bir
calismada, hastalarin 36 tanesine dekompresyonu takiben transpedikiiler vida ve
posterolateral flizyon uygulanmis, diger 40 hastaya ilave olarak interbody flizyon da
yapilmistir (174). Ortalama iki yillik hasta takiplerinde sadece posterolateral fiizyon
uygulanan grupta fiizyon orani %92 olarak bulunmus. Interbody fiizyonun da
eklendigi hasta grubunda ise bu oran % 100°e kadar ¢ikmistir. Hasta memnuniyeti de
sirasiyla %95 ve % 97 olarak saptanmistir. Bu oranlar degerlendirildignde ¢ikartilan
sonug; uzun vadede kemik flizyonun daha 1iyi olabilmesi i¢in flizyon alaninin
yeterince genis olmasi, fliizyonun da miimkiin oldugu kadar anatomik biitlinliigiin

icerisinde yapilmasi gerektigidir.

Hastalarin giinlik yasam aktivitelerini saglikli bir bi¢imde siirdiirebilmeleri
icin belli bir hareket kabiliyetinin olmas1 gerekmektedir. Hareket kabiliyetinin yeterli
bir diizeyde olabilmesi i¢in diizglin bir omurga ve saglam bir omurilik sarttir.
Omurganin hareket kabiliyeti ¢esitli egzersiz yontemleriyle artirilabilse de standart
bir bireyde omurganin farkli diizeylerinde yapilan fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon

ve lateral egilme hareketleri belirli araliklar igerisinde saglikli olarak yerine getirilir.
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Omurgada olusan patolojiler bu hareket araligim1 kisitlar veya fizyolojik
olmayan hareketlerin olusmasina neden olurlar. Bu siiregler bireyde hareket ile
ortaya ¢ikan agridan belirgin norolojik defisitlere kadar olabilen genis bir yelpazede
kendini belli eder. Yapilacak spinal cerrahide amag¢ bu patolojik stiregleri miimkiin
oldugu kadar fizyolojik bir hale getirmektir. Uyguladigimiz fiizyon cerrahisinin
amaci ise Oncelikle bu belirti ve bulgulara yol agan anormal anatomiyi diizeltmek
veya hareketi ortadan kaldirmak, bununla birlikte omurga stabilitesini de korumaktir.
Hastanin giinliik yasam icerisindeki hareketliliginin alisik oldugu bi¢imde devam
edebilmesi i¢in immobil hale getirilen segmentlerin agisal yilikii mobil olan diger
segmentlere binmektedir. Bu da bir ¢ok calismada gosterildigi gibi 6zellikle komsu
seviyelerde dejenerasyonun hizlanmasina yol a¢maktadir. Artmis hareketlilikten
dolay1 spinal fiizyon uygulanan segmentlere komsu mobil segmentlerde uzun dénem
takiplerinde dejenerasyon ve instabilitenin olugsmasi istenilmeyen bir sonug olacaktir.
Bu yiizden stabilizasyon sistemleri kendi evrimi igerisinde daha fizyolojik hale
gelmistir ve gelmek zorundadir. Mevcut sistemlerin klinik uygulamalarinin sonuglar

da bu anlamda yapilacak biyomekanik ¢alismalara yol gosterici olmalidir.

Klinigimizde de uzun yillardir spinal flizyon operasyonlar1 uygulanmakta olup,
ozellikle enstriimanli flizyon operasyonlar1 sayisinda son yillarda belirgin bir artig
olmustur. Enstriimanli flizyon operasyonlari sonrasinda hastalar erken donemde
mobilize edilebilmekte ve giinlik yasam aktivitelerine doniigleri daha cabuk
olmaktadir. 80 hasta {izerinde yaptigimiz c¢alismada da buna parelel veriler elde
edilmistir. Kisa segment stabilizasyon gereken ve yapilan hastalarin postoperatif erken
donemde bel agris1 sikayeti daha az olmus, ancak uzun vadede bel agris1 sikayetlerinde
artly gozlenmistir. Bunun yani sira transpedikiiler vida ile birlikte interbody cage
uygulanan hastalarda postoperatif donemde omurga agilarinin korunmasi ve bel agrisi
sikayetleri agisindan daha iyi sonuglar alinmis olup, posterior dekompresyonla beraber
diskektomi gerektiren vakalarda transpedikiiler vida uygulamasina iyi bir alternatif
olusturmustur. Calismamizda inceledigimiz hasta gruplarinda fiizyon yapilan segmente
komsu segmentlerde belirgin bir instabilite gelismemekle beraber dejeneratif siireclerin
bagladig1 goriilmiis olup, onlimiizdeki yillarda takip siirelerinin uzamas ile birlikte bu

bulgularin daha anlamli hale gelecegi diigiiniilmiistiir.
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6. SONUC

Klinigimizde Nisan 2017 - Nisan 2018 tarihleri arasinda L4-L5 seviyelerine
enstriimanli posterior stabilizasyon + fiizyon operasyonu uygulanan 80 hasta bu
calismada retrospektif olarak incelenmistir. Preoperatif donemdeki lomber lordoz ve
L4-5 wedgea agilarinda akut ve belirgin bozulmaya yol acan, kompresyon ve
patlama fraktiirii nedeniyle posterior stabilizasyon operasyonu gegiren hastalar bu
incelemenin disinda birakilmastir.

Hastalarin bilgisayarl tomografi (BT) tetkiklerinde ameliyat oncesi ve sonrasi
lomber lordoz agis1, L4-5 wedge acis1 Ol¢limleri ve bu agilarda zaman igerisindeki
(postoperatif 1. ay ve postoperatif 1. yil) degisim derecesi incelenmistir.

Tiim bu veriler gz Oniine alinarak bir degerlendirme yapildiginda lomber
lordoz agis1 ve L4-5 wedge agis1 preop - postop 1. ay donemlerinde Slgiilen agilar
arasindaki azalmanin ortlama yiizdelik degerleri agisindan hem transpedikiiler vida
uygulanan, hem de transpedikiiler vida ile birlikte interbody cage uygulanan hasta
gruplart karsilagtirlldiginda anlamli bir farklilik olmadig goriilmiistiir. Benzer
sekilde lomber lordoz agis1 ve L4-5 wedge agis1 preop - postop 1. yil donemlerinde
Olgiilen acilar arasindaki azalmanin ortlama ylizdelik degerleri agisindan hem
transpedikiiler vida uygulanan, hem de transpedikiiler vida ile birlikte interbody cage
uygulanan hasta gruplar karsilastirildiginda interbody fiizyon uygulanan grup lehine
anlaml bir farklilik oldugu goriilmiistiir.

Sonug olarak 1 yillik siire igerisinde lomber lordoz ve L4-5 wedge agilarindaki
azalmanin sadece transpedikiiler vida uygulanan hastalardaki dejeneratif siirecin
interbody cage ile desteklenen hastalara gore daha hizli bir sekilde ilerledigi
diistiniilerek dejenerasyonun uzun donem takiplerinde daha da artabilecegi
diistiniilmiistiir. Bu sebeple dejeneratif omurga sebebiyle enstriimantasyon yapilacak
hastalara uygulanacak yontemin secilmesinde omurganin sadece posterior
transpedikiiler vida ile desteklenmesinin yaninda anterior ve orta kolonun interbody
cage sistemi ile desteklenmesinin daha olumlu bir fiizyon yontemi oldugu sonucuna

varilmistir.
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7. OZET

Giris : Bu calismamiz Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Norosiriirji Klinigi’nde Nisan 2017 — Nisan 2018 tarihleri
arasinda opere edilmis olan 80 hastanin operasyon Oncesi ve sonrast sonuglari
degerlendirilerek hazirlanmistir.

Amac¢ : Farkli patolojiler sebebiyle posterior stabilizasyon ve fiizyon
operasyonu geciren hastalara uygulanan iki farkli flizyon yonteminin postoperatif
siirecte omurga agilarina etkisinin arastirilmasidir.

Materyal ve Metod : Calismada transpedikiiler vida ile posterior stabilizasyon
ve fiizyon yapilan (40 hasta) ve bu yontemin interbody cage ile desteklenerek fiizyon
yapilan (40 hasta) toplam 80 hasta retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarin
ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi 1. ay ve ameliyat sonrasi 1. yil lomber lordoz
acilar1 ve L4-5 wedge acilar1 Olgiilerek acgilar arasindaki degisimlerin yilizdelik
degerleri hesaplanmis, bulunan degerler SPSS paket programi ve T testi kullanilarak
istatistiksel olarak hesaplanmistir.

Tartisma : Lomber omurgada stabiliteyi bozan patolojiler hareketle ortaya
cikan bel agrisindan kalict norolojik defisitlere kadar farkli belirti ve bulgularla
ortaya ¢ikmakta, hastanin yasam kalitesinin arttirilmasi i¢in enstriimanli posterior
stabilizasyon ve fiizyon operasyonlar1 tedavide olumlu bir yer tutmaktadirlar.
Uygulanan prosediirlerin mevcut faydalarmin yani sira normal omurga
biyomekanigine uymayan yonleri ve bunlarin kisa ve uzun vadede etkileri mevcuttur.
Stabilizasyon  sistemlerinin  yararliligmin  arttirllmasive  patolojik  durumu
coziimlerken normal omurga biyomekanigine daha uygun hale getirilmesi i¢in
mevcut uygulamalarin klinik ve radyolojik degerlendirmelerinin yapilmasi sarttir.

Sonu¢ : Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi yapilan omurga ac1
degerlendirmelerinde transpedikiiler vida ile yapilan fiksasyon ve flizyon ve
interbody cage ile desteklenmis posterior fiksasyon ve fiizyon operasyonlarinin
omurga acilarina etkileri ve hastalarin 1 yillik siire¢ igerisinde lomber lordoz ve 1.4-5
wedge agilarindaki degisimleri tespit edildiginde, her iki yontemin omurga agilarinda
kisa vadede anlamli degisiklige sebep olmadigi ancak uzun vadede agilarda degisime
yol actig1 sonucuna varilmistir. Bununla beraber interbody cage ile desteklenmis olan

yontemin omurga agilarina daha olumlu katkilar1 oldugu diigiiniilmiistir.
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8. ABSTRACT

Introduction: This study was performed by evaluating the preoperative and
postoperative results of 80 patients who underwent surgery at Neurosurgery Clinic of
Siileyman Demirel University Medical Faculty Hospital, between April 2017 and
April 2018.

Purpose: The purpose of the present study was to evaluate the effect of two
different surgical lomber spinal fusion methods on selected spinal angle
measurements in the early & late postoperative periods.

Material and Method: In the present study, a total of 80 patients 40 of whom
underwent posterior stabilization and fusion with transpedicular screw (40 patients),
and 40 of whom were supported with fusion and interbody cage (40 patients) were
examined retrospectively. The preoperative, postoperative 1% month and 1% year
postoperative lumbar lordosis angles and L4-5 wedge angles were measured on
computerized tomography (CT) scans of the patients. Thepercentages of the changes
in these angles were calculated.The results were compared by using t test with SPSS
program.

Discussion: The pathologies that disrupt stability in the lumbar spine manifest
with different signs and symptoms which may vary from low back pain after
movement to permanent neurological deficits; and instrumental posterior
stabilization and fusion surgeries have positive roles in the treatment of the patient to
improve the life quality. The routinely applied surgical procedures both have well-
known benefits, together with disadvantages affecting normal spine biomechanics..
It is necessary to evaluate clinically and radiologically, the existing surgical
applications; to achieve more beneficial stabilization systems suitable with normal
spine biomechanics.

Result: The comparison of selected spinal angle changes between posterior
screw fixation only group and posterior screw plus interbody fusion group revealed
non-significant difference in the early post-operative period. On the contrary, the
comparison of late post-operative period measurements revealed a significant
difference between the study groups. This result means a positive contribution of
interbody cage application to reach the goal of preserving spinal angles as close as

possible to the normal ranges post-operatively.
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