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gerekli alt yapuy hazirlayip geng meslektaslarimiza yurt digt burs olanaklar: saglayarak
onlarmn egitimine destek olmak, Ortopedi ve Norogirurji ailelerini yakinlagtirarak, ortak
egitim etkinlikleri yapmak, esgiidiim komisyonu yardummyla TTB-HUV ve SGK-SUT
listelerini eglestirmek ve son olarak bence en onemlisi gelecek nesillere birakacagimiz
gercek kalict eserler olan kitaplar ¢ikartmaktir. Ikisi yeni baski olmak iizere bu donemde
10 kitap ¢ikartilmas: planlanmigti.

Oncelikle mennuniyetle ifade etmeliyim ki, ilk ii¢ hedefimize neredeyse tamam ile
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yilt hem de 2017 dongiisii tamamlanmgtir.
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“Omurga ve Spinal Kord Tiimérlerinde Tam ve Tedavi” kitabr Tiirk Omurga
Yayinlar1-3 olarak basilnus ve tiim iiyelere iicretsiz yollannugtir. 2006 yilinda basilan
editorliigiinii benim yaptigim, “Omurga Enfeksiyonlart” kitabi giincellenerek yeni
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tiim boliim yazar1 meslektaglarima, Rekmay Yaymevinden Sayin Ahmet Hagur’a,
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Saygilarimla

Prof. Dr. I. Teoman BENLI
Tiirk Omurga Dernegi Baskani

vl






ONSOZ

Bilgiye sahip olarak dogmus birisi degilim.
Ogretmeyi seviyorum ve dgrenmeye ¢aligtyorum
Konfiigyiis

Tiirk Omurga Dernegi'nin yonetim kurulu secimleri sonrasi yeni yonetim
kurulunun ilk toplantist sirasinda Dernek Bagkanimiz Sayin Prof. Dr. . Teoman Benli,
hedefler ve yapilacaklar listesinin en bagina dernek biinyesinde ¢ikarilmas: planlanan
kitaplar listesini koymugtu. Bu kitabin editorliik ve yardimc: editorliik gorevleri de o
donemde, bana ve Sevgili Uygur Er’e verilmigti. Kitabin hazirlanma siirecindeki
yogunluk ve zorluklar icinde ‘Deneyimlerimizi neden daha ¢ok gen¢ ve omurgayla
ugrasan meslektaglarimiza ulastirmayalim? Bu bizim gorevimiz olsun. ’ diyerek kendimi
motive etmeye ¢alistim.

Yash niifusun artmast ve insanlarin yasam siirelerinin uzamasi, onceden
yaslanmanim normal bir sonucu olarak kabul edilen kompleks omurga deformiteleriyle
daha sik karsilasmanuza sebep olmaktadir. Spinal morfolojinin ve sagittal dizilimin daha
iyi anlasilmast ve degerlendirilmesi ile birlikte yetiskin deformitelerinde yeni anlayislar
ortaya ¢ikmstir. Cok sayida merkezdeki hasta havuzlarmdan elde edilen veriler bize
cerrahi sonuglar: iyilestirmek icin yeni veriler sunmustur. Patolojinin daha iyi
anlagilmast ve enstriimantasyon sistemleri, cerrahi yontemler ve anestezi tekniklerinde
ilerlemeler ile birlikte cok daha fazla hastada kompleks rekonstriiktif cerrahiler
uygulanmaya baglamgtir.

Bu kitapta, omurga deformitelerinde yeni bir anlayis ortaya koyan omurganin
sagittal diziliminin degerlendirilmesi ve yorumlanmasimda yeni fikirleri temel kaynaklar
ile giincel ve klasik literatiirler egliginde yazarlarin deneyimini de aktarmas
amaglanmgtir. Bunu yaparken konularm anlagilabilmesini miimkiin oldugunca
kolaylastirmak icin gorsel resim ve sekillere bagvurularak konunun zenginlestirilmesi
tercih edilmistir.

Hani bazi kitaplar vardwr, her ciimlesi degerlidir. Lafi fazla uzatmadan bir ¢irpida,
altim ¢izerek keyifle okuyacagmmiz bilgiler aktarr bize. Kiitiiphanemizin en degerli
yerinde ihtiyag halinde basourulmak iizere bizi bekliyor olur. Her zaman basucumuzda,
zamanla eskimeyen degerli bir kaynak olarak durur.

Iste bu kitap da boyle olsun istedik.

Kitabin hazirlanmasinda emegi gecen basta TOD Bagkanimiz Sayin Prof. Dr. 1.
Teoman BENLI"ye ve dzverili calismalart ile bize katki veren degerli biliim yazarlarimiza
goniilden tesekkiir ederim.

Unutmaym ki nasil baglarsaniz oyle gidersiniz. Yolunuz agik, basar1 hep yam
basimizda olsun.

Saygilarimla.
Prof. Dr. Yetkin SOYUNCU
Editor

IX






ICINDEKILER

BOLUM-L
SAGITTAL DENGE VE KLINIiK ONEMi

01. Komsu segment bir efsane mi ? ............cccocovvviiiniiniini 3-18
Doga GURKANLAR

02. Servikal patolojilerde denge degisimi ............ccccceeviiiiiiiiinnnn 19-24
Cengiz TUNCER, Uygur ER
03. Flat back: Patolojisi ve klinik Onemi........c.cococcceenvreccnnrerccnnnennee. 25-32

Umit Ozgiir GULER, Metin OZALAY

04. Basarisiz bel cerrahisi: revizyon cerrahisi. Sik goriilen
bir problem mi? ..o 33-36
Metin OZALAY, Umit Ozgiir GULER

BOLUM-IL
OMURGA DENGESI VE BIYOMEKANIK
05. Omurga dengesi ve biyomekanik ...........cccoooeiniiiiiiiinn 39-50
Esat KITER, Nusret OK
BOLUM-IIL
DENGE ANALIZi iCIN OMURGANIN GORUNTULENMES]
06. Spinal Radyoloji. Ayakta direk grafiler ve pozisyon...................... 53-70
Burak KAZANCI
07. 3D rekonstriiksiyon: EOS sistem ............ccccccovviiiinniiiiinnn, 71-78

Birnur YILMAZ, Sadik Ahmet UYANIK, Halime CEVIK

08. EOS™ ggoriintiileme sisteminin klinik kullanimai ........................... 79-84
Uygur ER, Doga GURKANLAR

BOLUM-IV.
OMURGA DENGESINI ANALiZ ETMEK ICIN KULLANILAN
PARAMETRELER
09. Pelvik parametreler ve yasa gore degisen oOlciimleri ...................... 87-92
Burak AKESEN
10. Omurga dengesini degerlendirmek i¢in kullanilan degiskenler:
omurgaya ait degiskenler..............cccocoooiiiiiiii 93-104
Uygur ER

XI



11. Omurga ve pelvis sekli arasindaki korelasyon: semptomatik

olmayan popiilasyonda sagittal omurga konturlar: .......................... 105-110
Deniz KARGIN, Akif ALBAYRAK
12. Servikal sagital denge ...........c..ccoeovriiiinnininccccce 111-122

Selcuk OZDOGAN, Ali Haluk DUZKALIR, Serdar KAHRAMAN

BOLUM-V.
YASLANMA SURECI VE SAGITTAL DENGE UZERINE ETKIiSi

13. Yaslanma siireci ve sagittal denge {izerine etkisi ........................ 125-128
Kazim YIGITKANLI

14. Yaslanan Omurgada Dejeneratif Siireclerin ve Osteoporozun
Sagital Dengeye Etkileri...........cccocoooiiiiiiiiin 129-140
Ismail OLTULU, Mehmet AYDOGAN

BOLUM-VL

FARKLI PATOLOJILERDE SAGITTAL DENGE ANALIZI
15. Vertebral kolon sekli ve intervertebral disk hernisi iligkisi.............. 143-162
Ersin OZEREN
16. Proksimal Bileske KifOZu ........cccccoeiniiiniiinciincicncncneene 163-170
Ismail OLTULU, Mehmet AYDOGAN
17. Gelisimsel displastik spondilolistezis ...........c..cccoceervcencnnicnnnnns 171-210
Teoman BENLI, Dogag KARAGUVEN, Yunus ATICI
18. Dejeneratif Spondilolistezis ...........c.cocoeeevinnecccnnnccinineccenns 211-228

Serkan ERKAN

19. Servikal dejeneratif patolojilerde sagittal denge degisimi........ 229-242
Tayfun HAKAN

20. Lomber stenoz ve sagittal denge ..............ccccoviiiniiiini 243-258
Yetkin SOYUNCU

21. Hastanin sagittal dengesi endikasyonlar1 degistirir mi?
ALIF veya TLIF? ....ccoiiiiiiiiiccccccc s 259-266
Doga GURKANLAR, Uygur ER

22. fyatrojenik ve dejeneratif lomber lordoz kaybinin

cerrahi tedavisi ... 267-276
Ufuk AYDINLI

23. Skolyozda sagittal diizlemin analizi, cerrahi i¢in planlama,

cerrahi igin ipuglart ... 277-298

Alpaslan SENKOYLU, Ismail DALDAL

IINDIEKS ...ttt et et e s e s eee s s e eneeens 299-304

XII



I. BOLUM

SAGITTAL DENGE VE
KLINIK ONEMI




Omurganm Sagital Dengesinin Klinik Onemi




Omurganin Sagital Dengesinin Klinik Onemi L. Bolim: 3-18

1. Komsu Segment Hastaligi

Doga GURKANLAR

GIRIS

Disk dejenerasyonu, intervertebral diskin biyolojik ve mekanik
ozelliklerini kaybetmesi ile sonuglanir. Bu degisim ve dejenerasyon yas
ile uyumlu oldugu miiddetce normal olarak kabul edilir. Disk
enfeksiyon ve yaralanmalardan direkt olarak etkilenirken, disk
fonksiyonlarini bozan gevresel faktorlerden de dolayh olarak etkilenir.
Bu son mekanizma, komsu segmen dejenerasyonu (KSD) olarak da
bilinen, fiizyona ugramis seviyedeki disk hastaligin1 da agiklamaktadir.
Faset eklem tutulumu da tabloya eklenirse gelisebilecek olan hipertrofi
ve/veya stenoza bagh klinik norolojik bulgular da ortaya cikabilir ©.
Fiizyon ve disk dejenerasyonunun birlikteligi 1990'lardan itibaren
bilinen bir durumdur @
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Komsu segmentteki dejeneratif degisikliklerin, radyolojik ve klinik
kriterlerini ortaya koyan evrensel olarak kabul edilmis bir siflandirmasi
olmadigindan, gercek insidanst ve klinik etkisi net olarak ortaya
koyulamamustir. Komsu segmentte bir énceki spinal fiizyon sonras gelisen
spinal dejeneratif patoloji, literatiirde “KSD”; “komsu segment hastalig1”;
“birlesim problemi”; “birlesim darhig1” gibi pek ok sekilde isimlendirilmistir.
Dejenerasyon terimi ile osteofit olusumu, intervertebral disk dejenerasyonu,
spinal stenoz, segmental instabilite, faset artrozu veya kifoz ve skolyozu da
igeren belirgin yapisal deformite kastedilmektedir . KSD terimi 6nceki
spinal fiizyon uygulanan segment komsulugundaki seviyelerde olusan
radyografik degisiklikleri tarif etmek i¢in kullaniimaktadir ve klinik bir bulgu
ile birlikte olmas gerekmemektedir. Komsu segment hastaligi (KSH) ise daha
onceki spinal fiizyona komsu seviyelerdeki radyolojik degisikliklerle uyumlu
olarak gelisen klinik semptomlar icin kullanilan bir terimdir. KSD, KSH'na
ilerleyebilir ve KSH da agr1 ve disfonksiyona neden olabilir ya da ek spinal
cerrahi girisime ihtiyag dogurabilir ® 3%\

KSH, intervertebral fiizyonun yaygm olarak kullanilmasi ve gegmiste

spinal fiizyon uygulanmus hastalarm sayismin ¢oklugu nedeniyle giincel bir
konudur @,

KSH'nuiatrojenik bir olay olarak tanimlamak haksizlik olur. Aksine, kendi
haline birakildig takdirde sonuglarinin ¢ok daha kétii olacagt bir durumu
tedavi etmek i¢in uygulanan cerrahi prosediiriin beklenen uzak etkisidir.
Cerrahi olsun ya a olmasin herhangi bir disk disfonksiyonunun komgu disk
tizerinde kotii etkileri olacaktir .

PATOGENEZ

Omurga, birbirini takip eden kat1 ve egilebilir (omur ve intervertebral
disk) yapilarin karisimindan olusan yari esnek bir yapr olarak goriilebilir.
Birbirini takip eden iki veya daha fazla omurun cerrahi fiizyonu bu diizenli
degisimi bozar. Segmentin artmig rijiditesinin de spinal kinematigi
degistirmesi ve yiik dagilimin belirgin olarak etkilemesi beklenir.

Pek ok calisma, fiizyon sonrast komsu segmentte gelisen, sonugta disk
dejenerasyonunu hizlandiran, artmus intradiskal basing, artmus yiiklenme
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veya artmig mobilite ile sonuglanan, biyomekanik degisimlere odaklanmustir
6917204447567) " Artmig mekanik yiiklenmeler diskin beslenmesini bozarak
diskin kotii etkilenmesine sebep olur. Bozulmus disk beslenmesi disk
dejenerasyonunun en belirgin sebebidir ©. Disk i¢indeki artmug basing
besinlerin diskin icine gecisini engeller ki bu da artik tir{inlerin burada
birikimine sebep olur ®. Kadavra calismalar artrodezin komsu segmentlerde
basing, kuvvet ve hareket degisikliklerine sebep oldugunu gostermigtir 129,

Disk yaslandikga, periferik arterlerin sayisinn azalmasi ve son plak
kikirdaginin kireclenmesi neticesinde vaskiiler destek azalir. Ayrica,
yagayabilir hiicrelerin kaybi, matriks proteinlerinin modifikasyonu ve
matrixin yipranmaya bagh yetersizligi meydana gelir ®. Servikal omurgann
fizyolojik yaglanmasi saglikl bireylerde gozlemlenmistir. 63 asemptomatik
goniillii hastann manyetik rezonans goriintiilemesi (MRG), 40 yas altinda
%25 intervertebral disk daralmast veya dejenerasyonunu gésterirken bu oran
40 yas tistii hastalarda %60 olarak tespit edilmistir . Yine 497 asemptomatik
hastanin servikal intervertebral disk MRG'si 20-29 yas arasinda erkeklerin
%]17'sinde bayanlarin %12'sinde goriinen dejeneratif bulgular yasla birlikte
lineer bir artis gostererek 60 yas tizerinde erkeklerde % 86 kadmnlarda % 89'a
ulagmugtir ),

SERVIKAL FUZYON VE KSH

Anterior ve posterior fiizyon sonrasi ve tek ve ¢ok seviye girisimler
sonrast KSD, pek ¢ok calismada belirtilmistir. Ancak insidanst degismektedir.
Bir anterior servikal diskektomi ve fiizyon (ASDF) uygulanan 180 hastanmn
% 92'sinde komgu seviyede ek dejeneratif degisiklikler goriiliirken ®), bir
bagka calismada ASDF ile tedavi edilen 177 hastamin % 92’sinde bir miktar
radyolojik degisiklik izlenmistir *°. Yine bir bagka calismada ise KSD oraru
% 67 olarak rapor edilmigtir @\

Onceden komgu segmentteki radyolojik degisikliklerle ilgili yapilan
calismalarin aksine, giincel calismalar daha ¢ok KSH tizerine odaklanmus
durumdadir. Hilibrand ve ark. KSH yillik oraninin % 2,9 oldugunu ve 10
yillik takiplerinde ise ASDF sonrast yeni hastalik gelisme oranimn % 25,6
oldugunu bildirmislerdir .
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KSD, KSH'ndan belirgin olarak daha biyiik oranda goriliir
(253338467076). Ancak KSD'daki radyolojik bulgularin KSH'm1 6ngordiigiine
dair bir iligki ortaya konulamamugtir ®%32, Bu nedenle anterior servikal
flizyon komsulugundaki segmentte goriilen dejeneratif radyolojik
bulgular yalnizca o seviyeye ait radikiilopati veya myelopati ile birlikte
ise anlamlidir "%, Takip yillar1 genel prevalansa boliindiigiinde cerrahi
gerektiren KSH insidansi % 0.8-% 4 arasinda bulunmustur 1. Cerrahinin
tiirti, sigara iciciligi ve cinsiyet takipte komsu segment patolojilerinin
(KSP) gelismesi icin risk faktorleridir. Posterior artrodez grubunda
cerrahi girisim gerektiren KSP gelisme riski, sadece posterior
dekompresyon yapilanlardan 7,5 kat, anterior artrodez yapilanlardan ise
3 kat daha fazladir “?. Olas sebepler arasinda ligamanlar, faset eklem
kapsiilii ve kaslar gibi yumusak dokularin posterior artrodez sirasinda
yaralanmasi veya posterior enstriimantasyonun rijiditesi sayilabilir.

Literatiirde ele alinan bir bagka konu ise KSH gibi kemik formasyonu
ile olusan komsu segment osifikasyonudur (KSO) gelisimidir. Her ne
kadar kemik formasyonu ortak noktalari olsa da KSO'nun patolojik
mekanizmast KSP'deki osteofitik biiytimeden farklidir . KSO olan

hastalarda tipik olarak disk mesafesi yiiksekligi daha iyi korunmugtur.

KSO'nun en agir durumlarinda ankiloz ve hareket kisitlilig1 gelisir ve
bunun sonucunda da komsu segment goreceli olarak dejeneratif
degisikliklerden korunmus olur. KSP olan hastalarda daha ¢ok disk
protriizyonu, faset artrozu, spondilolistezis, end plate sklerozu veya
osteofit olusumu goriiliir. Ayn1 zamanda KSO'nun tabani vertebra
govdesinin Oniinde, onun yarisini kaplayacak sekilde yerlesmistir.
KSD'da goriilen osteofitler ise vertebra govdesinin 6na-alt kisminda
bulunur ve govdenin {icte birinden fazlasim kaplamaz. KSD'nun
cerrahiye mi yoksa dejeneratif hastaligin tabiat: geregi mi ortaya giktig1
net degil iken, KSO, bunun aksine, servikal plagin komsu segmente ¢ok
yakin konulmasi ile ortaya ¢ikan iatrojenik bir problemdir. KSO 6nlemek
icin plagin komsu segmente 3 mm’'den daha yakin koyulmamasi
gerektigi belirtilmistir ®”. Teoride KSO, plak ile anterior longitudinal
ligamentin kemiklesme ile sonlanan enflamatuar reaksiyondan dolay:
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olusmaktadir. Bu sonuca KSO'nun enstrumanli ASDFlarda,
enstrumansiz ASDFlara gore daha fazla goriilmesinden yola gikarak
varilmugtir ©>%7%, Daha da 6nemlisi KSO cerrahiden sonraki 2 yil icinde
ortaya ¢ikarken KSH'da osteofitik kemik gelisimi ve disk dejenerasyonu
zaman iginde dereceli olarak ortaya gikar %7 Cerrahi sirasinda seviye
belirlemek igin ignenin yanls seviyeye yerlestirilmesi de KSP igin risk
faktorleri arasinda sayimaktadir ve KSP riskini 3 kat arttirdifi
belirtilmektedir ©°. Bu calismalar komgsu seviyede doku hasar
olusturmaktan kaginmanin ne kadar Onemli oldugunu ortaya
koymaktadur. Disk son derece diisiik bir rejenerasyon kapasitesine sahip
oldugundan herhangi bir belirgin hasarlanma durumu artmis
dejenerasyon ile sonuglanacaktr.

ASDFnun kifotik sagittal segmental dizilim ile birlikteliginin
radyolojik ve klinik gerileme ile birlikte olmasi, servikal omurganin
sagittal dizilimin KSP agisindan 6nemini ortaya koymaktadir 2239,
Fiizyon sonrasi azalan lordotik a¢1t komsu segmentlerde anormal stres
dagilimina neden olmaktadir ve kifoz fleksiyon ve ekstensiyon sirasinda
arka kolonda artmig gerilime neden olur ki bu da komsu segmentlerin
dejenerasyonu ile neticelenir. Komsu segmentte &nceden varolan
dejenerasyon, onceki servikal fiizyon ve servikal omurganin sagittal
dizilim bozukluklar1 KSH igin risk faktorleridir #2332,

ASDF sonrasi psddoartroz oranlart literatiirde oldukga degiskenlik
gostermektedir 1%, Bu degiskenlik kemik fiizyonun varligini tespit
edecek standart radyografik bir kriterin olmamasindan kaynaklanir 1.
Psodoartrozu isaret eden radyolojik kriterler: kemik-greft bileskesinde
kopriilesen kemik trabekiillerin olmayisini diistindiiren rakyoliisent bant
veya “halo belirtisi"ne ek olarak goriilen dinamik grafilerdeki segmental
hareketliliktir. Ayrica, Wang ve ark. ¢ok seviyeli ASDF da tek seviyeli
olana gore daha yiiksek psodoartroz riski oldugunu géstermislerdir. Tek,
iki ve {i¢ seviye ASDF i¢in fiizyon oranlar1 sirasiyla %88-90, % 73-80 ve
% 70 olarak belirtilmigtir . Shriver ve arkadaglarimin yaptig1 meta-

analiz sonucuna gore genel psodoartroz riski % 0,2’ dir .
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LOMBER FUZYON VE KSH

Lomber artrodez etkilenen segmentteki hareket araligim azaltir, bu
durum komsu kaynamamig segmentin cerrahi dncesine gore daha fazla
yiiklenme ile kargilasmasina ve tiim lomber omurganin hareket araligim
kompanse etmesine sebep olur 417D, Ne var ki, bir diger teori de
KSD'nun maruz kalan hastada dogal dejeneratif gidisat: takip ettigini
iddia eder. Ayrica, KSD ve KSH igin gercek risk faktorleri halen net
degildir. Potansiyel risk faktorleri literatiirde, yas, cinsiyet, osteoporoz,
enstriimantasyon, fiizyon tipi, flizyon uzunlugu, faset eklem hasari,
koronal veya sagittal dizilim, komsu segmentlerde 6nceden var olan
dejeneratif disk veya faset eklem ve lomber stenoz olarak

belirtilmektedir (94869),

Pek cok invitro ve klinik ¢alisma lomber segmental fiizyon sonrasi
tist komsu segmentte intradiskal basincin ve makaslama kuvvetlerinin
asagl komsu segmente oranla anlamli = gekilde arttigini
gostermektedir (121835672 KSD sonrast klinik bulgulari da gelisen, KSH
olan ve cerrahi uygulanan bir hastamiza ait progresif radyolojik
degisiklikler Sekil-1.a ve Sekil-1.b’de gosterilmistir. Pelvik insidans ile
lomber lordoz arasindaki fark 15 dereceyi astiginda makaslama
kuvvetindeki artis daha da fazla olmaktadir, bu da sagittal omurga -
pelvis diziliminin spesifik etkisini gostermektedir ©¥. Akamaru ve
arkadaglari, hiperlordotik segmental fiksasyonun, sagittal dizilim
bozuklugunun bir etkisi olarak, yukar1 komsu segmentte artmis
mobiliteye sebep oldugunu gostermislerdir . Umehara ve arkadaglari
ise bu etkilesimin forse edilmis lomber lordozda posterior faset eklemler
araciligiyla olugtugunu ispatlamiglardur ©.

Chosa ve arkadaslart ile Goto ve arkadaglarmin yapmig olduklart
calismalarda komsu segmentlerdeki intradiskal basinglarin inter-body
fiizyon sonrasinda posterolateral fiizyona gore iki kat arttig1 gosterilmistir
(fleksiyon/ ekstensiyon) 42),

Kim ve ark. yaptiklar1 calismada tek ve cift tarafli pedikiil vidast ile
fiksasyon uygulanan hastalari kargilagtirnuslar ve KSD agisindan iki grup
arasinda istatistik olarak anlamli bir sonug bulamamuglardir ®,
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Sekil-1. a. Faset eklem ve disk patolojilerine bagli gelisen dejeneratif spinal kanal stenozu. b.Aym
vakanin revizyon cerrahisi sonrasi gortintiileri.

Her ne kadar hareketi koruyan prosediirler uygulanan hastalarda KSD,
KSH ve reoperasyon riskinin fiizyon uygulanan gruplara gére daha diisiik
oldugu belirtilmisse de yine hareket koruyucu bir prosediir olarak belirtilen
total disk replasmanu cerrahisi yiiksek cerrahi risk ve komplikasyonlar ile
birliktedir; intervertebral dinamik stabilite sistemleri cerrahi uygulanan
seviyede yiiksek reoperasyon oramina sahiptirler ©#194567)

Tek mesafe fiizyon uygulanan hastalarla kargilastirildiklarinda, gok
seviye flizyon uygulanan hastalarda KSH gelisme orani yiiksek olarak
gozlenmektedir “79, Uc veya daha fazla seviye fiizyon uygulanan
hastalarda 6zellikle L5-S1 seviyesinde KSH, bir veya iki seviye fiizyon
uygulanan hastalara oranla ¢ok daha belirgindir “3>%.
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Uzun segment fiizyon uygulandiginda torakolomber bilegkenin ve L5-
S1'in fiizyona dahil edilmesinin spesifik etkileri vardir. Eger fiizyon L5
seviyesinde sonlandirilirsa KSD daha fazla goriiliirken, Ld4'te
sonlandirildiginda bir fark goriilmemistir ®*. Fiizyonun proksimalde L1-3
seviyesine kadar uzandifi vakalarda L4-5e oranla riskin arttig1
gozlemlenmistir. Bunun aksine alt torasik seviyelere uzanan fiizyonlarda
ise KSH riski daha diistik izlenmistir ™.

Pek ¢ok yazar fiizyon uygulanan ve dekompresyonun da gerekli oldugu
olgularda KSH'n1, dekompresyon yapilmayanlara gére ¢ok daha fazla
bulmustur “#6),

Ikincil instabilite, siklikla da dejenerasyona eslik eden {ist komgu
segment retrolistezisi ve stenozu KSH'min tipik bulgularidir 1\

KSD'na bagl: klinik gerilemenin tarusini koyabilmek igin ilk cerrahinin
ardndan yaklasik 6 aylik bir klinik iyilesme siirecinin olmas gerekir 1%,
Klinik gerilemenin stiresi bir calismada 13-21 ay olarak belirtilmigtir ©V.

Semptomatik KSH icin cerrahi tedavi karari, fiizyonun durumu,
uzunlugu, enstriinamtasyon yapilan segmentin uzatilip uzatilmayacag
g0z ontine almarak verilmelidir. Revizyon cerrahisi diistiniildtgiinde
sagittal ~dizilim ve vertebral osteotominin olasi uygunlugu
degerlendirilmelidir. Torasik segment ile uyumlu bir lomber lordoz pelvic
insidansi saglamak icin sagittal dizilimin diizeltilmesi diisiintildiigiinde
kar/zarar oram1 mutlaka degerlendirilmelidir (6rn: yash hasta). Bu
durumda infra-pelvic bélgenin detayli bir degerlendirilmesinin yapilmasi
cok onemlidir. Su da unutulmahdir ki KSH icin revizyon cerrahisi orant
son derece distiktiir. Literattirde KSH icin cerrahisiz yagsam stiresi 5 yil igin
%97, 10 y1l igin de %94 olarak belirtilmistir @.

Ahn ve arkadaglarmin calismalarda yukart KSD'nu % 79,5, agag
KSD'nu % 18,8 olarak, her iki taraftaki KSD ise % 1,8 olarak bulmuglardur.
Revizyon cerrahisi lumbosakral bilegkede (% 88,4 revizyon), torakolombere
(% 11,6 revizyon) gore ¢ok daha fazla goriilmdistiir .

Fiizyonun mesafesini kisa tutmak ve sagittal egimleri optimal sekilde
ayarlamak mantikli olan hedeflerdir ve posterior yapilara komsu faset
eklemlerin btiinliigiintin korunmast 6nemlidir .
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Hala ¢oztim bekleyen onemli bir konu da komsu birlesim yerlerinin,
ozellikle de sakrumun, dogal gidisatin1 izlemesi icin fiizyona eklenip
eklenmeyecegidir. Ilgili diskin bariz bir sekilde anormal oldugu
durumlarda karar vermek kolay olabilir ancak intervertebral diskin orta
derecede dejenere oldugu durumlarda karar vermek zor olabilir. Ayrica
sansliy1z ki, diskin kalitesi karar vermekte bize rehberlik edecek tek kriter
degildir. Diizeltilmesi gereken sagittal dizilim bozukluklari, rotasyon
ve/veya koronal dizilim bozukluklar1 ve major rekalibrasyon ihtiyact gibi
faktorler de verecegimiz kararda etkili olabilmektedir. Uzun fiksasyonun
sakincali olabilecegi faktorler ise ileri yas; kotii kemik kalitesi; ve infra
pelvic anormallik olarak siralanabilir.
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2. Servikal Patolojilerde
Denge Degisimi

Cengiz TUNCER, Uygur ER

GIRIiS

Servikal dejeneratif siireglerin cerrahi tedavisi icin en yaygin kullanilan
2 ameliyat sekli anterior servikal diskektomi ve fiizyon (ACDF) ve agik
kapi laminoplasti (AKL) dir. Bu islemlerden ACDF ve AKL ameliyat 6ncesi
olgtilmiis olan servikal sagittal denge (SSD) tizerine nasil etki etmektedir
ve bu sonug klinik iyilesmeye ne derece katki verecektir sorulart bu
boliimiin yantini aradif1 ana sorulardir. Her iki ameliyat da calistigimiz
klinikte siradan girisimler olarak gok miktarda yapilmakta, bu durum bu
boliimii yazarken ilgili yazindan faydalanildigi kadar kendi klinik
deneyimimizden de yararlanma ve bunu okuyucuya sunma olanagin
vermektedir.
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HASTA TOPLULUGU

Bu béliimde belli bir standardi saglamak icin sadece iki hasta grubu
kullanilmigtir. Konu SD'nin ameliyat sonrast nasil degistigini incelemek
oldugundan taban alman model anterior yaklasim icin ACDF yapilan tek
seviye ve midservikal yani C4-5, C5-6 fittklaridir. Posterior yaklasim icin ise
AKL yapilan C3-6 darliklarla ve “agik kapr” teknigi ile hasta toplulugunun
sinirlandiriimasi uygun bir model olusturmak igin en temel verileri elde
etmeyi saglayacaktir. Her iki hasta grubu i¢in de her hangi bir d&hili hastalig:
olmayan, sadece servikal degil omurganin diger bolgelerinden de bir girisim
gecirmemis olan, deformitesi olmayan, kas-iskelet bozuklugu olmayan 20-
84 yas arasi erkek ve kadin hastalar geri d6niik olarak incelemeye alindz. Bu
hastalarin 43'tine ACDE, 27'sine AKL yapildL.

OLCUM YONTEMLERI

Servikal lordoz agis1 (SLA)

Bu ag1 yan servikal grafide, C2 ve C7 posterior kenarlar1 arasindaki
ac1 olarak tanimlandig: gibi C2 alt ve C7 iist ug plaklar arasindaki Cobb
metodu ile dl¢iilen a1 seklinde de tarif edilebilir (Resim - 1). SLA 10-40°
arasinda normal, >40° ise hiperlordotik, 0-10° arasinda hipolordotik, <0°
ise kifotik kabul edilir (Sekil-1) .

i el |
G

h

Sekil-1. SLA 6lctimii
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C2-7 Servikal vertikal aks (SVA)

Kafanin éne dogru yer degistirmesini gosteren bu parametre C2
korpus sentroidinin C7 {ist ug plak posterior kosesine olan vertikal
uzakliktir (Sekil-2) ¢4,

™w t’l

Mo b

Sekil-2. CSVA 6lgtimii.

SONUC VE YORUMLAR

ACDF grubunda postoperatif 2. ayda bakilan mJOA skorunun
preoperatif skorla karsilagtirilmasina bakilarak ve iyilesme orani =
(Postop skor — Preop skor) X 100 / 18- preop skor @ formiiliine gore
hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0.001) bir sonug elde
edildigi goriilmektedir. Ortalama mJOA preoperatif olarak 13.01 ve
postoperatif olarak ise 16.04 idi. Ortalama iyilesme oraninin ise 61.12
oldugu hesaplanmustir. Bu grupta preop SLA ortalama olarak 16.2° iken,
postoperatif dlgiimlerde ortalama deger 19.1° bulunmustur. Degisim
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Bagin 6ne dogru tiltini gosteren
SVA degisimi ise istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber ortalama
degerde 2.3 mm azalma saptanmustir. Preoperatif olarak ortalama 24.0
mm olan bu mesafe postoperatif Olciimlerde ortalama 21.7 mm
bulunmustur.
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AKL grubunda ise iyilesme ACDF grubuna gore daha az olmustur.
Preoperatif ortalama mJOA skoru 7.80 postoperatif olarak ise ortalama
12.1“dir. Ortalama iyilesme orani 41.76 olarak hesaplanmustir. Bu grupta
preop SLA ortalama olarak 12.7° iken, postoperatif 6lgiimlerde ortalama
deger 14.0° bulunmustur. SVA degisimi bu grupta da anlamli degildir.
Hatta hafif derecede artig dahi gozlenmistir. Preoperatif SVA ortalama
26.4 mm iken postoperatif dl¢timlerde ortalama olarak 28.1 mm mesafe
tespit edilmistir.

Iki grup arasmdaki baglica fark ortama yasin ve yag arahgmn iki grup
arasinda belirgin olarak farkli olmasidir. AKL grubu daha yagh bir hasta
toplulugundan olusmaktadir. Ortalama yas bu grupta 66 olup, 54-84 yil
yas araligindaki hastalardan olusmaktadir. Hastalarin genellikle
dejeneratif omurga sorunlari eslik etmekte ve sagittal servikal dizilimleri
ameliyat oncesinde de genellikle bozuk idi. Oysa ACDF grubu hastalarin
yas ortalamast 37 olup, 20-71 yil yas arasi hastalardan olusmaktadur.
Genellikle preoperatif servikal lordoz kaybi olmayip, vertebral
dejenerasyon diizeyleri de AKL grubuna gore ¢ok az goriilmektedir.

AKL grubunda 6nemli sorunlardan biri hastanin yasam konforunu
etkileyen horizontal bakis sorunu iken bu ACDF grubunda hemen
hemen hi¢ goriilmemektedir. Dolayzst ile ameliyatta lordoz restorasyonu
AKL grubunda daha fazla 6ne ¢tkmaktadir. ACDF grubunda preoperatif
olarak tespit edilen lordoz kaybi tek mesafe ACDF ameliyat: dahi olsa
kullanilacak bir lordotik kafes ile kolayca ¢oziilebilmektedir. Oysa AKL
yapilan grupta var olan bu sorun ancak ameliyata lateral kitle vidalar
ile bir enstriimanli fiizyon eklenerek {istesinden gelinebilir bir durumdur
%), Baz1 yazarlar sadece bu durum nedeni ile miyelopatili hastalarda
AKL 6nermemektedir ®. AKL grubu hastalarda horizontal bakigi temin
etmeye calisirken hastalar baglarim tist servikal segmentlerden 6ne
dogru kaydirmay: istemsiz olarak yapmaktadirlar. Bu hareketin iki
onemli sonucu preoperatif SVA mesafesi artmakta ve uzun segment
fizyon ameliyatlarindan sonra komsu segment hastaligi gelisimi
hizlanmaktadir ©.

Sonug olarak noral dokunun basidan kurtarilmasi ana amact
gerceklestirilmeye calisilirken omurganin sagittal plandaki denge ve
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dizilimi mutlaka goz Oniine alinarak ameliyat plani yapilmalidur.
Patolojinin niteligi yaninda hastanin yag1 ve ek dejeneratif siireclerin
varlig karar verme mekanizmalarinda etkili olmaktadir ). Servikal
lordozun saglanmasi ve bagin dne dogru tiltine gerek birakmayan bir
horizontal bakis saglanmasi dekompresyon kadar 6nemli cerrahi
hedeflerdir.
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3. Diz Bel Sendromu: Patolojisi
ve Klinik Onemi

Umit Ozgiir GULER, Metin OZALAY

GIRIS
Diiz bel sendromu, omurganin postiiral bozuklugudur. Lomber
lordoz kaybina veya azalmasina bagh gelisen sabit sagital imbalans diiz
bel klinigi ile sonuglanmaktadir. Etkilenen kisilerce 6ne dogru egilme
veya diisme, dizde ve kalcada fleksiyon olmaksizin dik durmada
gliclitk veya dik duramama seklinde tarif edilmektedir.

Literattirde ilk kez fenomen olarak 1973 yilinda torakolomber
skolyoz nedeniyle posterior fiizyon ve Harrington sistemi uygulanmig
hastada tespit edilen lomber lordoz kayb: olarak tanimlanmis, hasta
bilateral pelvik osteotomi uygulanarak tedavi edilmistir ©. Ilerleyen
donemde 1977 yilinda torakolomber cerrahi uygulanmis 16 hastada
tespit edilen lomber lordoz kaybi ilk kez “diiz bel sendromu” olarak
adlandirilarak literatiirde yaymlanmigtir . Semptom olarak kas
agrilarin siklikla tist torakal bolgede, alt servikal bolgede, dizde
oldugu hastalarin dik olarak durmakta zorluk cekmesi seklinde
belirtilmistir. Bu calismada omurganin tamaminin degerlendirildigi
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ayakta cekilmis lateral grafiler kullamilmis, C7 den gekilen sakiil
cizgisinin sakral promontoriuma uzaklig1 2cm altinda ise normal olarak
kabul edilmistir. Bu calismayz takip eden ¢alismada klinik olarak diiz bel
tespit edilen hastalara lomber lordozu diizeltecek ekstansiyon
osteotomileri uygulanmig kisa dénem sonuglari da yaymnlamigtir @), Ilgili
ilk yaymlarin giktig1 1970 ve takip eden 20 y1llik dénemde en énemli diiz
bel sendromu sebebi olarak yaymlarda Harrington sisteminin
uygulanmas goriilmektedir (Sekil-1).

Sekil-1. Diiz Bel Sendromu: Torakolomber skolyoz nedeniyle Harrington Sistemi ile
enstriimantasyon ve fiizyon yapilan bir hastanin iskeleti (2016 SRS Toplantisinda Prag’da
sergilenmis olan iskelet Amerika’da bulunan SRS miizesine hediye edilmistir).

Takip eden calismalarda diiz bel klinigi i¢in yine en onemli risk
faktorii yapilmig Onceki cerrahiler olmus; kullanilan distraksiyon
enstriimanlari ile spinal fiizyonun sakrumu da igine alacak sekilde
oldugu vakalarda goriilen fikse pozitif sagital dengesizlik ‘kifotik
dekompenzasyon sendromu’ ve ‘diiz kalga sendromu’ olarak
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isimlendirilmigtir ®. Diger bir bagka ¢alismada ise iyatrojenik diiz bel
gelisen hastalar iki gruba ayrilmus; Tip-1, segmental lomber lordoz kaybi
veya lomber kifoz goriilen sagital dengenin normal oldugu, Tip-2, global
veya klasik diiz bel goriilen sagital dengesizligin fikse oldugu hasta
gruplart @\

Bunlarla birlikte genel olarak bakildiginda diiz bel etiyolojiden
bagimsiz olarak fiizyon sonrast lomber lordoz kaybi olarak tanimlansa
da, ankilozan spondilit, DISH (diffiiz idiopatik skeletal hiperostosis),
Scheuermann hastaligi, konjenital kifoz, laminektomi sonrasi kifoz,
travma veya radyasyon tedavisi sonrast gelisen kifoz gibi patolojilerde
diiz bel nedeni olabilecek nedenler arasinda bulunmaktadir.

IATROJENIK DUZ BEL SENDROMU ETiYOLOJisi

En sik lomber lordoz kaybi sebebi yaglanmaya bagl olarak gelisen
dejeneratif disk hastaligidir. En sik diiz bel sendromu sebebi ise alt
lomber veya sakrumu icine alan ekstansiyon distraksiyon
enstriimantasyonu ile yapilmig cerrahi olarak goriilmektedir. Daha az
siklikla anterior torakolomber enstriimantasyon yapilan ve
greftlenmenin yetersiz kaldig1 vakalarda da diiz bel sendromu
gortilebilmektedir. Herhangi bir gegirilmis omurga cerrahi sonrast rijit
fiizyon kitlesi ve enstriimantasyon ile gelismis dengesizlik durumunda

hasta bu dengesizligi kompanze etmek amaciyla enstriimante edilmemis

diger boliimlerde ornegin servikal hiperekstansiyon ve kalga, dizlerde
fleksiyon yaparak ayaga kalkabilmeyi veya ayakta dik durmay:
saglamaya calisacaktr.

Literatiirde yapilan ¢alismalarda enstriimantasyonun daha distale
yapildig1 vakalarda sagital denge bozulmasi olmaksizin diiz bel
sendromunun siklikla goriildigii belirtilmistir ®. Ayrica dejeneratif
spondiloz zemininde yapilan hipolordotik fiizyonlarda diiz bel
sendromu igin daha yiiksek risk tagimaktadir ®. Cerrahi olmaksizin
dejeneratif lomber lordoz kaybi ve diiz bel sendromu ‘lumbar dejeneratif
kifoz’ olarak adlandirilmig ve Asya toplumlarinda siklikla goriildiigi
belirtilmigtir ™,
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Posterior spinal fiizyon sonrasi gelisen psodoartroz da diiz bel
sendromunun etiyolojik sebeplerinden biridir. Ozellikle daha distal
bolgeye yapilmis enstriimantasyon sonrasi biiytik kaldirag kolu ile daha
fazla yiikiin lomber ve sakral bolgeye transfer edildigi cerrahiler sonrasi
psddoartroz olasiligr artmaktadir. Bu artmis biyomekanik stres ve
psodoartroz ilerleyici sagital denge kaybina yol acacak, cerrahi ile revize
edilmeyen lordoz sonucunda psédoartroz diiz bel sendromunun hem
sebep hem de sonucu olacaktir .

llerleyici veya fikse torasik ve lomber kifoz da iyatrojenik diiz bel
sendromu nedeni olabilmektedir. Torakolomber bileske kifozdan lordoza
gecis bolgesi olarak kosta tarafindan desteklenen torasik omurganin
desteklenmeyen lomber omurga gecisindeki dizilim bozulmalarina agik
olabilecek bir anatomik bélgedir. Ayrica ayaktaki normal lomber omurga
aksiyel yiiklenmesinin %80-90 anterior kolon tarafindan
desteklenmektedir .

Bu stresin ve moment kolunun biiyiikliigii alttaki fikse sagital
dengesizligi artiracaktir. Torakolomber kifoz; torakolomber, lomber
skolyoz veya posttravmatik etiyoloji sonucu goriilebilmektedir.
Skolyotik deformitelerde lomber hiperlordoza bagh olarak hiperkifoz
olusabilmektedir. Boyle bir klinikte de lomber lordozdaki herhangi bir
azalma sagital denge bozukluguna sebep olabilmektedir. Cerrahi
sonrasinda da konulan enstriimantasyon rodunun iyi gekil
verilmemesine bagli olarak yine torakolomber kifoz goriilebilmektedir.

Diger bir etiyolojik faktor, fiizyon kitlesinin kaudal veya sefalad
ardistk segment dekompenzasyonuna bagli olarak gelisen diiz bel
sendromudur. Bu genellikle fiizyon seviyesinin yanlig secilmesi ve
ardisik seviyede olugan agir1 stresten kaynaklanmaktadir. Ust torasik
seviyeye uzanan enstriimantasyonun torasik hipokifoz ve azalmis
lomber lordozu kompanze edememesine bagli olarak diiz bel sendromu
gelisebilmektedir %),

Bu etiyolojik faktdrlere ek olarak, diiz bel sendromunun gelismesinde
ki diger bir faktor kalca ekstansor zayifligr ve /veya fleksiyon
kontraktiirtidiir. Fizyolojik olarak lomber hipolordoz kompenzasyonu
kalca hiperekstansiyonu ile saglanmaktadir. Bu mekanizmanin zayif
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veya eksik oldugu patolojilerde Ornegin postpoliomyelitik veya
myelomeningosele bagl spinal deformitelerde de diiz bel sendromu
gortilmektedir 1. Kalga fleksiyon kontraktiirii sebep olmaktan daha gok
sonu¢ olarak kargimiza ¢ikmaktadir ve hastalar kalga ve dizlerini
fleksiyona getirerek dik durmaya ¢alismakta ve yiiriimektedirler.

KLINIK

Klinik degerlendirme hastanin odaya girmesi ile baglamalidir. Bel
agrist ve durus bozuklugu sikdyetleri hastalarin siklikla saglik merkezine
bagvuru sebepleri olmaktadir. Diiz bel deformitesine sahip hastalarda
ozellikle erekt postiirii saglayabilmek igin alt lomber, torakal ve servikal
kas gruplar1 ile kalca ve diz kas gruplarinda yorgunluk ve agr
gozlemlenen bulgularidir. Bu sikdyetlere ek olarak bu hastalarda
patolojinin mevcut stiresine bagl olarak yiirtime hizinda azalma, kisa
adimlama, yiirtimede ¢arpiklasma, diiz bakamama goriilebilmektedir.
Ayrica hastalarin hikayesi ve var ise 6nceki cerrahileri de patolojinin
tanimlanmasinda 6nemli bir yol gosterici olacaktir. Patolojinin adinda

oldugu gibi yan planda bakildiginda hastalarin diiz bir beli mevcuttur.

Klinik ile gecirilen siireye bagh olarak kisi agirlik merkezini sakrum
ontine dogru tagiyarak dengesini govdesini 6ne dogru egilmesi ile
saglamaya calisacak, bu dengesiz postiir devaminda kalcada ve dizlerde
fleksiyon deformitesine neden olabilecektir. Bu patolojinin beraberinde
gelismis kalca kontraktiirleri anormal pelvik tilte neden olarak cerrahi
sonrasi yeterli deformite diizeltilmesini engelleyebilmektedir.

Degerlendirmede en ¢nemli basamaklardan bir digeri hangi
anatomik bolgenin segmental veya global olarak diiz bel ve kifotik
deformiteye neden oldugunu belirlemektir. Ornegin Ankilozan Spondilit
hastalarinda kifotik deformiteye servikotorasik, torakolomber veya
lomber bolgelerin bir kismi veya tamami global olarak katilmaktadr.
Hastanin oturma sirasinda deformitesi belirgin degil ise torakal veya
lomber bolge deformiteleri, ayakta iken direk bakis sorunlari mevcut ise
de daha ¢ok olugsmus kifotik deformitenin servikotorasik bolgeden
kaynaklandig1 diistintilmelidir.
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Ayrica, deformitenin ilerleyici acisal degerleri dejeneratif
degisikliklerin ve spinal dar kanalin da goriilmesine bunun sonucunda
kronik durus bozuklugu ile birlikte radikiiler ve klaudikiiler bulgularmn
goriilmesine de yol agabilmektedir.

Radyolojik degerlendirmede grafiler 14 in¢ uzun kasete, tiim
omurgay servikalden C2 ‘“den lumbosakral bolgeye ve femur baglarin
da icine alacak sekilde posteroanterior ve lateral olarak cekilmelidir.
Ayrica bunlara ek olarak fleksiyon, ekstansiyon ve yana egilme grafileri
gibi dinamik tetkikler de degerlendirmeye eklenmelidir. Ayakta yan
cekilen grafide “eller klavikula pozisyonu” hastaya verdirilmelidir. Bu
pozisyon ile yan planda degerlendirilmesi gereken 6nemli kemik ¢ikintt
ve anatomik belirtegler daha iyi goriintiilenebilmektedir. Benzer sekilde
posteroanterior grafide tiim kostal sinrlar ile distalde femoral baslarin
tamamu goriilmelidir. Boylece, torakal kafes deformitesi, alt ekstremite
uzunluk farki veya kalga eklemi artritik degisiklikleri de
degerlendirilebilecektir. Konjenital kosta fiizyonu veya deformitesinin
de ciddi torakal sekil bozukluguna neden olarak sabit omurga
deformitesine sebep olabilecegi unutulmamalidur.

PA ve lateral tetkikler sonrasinda Cobb agilar anatomik bolgelerin ve
deformite bolgelerinin dl¢tilmelidir. Omurga cisim rotasyonlar: detayli
olarak incelenmeli, koronal planda deformite apeksindeki omur cismi
rotasyonunun egriligin sertligindeki en onemli faktorlerden biri oldugu
unutulmamalidir, bu rotasyon ne kadar fazla ise egriligin koronal
plandaki biiyiikliigii ve sertligi de o kadar fazla olmaktadir. Deformitesi
olan hastalarda klinik gidisin en 6nemli belirleyicisi pozitif sagittal denge
olmaktadir. C7 cismi orta noktasindan agagiya dogru cekilen sakiil
hattimin L5-S1 disk arka noktasina uzakligimin 4cm’den fazla anteriora
yer degistirdigi ve ameliyat edilmeyen hastalarda agri ve fonksiyonel

skorlamalarda kétiilesme siklikla goriilmektedir ©). Cerrahi planlanan

hastalardaki en onemli amag yine sagital dengenin normal sinurlar
icerisine alinmasi olmalidir.

Grafiler gibi manyetik rezonans goriintiileme de hastanin néral ve
vaskiiler yapilari, yumusak doku patolojileri, disk ytikseklikleri igin
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ekstra bilgiler saglayacag1 icin radyolojik degerlendirmeye eklenebilir.
Yine 6zellikle eriskin skolyozu da mevcut olan, daha once cerrahi
gecirmis ve yeniden cerrahiye karar verilen hastalarda BT myelografi
tetkiki de lateral reses ve far lateral darliklar hakkinda verebilecegi ek
bilgiler i¢in radyolojik degerlendirmeye katilabilir.

SONUC

Diiz bel sendromu karmasik ve zor bir kliniktir. Altta yatan patolojiye
bagl olarak gelisen klinik ciddi sekilde degerlendirilmeli, cerrahi
yapilacak anatomi bélgelere ve hastaya gére uygun kemik ve yumugak
doku prosediirleri belirlenmelidir. Sagital dengeyi dengeli bir sekilde
kurabilecek ve en az komplikasyona neden olacak, cerrahin da
tecriibesine en uygun izlek segilmeli, hastaya tiim yarar ve
komplikasyonlar hakkinda bilgi verilmelidir.
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4. Basarisiz Bel Cerrahisi

Sendromu, Revizyon Cerrahisi:
Sik Gorilen Bir Problem mi?

Metin OZALAY, Umit Ozgiir GULER

Bagarisiz Bel Cerrahisi Sendromu (BBCS) lomber spinal cerrahi girisime
ragmen bacak ve bel agrismin gecmemesi ya da baglangictaki bir iyilesmeyi
takiben belli bir stire sonra (3 ya da 6 ay) ayn sikayetlerin tekrar ortaya
cikmasi olarak tanimlanabilir.

BBCS'da cerrahi girisim sonrasinda tekrar olusan agrinin karakterinin
belirlenmesi gerekir. Agr1 bagka bir anatomik bolgeye ait veya ayni
lokalizasyonda bulunan bagka bir patolojiye ait olabilir. Néropatik agr1
kaynagini 3 ayr1 kategoride inceleyebiliriz. Birincisi mekanik sinir kokii
kompresyonuna bagl mekanik tipte agri, ikincisi dejenere diskin icindeki
nosiseptif filizlerin gelistirdigi lokal tipte néropatik kok agrisi ve tiglinciisii
enflamatuvar mediatorlerin (sitokin ve kemokinler) olusturdugu
enflamatuvar tipte noropatik kok agrisidir'. Takahashi ve arkadaglart ©
yaptiklari caismada mekanik kompresyonun tek bagina sadece fonksiyon
kaybina sebep oldugu ancak agr1 olusturmadigini tespit etmiglerdir.
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Bagarisiz Bel Cerrahisi Sendromu (BBCS) literatiirdeki siklig1 %5 -40
olarak degismektedir. Yiiksek yogunluklu (yogun ameliyat yapilan)
kliniklerde diisiik yogunluklu (daha az ameliyat yapilan) kliniklere gore
daha fazla BBCS goriilmektedir ©. 27 merkezde yapilan bir calismada
lomber disk hernisi veya lomber dar kanal tanisiyla ameliyat edilen 655
hasta ele alinmus ve bolgeler arasindaki farkhiliklart incelemiglerdir. Diistik
yogunluklu kliniklerde, hastalarin % 89"unda basarili sonug elde edilirken,
yiiksek yogunluklu Kliniklerde ise hastalarin % 60'mnda basarili sonug elde
edilmistir. Yazarlar bunu yiiksek yogunluklu kliniklerde cerrahi
endikasyonlarm daha genis olmasina baglamislardir. Cerrahi endikasyon
genisledikge sonuglar kotiilesmektedir’.

Literatiire g6re BBCS'nun en sik sebebi lateral stenozdur (% 29-58) 6110,
BBCS'na sebep olan diger sik etiyolojik sebepleri soyle siralayabiliriz; yanlis
hasta (kronik agr1 sendromu, gergekgi olmayan beklentiler veya ulagilmasi
zor beklentiler), yanlis tani, yanlis veya yetersiz girisim (yanlis seviye,
gozden kacan dar kanal), yanls teknik (doviilmiis kok sendromu,
iyatrojenik instabilite, rezidiiel deformite), ameliyat edilen mesafede

niiks disk hernisi (% 12-17), epidural fibrozis ve araknoidit (% 1.1-18),
instabilite (% 7-29), kaynamama (psédoartroz) (% 6-9), diskit % 0.15-3 ve
psikolojik sebeplerdir (% 3) 61011,

Yanlis tany; sikayetlerin aslinda ameliyat edilen patolojiye ait olmamasi
olarak belirtebiliriz. Lomber disk hernisi nedeniyle ameliyat olan bir
hastada sikayetlerin gegmemesi, hastada siyatalji benzeri agr1 yapan bir
patolojinin (kalgada avaskiiler nekroz veya koksartroz) bulunmas: 6rnegi
yanls taniya 6rnek olarak verilebilir.

Yetersiz girisim ve teknik; en 6nemli/sik kargilagilan nedenlerden
biridir. Uygun olmayan cerrahi girisim, yanlis seviye, yanls taraf,
yetersiz dekompresyon, serbest parcanin gézden kagmas: veya bir
kisminin birakilmasi, eglik eden lateral reses stenozunun taninmamasi
sebepler arasindadir. Eslik eden lateral stenoz; ameliyat dncesinde
gozden kagan lateral reses stenozu BBCSma yol acan onemli
faktorlerdendir, BBCS etiyolojisinde ilk sirada yer alir: lomber disk
hernisi ile birlikte santral stenoz ve/veya lateral spinal stenozu gériilme
stklig1 % 71 oranindadr.
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Gerek hasta seqim kriterleri gerekse degerlendirme yontemleri degisken
oldugundan lomber disk cerrahisinin bagart orani % 56 ile % 97 arasinda
cok genis bir aralikta bildirilmigtir ##¢7). Niiks disk hernisi; % 7 - % 26
oraninda gortilmektedir. 4 ila 10 y1llik takiplerde tekrar operasyon orant %
5 - % 19 (ortalama % 10) arasindadir. Reoperasyonlarin 1/3'inden niiks
disk herniasyonlarindan sorumludur. Revizyon diskektomisinin bagari
orant ise daha distiktiir ve iyi ve miikemmel sonug oranlar1 % 70 civarinda
bildirilmistir.

Enfeksiyon; % 1-3,8 arasinda goriilmektedir, bu hastalar erken
postoperatif donemde sikayetleri yokken aniden (1 hafta-3 ay arasinda) bel
agrisi ve/ veya bacak agrisi sikayetlerinin baglamast mutlaka enfeksiyonu
distindiirmeli ve enfeksiyonu yonelik tetkiklerin (Sedimantasyon, CRP,
Prokalsitonin, MRI vs. gibi) yaptirmamiz gerekir.

Epidural fibrozis; dekompresif cerrahi sonrast siklikla rastlanilan bir
durumdur. Ancak klinik tablo sadece hastalarm % 1-2'sinde gelisir.
Etiyolojisinde ameliyat sirasinda asir1 kanamamn olmasi, asirt kok
ekartasyonu yapilmas, birlesik kok anomalisi bulunmasi, pamuk pedilerin
kullanilmasi, yabanci doku reaksiyonu, ameliyat sonrasi ise instabilite
sonucunda epidural fibrozis gelisebilir.

Araknoidit ise suda ya da yagda ¢oziinen kontrast madde kullanimi
sonrasi, travmatik ya da tekrarlayict miyelografiler veya birden fazla
yapilan cerrahi girisimler ve enfeksiyonlar sonrasinda gelisebilir. Kotii
prognozlu bir tablodur. Cerrahi alanda gelisen fibrozis kokii cekerek,
gererek ya da basi yaparak radikiiler agriya neden olabilir. Sikayetler 3-6
ay arasinda baglar ve giderek artar. Niiks ile ayriminun yapilmasi énemlidir.
Kontrasth BT veya MRI ile tam1 % 67-100 konur. Araknoidit geligen
hastalarda uygulanan skar dokusu eksizyonu ameliyatlarinmn sonuglar yiiz
giildiirticti degildir.

BBCS'nun altin standart bir tedavisi yoktur. ABD’de bu sorun igin yilda
19.8 milyon dolar harcanmaktadir ®. BBCS'nin tedavisinde kullarulan
konvansiyonel yontemler; agr1 kesiciler, antidepresanlar, FTR, psikososyal
tedavi; diger yontemler ise epidural enjeksiyonlar, perkutan epidural
adeziyolizis, transkiitan elektrik sinir stimulasyonu, spinal kord-dorsal
kolon stimulasyonu, medial dal bloklaridir »®. Bu tedavilere ragmen
hastalarin % 22-40'inda tekrar cerrahiye gereksinim duyulur .




Omurganm Sagital Dengesinin Klinik Onemi

Sonug olarak, BBCS oldukga sik rastlanan bir sorundur. Tedavisi zordur,
bu ytizden gelismemesi igin 6nceden tedbir alinmast daha 6nemlidir.
Dogru hasta se¢imi, dogru endikasyon, dogru tan, dogru girisim ve dogru
teknik ile siklig1 biiyiik 6l¢tide azaltilabilir.
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5. Omurga Dengesi ve
Biyomekanik

Esat KITER, Nusret OK

GIRIS

Denge, birgok degiskenin etkisiyle olusan bir olgu oldugu igin iskelet
sisteminin en karmagik konularindandir. Dengenin en Onemli
saglayicilarindan birisi stiphesiz omurgadir. Ama global sagittal dengeyi
irdelemek icin tek bagina omurgay: ele almak yetersizdir. Dubousset,
pelvisin vertebral kolon ile olan fonksiyonel biitiinliigiinii vurgulamak icin
pelvisi ‘pelvik vertebra’ olarak anar ®. Gercekten de global sagittal denge
kavrami tiim omurgayu ilgilendirdigi kadar pelvis ve alt ekstremiteleri de
ilgilendirir.

Lékomotor sistemin biitiin fonksiyonlarini sekillendiren temel giig
yercekimidir. Hareket yergekimine kargt enerji harcanarak gergeklestirilen
bir olgudur. Iskelet sistemi, yercekimi giiciine karst hizli ve etkin hareketi
saglayacak en avantajli biyomekanik unsurlart kullanir. Denge hareket
olgusu icinde en temel unsurlardan birisidir. Tiim devinimlerin verimli
olabilmesi, yine devinimlerle siirekli degisim icinde olan denge
kavraminin idame edilmesi ile saglanur.
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YERCEKIMI VE AGIRLIK MERKEZI

Evren bilimcilerin en ¢ok emek harcadig konulardan birisi yercekimi
olgusudur. Ashinda, biz giinliik pratigimiz de ¢ok farkinda olmasak da en
az onlar kadar yercekimi olgusunun icindeyiz. Bununla birlikte,
yergekiminin varhg1 biyomekanik hesaplamalar agisindan bir avantajdir
zira ttim dokulara aymni sekilde etkiyen en temel ve tutarh giitiir.
Yercekiminin teorik olarak agirlik merkezine etkidigi diistindiliir. Agirhk
merkezi tamamen farazi bir noktadir ancak giig ile ilgili hesaplamalarda
yerinin bilinmesi gerekir.

Agirhik merkezi simetrik objelerde geometrik merkezle aynmidir, bu
nedenle kiip ya da kiire gibi cisimlerde agirlik merkezinin belirlenmesi
daha kolaydir. Asimetrik objelerde ise segmenter olarak bileske agirlik
merkezi hesaplanmalidir. Her zaman igin agirlik merkezi cismin agr

tarafna dogru kayar (Sekil -1).

Sekil-1. Agirhk merkezi her zaman igin cismin agir olan tarafina dogru kayar. Denge icin agirlik
merkezinin vektorii yere temas eden bazal destekten gegmelidir.

Saglikh insan viicudunda global agirlik merkezi zeminin goriintiilendigi
ve ayakta gekilen tim viicut grafilerinde tahminen cizilebilir. Agirlik
merkezi vektorii zemine dik olmalidir. Vektdr frontal planda sakrumun
ortasindan lateral planda ise kalga merkezinin hafif posteriorundan
geger 48 (Sekil -2).
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Sekil-2, Agirlik merkezinin vektrii femur bagt ortasinin hafif posteriorundan geger. C7 gekiil hatti
(C7CH) her zaman bu vektoriin posteriorunda kalmalidur.

C7 cekiil hatt1 ise her zaman agirhk merkezi vektortinitin arkasinda
kalmahdir. Saglikli bireylerde yercekimi vektori iki ayagin yere temas
ettigi bazal destek bilegkesinden geger (Sekil -1).

Agirlik merkezinin iz diisiimii bazal destekten gecmez ise dik durmak
icin kompenzasyon mekanizmalari devreye girer. C7 gekiil hatt: normalde
S1" in posterior siirindan gecer 1%, daha posteriorda ise bu daha kolay
kompanze edilir zira bu hat yercekimi izdiistimiiniin yine de arkasinda
kalir. Yagla beraber pelvik parametrelerde bir degisiklik gozlense de
yercekimi vektdrii ve bazal destek iliskisi degismeden kalir 1%, Sagittal
balansin degerlendirilmesine yercekimi vektorii dogrudan pek
kullanilmaz. Ancak pelvik ve spinal parametrelerin Olgiimlerinde
kullanilan tiim vertikal hatlar gorece olarak bu vektdriin yansimasidr.
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Iki ayak {izerinde yiiriimek insan I6komotor sistemin {izerinde belirgin
adaptasyonlara neden olmustur. Pelvis vertikal bir hal almus legen
kemikleri bu bolgeye yapisan kaslarin aktif moment kolunu arttirmak igin
yanlara dogru agilmustir. Kuvvetli pelvik kas yapisiyla legen kemigi altina
gelen kalcalar erek postiiriin en ¢nemli dinamik komponentleri haline
gelmistir ©). Yercekimine karsi mekanik avantaji arttirmak igin vertebral
kolonda lordozlar olusmustur. Daha ¢nce de bahsedildigi gibi LL bu
adaptasyonun en onemli parametrelerinden birisidir ve sadece insana 6zgii
fizyolojik bir olgudur.

SAGITTAL DENGE KOMPENZASYON MEKANIZMALARI

Insanm iki ayak iizerinde yiiriimesi bu konudaki kavramlarm
hesaplamasini tamamen ona 6zel yapar. Lordotik lomber egriligi olan tek
canli insandir ve lomber lordoz (LL) sagittal denge ile ilgili
degerlendirmelerde  degiskenligi nedeniyle en ¢ok irdelenen
parametrelerden birisidir “®. Saghikli bireylerdeki LL ile ilgili son
zamanlarda bircok calisma yapilmistir ve literatiire yeni kavramlar
eklenmistir. Total lomber lordozun 2/3'ti alt lomber seviyelerde (L4-S1)
olusmaktadir 3. Bireysel olarak da lordozun bagladig1 proksimal omurga
seviyesi ve egriligin apeksi degisiklik gosterebilir. Bunun sonucunda
toplumdaki saglikh bireylerde kisa ya da uzun lordotik egrilikler normal
sinirlar iginde kabul edilir. Lomber lordozun daha kapsamli analizi
Berthonnaud ve arkadaslar: tarafindan yapilmustir ®. Yazarlar lordozun
apeksine teget gegen iki adet daire kavramini tammlamuglardir. Alt lomber
bélgenin, LL'un daha fazlasmdan sorumlu oldugunu séylemistik. Yazarlar,
uygun grafide apeksi belirledikten sonra apeks alt1 ve apeks tistii olarak
lomber lordozu iki farkh bélgeye bélerler ve ikisinin farkl daireleri temsil
ettigini kabul ederler. Apeks {istii lomber lordozun {ist arkin1 apeks alti da
alt arkini olugturur. Iki dairenin capi birbirinden farklidir ve apekste temas
halindedirler. Berthonnaud ve ark. lordozun proksimal iist smirinn
hesaplanmast igin biiyiik cember {izerinde biikiim (inflexion) noktast
tanimlar. Bu nokta egriligin {ist smiridir ve daireden uzaklasan ilk bolgedir.
Kiigiik dairenin altindaki biikiim noktasini sakral plato yapar ve bu
makaledeki modelde dairenin yarigap sakral slop (SS)'a esittir (Sekil-3).
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Sekil-3. Teget daireler modelinde apeksin altim1 D1 dairesi temsil eder. Apeksin tist arkini da D2
dairesi olugturur. Lomber lordozun iis smirini D2 iizerindeki biikiim (inflexion) noktasi belirler (IP).
Lordozun alt siur1 ise sakral plato tarafindan belirlenir (SIP). Ust ark D2 {izerindeki A (apeks)-IP
arasidir. Alt ark ise A-SIP arasidir.

Bu calisma S5un lomber lordozun olusmasindaki en 6nemli parametre
oldugunu vurgulamaktadir. Lomber lordozun bireysel farkliliklarini
tanumlamak icin, SS kullanilarak bir siuflama yapilmugtir ™. Bu siiflamaya
gore;

Tip-1 Lomber Lordoz: SS <35° kisa ve diisiik dereceli lordoz vardir.
Kifotik agilanma erken baglar uzun bir torakolomber kifoz olusur. Alt ark
neredeyse yoktur. Lordozun apeksi oldukga distale kaymistir. Lordozun
neredeyse tamamu tist ark (Sekil-4.a),

Tip-2 Lomber Lordoz: SS <35° uzun ve diisiik dereceli lordoz vardir
(Sekil-4.b). Genel olarak torakal kifoz da diistik derecelidir ve omurga diiz
bir hatta benzer,
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Sekil-4. a) Tip 1 de kisa ve az lordoz vardir. Alt arka ait (D1) agt azdir. Mevcut lordozun biiyiik bir
kismu Gst ark tarafindan olugturulur. Bu tiir lordozun tstiinde dengeleyici genis bir (iist lomber
omurlarmda déhil oldugu) kifoz mevcuttur. b) Tip 1 lordozda her iki ark da (D1 ve D2)uzun
yaricapa sahiptir. Sonugta diiz bir lordoz olusur.

Tip-3 Lomber Lordoz: 35° <SS <45° Her iki ark arasmnda uyum vardir,
lordozun uzanimi ve derecesi poptilasyon ortalamasina yakindur,

Tip-4 Lomber Lordoz: SS >45° agis1 yiiksek lordoz. Alt arkin agist ve
uzunlugu artmstir. Genellikle daha fazla sayida omurga lordoza eslik eder.
Siklikla artmus bir torakal kifoz ile dengelenir.

MEKANIZMALAR

Stiphesiz, lomber lordozdaki bu bireysel farkhiliklar olusabilecek
dejeneratif bozukluklara ilgili biyomekanik avantajlar veya dezavantajlar
yaratmaktadir. Ancak bu matematiksel degerlendirmelerin gergek
yasamdaki klinik durumlara uyarlanmasi ¢ok pratik goziikmemektedir.
Ancak yine de bu model {izerinde, sagittal denge ve kompenzasyon
mekanizmalari {izerinde tartismak bireysel farklliklari anlamamiza
yardima olacaktir. Kompenzasyon mekanizmalarinda iki temel degisken
pelvik tilt ve sakral sloptur. Ik defa Duval-Beaupere ve arkadaglari
tarafindan tamimlanan pelvik oran (incidence) (PI) kavramu iki degisken
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olan PT ve SS'un toplamuna esittir . PI kisiye 6zgiidiir ve sakropelvik
diizenegi bozacak bir kirik olmadig: siirece émiir boyu degismez V. Bu
baglamda sagittal dengenin idamesi PT ve SS'un arasindaki degisimleri
kullanarak olusur ama ikisinin toplami1 degismeyecektir. Tipl ve Tip2
lomber lordozda da PI'st diisiiktiir ve bu tarz bireylerde kompenzasyon
kapasitesi limitlidir. PI'st daha ytiksek olan Tip3 ve Tip 4 lomber
lordozlarda kalga tizerinde pelvik rotasyon kapasitesi daha fazla oldugu
icin kompenzasyonun erken donemlerde saglanmasi daha kolaydir 3.
Sagittal denge bozuldugunda, C7 cekiil hattinin yercekimi vektoriiniin
gectigi farz edilen noktaya (kalga merkezinin hafif posterioru) yaklastig:
ya da Ontine gectigi durumlarda pelvis kalga iizerinde retroversiyona
gelerek mekanik avantajimi korumaya calisir. Bu retroversiyon esnasinda
SS azalacak PT artacaktir 1 (Sekil-5).

Sekil-5. Pelvik insidansi yiiksek bir ornekte pelvis retroversiyonu ile sagittal denge
kompenzasyonu. a) Bozulmus sagittal denge, C7CH kalca anteriorunda, b) Kalga tizerinden yapilan
pelvik retroversiyonla C7CH'run posteriora alindigini gériiyoruz. Retroversiyon esnasinda SS'un
azaldigma, PT'in arttigina ama PI'in degismedigine dikkat ediniz. (C7CH: C7 gekiil hatty, PT: Pelvik
tilt, SS: Sakral slop, PI: Pelvik insidans).
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Bu reaksiyon kalca merkezini vertebral kolon altinda 6ne alarak C7
cekiil hattini yergekimi vektériiniin arkasinda tutmay: amaglar. Bu
reaksiyon teorik olarak SS'u sifira yaklastirincaya kadar devam eder.
Sakral slop sifirdan az olamaz ve bu nedenle ileri derecede bozulmus
sagittal dengenin kompenzasyonunda diz fleksiyonu devreye girer 112,
Ankilozan spondilit gibi hasliklarda sik gordiigiimiiz bu adaptasyonla,
kalca ontinde olan agirlik merkezinin vektorii arkaya dogru alinmaya
caligir.

BIYOMEKANIK ACIDAN KOMPENZASYON

Kompenzasyon mekanizmalari masum degildirler zira fazla enerji
gerektirirler ve bu enerjinin yarattig1 toplam yiik 6zellikle lumbosakral
bileskeye biner. Roussouly ve ark insan omurgasini maruz kaldig
yiikleri anlatmak igin ving modelini kullanmugtir 12\

Ving mekaniginde dengeyi korumak icin yerle temas eden “bazal
temas noktasmim” agirligimin oldukca fazla olmasi gerekir. Insan

omurgasinda bazal temas noktasini lumbosakral eklem olarak kabul
edersek bu noktaya etkiyen iki temel giiciin yercekimi ve paraspinal
kaslarin kasilmasi oldugunu varsayariz. Sekil 6" da gosterilen ilk
modelde omurga ve pelvis dengededir (Sekil-6a). Parametreler
normaldir ve miimkiin olan en az enerjiyle denge idame ettirilir. Pelvik
retroversiyon ile yercekiminin vektorii anteriora dogru yer degistirir (.
Bu degisim yercekimi vektoriiniin moment kolunu uzatir ve uzayan
moment koluyla bazal temas noktasina etkiyen “bazal temas ytikii” artar.
Bunu dengelemek icin paraspinal kaslarin kontraksiyonu artacaktir. Bu
iki artisa bagh olarak “toplam bazal temas yiikii” lumbosakral bileskeye
agir1 yiik binmesine neden olur ? (Sekil-6b). Bu denge mekanizmas,
yiikii artan lumbosakral bolgedeki sikédyetlerin olusmasima neden olur
ve dejeneratif stireci hizlandirir ©. Daha da bozulan dengenin
idamesinde devreye giren diz fleksiyonu yukarida anlatilan diizenekteki
yiiklerin daha da armasina neden olur ($ekil-6¢). Sonug olarak denge
daha fazla enerji sarfiyatiyla daha konforsuz bir halde saglanmaya
baglar.
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Sekil-6. Omurganin denge biyomekanigi. Sakral plato tizerindeki siyah nokta omurganin bazal
temas noktast olarak kabul edilir. Bu noktaya etkiyen iki temel gii¢ vardur, yergekimi giicii (Y) ve
paraspinal kas kontraksiyonu (K). Bu ikisinin bilegkesi toplam bazal temas yiikiinii (BTY) olugturur.
a) Saglikli omurgada denge en ekonomik enerji sarfiyatiyla karsilanir. b) Pelvik retroversiyonda
yercekimin moment kolu uzar (MK) ve dengeleyici paraspinal kas kontraksiyonu artar. ¢) diz
fleksiyonun devreye girmesi MY ve K'y1 daha fazla arttirir.

Sonug olarak insan lokomotor sisteminde sagittal denge ile ilgili
parametreler degiskendir ve bireylere 6zgiidiir. Esnek omurgadaki yerel
kifoz agilanmalar (vertebra kirig1 vb. sebeplerle) lomber bolgenin ve hatta
deformite {istii torakal bolgenin ekstansiyon kapasitesiyle pelvik
diizenekler calismadan vertebral kolonun kendi i¢inde dengelenebilir.
Ancak esnek olmayan dejeneratif omurgalarda PI ve bunun iki komponenti
olan SS ile PT potansiyel kompenzasyonun en 6nemli belirtecleridir.
Ozellikle SS'a gore pelvis iizerindeki rotasyon organize edilir ve sakral
slopu diistik olan bireylerde bu daha zor gerceklesir. Bu nedenle Tip 3 ve
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Tip 4 lomber lordozlu hastalar daha yiiksek SS degerleri nedeniyle daha
avantajlidirlar. Sakral slop teorik olarak 0° kadar inebilir ancak bazen kalca
ekstansiyonu bu retroversiyonu daha 6nce limitlendirebilir. Bu durumda
denge daha da bozulursa diz fleksiyonu agirlik merkezini arkaya almak
icin devreye girer ki bu biyomekanik agidan en avantajsiz durumdur.
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6. Spinal Radyoloji
Ayakta Direk Grafiler ve
Pozisyon

Burak KAZANCI

GIRIS
Tip alaninda belki de en hizli degisen ve evrim gegiren branglarin
baginda radyoloji gelmektedir. Tip tarihi ile karsilagtirildiginda,
radyolojinin yaklastk 100 yillik tarihinde birok gelisme gortilmektedir.
Son 25 yil icinde yasanan gelismeler ise, radyolojiyle ilgilenen
hekimlerin bile takip etmekte zorlandig1 ve hatta pek cogunun geri
kalmasina yol acan boyutta olmustur.

Bu béliimde omurgada sagittal dengenin dnemi ve sagittal denge ile
baglantili olan spinal ve pelvik parametrelerden bahsedilmektedir.
Omurgadaki sagittal denge ile iligkili anlatilan parametreler; C7 sakiil
cizgisi, gravite ¢izgisi, pelvik insidans, sakral egim, pelvik tilt ve spino-
sakral aqidir @,
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Spinal deformitelerde omurga ve pelvis arasindaki uyumu saglamak
icin sagittal spinal ve spinopelvik parametreleri ve aralarindaki iligkileri
bilmemiz gerekir. Sagittal parametre olarak yan grafilerde; servikal lordoz
(SL), torakal kifoz (TK), lomber lordoz (LL), sagittal vertikal aks (SVA),
pelvik tilt (PT), pelvik insidans (PI) ve sakral slop (SS) degerlendirilen ana

parametrelerdir. Bu parametreleri dogru degerlendirmek icin diizgiin bir
teknikle ve uygun pozisyonda yan grafi cekmemiz ve 6lgiim metotlarin
uygun bir sekilde kullanmamiz gereklidir © (Sekil -1).

Sekil-1. Sakiil hattt
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Torakal ve lomber omurganin global degerlendirilmesi spinosakral
aqt ile yapilir. Spinosakral agi, T1'in 6n yiiziinden sakral platonun
ortasina cizilen hat ile sakral platodan teget gecen hat arasinda kalan
acidir Tiim omurgay ilgilendirir ve sakral egim (SS) ile yakin iliskisi
vardir. Yaglanma ile omurga one dogru egildiginde kompenzasyon ile
pelvis geriye dogru doner ve spinosakral ag1 azalirken, sakral egim agist
(SS) da azalir ancak pelvik tilt artar. Pelvik parametrelerin normal sinurlar
icinde kalmasina calisihir. Diz eklemleri fleksiyona gelerek,
kompenzasyonu saglamaya ve omurgay: dik tutmaya ¢alisir. Ancak
lomber bélgede gelisen dejenerasyona bagli olusan diiz belle birlikte
torakal bolge one dogru egilmeye baslar dolayist ile C7 6ne dogru kayar
ve kompenzasyon mekanizmalari da yetersiz kaldiginda plump hatts,
gravite hattinin 6niine gecerek sagittal Imbalans olusmasimna neden olur.
Hasta desteksiz ayaga kalkar ve desteksiz yiiriir ancak bas ve gévde 6ne
dogru egiktir 7 (Sekil-2).

Sekil-2. Spinopelvik parametreler
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Insan viicudunun kiitle merkezi torasik omurganin én kisminda ve
lomber bolgeye yakin bir yerde bulunur 1%. Kiitle merkezinden agag:
dogru dik ¢izilen bir hat “gravite hatt1” olarak bilinir ve sakral ikinci
omurga hizasindan, femur baslarindan gegerek bacaklari izler ve destek
noktast olan ayaklarla birlikte yere ulagir. Plumb hatt ise sagittal planda
dengede olan bir omurgada C7'nin oniinden teget gecen vertikal hat
sakral platonun arkasindan geger. Normalde yercekimi hatti plumb
hattinin daima ontinde kalir (Sekil-3).
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Sekil-3. Agrlik cizgisi
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VERTEBRAL KOLON GRAFILERI

Vertebral kolonun gesitli boliimlerinin degisik pozisyonlarda direkt grafi
ile goriintiilenmesidir. Kemik yapr dansitesinin degerlendirilmesi,
trabekiiler yapimn goriilmesi, vertebral kolonu olusturan yapilarin
dizilisinin goriintiilenmesi, vertebra pedikiilleri, intervertebral foramenler,
transvers olusumlar, spindz olusumlar, interpedikiiler genislik
degerlendirilmesi, listezis varlig1 veya kirik ve cikik arastirilmast ve
degerlendirmesi amactyla kullanilr.

* Servikal vertebra grafisi: AP, lateral, sag ve sol oblik pozisyonlarda
cekilmelidir.

* Dorsal vertebra grafisi: AP ve lateral pozisyonlarda cekilmesi
genellikle yeterlidir.

* Lumbosakral vertebra grafisi: AP, lateral, sag ve sol oblik
pozisyonlarda gekilmelidir.

Ayrica; aranilan patolojiye 6zgiin poz ve teknik parametre ayarlari
kullanilarak gekilen degisik grafiler vardir 1.

SERVIKAL BOLGE

Servikal omurga bas ve govde arasindaki baglantidir. Servikal
omurganin hareketliligi bagin 3 boyutlu hareketine olanak verir, bu da
uzayda tiim yonlerde oryantasyona imkén saglar. Evrimin ilk giinlerinde
insan 1rkimin etkin bir sekilde savasmasin ve kendini korumasin saglayan,
dik pozisyonu ve beynin gelismesi ile birlikte muhtemelen bu hareketliliktir

Servikal Anterior- Posterior Grafiler

Hasta supin pozisyonda ve ¢ene protuberantia occipitalis iizerine
stiperpoze olacak sekilde bas geriye itilir. Hastaya ¢ekim sirasinda nefesi
tutturulur. 14 x 20 kaset kullanilir. Odontoid, 1. ve 2. servikal vertebranin
daha iyi degerlendirilmesi igin hasta yatar pozisyonda iken agiz sonuna
kadar agik ve {ist kesici dislerin alt kenart oksipital kemige siiperpoze
olacak sekilde cekilebilir (Sekil-4).
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&,

L

Sekil-4. Ag1z agik odontoid grafi

Servikal Lateral Grafiler

Hasta ayakta veya oturur pozisyonda gekilebilir. Maksimum fleksiyon
ve maksimum ekstansiyonda dinamik grafiler gekilebilir (Sekil-5).

Maksimum fleksiyon ve ekstansiyonda radyografiler,
hareket genishiginin belirenmesini saglar

Sekil-5. Fleksiyon-ekstansiyon servikal grafiler
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Lateral grafilerde vertebra korpuslari, faset eklemler, spindz
¢tkintilar, spinal kanal genisligi, cevre doku, faringeal ve trakeal hava
bosluklari izlenebilir. Cekim icin 18 x24, 24x 30 kasetler kullanilir.

Cocuklarda vertebralarin hentiz tam kemiklesmemesi ve agik olan
epifiz plaklar1 nedeniyle servikal grafinin degerlendirilmesinde
yanilgiya diisiilebilir. Bunlarin baginda aglamakla, yutmakla veya boyun
fleksiyonda iken saptanabilen YALANCI KITLE (PSEUDOMASS)
ETKISI gelir © (Sekil-6).

Sekil-6. Yalanci kitle goriintimi

Servikal Oblik Grafiler

Ayakta ya da oturarak gekilir. Ceneye hafif ekstasiyon yaptirilir ve
cihaza dogru 5-10 derece donddirtiltir. Hastaya nefesi tutturulur. Noral
foramenlerin ve fasetlerin degerlendirilmesinde kullanilur.
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TORAKAL BOLGE

Anterior Posterior Grafi

Iyi bir torakal 6n-arka grafide tiim torakal vertebralarmn goriinti icinde
olmasi 6nemlidir. Spindz cikintilar, vertebra cisimleri ortada ve
retrokardiyak vertebralar net izlenebilmelidir. Hasta derin inspirium
pozisyondadir. 30x40, 35x43 kaset kullanilmalidir.

Lateral Grafi

Rotasyonal hareket olmamal ve intervertebral disk arahiklari agik
olmalidir. Ust torasik vertebralar omuzdan dolay1 goriilemeyebilir, bu
durumda yiiziicii pozisyonu ile {ist torasik vertebralar: gormek miimkiin
olabilir @ (Sekil-7).

Sekil-7. Ust torasik omurlarm degerlendirilmesi

Servikotorasik Lateral Grafi

Hasta ayakta lateral pozisyonda olmalidir. Filme yakin tarafta kol tam
abdiiksiyona getirilir ve omuz kaldirilirken diger omuz indirilir. Kaset 2.
torakal vertebray1 ortalayacak sekilde konulur ve 1sin dik verilir (Sekil-8).
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Sekil-8. a) Servikotorasik grafi ve b) pozisyon

LOMBER BOLGE

Lomber bélgenin patoloji ve deformitelerinde tani klinik ve radyolojik
degerlendirme ile yapilir. Radyolojik olarak;

* Lomber direkt grafiler-fleksiyon-ekstansiyon radyografiler

* Lomber spinal bilgisayarlt tomograﬁ

* Lomber spinal miyelogram
* Lomber spinal MRG, kullamilmaktadur.

Tan1 koymak icin radyografik yontemler 6nemli olmakla birlikte disk
ve diger ligamant6z yapilardaki degisikliklerin ortaya konulabilmesi igin
ek incelemelere gereksinim duyulur @ .

Anterior-Posterior Direk Grafiler

Radyolojik degerlendirme ayakta yapilmalidir. Yatar pozisyonda
vertebralar arasinda kayma yokken, ayakta cekilen filmlerde kayma
gortilebilir. Ayakta fleksiyon ve ekstansiyon grafileri kaymanin dinamik
olarak degerlendirmesini saglar. Eger hastaya supin pozisyonda grafi
cekilecek ise bacaklara fleksiyon yaptirilir. Krista iliakalarmn orta noktast
grafinin odak noktasidir. Dik ac1 verilir (Sekil-9).
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12.COSTA

PROCESSUS
COSTALES

SAKROILIAK
PROC.SPINOZ e o EKLEM

Sekil-9. Lomber AP grafi

Iyi bir anterior posterior lomber grafide lumbosakral vertebralar, disk
mesafeleri, sakroiliak eklem, psoas golgesi ve 12. kotlar degerlendirilmelidir.

Lateral ve Oblik Grafiler

Bu amacla 30 x40, 35 x 43 kaset kullarulir. Vertebra cisminin yani sira faset
eklemler, prosesus artikiilarisler ve disk araliklari net izlenir. Lateral lomber
grafide birinci lomber vertebranin {ist kenarina ve birinci sakral vertebranin
tist kenarma paralel birer ¢izgi cizilir. Bu paralel cizgilerin her birinden gikan
dik cizgilerin kesismesiyle olusan agt lomber lordozu belirlemek igin
onemlidir. Ortalama lomber lordoz agis1 50 ila 60 derece arasindadir. Besinci
lomber vertebranin alt kenarm kullanmanin, sakral pozisyonun etkilerini
elimine ettigini diistinen aragtirmacilarda vardir ($ekil-10).
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Sekil-10. Lomber yan grafi

Lomber oblik grafide kosta alt sinur1 ile midklavikular ¢izginin kesistigi
nokta filme dik olacak sekilde odaklanmalidir ve gonadlar korunmalidir.
30 x40, 35 x 43 kaset kullanilir.

Lomber oblik grafi 6zellikle pars interartikiilaris defektlerini gostermek
icin tercih edilir. Bu da ozellikle alt lomber bolgede olusan spondilolistezis
olgularmda degerlidir. Bu oblik grafide isko¢ Képegi (Scottie dog)
gOrtintiisii tarif edilmistir (Sekil-11).

Postiir analizinde Cureton ve Clark metodunda agagidaki
degerlendirmeler yapimaktadir:

* Viicut tipi

Viicut dengesi
Viicut kisimlarmin diizeni,
Kas kisalig1 testleri

Bacak uzunlugu ol¢timii
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Sekil-11. a) Lomber oblik grafi ve b) faset eklemlerin ve parsin olugturdugu fskog kopegi

Bu nedenle ayakta cekilen direk grafiler postiir analizinde oldukga
onemlidir. Lomber grafiler bircok omurga hastaligmin tani ve
evrelemesinde nemlidir. Ozellikle omurga deformitelerinde kapsaml
bir degerlendirme igin 90 x 35 cm film kaseti kullanilir ve ¢ekim 2 metre
mesafeden yapihr. Ideal olarak ayakta cekim énerilmektedir ama ayakta
duramayan olgularda desteksiz oturur pozisyonda da ¢ekim yapilabilir.

On-arka grafilerde egrilik tipi, omurga dengesi ve iskelet geligimi
degerlendirilirken, yan grafilerde sagittal plan deformiteleri
degerlendirilir.

Spondilolisteziste prognozun ve tedavi seklinin belirlenmesinde
radyolojik yontemler oldukca degerlidir. Bu yontemlerden bazilar
sunlardr:

Meyerding:
Kayma derecesine gore yapilan bir degerlendirmedir. Eklem yiiziiniin
% 25'inden daha az kayma 1. derece, % 25-50 arasi 2. derece, % 50-75

arast 3. derece, % 75-100 arast olmasi halinde 4. derece ve % 100'iin
tistiinde 5.derece olarak degerlendirilir (Sekil-12).
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Sekil-12. Meyerding siruflamasi

Meschan:

Kaymug vertebranin alt ve iistiindeki vertebra cisimlerinin arka
koselerini birlestiren cizgi ile, kaymig vertebra cisminin arka kenarindan
gecen cizginin birbirlerine uzaklig1 3mm’den fazla ise spondilolistezis
olarak kabul edilir. Iki ¢izgi arasindaki ac1 10°‘den az ise hafif kayma,
11°-20° arasin orta kayma, 20°"den fazla ise ciddi kayma olarak kabul edilir.

Marigque ve Taillard (Kayma Oran )

Birinci sakral vertebranin tist eklem yiiztintin 6n-arka uzunlugu (A),
birinci sakral vertebra cisminin arka kosesi ile kayan vertebranin distal
eklem ytiziintin arka kogesi arasindaki uzaklik (B) belirlenir ve kayma
orant/100=B/ A formiilii ile ytizde olarak kayma orani bulunur.
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Kayma Agist:

Lumbosakral agt da denir, L5 ile S1 arasindaki acisal iliskinin
degerlendirmesidir. Beginci lomber vertebranin tist eklem yiizii ile birinci
sakral vertebranin distal eklem yiizii arasindaki acidir. Kayma arttikca bu aci
genisler.

Roussoully ve ark. normal popiilasyonla karsilastirildiginda spondilolizis
ve diisiik evre spondilolistezis olgularinda pelvik insidans ve lomber lordoz
artigt ile birlikte L5-51 arasinda segmental olarak daha az ekstansiyon
oldugunu rapor etmiglerdir ©.

Skolyoz, bir diger sik kargilagilan ve tar ve evrelemesinde direk grafinin
cok degerli oldugu omurga deformitedir (Sekil-13).
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Sekil-13. Cobb metodu

Her iki yana egilme grafileri ile omurganimn esnekligi degerlendirilerek
fiizyon seviyeleri hakkinda cerrahi plan yapihr (Sekil-14).

Egriligin konkav tarafinda azalmus intervertebral araliklar dardir. Bu
araliklarin geniglemeye bagladigi aralilara uc vertebra denir. Ust ug
vertebranin tist kenarindan ve alt ug vertebranin alt kenarindan cizilen
paralel dogrularin kesigimi ile olusan agtya Cobb agist denir ©. Bu ag1 ¢ok
zaman radyografi disinda kaldigindan, pratikte yukaridaki ¢izgilerden
uzatilan dikmeler arasindaki aci kullanilir. Egriligin altinda ya da tisttindeki
ikincil ya da kompenzatuvar egriliklerde alt veya {ist paralel ¢izgi aynen
kullanilarak yeniden 6l¢tim yapilmalidur.
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Sekil-14. Egilme grafileri

Sagital planda yan grafide, torakal bélge icin T4 ile T12 arasi, lomber
bolge icin L1 ile L5, torakolomber kavsak icinde T11 ve L2 arasi Cobb
yontemi ile lgiilir. Kifoz agilart pozitif (+), lordoz agilar: negatif (-) olarak
tanimlanir. Cerrahi 6ncesi ve sonrast sagittal denge planlamasinda yine
ayakta direk grafiler rutin bagvurdular tetkiklerdir © (Sekil-15).

Sonug olarak; C7 parametrelerinin spinal dengede dnemli oldugunu,
gravite hattinin tiim denge tizerinde etkili oldugunu, sakral egim agismin
lomber lordozu etkiledifini ve sagital dengenin degerlendirmesinde
spinosakral agmin (SS) 6nemli parametre oldugunu akilda tutmaliy1z.
Omurganin biyomekanigi ve dengesinden soz edebilmemiz i¢in postiir
analizlerinin dogru ve dikkatli incelemeler ile detayli yapilmasi sarttir.
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Sekil-15. Spinopelvik parametreler
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7. Omurganin Sagittal Plan
Andlizinde Ug Boyutlu (3-D)
Degerlendirme: EOS Sistemi

Birnur YILMAZ, Sadik Ahmet UYANIK, Halime CEViK

GIRIS

1992 yilinda Georges Charpak, orantisal multikablo odacik sistemi
ve gazli dedektorii bularak, x-ray dedektor partikiil saptama alanindaki
bu bulusu sebebiyle, Nobel Fizik o6diilinii almistir. Cogunlukla
kullanilan modern partikiil saptama methodu elementer partikiillerdeki
carpisma sonras, atomlardan sagilan elektron sayisini 6lgme seklindedir
(iyonizasyon 6l¢iimii). Eger iyonizasyon ¢zel bir gazli karisim icerisinde
gerceklesirse, x-ray fotonlari, gaz atomlarindan elektronlar seklinde
ayrilir. Bu elektronlarin sayisy, fotonlarin kinetik enerjisi ile orantilidir.
Serbestlesen elektronlar, elektronik bir alanda hizlandirilarak, bagka gaz
atomlarina carptirilir ve boylece saptanabilen ek elektronlarin ayrismasi
saglanir. Bu da saptanabilir elektron sayisini arttirir. Bu qig etkisi ile
olusan elektron demeti, cok sayida ince birbiri ardina gecirilmis kablo
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sisteminde elektrik akimina sebep olur. Bu komplike grid sistemi,
elektronlarin toplanmast icin gerekli olan uniform elektrik alanini
saglayan tipik orantisal kablo odacigy, sadece partikiillerin sayillmasinda
degil, partikiillerin hangi yortingede doniis yaptigimida gosterme
kapasitesine sahip olur. Bu yeni  x-ray saptama methodu, tek foton
seviyesi kadar, yiiksek sensitivitesine ragmen, sagilan radyasyondan
etkilenmez. Bu 6zellik; diisiik x-ray ekspojurunu belirgin azaltirken, elde
edilen x-ray goriintiilerinin ytiksek kalitede olmasini saglayan, yeni bir
radyodiagnostik cihazimin gelistirilmesine firsat tanimuigtir (314,

EOS TEKNOLOYJISI

Bu yeni teknoloji, daha genis dinamik aralikta daha ytiksek kalitede
goriintii elde edilmesine imkan tanimugtir. Geleneksel x-ray goriintiileri,
sadece birkag yiiz gri tonlamaya sahipken, bu yontem sayesinde 30 ile
50.000 gri tonlamali goriintiiler elde edilebilmektedir. Elde edilen
goriintiiler daha ytiksek kontrast ve keskinlige sahiptir. Bu teknik ile
goriintii piksel ¢oziindirliigii 254 mikrometreye ¢ikartiimigtir.

Dijital goriintii isleme sayesinde, Bilgisayarl: Tomografiye (BT) benzer
sekilde, farkli pencerelerde goriintiileri degerlendirme olanag:
saglanmustir. Bu yeni teknolojiyi saglayan cihaz, iki cift birbiri ile
baglantil 45 cm. genisliginde frontal ve lateral pozisyonlarda birbirine
dik olacak sekilde konumlandirilmig, lineer radyasyon kaynag: ve
dedektor sistemini iermektedir. EOS 2D /3D adi verilen bu x-ray
goriintiileme cihazi ile, iki cift x-ray tiipii ve dedektdriiniin senkronize
vertikal hareketi sirasinda, biplanar ve devamli goriintiiler elde edilir.
Bu vertikal hareket sirasinda 170 cm. uzunlugunda ve 45 cm.
genisligindeki bir alanda 10 ile 25 sn. igerisinde yiiksek kaliteli ve yiiksek
kontrastl anterio-posterior (AP) ve lateral x-ray goriintiiler elde edilir.
Makinadaki bu birbirine dik pozisyonlu iki cift radyasyon kaynag ve
dedektor sistemi, goriintiilerin spasiyal olarak kalibrasyonlu sekilde elde
edilebilmesine; o6zellikle vertebra, pelvis ve diger iskelet sistemi
bolgelerinde 3 boyutlu rekonstriiksiyona olanak saglar.

Bu rekonstriiksiyon prosediirti, normal insan iskeletinin sanal ve
jenerik rekonstritksiyonuna dayanir. Sanal 3 boyutlu iskeletteki
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kemiklerin 3 boyutlu sekilleri, kemik ytizeydeki belli noktalarda, 3
boyutlu koordinatlamaya gore belirlenir. Seklin kompleksligine gore
ilgilenilen kemiklerin 3 boyutlu izdiistimiiniin olusturulmast icin
gereken nokta say1s1 400 ile 9.000 arasinda degisir. Kemigin kesin seklinin
belirlenmesi i¢in minimal gereksinim olan referans noktalarinin sayisi
homotetik transformasyon, parallel benzerlik kurali ve kompleks
istatiksel yontemlerle belirgin azaltilabilir. Bu referans noktalari ile 3
boyutlu BT modelleri ve istatiksel sinirlamayla, element modellerinden
teorik 3 boyutlu modeler yaratilir.

Referans noktalari, 1628 farkli veritabani 6l¢iimii ve 96 farkli

omurganin 3 boyutlu incelenmesiyle olusturulan omurga modeli, en
kompleks modellerden biridir. AP ve lateral x-ray gortintiilerinin es
zamanli kayida alinmasiyla elde olunan gorsel bilgi, referans
noktalarinin  belirlenmesine olanak tanir (6rnegin femur bagmnin

geometrik merkezi). Bazi referans noktalar1 hem AP, hem lateral x-ray
goriintiilerde izlenebilir ve spesifik anatomik referanslarla eglestirilir.
Diger referans noktalar1 ise tek anatomik referans ile eslestirilir. Bu
durumda sadece bir goriintiileme planinda goriinen, digerinde goriinmez.
Bu nedenle kesin lokalizasyon, objenin spasiyal oryantasyonuna bagl
kalir. Referans noktalarinin yamisira kemik kontiir, jenerik 3D model ile
gortnttiliinebilir ve sanal modelin her iki x-ray goriintiilemede izdiigtimi
yapilabilir. Radyolojik kontiir ve sanal kemik kontiiruniin birbiri ile
3D’de ortiismesi gerekli degildir. Sanal model kendi referans noktalar:
ve kontiirlerini; non-lineer deformasyonlar, translasyonlar ve
rotasyonlarla, radyolojik veya sanal kemik kontiirleri drtiisene kadar
ve sanal kemik modellenen kemige en uygun hale gelene dek modifiye
edilir 57,

EOS’UN KAS iSKELET SISTEMi GORUNTULEMESINDE
KULLANIMI

EOSun sagladigt 3D rekonstriikstiyonun gesitli kemiklerde
kullanim1 (vertebra, femur, tibia) oncelikle kurutulmus anatomik
preparatlar ile in vitro, daha sonrada in vivo gecerlilik kazanmustur.
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Ekstremitelerde 1 mm, omurgada 2 mm’lik kesit kalinlig1 ile BT
imajlarda 3D voliimetrik rekonstriiksiyonlar olusturulmustur. Ardindan
3D yiizey rekonstriiksiyon ile aym1 hastalar ve ayni anatomik modeller
EOS ile goriintiilenerek, iki methodun sonuglari kargilagtiriimistir.
Vakalarin % 95'inde ortalama fark 2,4 mm., maksimum deviasyon 0,9
mm. cikmigtir. In vivo Slgiimlerde major skolyotik kivrimlar ve
gonartrozdaki tutarsizlik, 1,5 mm. nin altinda ¢tkmugtur.

Sonucglar;  kurutulmus  anatomik  Orneklerin 3D BT
rekonstriiksiyonlarindan direkt élgtimlerle, karsilastirilabilir diizeyde
bulunmustur. EOS 3D ve BT 3D rekonstriiksiyon goriintiilerinin
karsilastirildig calismalar, bulgularin ve 6l¢timlerin esit dogrulukta
oldugunu ve EOS'un bunu diisiik radyasyon dozuyla yaptigini
gostermistir.

Cesitli organlarin tiim viicut EOS 3D yiizey konstriiksiyonu ile aldig
doz, BT 3D konstriiksiyon icin aldig1 dozdan 800-1000 kat daha azdr.

Iyonizan radyasyonun iyi bilinen biyolojik zararli etkileri gdz oniine
alindiginda EOS kullaniminin, 6zellikle pediatrik ortopedik pratikte

kullanim avantaji agiktir ©.

EOS’ un giinliik rutin ¢alisma sirasinda en dnemli avantaji ise 10-25
sn. siiren tek bir incelemede, ek islenme gerekmeden, tiim viicudu
yiiksek diyagnostik kalitede x-ray goriintiileyebilmesidir. Konvansiyonel
x-ray radyografi ile, ayn1 sonuglari elde edebilmek i¢in multipl ekspojur
ve goriintii islenmesi gerekmektedir. Bu uzun inceleme vakti, is gticii
kaybr ve inceleme bagina daha yiiksek radyasyon dozu ile
sonuglanmaktadir. Belirgin yiiksek dedektor sensitivitesi ve diffiiz
sacilan radyasyondan etkilenmemesi sebebi ile, incelenen viicut
bolgesinden bagimsiz olarak, goriintii kalitesi dramatik olarak artmustr.

Bir diger avantaji ise elde edilen imajlarin, objeleri birebir gercek
boyutu ile gostermesidir. Bdylece konvansiyonel rontgende istenmeyen
magnifikasyon ve distorsiyonlar; ¢ift kolimasyonlu x 1s1n1 demetinin
cizgisel dedeksiyonu ve post-progesingi ile elimine edilmis olur. Istege
bagli gri skala tonlama degisiklikleri ile, goriintiilerin optimizasyonu ve
islenmesi, tekrar ¢ekim yapilmadan saglanur.
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EOS’UN ORTOPEDIK CERRAHIDE KULLANIMI

Sistem DICOM uyumludur, elde edilen goriintiiler standart radyoloji
sistemlerinde kayit altina alinir ve ileride dijital is istasyonunda 3D
rekonstriiksiyon icin kullanilabilir. Ayrica iskelet sisteminin ayaktaki
pozisyonunda, vizuel ve kantitatif parametrik analizi ile, ytizeyel 3D
rekonstriiksiyon yapilabilmektedir. EOS ile spinal geometrinin gesitli
planlarda 3D rekonstriiksiyonu, horizontal planda tepeden
goriintiilenebilmesi, ortopedik cerrahide,  ozelliklede omurga
cerrahisinde devrim yaratmigtir.

EOS giintimiizde eklemlerin komsu diger eklemlerle veya tiim iskelet
ile iligkisini 3D olarak goriintiileyip, analiz edebilen tek radyodiagnostik
cihazdir. Bir kapali kinetik zincirdeki tim elemanlarin es zamanl
incelenmesi miimkiindyiir. Fizyolojik yiik altinda bir eklemdeki yapilarin,
ayri ayri pozisyonu ve oryantasyonuda analiz edilebilir. EOS 3D; tiim
iskeletin veya bir parcasinin, horizontal planda tepeden goriintii verme
secenegi ile 6zgtin bir opsiyon sunmaktadir. Ancak bu sekilde iskelet
sistemindeki sorun kesin olarak ortaya konabilmektedir.

EOS'taki 2 boyutlu ve 3 boyutlu imajlar birebir boyutta ve voliimde
rekonstriikte edildigi icin, ekstremitelerin uzunlugu ve agilari, spinal
vertebral kolonun rotasyonu ve torsiyonu, kifoz ve lordoz gibi omurga
deformitelerindeki fizyolojik spinal kivrilmalar ve bununla iligkili ttim

ortopedik klinik parametreler otomatik olarak hesaplanmis ve

kaydedilmis olur. Ttim iskelet sisteminin horizontal plandaki rotasyonel
ozellikleri tepeden goriintiilenerek, degerlendirilmis olur.

Tum viicudun iki boyutlu radyografileri, hastanin ayaktaki
postiiriinde, ¢ok diisiik dozlarda almabilmektedir. EOS, iskelet sistemi
hastaliklariin 3 boyutlu karakteristiklerine tekrar fokuslanilmasina
dikkat gekmis olup, 6zellikle horizontal plan gériintiilemedeki patolojik
degisikliklerin degerlendirmesine olanak saglamigtir ©19.
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EOS’UN SPINOPELViK PARAMATRELERININ VE
OMURGANIN SAGITTAL DENGESININ
DEGERLENDIRILMESINDE YERi VE ONEMI

Anormal pelvik pozisyonlara bagh uzunluk farkliliklar1 ve benzer
sekilde omuz pozisyonel ve rotasyonel asimetrileride, sebep olan ve altta
yatan durumlarla birlikte saptanabilir. Viicut postiiriindeki yasam boyu
3 boyutlu denge degisiklikleri, drnegin yashlarda olctilebilir ve
monitorize edilebilir. Ayrica ortopedik cerrahi sonrast ve konservatif
tedavi sonrasi sonuglarin takibi ve 3 boyutlu goriintiilenmeside
yapilabilir. EOS sistemi erigkinlerde ve ¢ocuklarda, tiim iskelet sistemini
veya bir pargasin etkileyen hastaliklarin 3 boyutlu degerlendirilmesiyle
yeni bir ¢ag agmustir.

Postiir bozukluklarmin degerlendirilmesinde; fonksiyonel olarak bir
biitiin olan vertebral kolon, pelvis ve femurun birbiri ile olan iligkisi,
ayakta ve oturur pozisyonda EOS ile kesintisiz gekilde
degerlendirilebilir. EOS, lumbo-pelvik kemik markerlarla yapilan
postural  varyasyonlarin  degerlendirilmesinde, ~konvansiyonel
radyografiden ve altin standart kabul edilen BT’den, elde edilen
parametreleri daha hassas olcerek, hastaliklarin daha iyi anlagilmasina
ve tedavi planinin hasta bazli olarak daha iyi yapilmasina olanak saglar.

Sagittal planda, ayakta ve oturur pozisyonda anterior pelvik plan
acist, pelvik kayma agisi ve sakral egim acist olgiilerek, pelvisin
fonksiyonel oryantasyonu gériintiilenebilmektedir. Ornegin, oturur ve
ayakta pozisyonda sakral egim acisinin degerlendirilmesi, kalga protezi
ameliyatlarinda yol gosterici olmaktadir. Ayrica olgulardaki morfolojik
farkliliklar bazi hastaliklarin daha sik gelisimine sebep olmaktadir. EOS
gortintiileme; hastaligin prognozunda 6ngori sunmakta, tani ve tedavi
yaklagimina y6n vermektedir ©).

SONUC

EOS goriintiileme ile; omurga biyomekanigi hakkinda daha dogru
bilgiler elde edilmektedir. Anatomik yapilari 3 boyutlu olarak gérme
olanagimiz bulunmaktadir. EOS otururken, ayakta veya one egilirken
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cekilebilmektedir. Bu fonksiyonel yaklagim, instabil vertebralar
gortintiilemek agisindan daha dogru bilgi vermektedir. Ayni anda tiim
vertebral kolon goriintiilenerek, sagittal denge bozuklugu yapan
patolojiler daha iyi degerlendirilmektedir. EOS teknolojisi, ¢zellikle
cocuk yas grubunda; dogumsal ve herediter hastaliklarin gozden
kagirilmamasinda ve ¢ok daha iyi degerlendirilmesinde, bizlere firsat
sunmaktadur.
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8. EOS™ Gorintileme
Sisteminin Klinik Kullanimi

Uygur ER, Doga GURKANLAR

GIRIS
EOS sistemi, ayakta ve fizyolojik yiiklenme altinda tiim viicudu
tarayan bir slot tarafindan es zamanli, iki planli ve diisiik doz X
isinlarinin yakalanmasina dayanan bir goriintiileme sistemidir ©. Diigtik
radyasyon dozu, iizerinde yapilan Ol¢iimlerin dogruya en yakin
sonuglar1 vermesi ve tiim omurgay1 ayni anda gortintiileyebilme olanagt
EQS sitemini sik kullanilan sistemlere gore {istiin kilmaktadur.

Bu yeni X 1s1in1 algilama sistemi Georges Charpak’'mn parcacik
algilama alaninda yaptig1 calismalar sonucu gelistirilmistir V. Charpak,
bu caligmalar ile 1992 yilinda Nobel fizik 6diilt almigtir 7.
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TEKNiK OZELLIKLER

EOS X 1511 algilama sistemi tek bir fotonu bile algilayacak kadar
duyarl bir sistem olup, radyasyon sa¢ilimindan da etkilenmez. Bu
ozelligi iki avantaji bir arada sunmaktadir. Hastanin X 1s1nina maruz
kalmast azalirken, goriintii kalitesi yiikselmektedir. Bu fizik ilkeye gore
gelistirilmis goriintiileme cihazi siradan X 1gmmi1 goriintiileme cihazlarmin
yaklasik birkag yiiz gri tondan olusan dinamik skalalarina gére 30-50 000
gri tonlama arahig1 verebilmektedir @. Bu 6zelligi yaninda keskinlik ve
kontrast orani da artmaktadir. Piksel ¢oziiniirliigi ise 254 ym sinirina
kadar artabilmektedir .

CALISMA ILKELERI

Sistemin 3 caligma ilkesi vardir. Ilki “Charpak’s Xenon multiwire
proportional chamber” isimli bir igleme iinitesinin eklenmesidir
(Sekil-1).

Sekil-1. Charpak tinitesi: Charpak'm multiwire proportional odast ad1 verilen tinite ve goriintiileme
cthazina eklenmesi.
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Unite radyografisi alinan objeden cikan 1ginlarla distal detektor arasma
yerlestirilir. Bu detektore diisen ikincil isinlarin yeterli goriintii olusturmast
icin diigiik doz radyasyonun kullanilabilecegi anlamma gelmektedir. Ikinci
ilke ortogonal diizenlenmis X 11 tiipii-detektor ciftidir. Bu diizenek lateral
ve anteroposterior goriintiilerin es zamanh alinip iglenmesini saglar. Uiincii
ilke ise Laboratory of Biomechanics of the French Ecole Nationale des Arts
et Métiers (ENSAM, Paris) tarafindan hazirlanng bir yazilimdir. Frontal ve
lateral 2 boyutlu verilerden keskin 3 boyutlu rekonstriiksiyon saglayan bir
Ozgiin yazihmdur.

Sistem ilk kez 2002 yilinda Fransa'da Paris'te bulunan The Academic
Hospital Saint-Vincent de Paul'de gocuk skolyozlu hastalarda kullanidmugtir ©.

SISTEMIN SAGLADIGI COZUMLER

Reformat goriintiiler sayesinde her bir vertebranin aksiyal planda
pozisyonunu gorme, Charpak odast sayesinde diisiik doz radyasyona maruz
kalma, siradan yonteme gore bu doz azalmasi 1/10 ile 1/1000 arasinda
degismektedir. Bu oldukga iyi bir sonugtur. Cilde gelen radyasyon dozu ise
6-9 kat azalmaktadir . Tek kasete tiim vertebral kolon ve hatta tiim iskelet
sistemi alinabilmektedir (Sekil-2).

Sekil-2. EOS sistem ile alinmug tiim iskelet sistemi lateral goriintiisii.
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Gortintii kalitesi ve keskinligi sayesinde vertebral kolon dlgiimleri
dogruya en yakin sekilde yapilabilmektedir. Oturur pozisyonda goriintii
almaya olanak tanimaktadir (Sekil-3).

Sekil-3. EOS sistem ile oturur pozisyonda alinmig gérinti.

SONUC

EOS sistem 3 boyutlu gériintiileme ve buna bagli cerrahi planlamada
yeni bir donem agmustir. Alisiimis sisteme gore ¢ok diisiik dozda goriintii
elde edilmesi ise hastalar ve teknisyenler i¢in énemli bir koruyucu
faktordiir.




Omurganm Sagital Dengesinin Klinik Onemi

KAYNAKLAR
Charpak G. Electronic imaging of ionizing radiation with limited avalanches in
gases. Rev Mod Phys 1993;6:591-598.
Charpak G. Prospects for the use in medicine of new detectors of ionizing
radiation. Bull Acad Natl Med 1996; 180: 161-168.
Deschenes S, Charron G, Beaudoin G. Diagnostic imaging of spinal deformities:
reducing patients radiation dose with a new slot-scanning X-ray imager. Spine
2010,35:989-94.
Després P, Beaudoin G, Gravel P ve ark. Evaluation of a fullscale gas microstrip
detector for low-dose X-ray imaging. Nucl Instr Meth Phys Res A 2005; 536: 52—
60.
Dubousset J, Charpak G, Skalli W, et al. Systeme E.O.S la radiographie de la téte
aux pieds face et profil simultanés a tres basses doses de radiations: un nouveau
regard pour I'orthopédie. Compte rendu annuel de réunion de la SOFCOT . Rev
Chir Orthop 2007; 93: 141-143.
Illes T, Someskedy S. The EOS™ imaging system and its uses in daily orthopedic
practice. Int Orthop (SICOT) 2012; 36: 1325-1331.
The Nobel Prize in Physics (1992) Nobelprize.org. The official web site of the
Nobel Prize. http:/ /nobelprize.org/nobel_prizes/physics/laureates/1992/
index.html. Accessed Jan 31, 2017.




Omurganm Sagital Dengesinin Klinik Onemi




IV. BOLUM

OMURGA DENGESINI
ANALIZ ETMEK ICIN
KULLANILAN
PARAMETRELER



Omurganm Sagital Dengesinin Klinik Onemi




Omurganin Sagital Dengesinin Klinik Onemi V. Bolim: 87-92

9. Pelvik Par'ame'rr'f_ler' ve Yasa
Bagli Degisen Olgiimleri

Burak AKASEN

Insan (Homosapiens) iki ayak tizerinde durmasi ve postiiriinii
koruyabilmesi icin dort ayaklilardan (“C” seklinde omurga) farkls
omurganin sagittal diizlemde servikal, lomber lordoz ve torakal kifoz
olarak tanimlanan 3 egrilige ihtiyact vardir. Ayakta pozisyonda
omurganin dengesini ve sag kaliminda en kilit rol pelvisindir. “Pelvik
vertebra” govdenin alt ekstremiteyle baglantisidir @, Pelvik vertebra
araciligiyla {ist torakolomber yiikiin alt ekstremiteye transferi
gerceklesir. Bu yiik gecisini pelvis, sakral vertebralar tizerinden
gerceklestirir. Normal spinal anatomide orta hat ¢izgisi, sakrum
ortasindan ve symphsis pubisten geger. Omurganin sagittal dengesinin
durumu karmagiktir. Bu karmagikligr agik hale getirebilmek icin belli
parametreler kullanilir.

PELVIK PARAMETRELER

Pelvik vertebranin sagittal alanda degerlendirilebilmesi i¢in 3 agisal
olctim vardur. Pelvik tilt (PT), sakral slop (SS) ve pelvik insidans (PI).
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Pelvik tilt, sakral plato ile femur bagt merkezini birlestiren ¢izgi ile femur
bag1 aks1 arasinda kalan agidir. Bu ag1 genel olarak dengeleyici mekanizma
olarak tanimlanir. PT 6ne dogru hafif inklinasyonu bulunmaktadur. Yas
ilerledik¢e omurgamn ¢ne dogru egilmesiyle (kifozun artmasi ya da
lordozun azalmasi) dikey durumda posturun ekonomik olarak
korunmasim saglar.PT arttig1 durumlarda,sakral platonun yatay diizleme
yaklagtiginda,asetabulum femur baginin arka yiiziinde 6rtiimii arthgindan;
kalca protezi yapilirken bu duruma dikkat edilmelidir aksi takdirde 6ne
cikik riski vardir.

Pelvik insidans, sakral platoya dik ¢izilen hat ile sakral platonun orta
hattindan femur bagint birlegtiren ¢izgi arasinda kalan agidir. Sakral slop
ise sakral plato ile sakral posterior superior kogesinden ¢izilen yatay ¢izgi
arasindaki kalan agidir (Sekil-1).

Pelvic Tilt Sacral Slope Pelvic Incidence

Sekil-1. Pelvik parametrelerin 6lgtimleri

Geometrik olarak tamamlandiginda PI, PT ve SS'un toplamina esittir.
SS azaldiginda ya da arttiginda PT tersi olarak PI sabit degerde kalir. Bu
parametreler yasla birlikte degiskenlik gésterir © (Tablo-1)

Radyografik artefakt ve bozulmanin fazla oldugu durumlarda PI ile
esdeger sayilan “Sagittal Pelvik Genislik” (SPG) olgiiliir. SPG, sakral
platonun orta hattmdan gegen vertikal ¢izgi ile femur bast orta noktasmdan
gecen vertikal cizgi arasinda kalan yatay uzakliktir. Pl ile arasinda negatif
iliski vardir ve anatomik ve radyolojik olarak karsilastirildiginda PI daha
givenilir sonug vermektedir V. SPT omurga, pelvis, sakroiliak eklem ve kalca
cevresindeki kaslar1 degerlendirmede daha iyi bir Slgiimdiir (Sekil-2).
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Tablo-1. Yetiskin Populasyonda Pelvik Parametrelerin Normal Degerleri ©

Yas Grubu (Y1) Pelvik Ins. (°) Pelvik Tilt (°) Sakral Slop (°)

21-40 52410 1317
41-60 5348 1416
>60 5149 169

Sekil-2. Sagittal Pelvik Genislik

Lomber lordozun esas belirleyici SS olup literatiirde buna ek olarak
“Pelvik Radius” tanimlanmigtir. S1’in arka kosesini femur bast
merkezine birlestiren ¢izgi ile merkezden cizilen vertikal ¢izgi arasinda
kalan agidir. Lomber lordoz ile giiclii bir iliski var iken global sagittal
balansin degerlendirilmesinde yetersizdir. Bundan dolay1 yeni
parametreler ile birlikte kullanilmalidir (Sekil-3).
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Sekil-3. Pelvik Radius

Pelvik insidans yasa bagl degisken olarak degil yas gruplari arasinda
degiskenlik gostermektedir. Yiiriimenin baslamasi ve ayakta pozisyona
gegilmesinden itibaren PI artma egjlimi gostermektedir ©. On yaga kadar
Pl degiskenlik gostermezken, adélesan cagda artis goriilmiistiir.
Biiyiimenin yavagladig1 hatti durdugu yetiskinlik déneminde ise PI'm
degismedigi gozlenmistir .




Omurganm Sagital Dengesinin Klinik Onemi

KAYNAKLAR

Boulay C, Tardieu C, Hecquet ], Benaim C, Mitulescu A, Marty C, Prat-Pradal
D, Legaye ], Duval-Beaupe're G, Pelissier J. Anatomical reliability of two
fundamental radiological and clinical pelvic parameters: incidence and
thickness. Eur ] Orthop Surg Traumatol 2005; 15: 197-204.

Dubousset ], Charpak G, Dorion I, Skalli W, Lavaste F, Deguise J, Kalifa G, Ferey
S. Le syste ' me EOS. Nouvelle imagerie oste “o- articulaire basse dose en position
debout. Me ‘moires de I’ Acade ‘mie Nationale de Chirurgie 2005; 4: 22-27.

Jackson RP,Phipps T, Hales C, Surber J. Pelvic lordosis and alignment in
spondylolisthesis. Spine 2003; 28: 151-160.

Mac-Thiong JM, Berthonnaud E, Dimar JR II, Betz RR, Labelle H. Sagittal
alignment of the spine and pelvis during growth. Spine 2004; 29: 1642-1647.

Schwab F, Lafage V, Patel A, Farcy ].P. Sagittal plane considerations and pelvis
in the adult patient. Spine 2009; 34 (17): 1828-1833.




Omurganm Sagital Dengesinin Klinik Onemi




Omurganin Sagital Dengesinin Klinik Onemi IV. Bolim: 93-104

10. Omurga Dengesini
Degerlendirmek igin Kullanilan
Degiskenler: Omurgaya ait
Degiskenler

Uygur ER

Insan iki ayag {izerinde uzun siire zorlanmadan yani en az enerji
harcayacak gekilde durabilen ve hareketlerini stirdiirebilen tek
vertebrahdir (. Insan bunu sagittal planda omurgasmmn genel anlamda
“diizenine” borcludur. Bu diizen temel olarak bazi omurga egrilikleri ile
saglanir ve ayaktaki insanin en az enerji harcayacag konumda bulunmast
sonucunu dogurur. Yakin ge¢misteki bazi calismalar 6zellikle bir internal
sabitleme planlanan dejeneratif omurga hastaliklarinda Sagittal dengenin
g6z 6niinde bulundurulmasim ve analiz edilmesini desteklemistir ©.

Sagittal denge s6z konusu oldugunda bag ve servikal omurganin
birbirlerine gre konumlari, servikal egrilikler ve denge dlciitleri, torakal
egrilikler ve denge Olgiitleri, lomber egrilikler ve denge dlgtitleri ile spino-
pelvik iliski ele almmalidir. Bu boliimiin konusu servikal, torakal ve lomber
egrilik ve denge olcitleri yani sagittal dengenin omurgaya bagl kismudur.
Spino-pelvik ve serviko-sefalik iliskiler ve denge unsurlari bagka
boliimlerde ele alinacaktir.
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GLOBAL SAGITTAL DENGE
Normal bir toplulukta standart bir sagittal denge yoktur ©. Yer ¢ekimi

kuvvet vektorii etrafinda en ekonomik postiir o kisinin ideal sagittal
dengesini belirler. Yine de topluluklarin ortalama degerleri goz oniine
almarak bazi 6lgme yontemleri gelistirilmistir.

Global dengeyi degerlendirmek icin ayakta gekilen tiim omurga grafisi
gereklidir. Grafi gekilirken tam horizontal bakist saglamak iin hasta bir
aynaya baktirilir, bu emin bir yoldur. Bu sekilde gekilen grafi {izerinde
bircok 6l¢iim yontemi tanimlanmis ve zaman iginde kullamlmuglardir.
Ancak gecerliligi onaylanmus iki 6lciit vardir. Bunlar diiz mesafe 6lgiimii
yerine ac1 ve oran seklindedir.

Spino-sakral agi (SSA). C7 geometrik merkezini sakrum platosu orta
noktasina birlestiren dogru parcast ile sakrum platosundan gegen dogru
arasindaki agidir (Sekil -1). Normal toplulukta bu agi 135+8° olarak
bildirilmigtir 1%,

Sekil-1. Spino-sakral ag1. Ayakta cekilmis grafide degerlendirilir.

94




Omurganm Sagital Dengesinin Klinik Onemi

C7 cekiil hatt1 (C7PL)/sakro-femoral hat uzaklik orani (C7/SFD),
(Sekil- 2). Bu oran eger C7PL sakrum arka késesinden gegiyorsa 0,
bikokso-femoral hat ile cakistyorsa 1, bu késenin posterioruna diisiiyorsa
-, anterioruna diistiyorsa + deger alir ve normal toplulukta 0.9+1 olarak
bildirilmigtir .

Sekil-2. C7PL/SFD orani.

SERVIKAL OMURGAYA AiT DEGISKENLER

Oksipito-servikal ve genel olarak kranio-servikal 6lgiim teknikleri bu
boliimiin kapsami digindadir. Burada sadece tamamen servikal bolgeye ait
sagittal denge Olctimleri ele alinacaktir. Servikal bolge egriligi C1-2 ve C3-
7 arast olarak iki kisimda incelenebilir.
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i. Servikal lordoz agis1. Servikal lordozu 6l¢gmek icin Cobb ve tanjant
yontemleri kullanilir. Cobb yénteminde C2 alt ug plagindan gegen
hat ile C7 alt ug plagindan gegen hatlar arast ag1 dlgtiliir (Sekil -3a);
tanjant yonteminde ise C2 korpus posteriorundan gecen hat ile C7
korpus posteriorundan gegen hat arast agi kullantlir (Sekil- 3b).
Normal toplulukta 6nemli bir miktar diiz boyun ve hatta servikal
kifozla karsilagildig1 icin bu degerin normalini verebilmek zordur.
Ancak sadece servikal lordozu olan kigiler ele alinirsa ortalama 26°
oldugu soylenebilir. Tiim topluluk ele alindiginda ise asemptomatik
kifoz ve diiz boyunlar oldugu icin ortalama 4° civarma inecektir.

Brr . 1 s ol

Sekil-3. Cobb yontemi (a) ve tanjant yontemi (b) ile servikal lordoz dlgtimii.

ii. Servikal sagittal vertikal aks (cSVA). Global sagittal vertikal aks
analogu olarak ortaya atilmug bir kavramdur. C2 cekiil hatti ile C7
posterior kdsesi arast mesafe olarak tanimlanur @ (Sekil -4).

iii. C7 egimi (C7S). C7 alt ug plagindan gegen hatla horizontal hat aras
acl. Normal toplulukta ortalama degeri 19.64+8.76° olarak
bildirilmistir 1,

iv. C2 tilti (C2T). C2 alt ug plagindan gegen hattin orta noktasim C7
sentroidine birlegtiren hat ile C7 sentroidinden gegen hat arasindaki

act (Sekil-5). Normal toplulukta ortalama degeri 10.48+6.93° olarak
bildirilmistir 7,
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Sekil-4. cSVA 6lgiimii.

Sekil-5. C7 Egimi (kirmuzi) ve C2 tilti (yesil).
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v. Spinal tilt (ST). C7 sentroidini sakral plak orta noktasina birlestiren
hat ile horizontal hat arasidaki aci (Sekil -6). Normal degeri erigkin
toplulukta ortalama olarak 90.8+3.4% dir ™.

Sekil-6. Spinal tilt.

TORAKAL OMURGAYA AIT DEGISKENLER

Omurganin torakal béliimiinde global sagittal dengeyi ilgilendiren en
onemli 6l¢iitiin kifoz acist oldugu diisiiniilse de aslinda bu dlgiit biiyiik
olctide lomber lordoz ile desteklendigi siirece sagittal denge icin sorun
olusturmamaktadir. Yine de intrensek bir 6l¢iit olarak 6nemlidir.

i. Torakal kifoz agist (TKA). Bu a1 grafilerde gortilebilen en proksimal
torakal vertebra tist ug plag: hatti ile T12 alt ug plag: hatti arasinda
Cobb yoéntemi ile olgiiliir ve normal toplulukta ortalamasi 42°
civarindadir. Bu degerden +8° sapma normal aralikta kabul edilir
(Sekil -7).
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Sekil-7. Cobb yontemi ile Torakal kifoz dlgtimii.

ii. Proksimal torakal egim (PTS veya T1S). T1 veya goriilebilen en tist
torakal vertebranin tist ug plag ile horizontal diizlem aras: agidir.
Normal toplulukta 25° civar1 olup, +6° normal arahkta kabul edilir
©)(Sekil -8).

Sekil-8. T1S veya proksimal torakal egim agis.
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iii. Proksimal torakal tilt (PTT). Goriilebilen en proksimal torakal
vertebra tist u¢ plag: orta noktas: ile bikokso-femoral noktay:
birlestiren hattin vertikal hat ile olan agsidir. Bu ag normal
toplulukta 4.5° civarindadur.

iv. Torakal apikal tilt (TAT). Bu ag ise apikal torakal vertebra
sentroidini bikokso-femoral nokta ile birlestiren hattin vertikal hat
ile olan acist olup, normal topluluktaki ortalama degeri 10°
civarindadir (Sekil -9).

Sekil-9. Proksimal torasik tilt (PTT), Torakal apikal tilt (TAT) ve 6l¢timleri. Kirmizi hatlar PTT, yesil
hatlar TAT 6l¢timlerini gostermektedir.

v. Omurganin vertikal akst (SVA). Bu 6l¢tim bikokso-femoral noktadan
goriilebilir en {ist torakal vertebra ve apikal torakal vertebralarin
sentroidlerini birlegtiren hatlar arasi agidir. Normal toplulukta degeri
7° civaridir @ (Sekil -10).
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Sekil-10. Omurga vertikal aks: SVA 6l¢timiinii gostermektedir.

LOMBER OMURGAVYA AiT DEGISKENLER

Omurganin lomber bolgesi gerek pelvisi bir taban olarak kullanip, onun

tizerinde bir dayanak bulup yiikselmesinden, gerekse de insanlarin bipedal
olmasinin temel nedeni olan lordoza sahip olmasindan dolayr omurganin
sagittal dengesine en cok katkida bulunan bélgedir. Bu bolge icin say1siz
intrensek sagittal denge olciitli gelistirilmistir. Bu boliimde sadece
degerliligi onanmis olan dlciitler ele almmustir.

i. Lomberlordoz (LL). En 6nemli intrensek lomber omurga dlgiittidiir.
Bazi yazarlar T12 alt ug plagy, bazi yazarlar ise L1 tist ug plagi ile
sakral plak arasi a1 olarak tanimlarlar. Cobb yéntemi ile l¢im
yapilir. T1 dist ug plagi kullanildiginda ortalama degeri normal
erigkin toplulukta 53+16°dir (Sekil -11).
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Sekil-11. Cobb metodu ile LL 6l¢timii.

ii. TK/LL orant. Bu oran erigkin toplulukta 0.81+0.99'dur ©.

iii. LL Indeksi. LLI, LL degerinin pelvik insidansa (PI) oranlanmastyla
bulunur. Oldukca sabit bir degerdir. Spinal dizilim bozuklugu ile

kuvvetli kérele oldugu bildirilmistir ®.

iv. Sakral egim (SS). Sakral plak ile horizontal diizlem arast agidur.
Normal erigkinlerin ortalamasi 39.6+7.9% dir (Sekil -12).

Sekil-12. SS dl¢timdi.
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v. SS/PL Oldukgca sabit bir orandir, yagla azalir. Normal erigkin
toplulukta ortalama degeri 0.76+0.11*dir.

vi. Pelvik tilt (PT)/SS. Bu oran da sabit bir orandir, digerinin tersine yas
ilerledikge artar. Normal erigkinlerin ortalamasi 0.35+0.21° dir 12,

Omurganin sagittal dengesini goz oniinde bulundururken bu béliimde
anlatilan “intrensek” omurga 6lctitleri yaninda pelvik dlciitlerin de beraber
dikkate alinmasi gerekmektedir. Bu dlgiitler kitapta bagka bir bolimiin

konusunu olusturdugundan bu boliimde ele ahnmamugtur.
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11. Omurga ve Pelvis Sekli
Arasindaki Korelasyon:
Semptomatik Olmayan

Popiilasyonda

Sagittal Omurga Konturlari

Deniz KARGIN, Akif ALBAYRAK

GIRIS
Omurganin sagital planda ki konturu; fetal donemden erigkin yasa

kadar degiskenlik gosteren bir gelisim icindedir. Eriskin déneme
ulaghiginda, gocukluk ¢agmm biiyiitiilmdis hali olarak degerlendirilmez .

Yine ayakta dururken omurga ve pelvis denge halindedir. Bu denge
sayesinde enerji tiiketimi minimalize edilmis olur. Karsilikli egrilikler olan
servikal lordoz, torakal kifoz ve lomber lordoz spinal kolona binen yiikiin
emilmesinde de etkilidir. Bu egriliklerden ozellikle lomber lordoz dik
durusun saglanmasinda etkilidir @. Buna bagl olaraktir ki bazi otorler
yetersiz lomber lordozla sonuglanan enstrumentasyondan sonra goriilen
diiz bel (flat-back) deformitesini bu mekanizmayla agiklamaktadur ©*.
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Anatomik olarak bakildiginda sagittal dizilim, vertebra ve disklerin tist
tiste gelmesiyle olusur. Normal semptomatik olmayan saghkli kisiler de
lomber lordoz L1 iist son plaktan gegen cizgiye dik olarak cizilen ¢izgi ile,
sakral tist son plaktan gegen cizgiye dik olarak cizilen cizgi arasinda kalan
ac1 olarak tanimlanir. Normal lomber lordoz L3-L4 mesafesi tepe noktasi
olarak kabul edildiginde 40-70 derece arasindadir .

Lomber lordoz agist incelendiginde, L1-L2 segmentinin lomber lordoza
katilimmin % 3, L2-L3 segmentinin %12, L3-L4 segmentinin % 18, L4- L5
segmentinin % 27 ve L5-S1 segmentinin ise % 48 oldugu bulunmustur.
Buradan cikan sonug, lomber lordozun biiyiik olgiide alt iki segment
tarafindan kargilandigidir .

Torakal kifoz ise; T4 iist son plaktan gegen cizgiye dik olarak gizilen
cizgi ile T12 alt son plaktan gecen cizgiye dik olarak cizilen cizgiler
arasinda kalan agidir. T7 tepe noktasi olarak kabul edildiginde yapilan
Olciimlerde, torakal kifoz agisi ortalama 20° - 50° aralifinda tespit
edilmistir © (Sekil-1).

Servikal lordoz; C4 tepe noktasi olarak kabul edilerek yapilan
degerlendirmede servikal lordoz agis1 25° - 50° dir.

BALTALIMANI KEMI
CXDI Contrg

Sekil-1. Normal lomber lordoz ve Torakal kifoz 6lgtimleri
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GLOBAL DENGE ANALIZi: C7 “PLUMB LINE”, SVA, SSA ve
DiGER PARAMETRELER:

Bir onceki bolim de deginilen bolgesel spinal egrilikler
degerlendirilerek global omurga dengesi 6lgiimlenebilir. Bu dlgtimlerin
saglikli yapilabilmesi igin dogru sekilde ve dozda gekilmis AP ve Lateral
ortorontgenogramlar kullanilir. Horton ve arkadaglarinin tarif ettigi
lateral 36° grafisi ile omurga da ki anahtar noktalar1 daha iyi
gosterdiklerini bildirmiglerdir. Buna gore dirsekler full fleksiyonda, eller
rahat bir yumruk seklinde sikils, el bilegi fleksiyonda ve PP eklemler
supraklavikular fossa tizerine koyularak saglikli bir cekim elde
edilebilir ®.

Sagittal Vertikal Aks; Global denge analizini degerlendirmek icin
cesitli parametreler tarif edilmistir ¥ Bu parametrelerden en sik
kullanilant sagittal vertikal aks (SVA) dir. Tanim olarak; C7 korpusu

ortasindan yere dik olarak izilen hattin, sakrumun posterior-siiperior
kosesine olan uzaklig1 olarak tamimlanir (Sekil-2).

15.72mm

Sekil-2. SVA- Plumbline gosterilmistir.
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Sakiil hatt: veya standart sagital denge, denge halindeki bir omurgada
C7 omurundan teget gegen vertikal hattin sakral platonun arka
noktasindan agag1 uzanmasidir 7.

SRS’e gore bu uzaklik adolesan hastalar igin +2 cm olarak kabul
edilmistir 1. Bu degerlendirmeye gore anterior yonde daha fazla
dengesizlik pozitif imbalans, posterior yonde daha fazla dengesizlik ise
negatif imbalans olarak degerlendirilir. Normal araliklardaki degerler
ise normal balans olarak degerlendirilir. Adult hastalar i¢in bu siur 5
cm’e kadar normal kabul edilmektedir 1.

Yine yapilan ¢alismalardan da biliyoruz ki SVA yasla birlikte artis
gostermektedir 12,

SVA'nin tahmin edilebilecegi gibi biiytik bir limitasyonu oldugundan
s0z edilmistir. Soyle ki patolojik olan bir omurga pelvis ve dizlerden
gelisen kompenzatuvar degisikliklerle tamamen denge de goriilebilir.
Bu nedenle SVA sadece torakolomber omurganin pozisyonunu dlger 13\

Cene Alin Agisy; Sagittal dengenin degerlendirilmesinde kullanilan

bir diger parametre Cene-Aln agisi (Chin-Brow agisi) dir. Cene ve alim
birlestiren hattin dikeyle yaptig1 agidir. Normal de 0 dereceye yakin
olmalidir. Kifotik olgularda bu ag1 artar 4.

Kifoz tilt agist (Kifoz egimi); global kifozu degerlendirmede kullarnlir.
Vertikal aks ile C7-en alt kifotik vertebra cismi ortasini birlegtiren ¢izgi
arasinda kalan agidir (Sekil-3).

En alt kifotik vertebra L5 olur ise spinal tilte esdeger olur. Tanimlanan
bu her iki a1 posturaldir ve alt ekstremite pozisyonu ile degisecektir 1.

Spino Sakral Agi (SSA); C7 omurganin korpusunun ortasindan
sakrum ortasina inen ¢izgi ile sakral son plaga paralel cizilen ¢izgi
arasinda olusan agidir. Normal toplumda bu ag¢inin degeri 135° £8'dir ve
sakral slobla iligkilidir 19,
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Sekil-3. Kifoz tilt agist.
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12. Servikal Sagital Denge

Selcuk OZDOGAN, Ali Haluk DUZKALIR,
Serdar KAHRAMAN

Servikal omurganin sekli, torakal bolgenin kifozunu kompanze eden
kama geklinde lordozdur ®. Servikal bolge sadece kafann yiikiinii
tasimakla kalmaz, omurganin kalanindan daha fazla hareket kabiliyetine
sahiptir ve horizontal dengenin saglanmasinda 6nemlidir ®. Servikal
lordozun bozulmast ile gelisen kifoz gibi patolojiler sonucu agr ve giic
kaybma benzer norolojik bulgular goriilmektedir 1531722, Kompleks
servikal patolojilerin yonetilmesinde servikal biyomekaniginin anlagiimasi
ve normal degerlerine hdkim olunmas: biiyiik 6nem tasimaktadur; giinki
servikal operasyonlar ile servikal sagital denge parametrelerinin ne
oranda diizeltilmesi gerektigi hakkinda standart veriler yeterince
agiklanamamugtir.

Servikal sagital denge parametrelerinde en sik kullanilan parametreler
Cobb agisi, Jackson stres cizgileri, Harrison posterior tanjant cizgileri,
yercekim merkezi veya sagital verteks akst i¢in C, sakiil hatti ve kag-gene
hattinin vertikal agisidir. Torasik giris agisi, servikal tilt, boyun tilti ve
kranial tilt ise servikal denge icin literatiirde tartisilan yeni parametrelerdir.
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UC KOLON TEORISi

Louis tarafindan 1985'te tarif edilen 3 kolon teorisine gore vertebra
govdesi ve disk yapist 6n kolonu, faset eklemler ise kalan iki kolonu
olugturmaktadir % Kafanm agirlig kondillerden C, vertebra lateral kitlelerine
oradan da C_, eklemine iletilir "®. Bu eklemden C, on siitununa intervertebral
diske ve eklemlere dagilarak alt bolgelere iletilir. Kolonlardaki yiik dagilimi
on kolonda % 36 ve arka kolonda % 64 olarak hesaplanmugtir .

COBB ACISI

Cobb agis1 C;-C; veya C,-C; arasindan Olgilebilir. Dért ¢izgi metodu ile
vertebra alt son plag hizalayan cizgilere cizilen dik dogrularin arasindaki
agt olarak tammlanir 9. Bir baska metod ise bu son plak hizalarimn
arasindaki aginin 6l¢timii olarak tamimlanir (Sekil-1).

A anath: 3
5 ANgWE: 153.56° / 206.44

Sekil-1. C,; Cobb agis (i¢ ac1)
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JACKSON FiZYOLOJIK STRES CIZGILERI

Jackson stres cizgileri C, ve C; arka duvarlarma paralel cizilen gizgilerin
arasindaki agi olarak tanimlanur (Sekil-2) ™.

Sekil-2. Jackson stres ¢izgileri arast agt

HARRISON POSTERIOR TANJANT METODU
Harrison posterior tanjant metodu C, ve C; arasindaki servikal vertebra

arka duvarlar arkasina cizilen paralellerin arasindaki toplam agi olarak
tanimlanur (Sekil-3) ©.
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Sekil-3. Harrison tanjant acilar1

Sagital Vertikal Aks

Servikal omurganin sagital plandaki hareketi servikal vertikal aks ile
olgiiltir. C, vertebra korpus ortasindan indirilen sakiil hatti ile C; tist son
plak arka kogesinden aga@1 inen sakiil hatti arasindaki mesafenin 6lgtimii
olarak tarumlanir (Sekil-4) .
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Sekil-4. Sagital vertikal aks

KAS-CENE VERTIKAL HATTI (CVBA)

Kas-gene cizgisinin horizontal diizleme dik ¢izgi ile arasindaki vertikal
act olarak taimlanir (Sekil-5).

Bu 6l¢iim 6zellikle ciddi servikal kifotik deformitelerin takibinde yagam
kalitesinin gelecegi hakkinda bilgi edinebilmek amaci ile kullanilir ®. Agi
Olcimii ayakta omuz ve dizlerinin dik durdugu boynun notr
pozisyonundaki grafilerden hesaplanir. Operasyon sonrast CVBA agisindaki
diizelme, operasyonun bagarili oldugunun ve hastanin yagam kalitesinin
artacagma yonelik bir bulgu olarak degerlendirilmektedir 12195,
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LTSN

Sekil-5. Kag-cene vertikal agist

TORASIK GIRIS ACISI

Torasik giris agist T; tist son plak orta noktasina dik cizilen hat ile

sternumun st siirmdan bu noktaya izilen hat arasindaki ag1 olarak
tarumlanr (Sekil-6) 14

\“'Y‘

| Angles7 2,097 /.267.9

Sekil-6. Torasik giris agist
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BOYUN TILTI VE T, SLOPE

Boyun tilti sternumun en {ist noktasindan yere dik cizilen hat ile ayn
noktadan T, tist son plak orta noktasina gizilen hattin arasindaki agt olarak
tarumlanur (Sekil-7) 1.

Sekil-7. Boyun tilti

T, slope ise T; endplate hattr ile bu hattin yere paralel ¢izgi ile arasindaki

aq1 olarak tarumlanur (Sekil-8).

Sekil-8. T, Slope ag1st
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Torasik inlet acisy, T, slope agist ile boyun tilt agisinin toplamina esittir.
Bu denklem benzer sekilde pelvik insidansin sakral slope ve pelvik tilt
toplamina egit olmasina benzemektedir.

SERVIKAL TiLT

Servikal tilt T tist son plak orta noktasindan densin tepe noktast ile
birlegtiren hat ile T, tist son plak orta noktasina doksan derece izilen hat
ile arasindaki ac1 olarak tanimlanur (Sekil-9) 1,

Sekil-9. Servikal tilt

KRANIAL TiLT

Kranial tilt T; iist son plak orta noktasindan densin tepe noktasina
cizilen hat ile T; tist son plak orta noktasina yere dik ¢izilen hat arasindaki
ac1 olarak tanimlarur (Sekil-10) .

Sekil-10. Kranial tilt
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SERVIKAL LORDOZ ACILARI (Cy) - (C,.,) - (C,.))

C, agist Frankfurt hatti ile McRae ¢izgisi arasindaki agt olarak tanimlanir
(Sekil-11).

Sekil-11. C; acist

Co. acist McRae cizgisi ile C, alt son plak arasindaki aginin Cobb metodu
ile 6l¢timiidiir. C,; agst ise C, posterior duvari ile C, vertebra arasmdaki
acinin Gore metodu ile hesaplanmast ile tanumlanur ©.

Servikal sagital denge, yapilan fiizyon, deformite diizeltme ve
dejeneratif servikal patoloji operasyonlarmin sonucunu etkileyebilmektedir
(7101319 Fakat literatiirde ¢ok az sayida bu denge parametrelerinin normal
degerlerini belirlemeye calismistir.

Lee ve arkadaglari, bu konuda yapilmis en genis aragtirmayi
raporlamuglardir . Bu ¢alismaya gore torasik inlet acisi ortalama degeri
69.5° £ 8.6°, T slope 25.7° + 6.4°, boyun tilti 43.7° £ 6.1°, Cy, ags122.4° +
8.5° derece ve C,; agist 9.9° £ 12.5° olarak hesaplanmustir. Cy, agist ve C,
acist arasindaki oran ise % 77 ve % 23 olarak bulunmustur. C; agis1 9.3° +
7.3°, servikal tilt 18° £ 6.6° ve kranial tilt 7.7° + 5° dir. Servikal tiltin kranial
tilte orant % 70.2 : % 29.8 olarak hesaplanmustir.

Harrison ve arkadaglari, Cobb metodu ile Harrison tanjant metodunu
kargilagtirmig ve Tanjant metodunu daha giivenilir olarak agiklamuglardir ©.
Hardacker ve arkadaslari, ortalama C;-C; lordoz agismni -41.8°, C; sagital
vertikal aks ortalama degeri 15.6 mm olarak bulmuslardir ®. Gore ve
arkadaslar, C,-C; servikal lordoz agist erkekler icin 16° ve kadinlar igin 15°
raporlanmuglardur ©.
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13. Yasin Sagital Denge
Uzerine Etkileri

Kazim YiGITKANLI

GIRIS

Spinal biyomekanik calismalarinin artmasiyla omurganin sagittal
balansinda degisik hastalik evreleri ve yagmn etkilerinin 6nemi daha da
fazla anlagilmistir. Servikal lordoz, torasik kifoz ve lumbar lordozun
olusturdugu egimler etkili ve dengeli enerji emilimi saglayarak spinal
kaslarin daha etkili ve diizgiin kullanimima olanak saglamaktadir. Bu
egimlerden ozellikle lomber lordoz ayakta durus pozisyonunun
saglanmasinda oldukca etkilidir. Lomber faset eklemlerinin anatomik
morfolojisinden dolay: hareketin esas olustugu segmentin lomber vertebra
olmasi nedeniyle sagittal balansin ana komponenti lomber lordozdur.
Yaglanmayla birlikte osteoporotik kompresyon kiriklarina bagl torasik
kifoz artis1 olusumuna bagli sagittal dengede olusan bozukluklar da,
bilinen ve karsilagilan bir durumdur.

Normal sagittal balans, kafanin normal ayakta duran hastalarda
sakrumun tizerinde olmasidir ?. Optimum sagittal balans C7 den asagiya
dogru indirilen diiz cizginin birinci sakral vertebranin posterior ucunun
3cm icinde olmasi olarak tanimlanmustir. Biyomekanik olarak sagittal
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vertikal aksis 6ne dogru arttik¢a lomber vertebra tizerinde olusan kuvvet
artacaktir @. Jackson ve McManus, bel agrist olan 50 hastay: ortalama yag
36 olan 50 farkli asemptomatik hasta grubuyla karsilagtirdiklarinda bel
agrist olan hastalarda asemptomatik hastalara gore sagittal vertikal aks
(SVAYn ¢ok daha 6nde oldugunu belirlemislerdir “. Dejeneratif lomber
omurgaya bagh sagittal balansin bozukluklar: bilinmekle birlikte yasin
bunun {izerine etkilerini yasla olusan dejeneratif siirecten bagimsiz olarak
irdelemek oldukga zordur. Ayni calismada, SVA ile yas arasinda korelasyon
bulunmus ve bel agrist olan hastalarmn distal lomber lordoz agilarinda da
diistis saptamuglardur .

YASLANMANIN SAGITAL DENGE UZERINE ETKISI

Lee ve arkadaslari lomber sagittal planlarin yas tizerindeki etkilerini ve
bu etkilerinin viicudun degisik pozisyonlari ile iligkilerini detayl: bir sekilde
aragtirmuglardir ©. Bu calismada lomber lordotik aginin yagli ve geng hasta
gruplari kargilagtirildiginda ayakta en fazla oldugu ve her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 saptanmustir. Sonug olarak global
lomber profili diskler, fasetler veya vertebra korpuslarmin yaglanmasimdan
etkilenmedigi duistinilebilir 357,

Gelb ve arkadaglari sagittal balans dl¢timlerini 100 adet orta ve yash
hasta gurubunda dl¢timlemiglerdir ©. Bu yapilan ¢alismada SVA'm yasla
birlikte 6ne dogru ilerleme egiliminde oldugu saptanmugtir. Fakat
asemptomatik hastalarda yagla birlikte éne dogru artan SVA her hastada
semptom olugturmamaktadir. Bu asemptomatik hasta gurubunda torasik
vertebra veya torakolomber bileskede, kifoz agilari ile yas arasinda
herhangi bir korelasyon saptanmamigtir. Tim lomber lordoz kayby,
ozellikle de orta lomber omurgada lordoz kayb, yas ile korelasyon
gosterdigi saptanmusgtir. [lging bir sekilde, 6ne dogru artan sagittal dengenin
en 6nemli belirteglerinden olan L5-51 segmentindeki lordoz kayb, bu
calismada yas ile korelasyon gostermemektedir. Bunun agiklamasi, bu
hasta ¢alisma grubunda hasta yaglarmimn 40'mn {izerinde olmasi nedeniyle,
dejenerasyonun bu yasa kadar ¢oktan olusmus olabilecegi, yani yas ile
birlikte daha da artan lomber degisikliklerin bu seviyenin {istiindeki
lomber seviyelerde olusmaya bagladig diistintilebilir.
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Lomber lordoz daha detayh olarak incelendiginde, tist lomber lordoz
(ULL) acist (L1 tist vertebrast ile L4 {ist vertebrasi arasmda olusan ac1) ve
alt lomber lordoz (ALL) agis1 (L4 tist vertebrasi ile S1 vertebra arasinda
olusan ag1) dl¢timlerinin yash ve geng hasta gruplarinda farkliliklar
olusturdugu saptanmugtir ®. ULL'un lomber lordoza orani geng hasta
grubunda yaslt gruba oranla daha fazla oldugu saptanmustir. Yani lomber
vertebra biitiin olarak yas ile degisim gostermese de lomber lordoz agisin
saglayan segmentler ayr1 olarak incelendiginde yasin etkileri ortaya
¢tkmaktadir. Ayni grup ayakta durustan yatis pozisyonuna gecildiginde
her iki grupta lomber lordozun azaldig fakat bu degisimin geng hasta
grubunda istatistiksel olarak anlaml oldugunu saptamiglardir. Yani sagittal
spinal hareket yaglanmayla birlikte azalmaktadur ©.

Oturma sirasinda lordotik ac1 degisimleri incelendiginde tist lomber
vertebra segmentlerinin geng hasta grubunda yaslt hastalara oranla daha
elastik oldugu gozlemlenmistir. Yani yash hastalarda oturma sirasinda
lomber profilde esas kompenzasyon yapan mekanizma, alt lomber
vertebra segmentleri ile saglanmaktadir ®. Sonug olarak yasl hastalarda

lomber lordozdaki asil degisikliklerin alt segmentlerde olustugu
unutulmamalidir.

Manyetik rezonans goriintiileme sonuglarinda yagla birlikte disk
dejenerasyon prevalansinda artig oldugu saptanmaktadir ¢) . Fakat
radyoloji ve kadavra ¢alismalarinda disk ytikseklik kaybr ile yas arasinda
korelasyon saptanamamustir (3). Bunun nedeni yapilan ¢alismalarda
lomber diskler iizerine ayaga kalkmayla birlikte olugan agirlik kuvvetleri
olmadan bu 6l¢timlerin yapilmig olmasi olabilir.

Sonug olarak sagittal balans bozuklugu sadece yaslanmaya bagl
dogal bir siire¢ olmay1p anormal bir durum oldugu unutulmamalidir.
Ozellikle distal lomber vertebrann yukarida tartigilan mekanizmalarla
agtklanabilecek dejeneratif disk hastalig1 sonucu olusacak sagittal balans
bozuklugu yasl: hastalarda goriilebilmektedir. Dejeneratif omurgada L3
vertebra seviyesi altinda yapilacak flizyon cerrahilerinde lomber
lordozun saglanmasina oldukca dikkat edilmelidir. Ayrica yaglt hasta
grubunda yaglanmaya bagh olusabilecek lomber lordoz kayiplar: da
cerrahi planlamada dikkate almmalidir.
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14. Yaslanan Omurgada
Dejeneratif Siireglerin ve
Osteoporozun Sagital Dengeye
Etkileri

fsmail OLTULU, Mehmet AYDOGAN

GIRIS

Yagh popiilasyonda eriskin spinal deformite orant % 60 oranlara
kadar yiiksek bildirilmistir . Uzun yillardir erigkin spinal
deformitelerin tedavisinde koronal plan deformitesi 6n planda
tutulmustur. Ancak giintimiizde yapilan arastirmalar sagital spino-
pelvik dizilimin erigkin spinal deformitede kritik bir éneme sahip
oldugu anlagtlmugtir 1227,

Yasli bireylerde sagital plan deformiteleri yaglanmanin, osteoporoza
bagl kiriklarin yam sira gecirilmis cerrahilere bagh olarak iyatrojenik
de olabilmektedir. Her ne nedenle olursa olsun sagital profili bozulmus
bireyler bagin1 gévdesinin {izerinde dengede tutabilmek ve karsiya
bakabilmek igin servikal lordozu ve pelvik retroversiyonu arttirarak
dizleri fleksiyona, kalcay1 ekstansiyona getirerek veya ayak bileginin
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dorsifleksiyonunu artirarak gesitli kompenzasyon mekanizmalari
gelistirmektedir. Bu mekanizmalarin yetersiz kaldigi durumlarda
hastalarda yiiriime bozukluklar1 gelismekte ve cerrahi ihtiyaci
dogmaktadir. Hastalarin saglikli bir sekilde tedavi edilmesi igin
spinopelvik parametrelerin iyi bilinmesi ve tedavinin bu parametrelere
gore yonlendirilmesi gerekmektedir.

SAGITAL VE PELVIK PARAMETRELER

Kranio-Servikal dizilim parametrelerini degerlendirmek icin; cene-
kas vertikal a1, goriis hattinin egimi (horizontal gaze), McGregor egimi,
C2-C7 lordozu 6lctilmelidir.

Standart sagital spino-pelvik dizlim i¢in; T1-T12 (kifoz), L1-S1 lumbar
lordoz, sakral slop, pelvik insidans ve pelvik tilt 6l¢iilmelidir. Global
spinal dizilim spinal cerrahlar tarafindan C7 vertebral govdenin
merkezinden gegen vertikal ¢izgi ile S1'in posterior kdsesi arasindaki
mesafe olctilerek tespit edilmektedir (Sagital vertikal aks (SVA)) %),

Pelvik parametrelerin Duval Beaupere tarafindan tanimlanmasindan
sonra giiniimiize kadar pelvik organizasyonla iligkili birgok aydinlatict
makale yapilmistir ®). Pelvik organizasyonda anahtar pelvik insidans
agisidir. Pelvik insidans yagslanmayla birlikte degiskenlik gostermeyen
morfolojik bir parametredir. Bu yiizden omurganin normal lomber
lordozunu belirlemede pelvik insidans ve sakral slop oldukg¢a dnemlidir.

Dubousset viicudun eksternal bir destek olmaksizin, ek bir enerji sarf
etmeden dengede durabildigi dar bir alan1 “cone of economy” olarak
tanimlamustir . Viicut bu konin digina ¢iktig1 zaman balansi bozulur ve
dengeyi saglayabilmesi i¢in daha fazla enerji harcar.

Pelvik parametreler ve diger sagital parametreler ayakta gekilen
lateral grafilerle degerlendirilmelidir. Hastalarin miimkiin oldugunca
kompenzatuvar mekanizmalar1 kullanmasina izin vermeden tiim
omurga ve femur baglar1 goriilecek sekilde grafi ¢ekilmelidir.

Pelvik parametreler pelvik insidans, pelvik tilt ve sakral sloptan
olusmaktadir. Pelvik insidans femur baglart iist tiste bindiginde femur
bagimin orta noktasi alinarak, {ist tiste binmemisse her iki femur baginin
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orta noktasini birlestiren ¢izginin ortasindan S1'in dist son plagin orta
noktasina bir ¢izgi izilir, yine S1'in {ist son plagin orta noktasindan
asagiya doru 90 derece agt ile ikinci bir ¢izgi ¢izilir. Pelvik insidans bu
iki ¢izgi arasindaki agidir. Sakral slop S1 vertebranin iist son plaginin
horizontal planla yaptig1 agidir. Pelvik tilt femur bast merkezinden
cizilen vertikal ¢izginin S1 dist son plak orta noktasindan cizilen dik
cizgiyle arasindaki agidir. Pelvik tilt ve sakral slop pozisyondan etkilenen
degisken parametrelerdir (Sekil-1).

Sekil-1. Spinopelvik parametreler: Pelvik insidans (PI), Sakral Slop (SS) ve Pelvik tilt (PT)

Diistik pelvik insidansh bireyler anterior-posterior planda ¢ok kisa bir
pelvik halkaya sahiptir. Tersine yiiksek pelvik insidansl kisiler genis bir
anterior-posterior plan aksina sahiptir.
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Lomber omurganin fleksibilitesi nedeniyle ekstansiyon yapabilme
kabiliyeti mevcuttur. Lomber lordozu yapisal olarak fazla olan bireylerde,
posterior ark ve spinéz progesler daha incedir ve baglica ekstansiyon olmak
lizere daha fazla hareket kabiliyetine sahiptir. Fakat posterior arkin zayif
olmast spondilolizis ve dejeneratif spondilolistezis olusumunu
tetikleyebilir. Yapisal diiz belde bunlarm tam tersine posterior ark ve spindz
progesler daha kalin ve biiytiktiir ekstansiyon kabiliyeti azalmustir. Fleksibil
omurgada tist taraftaki kifoz asag: tarafta lokal hiperekstansiyon stresine
neden olabilmektedir. Ankilozan spondilit, dejeneratif omurga, artrodez
gibi iyatrojenik durumlara bagl rijit omurgada kompenzasyon pelvis
retroversiyonu ile olmaktadir. Bu mekanizma femur baglari ile sakral plaka
arasindaki horizontal mesafeyi arttirmakta ve SS” u azaltmaktadur. PI ve PT
arasindaki geometrik iligkiye bagh olarak disiik PI'h vertikal pelvisler daha
az kompenzasyon mekanizmasma sahipken, yiiksek PI' horizontal
pelvisler daha fazla kompenzasyon kabiliyetine sahiptir. Siddetli kifoz
vakalarinda diz fleksiyonun artmasi; bagin pozisyonunu ve bakis: diizeltme
efekti saglamaktadir @V

Spino-pelvik dizilimin dogal seyri eriskin spinal deformitelerde
rekonstriiktif cerrahilerin artmasina bagh giderek 6nem kazanmaktadir.

OMURGADA YASLANMA VE SAGITAL KOMPENZATUVAR
MEKANIZMALAR

Normal saglikli bir omurga; kompresyon kuvvetlerinin {istesinden
gelebilen intervertebral disk ve vertebral gévdenin sekline bagli olarak dik
bir pozisyonda durmaktadir. Omurganin dizilimi ayaktaki postiirti
saglamada temel bir rol oynamaktadir. Saglikli bir omurganin ayaktaki
seklini degistirmek icin yapilan her bir miidahale diskin, ligamentlerin ve
eklemlerin elastik direncinin iistesinden gelmeyi gerektiren kuvvet
uygulamaya ihtiya¢ duymaktadir.

Omurganin vertikal ayaktaki pozisyonu bireyin agirlik merkezinin
(omur govdesinin merkezi boyunca ilerleyen ¢izgi) pelvis ve ayaklar
tizerinde merkezlenmesiyle birlikte etkili bir postiirii bagarmasin
saglamaktadir.
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Bircok olguda C7'den gizilen sakul agirlik merkezinin hemen
posteriorundan gecmektedir. Opere edilen veya konservatif tedavi edilen
hastalarda C7'den ¢izilen vertikal ¢izginin S1'in postero-superior kdsesinden
uzakhigl 50 mm altinda olanlarda daha iyi sonuglarla iligkili oldugu
gosterilmigtir ®. Benzer sekilde cerrahi yapilan hastalarda normal fizyolojik
sagital dizlimin saglanmast ok daha klinik sonuglara neden olmaktadir
(Sekil-2).

x - 3 <
F . ' -
¢ \ _ ’ ~)
'b-'_d 8 ‘_d’ 2
Sekil-2. 79 yaginda bayan hasta Ameliyat éncesi AP (A) ve lateral (B) grafiler, L1 iliak kanat aras
enstriimantasyon ve 4 seviye Smith-Petersen osteotomisi sonrasinda AP (C) ve lateral (D) grafiler.

Yaslanan omurga vertebral govde (kirik veya spondilolizis) ve diskte
(dejeneratif disk hastahg diskte kollapsa neden olup fleksiyona
gotiirmektedir) sekil kaybma egilimlidir. Sonug olarak agirlik merkezinde
one dogru kaymayla birlikte lomber lordoz kayb: veya torasik veya
torakolomber bélgede kifoz goriilmektedir.

Bu durumda kompenzasyon mekanizmalar agirhik merkezini pelvisin
ve ayaklarn iistiinde merkezlemeye calismaktadir. Bu mekanizmalar; agirhk
merkezini geriye alabilmek, pelvisi ayakiistiinde merkezlemek igin torasik
kifoz azalmastyla sonuglanan aktif torasik omurga ekstansiyonudur.

Intakt lomber seviyede aktif ekstansiyon omurgayi posteriora
yonlendirebilir, ~dizilimi ~diizeltebilir Bu mekanizma zamanla
kompenzasyon seviyesinde faset eklem dejenerasyonu, retrolistezis veya
anterolistezis ile birlikte dejenerasyona neden olmaktadir.
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Kalga ekstansiyonu ile birlikte pelvik retroversiyon (pelvisin kalca
eklemi etrafinda sakrum vertikalizasyonu ile birlikte posterior rotasyonu)
agirlik merkezinin arkaya alinmasini saglamaktadir; pelvik retroversiyon
ve torasik ekstansiyon siklikla ilk kompenzatuvar mekanizmalardir.

Diz fleksiyonu ekstrapelvik retroversiyona ek olarak agirlik merkezini
ayaklara gore posteriora yer degistirmesine neden olmaktadir. Bu
mekanizma pelvik retroversiyon maksimum oldugunda (kalga
ekstansiyonu simirlamaktadir) ve omurganin agirlik merkezini hala
dengede tutamadigi durumda goriilmektedir. Bu genellikle son
kompenzatuvar mekanizmadir.

Kompenzatuvar mekanizmalar ayakta durmay1 saglamak igin kas
kontraksiyonunda artiga ihtiyag duyan enerji tiiketen stireclerdir. Ayakta
durmak i¢in harcanan bu efor, bel agrist ve otonomik ytirtime kisitlanmasi
gibi semptomlara neden olmaktadir. Son olarak bazi vakalarda
kompenzatuvar mekanizmalara ragmen agirlik merkezinin anteriora yer
degistirmesi ile birlikte omurgamn dizilimi bozulmaktadir © (Sekil-3).

Sekil-3. Yasla birlikte omurgada olan degisiklikler ve kompenzasyon mekanizmalari
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Hasegewa, servikal lordozun, kifozun, PT"in, Pl'm, diz fleksiyonunun
ayak bilegi fleksiyonunun yagla birlikte arttigini, global dizlimle ilgili
SVA'in yagla uyumlu oldugunu bildirmigtir ™. Mangione ¢alismasinda 30
fetiiste, 30 cocukta ve 30 yetiskinde pelvik insidans 6l¢timii yapmugtir ve
Pl'in hayatin ilk birkag aymnda belirgin artig oldugunu, ilk yillarda artisin
devam ettigini ve 10 yas civarinda stabilize oldugunu bildirmistir ©*.

Tardieu, 50 eriskin ve 19 yeni doganda pelvik morfolojiyi incelemistir
ve sakro-asetabular mesafe ve PI'in negatif korele olduguny, tersine PI ve
LLun pozitif korele oldugunu bildirmistir ®. PI'n biiyiimenin
tamamlanmasindan sonra sabit bir deger olduguna inanilir. Hasegewa,
PI'in 20 yagtan 70 yaga dogru yaklagik 10 derece arttigint bildirmistir .
Vrtovec, 47 calismadan yaptigi derlemede PI'm normal ve skolyotik
hastalarda yagla birlikte arttigimi bildirmigtir ®. Lattes, PI'inn iskelet
olgunlasmasindan sonra dogrusal bir sekilde arttigim ve dmrii boyunca
bunu stirdiirmeye devam ettigini bildirmigtir ®¥.

Sagital dizilimin zamanla degisen gercek dogal seyrini anlamak icin
uzun donem takipli calismalar gereklidir. Fakat hayat boyu sagital dizilim
degisikliklerini gozlemlemek oldukca zor goriilmektedir. Yukawo ve
arkadaglari, 3. ve 8. dekatlar arasinda her dekattan en az 50 hasta olacak
sekilde 626 asemptomatik hastay1 incelemiglerdir. Ortalama P153.7°+10.9°,
PT 14.5° + 8.4° ve SS 39.4° + 8.0° saptannustur. Servikal lordoz (SL) her yas
grubunda erkeklerde daha yiiksek saptanmugtir. Servikal lordozun 6zellikle
60 yasindan sonra daha fazla olmakla birlikte yagla birlikte arttigin
bildirmislerdir. Torasik kifoz ve lomber lordozda 20 ile 60 yag1 arasinda
belirgin degisiklik olmazken, 70 yagindan sonra her ikisinde de belirgin
diisme oldugunu saptamiglardir. PI 40 yasindan sonra kadinlarda 20-30
yagslardaki erkek ve kadinlara gore birkag derece fazla saptanmugtir. PT
yagla birlikte artarken SS yagla birlikte azalmustir. SVA igin negatif degerler
erkeklerde sadece 20 yas grubunda saptanirken kadinlarda 20 ve 30 yas
grubunda goriilmiistiir. SVA'nuin 3. dekattan 7. dekata kademeli bir artis
gosterdigi, 8. dekatta belirgin artis gosterdigi saptanmugtir. Yukowa, bu
calismanin  zayif noktalarindan birisini ¢alismanin sadece Japon
popiilasyonu kapsamast olarak bildirmistir ®. Hammerberg ve Wood
yaslanmanmn C7 sakul hattinin anteriora kaymasina neden oldugunu
gostermiglerdir 1),
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OSTEOPOROTIK VERTEBRA KIRIKLARI VE SAGITAL SPINAL
PARAMETRELER

Osteoporotik vertebra kiriklari (OVK) yash popiilasyonda sik
gortilmekte ve hareketliligi azaltmakta, agriya neden olmakta, fiziksel
fonksiyonlar1 kisitlayarak hayat kalitesini disiirmekte ve mortaliteyi
arttirmaktadir. Osteoporotik kiriklar yagh hastalarda siklikla torasik
bolgede olmakla birlikte ardisik kiriklara bagh torasik kifoz giderek
artmaktadir. Konservatif tedavi denense de genellikle agrinin gegmedigi
olgularda perkiitan¢z vertebroplasti (PVP) islemi uygulanmaktadir. PVP
agrmin akut olarak gerilemesine ve fonksiyonlarin artisina neden
olmaktadir. PVP'nin bu faydalaria ragmen artmis komsu seviye vertebra
kirig1 problem olmaya devam etmektedir ¢4,

Grados, komsu segment kirigini sementlenen vertebralarda
sementlenmeyenlere gére daha fazla (odds oram: 2.27) oldugunu
bildirmistir . Uppin, 22 hastada vertebroplasti sonrasinda 36 yeni vertebra
kirig1 bildirmistir. Bununla birlikte bir vertebra kirig1 varliginda yeni bir
vertebra kirig1 gecirme riskinin 12.6 kat artmasi nedeniyle bu karsilagtirma

dogru gtkmayabilir ve gozlenen kirik hastaligin dogal gidisi ile ilgili olabilir
®), Dahasi Laredo ve Hamze, digerlerinin tersine vertebroplasti sonrasinda
kirik riskinde artis riskine dair kanit olmadigim bildirmistir 1°.

Baek, konservatif tedavi edilen 134 hastanin 15'inde (% 11.1) ve PVP
yapilan 91 hastanin 12’sinde (% 13.1) komsu vertebra kirig1 bildirmistir.
Dolayisiyla PVP yapilmast sonrasinda olusan kiriklarin giiclendirme
yapilmasa da artmis olabilecegi diistiniilmektedir ?. Ayrica giiglendirme
yapilmadiginda vertebranin biyomekanigi degistigi icin komsu segment
kirig1 daha fazla goriilebilmektedir ®. Cimento giglendirmesinden ziyade
primer hastalik (osteoporozun) ve sagital dizilim bozuklugundan dolay1
yeni kiriklarin olustuguna dair karutlar literatiirde mevcuttur #1319,
Segmental kifozun artigina bagli artng sagital dizlim bozuklugu potansiyel
olarak anterior kolon boyunca yiik artisina neden olup komsu segment
kirigs riskini arttirmaktadur G2

Sonug olarak dejeneratif siirecler, iyatrojenik nedenler ve osteoporotik
vertebra kiriklari yaglt bireylerde spinal sagital dizilimi etkilemektedir.
Sagital dizilimi bozulan hastalar ayakta durabilmek icin gok fazla enerji
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harcamakta ve bir yandan da agriyla savasmaktadir. Bu hastalar tedavi
edilirken hastanin normal spinopelvik parametreleri mutlaka
degerlendirilmeli ve cerrahi islem uygulanacaksa bu parametrelere uyumlu
fizyolojik degerler hedeflenmelidir.
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15. Vertebral Kolon Sekli ve
Intervertebral Disk Hernisi
Tliskisi

Ersin OZEREN

GIRIS

Insan omurgasi kendine 6zgii benzersiz bir sekilde olup dik durusu
kolaylagtirmak icin belli egrilikleri olan bir yapidir. Insan omurgasmdaki
egriliklerin olusturdugu bu anatomik yapi, modern insan omurgasinin
evrimsel gelisimi igerisinde insan viicudunun kogullarini anlamamiza, bu
sayede omurga saglig1 ve dejenerasyon sonucu gelisen hastaliklarma karst
biittincil bir i¢ gorii gelistirebilmemizi saglayacagina inaniyoruz. Biitiin
bunlarimn klinisyen olarak omurgann hastaliklar: konusunda etkin yollar
onermemize katkisi olacaktir.

INSAN OMURGASININ EVRIMSEL GELISIMI

Omurgamizin iizerine binen yiikler sonucu mekanik stres meydana
gelir. Bunun en biiyiik sebebi, iki ayak iizerinde yiiriiyor ve dik duruyor
olmamuzdur 120%),
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Farkli aragtirmacilar, fosil drneklerini inceleyerek omurganin dik
durusu ile ilgili morfolojik bilgilere ulagabilmeye amaglamiglardir. Evrim
ilerlemesini haritalayarak detaylandirmaya calismak, 6rneklerin smirh
sayida olmasi ve birgogunun calismaya elverisli olmamasindan dolay1
zordur.

Insanlarla maymunlar arasinda morfolojik ve genetik benzerlikler
gosterilse de giintimiize kadar gelen maymunlar sinirl siirede ayakta
kalabilmektedirler. Spinal kolon ve omurlar arasinda bir¢ok yapisal
benzerlige ragmen en dikkat cekici farklilik genel olarak maymunlarin
omurgalarinda lomber lordozun olmamasdir (Sekil- 1) ©.

Sekil-1. Bipedal maymun omurgast ve insan omurgast agrilik merkezi.
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Lomber lordoz, insan omurgasina 6zgii bir egriliktir. Dik bir
pozisyona gelmemiz igin gereklidir. Lomber lordozun azalmasi ve
torakal kifozun artmasi insan vertebral kolonunun yaslanmasinin
isaretlerindendir . Bununla beraber, kafeslerde yasayan primatlarla
dogal ortamlarinda yasayan Ozgiir primatlar arasinda yapilan
kargilagtirmalarda lomber lordozlari ayni olmasina ragmen kafes
icerisinde yasayanlarda dejenerasyonun fazla oldugu gosterilmistir.
Kafeslerde yasayan primatlarin hayat kosullar1 degistirilmis ve uyanik
olduklars siireler igcinde ogunlukla oturur pozisyonda olmalari da 6zgiir
primat akrabalarindan ayrilan ozellikleridir. Bu durumun, ozgiir
yasayan primatlarin aksine uzun yasam kosullarina m1 bagh olup
olmadig1 anlagilamamugtir 19,

Japon makak maymun yavrularinda dik yiirtime egzersizleri ile
lomber lordoz varligi gosterilmistir ®. Bunun yaninda yine bu bazi
maymunlarda lomber vertebra korpus 6n kisimlarmin yiiksekligi
fazladir ve bu sebeple tiim aktivitelerde lomber lordozun korundugu
anlamina geldigi sdylenebilir. Ancak insanlarda otururken lomber lordoz
diizlesir. Her ne kadar lomber lordoz ayakta durmak igin gerekliyse de
lomber lordozun diizlesmesi de ayni derecede diger aktiviteler
(otururken 6ne dogru egilme gibi) icin gereklidir V.

Insan ve primat arasindaki 6nemli farkliliklardan birisi de fleksibilite

ve hareketin anlik eksenidir. Yiirtime esnasindaki pelvisin rotasyonu icin
gerekli olan aksiyel rotasyonu saglayan intrinsik bel kaslarinin tirettigi
ekstansor giiciin doniisiimiinii etkileyen faktdr, lomber lordozun
derecesidir. Lomber lordozu olmayan primatlarin ayakta yiiriimeye
bagladiginda genis lateral pelvis hareketlerinin olmasmin nedeni
pelvislerini rotasyona getirememeleridir 1.

Haeusler ve arkadaglar1 yaptig1 calismada; inceledikleri Nariokotome
homo erektus gencinin vertebra kesit alanlarinin agag: inildikge
geniglemesinin iki ayakl: hareketin en 6nemli omurga uyarlamalarindan
biri oldugunu belirtmisler ve disk hernisinin iki ayakli hareketin evrimi
ile baglantili oldugu sonucuna varmuglardir 1.
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VERTEBRAL KOLON SEKLI

Vertebral kolon morfolojisi genellikle genetik, metabolik, hormonal,
cevresel ve mekanik faktorlerden etkilenmektedir. Omurga giinliik
hayatin akig1 igerisinde sikistirma, germe, kayma gibi dinamik giiclere
maruz kalmaktadir. Bu dinamik giiclerin devamli degiskenlik
gostermesinin yaninda meslek, hareketlilik ve durug gibi etmenlerden
de etkilenmektedir ©.

Yetiskin vertebral kolon 33 vertebra tarafindan olusturulur. Toplam
uzunlugu ortalama olarak erkeklerde 70 cm kadinlarda 60 cm’dir. Geng
eriskinde; servikal boliimiin yaklagik olarak % 8, torakal béliimiin % 20,
lomber béliimiin % 12, sakrokoksigeal béliimiin ise %8 oraninda boy
uzunluguna katkus: vardur.

Normal durusta vertebral kolonun seklinin kendine 6zgii egrilikleri
vardir. Ortalama servikal lordoz 40°, torakal kifoz 40°, lomber lordoz 60 dir.
Sakrumda da kifoz gortintimi meveuttur (Sekil -2).

Servikal
lordoz

Sakral
kifoz

Sekil-2. Omurgarn sekli ve egrilikleri.
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Embiryolojik Dénem

Embriyo viicuduna yandan bakildiginda vertebral kolon C seklinde
kifotik tek bir egrilik seklindedir. Embriyonik dénemin sonuna dogru
servikal egrilik goriilmeye baglar. Radyolojik goriintiilerde insan fetiisiinde
8 ila 23. haftalarda servikal egim goriilebilmektedir.

Yenidogan Donemi

Yenidogan omurgas, sagital diizlemde tek bir konveksitesi olan esnek
egrilik seklindedir. Yeni doganin bagi viicuduna oranla biiyiik oldugu igin
erken dénemde bagin kaldiramaz ama zaman gegtikce yaklasik olarak 3.
veya 4. aylarda bagini kaldirabilen bebekte boynun dik konumu nedeniyle
servikalde ikinci bir egrilik ortaya gikar. One dogru olan bu egrilik servikal
lordozu olugturur. Yaklagik 9. ayda oturabilen 12 veya 15. aylarda
ylirlimeye baglayan bebekte sonraki dénemlerde de lomber bolgede
tigtincti bir egrilik daha ortaya gikar. Lomber lordozu olusturan bu egrilik
ile yetiskin omurgasmin ana sekli olusur. Cocuklukta basin dik
tutulabilmesi icin servikal lordoz iki ayak iizerinde durabilmek i¢in lomber

lordozun olusumu gerekmektedir (Sekil- 3).

Yeni dogan dénemi

Emekleme dénemi

Sekil-3. Omurga egriliklerinin gelisimi, yenidogan ve emekleme dénemi.
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Erigkin donemi

Yetiskinde servikal lordoz belirgindir ve Atlas (C2) ile ikinci torasik
vertebra arasindadir. 4.ve 5. servikal vertebralar lordozun tepesini meydana
getirir. Torasik bélgede kifoz vardir. Ikinci vell. veya 12. torasik vertebra
arasindadir. Altinct ve 9. vertebralar arasi ise kifozun tepesini
olusturmaktadir. Lomber bélgede lordoz vardir. Onikinci vertebra ile
sakrum arasmdadir ve tepesi 3. lomber vertebradur.

Kifoz stirecinde vertebralarin anteriorunun kamalasmasi s6z konusu
iken lordozda vertebra korpuslarindan ziyade intervertebral disklerin
kamalagmasi s6z konusudur. Lordotik bélgelerde intervertebral disklerin
on yiikseklikleri arka yiiksekliklerinden daha fazladir. Ozellikle lomber
bolgede lordozun tepesindeki ti¢ segmentte intervertebral diskin anterior
yiiksekligi posteriora gore belirgin sekilde farkldir.

Vertebral kolon, vertebralar ve disklerin yaninda ligamanlarla ve
paravertebral kaslarla stabilitesini ve fonksiyonelligini artirmugtir. Vertebra
govdesi oniindeki anterior longitudinal ligaman ekstansiyona direng
gosterirken posterior longitudinal ligaman fleksiyona direng gosterir.

Omurganin farkli bolgelerindeki egimlerin olusturdugu anatomik
sekiller farkli biyomekanik 6zellikler sergilemektedirler.

Servikal ve ozellikle alt servikal bolgede faset eklemlerin koronal
diizlemde 45”lik agi ile y6nelimleri agir1 hareketlere izin vermezken
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine izin verir. Faset eklemlerin torakal
ve lomber bolgeye inildikge yerlesimi degisir 1.

Alt servikal bolgedeki vertebra govdeleri biiyiidiigii oOlctide
intervertebral disklerde biiyiirler. Servikal vertebralar arasindaki disk
yiiksekligi 5-6 mm’dir. (birinci ve ikinci vertebralar harig) Vertebra
govdesinin diske oram 1/3'tiir.

Torakal vertebralar servikale gére daha biiyiiktiir. Bu bolgede diger
bolgelerde olmayan gogiis kafesi destegi mevcuttur. Bu da stabiliteyi
artirarak intervertebral disk hernisi goriilmesini azaltir. Fleksiyon
ekstansiyonda tist torakal omurgada hareket oldukga siurhdir. Alt torakal
bolgelerde bu hareket artar. Torakal vertebral fasetler tim eksensel
hareketlere izin verir. Torakal vertebralar arasindaki disk ytikseklikleri
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degiskendir. T2 ve T6 arasinda 3-4 mm iken T6'nin altindan itibaren disk
yiikseklikleri artar. Ortalama olarak vertebra govde yiiksekligi ve disk orant
L5ile 1.6 arasinda degisir.

Fleksiyonda posterior elamanlar birbirinden uzaklasir, anterior
elamanlar birbirine yaklagir. Intervertebral diskin anteriorunda basing artigt
olur ntikleus pulposus posterior dogru yer degistirir, Ligamentum flavum
interspindz ve supraspindz ligamanlar fleksiyon hareketlerini kisitlamaya
yardimci olur. Ekstansiyon hareketinde ise tam tersi biyomekanik durum
gerceklesir (Sekil-4,5).

Sekil-4. Omurga fleksiyonu.

Sekil-5. Omurga ekstansiyonu.
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Lomber vertebralarin stiperior fasetleri hafif konkav inferior fasetleri ise
hafif konvekstir. Bu yapilanma fleksiyon ve ekstansiyon ve yana egilmeye
izin verirken eksensel rotasyonu kisitlar. Lomber bolgede vertebra
govdeleri biiyiik, buna paralel olarak intervertebral diskler de biiyiiktir.
Vertebra govdesinin diske oran1 1.3'tiir. Torakal bolgedeki disk ytiksekligi
az oldugu icin lomber ve servikal omurga béliimleri goreceli olarak daha
fazla segmental harekete izin verir.

INTERVERTEBRAL DiSK

Intervertebral disk, iki komsu vertebra arasinda bulunan anatomik
fonksiyonel bir yapidir. Intervertebral diski olugturan yapilar anulus
fibrozus, niikleus pulposus ve vertebral son plaklardir. Anulus fibrozus ve
niikleus fibrosis yiik tastyict islevleri farkl iki yapidir (Sekil- 6).

Annulus

fibrozus Py
Hiyalin
kikirdak plak

Pulpozus

Sekil-6. Intervertebral disk yapist

Intervertebral diskin grevi, omurga iizerindeki etkili kuvvetler ile
uygun intradiskal basing degisimleri saglayarak bu kuvvetleri hareket
segmenti boyunca iletip segmental harekete olanak saglamaktir. Bagka bir
deyisle, insan viicudunda kolon gorevi yapan vertebral kolon, sadece yiik
tasimakla kalmaz, ayni zamanda intervertebral diskler sayesinde segmental
harekete de olanak saglar “. Vertebral gévde yiiksekliginin intervertebral
diske orani, segmental hareket genisligini belirler.

Servikal ikinci vertebradan itibaren birinci sakrum vertebrasi arasinda
kalan tiim vertebralar arasinda intervertebral disk bulunur.
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Normal erigkin bir insanda 23 adet intervertebral disk vardir. Toplam
hacim olarak bakildiginda tim spinal kolonun yaklagik % 25'ini
intervertebral diskler olugturur ®.

Vertebral kolonun 6niinde ve arkasinda uzanan anterior ve posterior
longitudinal ligamanlar vertebral diskleri iki vertebra arasina sikigtirir.
Herhangi bir yonde bir kuvvet etkisiyle egilen omurga kuvvet kalktiginda
eski halini yeniden kazarnur ®. Anterior ve posterior ligamanlar omurganin
on ve arka hareketlerini simirlarken intervertebral diskin oblik lifleri ise
rotasyonel hareketleri siurlar (Sekil-7,8,9,10 ve 11).

Sakral .
meyil (55) §*

Sekil-8. Spinopelvik parametreler
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Sekil-9. Roussouly’ye gore lomber lordoz siniflamast

A~

) S ~—TF

Sekil-10. Sol yana egilme sirasinda Sekil-11. Sag yana egilme sirasinda
nucleus pulposus hareketi nucleus pulposus hareketi

Anulus fibrozus

Intervertebral diskin dis kismimi olusturur. Anulus fibrozus
intervertebral diskin birincil bilesenidir. Ince tabakalardan olusmus halka
seklinde yapilar igerir. Bu sekilde niikleus pulposusu sarar. Bu tabakalar
tip 1 ve tip 2 kollajen liflerinin yami sira, elastin lifleri, su, proteoglikanlar
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ve non-kollajen proteinlerden olusur. Omurgaya binen basincin esit
olarak dagitilmasini saglar. Omurganin belli segmentlerinde mekanik
ozellikler nedeniyle anulus fibrozusun yapisi gii¢ dagilimindaki
degiskenlikten dolay1 intervertebral diskin anterior ve posterior
kistmlarinda farkl: 6zellik tasir. Anterior ve lateralde daha dayanikliyken
posteriorda daha zayftir ©V.

Anulusun anterior lifleri fleksiyon postiiriindeki kompresif yiikleri
kargilarken dik durug postiiriindeki ytikleri ise anulus fibrozusun posterior
lifleri karsilar. Anulus fibrozusda buluna elastin fibrilleri ise omurga
hareketleri sonrasinda diskin eski haline donmesini saglar *2.

Niikleus pulposus

Intervertebral diskin ortasinda posteriora daha yakin bir bolgede
bulunur. Embriyonik dénem notokord kalintisidir. Téim disk dokusunun
% 40'mm olusturur. Daha ok eksensel ve sikistirict giiglere karst direnir.
Jelatindz bir yapidadur. Yart stvi hidrofil kafes jel sistemidir denilebilir.
Proteoglikan ve mukopolisakkarit icerigi fazladir. Isinsal sekilde elastin
lifler ve diizensiz dizilimli tip 2 kollagen liflerden olusur. Su igerigi
yapisindaki glikozaminoglikanlarin su molekiillerini tutma 6zelliginden
dolay1 fazladir. Hidrostatik basing bu sayede ytiksektir. Bu da sikigtirict
gticlere kargi koymada yardima olur ®.

MEKANIK YOKLENMENIN ETKiSi

Omurgaya ait sorunlardan olan bel agrisi tiim diinyanin énde gelen
saghk sorunlarindan birisidir. Diinyada doktora gelis nedenleri arasinda
ikinci siray1 almaktadir ®. Bazi caligmalara gore Insanlarin yasamlarmin
bir doneminde omurgaya ait sorun yasama sikhigt % 22-65 olarak
bildirilmistir ®%. Omurgaya yiik geldiginde bu ytik vertebra govdesinden
intervertebral diskten ve faset eklemler aracihigiyla tagmmaktadur.
Omurgaya gelen ytikiin yaklasik % 80 intervertebral disk dokusundan
gecmektedir. Bu sayede faset eklemler yiikiin biiyiik bir kismindan
korunurlar. Saghkli omurgada néral ark spinal yiiklenmenin ¢ok az bir
kisminu tistlenirken dejeneratif omurgada néral ark spinal yiikiin neredeyse
% 70'ni tagimaktadir @,
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Postiiral degisikliklerden kaynaklanan sagittal dengedeki hafif
degisimler bir siire sonra viicudun 6ne rotasyonuna kars: erektdr spinal
kaslarmin artmug aktivitesine yol acar . Artnus kas aktivitesi omurgada
kompresyona yol acar. Bu da intervertebral diskte siinmeye neden olur.
Fizyolojik smurlarin disindaki bu anormal aksiyel ve rotasyonel
yiiklenmeler sonuncunda disk dejenerasyonu goriilmeye baglar. Dejenere
olmus disk dengeli bir sekilde ytikii dagitamaz. Niikleusun iceriginde su
kayb1 meydana gelir, proteoglikan iceri§i azalir. Niikleus poposuzda
dejenerasyon baglar. Niikleusun yiik tagima kapasitesi azalir 3?2,

Anulus fibrozusda ise bu anormal yiiklenmeler sonucu periferal aniiler
yirtiklar meydana gelir. Burasi vertebra govdesi son plagi ile anulus
bileskesinde yer alir. Patolojik stireg bu sekilde baglar ®. Bu liflerin en zay1f
oldugu yer posterolateraldir. Kompresif eksensel giiclere maruz kalinca
niikleus pulposus ytiksek basingh yerden diisiik basingh yere dogru yer
degistirir, niikleus pulpozusun igeriden disartya dogru yaptig1 basing
sonucu disk hernisi gergeklesir. Cogunlukla posterolateralden gergeklesir
(Sekil- 4,5,10,11).

Devaml yiiklenme sonucu disk yiiksekligi kaybr ile beraber faset
eklemleri arasindaki mesafe azalir. Zamanla eklem yiizleri arasindaki
mesafe birbirine yaklasir ve birlesir. Sonucta omurganin yiikiiniin bir
kismuni tagimaya baglar ©.

Lomber vertebralar ve lomber intervertebral disk omurgadaki yiikiin
biiytik bir kismini karsiladiklari igin lomber omurga mekanigi,
calismacilarin ozellikle ilgisini gekmektedir. Bu ¢alismalarda vertebralara
gelen yiikiin dagilimi omurga saghginin durumuna ve postiir
degisikliklerine gore farklilik gostermektedir ©.

Oturur pozisyonda da omurganin lomber fleksiyonu gerekmektedir. Bu
da intervertebral disk ve vertebral gévdeye kompresif giic olusturur. Buna
ragmen calismalarda, sadece oturma pozisyonunda olmanin intervertebral
disk hasarina yol acacak kadar yeterli oldugu kamtlanmamustir ©.

Uzun siireli oturma veya ayakta durma gibi sabit intervertebral disk
basinci olusturan durumlarda disk igerisine besin akist azalir. Uzun vadede
disk hastaliklarina zemin hazirlanur @3 (Sekil- 7).
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Intervertebral disk avaskiiler bir yapi oldugu icin diskin beslenmesi igin
gerekli olan diftizyon ve konveksiyon isleri yapilamaz. Besin alimindaki
ana faktor diftizyon iken disk ici atiklarin atilmasi, giinliik aktiviteler
sirasindaki omurga hareketleri ile saglam diskten sivi ¢ikisi seklinde
saglanr 1%,

Normal giinliik aktiviteler sonucunda saglikh omurgada disk
yiiksekliginde 13-21 mm’lik bir azalma meydana gelir. Ortalama giinliik
svi kaybi 0.9-1.3cm? “tiir @,

Viicut agirhigmin % 40'1 kadar agir bir yiikle ytiriimekle 24 saatte olmasi
gereken disk ytikseklik kaybinin 4 saate indigi gosterilmistir ®. Farkli
aktivitelerin kargilagtiriimasi calismalarinda yiiriimeye gore oturma eylemi
% 40 daha az yiikseklik kaybma yol agtig1 goriilmuistiir ®*.

Bir dizi aragtirma, vertebra seklinin intervertebral disk hernisi ile iligkili
olabilecegi yoniindedir. Bu calismalarda kadavralarda dikey intervertebral
disk hernisi de denilen Schmorl nodiillerinin diiz vertebral son plagin,
konkav vertebral son plaga gore daha ¢ok iligkili oldugu gosterilmistir >19),
1966 yilindan 2013 yilina kadar yapilan 26 calismanin meta-analizinde,
mekanik ytiklenmenin radikiiler agr ile direkt iliskili oldugu rapor
edilmigtir @,

Her ne kadar mekanik ytiklenme ile intervertebral disk hernisi olugum
siirecini agtklamaya caligsakta Belavy ve arkadaglarinin astronotlar
tizerinde yaptig1 calisma sonucunda intervertebral diskin yercekimsiz
ortamda su igeriginin agir1 sekilde artarak disk yiiksekligini artirdifini ve
bunun da disk hernisi olusumuna neden olduguna dair giiclii kantlar elde
etmiglerdir “.

SAGITTAL DENGE

Saghkli omurgay1 olusturan farkli niteliklerdeki dokularin benzer
fonksiyonlar gerceklestirme amaciyla olusturdugu dokular toplulugudur.
Omurgamin  yercekimine karsi belirli bir diizende konumunu
degistirebilmesini saglayan bir yapist vardir. Bu yapi igerisindeki tiim alt
birimlerin dengeli bir sekilde koordinasyonunu saglarken es zamanl
olarak bu sistemlerin ayr1 ayr1 ¢alismasina olanak verir.
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Normal omurga servikal ve lomber bélgede lordotik, torakal bolge ve
sakrumda ise kifotik egriliklere sahiptir. Genel olarak bu egriliklerin
normal araliklar1 genis olsa da sonugta spinal kolona binen yiikiin esit
olarak dagitilmasina katki saglamaktadir. Sagittal dizilimin bozulmasi
normal lordoz veya kifozda artma veya azalma seklinde karsimiza ¢ikar.
Sagittal dizilimden bahsederken sagittal dengeyi olusturan parametrelerin
bilinmesi gerekir.

Dengeli bir omurgada ayakta duran bir kiside dikey referans ¢izgisi
(Sagital Vertikal Aksis) veya diger bir adiyla sakiil hatt;, C7 omurundan
asag1 indirilen dikmenin sakrumun posterior arka iist kenarmin birkag
santimetre oniinden veya arkasindan gegmesiyle olusturulur (+2cm). Bu
hattin S1 posterior tist kogesinin daha da oniine diismesinde pozitif sagittal
dengeden, S1'in posterior tist kogesinin daha da arkasmna diismesiyle de
negatif sagittal dengeden bahsedilir. Yine ayakta duran bir kiside agirlik
merkezi ¢izgisi ise kafa kubbesinin tepesinden baglay1p sirastyla yukaridan
asagiya dogru kulak kepcesi, odontoid, servikal 7. vertebra govdesinden
torakal omurganin oniinden gecer, lomber 3. vertebranin arkasina teget
gecerek L5-S1 disk mesafesinde anulus fibrozusundan, femur baglarmin
orta noktasindan asagiya iner topuktan yerle birlesir.

Normalde dengeli bir omurgada bu iki hattin tist tiste akismast gerekir.
Bu iki hattin uyum iginde olmasi sonucu normal bir insana tepeden
bakilacak olursa kafanin izdiistimiiniin pelvisin icinde kaldigin goriiliir.
Sagittal dengenin kompenzasyonu viicudun herhangi bir patolojik
durumda bu iki hat arasmda uyumu saglamaya ¢alismasidir ki bu uyum
saglanamazsa sagittal dengesizlikten bahsedilir.

Omurganimn olusturdugu bu kendine has egriligin dengesi bu omurgay1
olusturan her bir parcamin digeriyle olan hassas iligkisine bagldur.
Omurgay1 olusturan bu pargalarin iliskisini degerlendirebilmek igin bazi
Olctimler gelistirilmistir.

Bu odlciimlerden birisi olan pelvik insidans ilk olarak Duval-Beaupere
ve arkadaglar tarafindan geligtirilmigtir. Yaygin olarak kullanilan anatomik
bir élgtimdiir . Pelvik insidans, promontoriumun orta noktasinda femur
basina uzanan hat ile promontorium hattinin orta noktasindan ona dik
inilen hat arasinda kalan agidir. Pelvik insidans omurganin sagittal
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eksenindeki egriliklerin uyumunu degerlendirmede temel dl¢iim oldugu
varsayllmaktadur 15%),

Pelvik egim; promontorium orta noktasmdan femur basina uzatilan ¢izgi
ile femur basindan gegen dikey referans ¢izgisi arasindaki agidir. Omurga
deformitelerini degerlendirmede bu dlgiimiin degeri yiiksektir. Pelvik egim
agis1 ayaktayken ortalama 13°+6” dir @.

Sakral egim, promotoriumun 6n ucundan gegen yatay referans ¢izgisi ile
promontorium arasindaki agidir.

Pelvik insidans, pelvisin durumunu belirten pelvik egim (Pelvik tilt=PT)
agust ile sakrumun egimini (Sakral slope=SS) gosteren aginin toplamina esittir.
PI=PT+SS (Resim 8). Pelvik insidans agis1 ortalama 52° (35°-85°) dir 1.

Sakral egim agisi en az (0° olabilir bu da miimkiin olan en yiiksek
retroversiyona karsilik gelir. Negatif bir deger ayakta duran kisilerde olamaz.
Boylelikle teorik olarak pelvik egimin pelvik insidansa esit oldugunu
varsayabiliriz. Bir kiginin retroversiyon kapasitesi pelvik insidansi ile
siurhdir. Pelvik insidanst kiigiik hastalar sagittal dengesizligi telafi etmek
icin daha az bir kapasiteye sahiptir. Pelvik insidansi biiyiik olanlarda ise
sagital dengesizligi telafi etme kapasitesi yiiksek olacaktir. Tyrakowski ve
arkadaglarinin yaptig1 calisma sonucunda pelvik insidans ile pelvik egim
arasinda cok giiclii bir iliski oldugunu ve istatiksel olarak da
tekrarlanabilirliginin ve giivenilirliginin yiiksek oldugunu gostermislerdir
2), Bir bagka alismada normal popiilasyonda pelvik insidansin sakral egim,
sagittal denge ile direkt iligkili oldugu gésterilmistir ™. Bu 6l¢timlerde
omurga ve pelvis iligkisi de degerlendirilmektedir.

Spino pelvik uyumsuzluklarda omurgada intervertebral disk
dejenerasyon stireci hizlanmaktadir. Lumbar lordozun azalmast ya da
lordozun tepesinin yukari yerlesimli olmasi, sakrumum daha vertikal
yerlesimi gibi durumlarda spino-pelvik uyumsuzluktan bahsedilir.
Omurgada patolojik siireclerde baslangigta biyomekanik uyum stireci olur.
Omurganin bu siireglere uyum gostermesi esneyebilirlik ozelliklerine gore
degisiklik gosterir. Roussouly bu uyum siirecindeki omurgay: incelemis
lomber lordoz degiskenligi dikkatini cekmistir. Sonrasinda lomber lordoz
tiplerini dort grupta siuflamigtir. Bu siuflama sakral meyil agilarina gore
yapilan bir siiflamadir (Sekil- 9).
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Tip-1'de sakral egim agis1 35”nin altindadir. Uzamis torakolomber
kifoz vardir. Buna paralel olarak lordoz kisalmigtir. Torakolomber
diskopatiler artar. Distal lomber bolgede posterior elemanlara ytiksek
basing goriiliir. Fasetlerde dejenerasyon artar. Roussouly bu tipe
uyumsuz bel adin1 vermistir.

Tip-2'de sakral egim acis1 35”in altinda ve lordoz diizlesmistir. Diiz
bel de denir. Disklerin kargiladig1 basing cok yiiksektir. Erken dénemde
qok seviyeli intervertebral disk hernisi siklig1 artar. PI diisiik ve diiz bel
eslik ediyorsa daha da erken donemde diskopati siklig1 artar. Bu tip
uyumlu ama diiz bel olarak adlandirmistir.

Tip-3'de sakral egim agisi 35° ile 45° arasindadir. Kendine has bir
ozelligi yoktur. Uyumlu bel olarak isimlendirilmistir. Ancak yaslanma
ile birlikte disk mesafesinde azalmaya bagli olarak degisiklikler
meydana gelir.

Tip-4'de sakral egim agis1 45°'nin tizerindedir. Lordoz uzamuis ve
derecesi artmugtir. Erken donemde faset dejenerasyon agsir1 yiik
binmesine bagli olarak gelisir. L5 istmik kirig1, L4-L5 spondilolistezis gibi
patolojiler bu tipte artmug siklikla izlenebilir. Uyumlu ama agir1 lordotik
bel olarak adlandirilmigtir @,

Endo ve arkadaslarinin yaptiklari calismada lomber disk hernili
hastalarin kontrol grubuna gore C7 sakiil hattinin 6ne dogru yer
degistirdigini, lomber lordoz kaybinin énemli 6l¢iide fakli oldugunu ve
sakral egim agisinuin azaldigini gostermiglerdir ©.

SONUC

Bu konudaki yeni arastirmalarla kazandigimiz bilgi, yeni ufuklar
acarak intervertebral disk hastaligini anlamamiza yardimer olacaktir.

Omurga {izerine binen mekanik ytiklenme stirecinde tehlikeli yiiklenme
ve saglikli yiikklenme kavramlari iizerinde durulmali bununla ilgili
calismalara agirlik verilmelidir.
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16. Proksimal Bileske Kifozu

fsmail OLTULU, Mehmet AYDOGAN

GIRIS

Proksimal bileske kifozu ya da bagka bir tanimlama ile “proximal
junctional kyphosis” (PJK) ve “proximal junctional failure” (PJF) omurga
deformite ameliyatlarinda spinal cerrahlar agisindan oldukga zor bir
durum olmaya baglamigtir. Son donemde yagh populasyonunda giderek
artan sayida deformite ameliyatlarma magruz kalmasi spinal cerrahlar
son dénemde PJK'un 6nemini daha iyi anlamaya sevk etmistir. PJK
radyolojik tetkiklerle tespit edilmektedir. PJK hastalar1 semptomsuz
olabilirken baz1 hastalarda agri, ytirtime bozuklugu veya norolojik defisit
olabilmektedir. PJK ve PJF kifoz ve skolyoz icin uzun seviye
enstriimentasyon ve korreksiyon sonrasinda giderek artan oranda
bildirilmeye baglamigtir w

Siddetli PJK ve PJF vakalarinda cerrahi tedavi diistintilmektedir.
Bununla beraber hangi hastalarin cerrahiye gidecegi acik degildir ve
cerrahi veya nonoperatif tedaviye yon gostermesi agisindan siniflama
sistemlerine ihtiyag vardir ¢,
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TANIM VE RADYOLOJIK BULGULAR

PJK siklikla en tistteki enstriimante edilen vertabranmn (upper
instrumented vertebrae (UIV)) bir tistiinde goriilmektedir. PJK tanim olarak
bu seviyedeki anormal kifotik agilanmadir. Radyolojik olarak PJK genellikle
preoperatif degerlere gore 10”den fazla kifoz artist olarak
tanimlanmaktadir ©. Bazilari anormal kifotik agilanmanin 15 dereceden
fazla olmas gerektigini bildirmistir ® Ensik Olctim yontemi; UTV'nin alt
endplate’i ile UIV'nun 2 {istiindeki vertebrann ist endplate’inden dlgiilerek
yapilmaktadir. Mekamk ;fetmezhk ve/veya spinal instabilite varhiginda
PJF dugunulmektechr (Sekil-1).

Sekil-1. Ameliyat sonrast normal agida bileske agisinin (A) ve bileske kifozunun (B) sematik
goriintiisii ve ag1 Ol¢limii

INSIDANS

Hostin, PJK insidansiu % 6 olarak bildirmistir ©. Yagi ® erigkin skolyoz
hastalarmda % 20, Kim 7.8 yillik takipte % 39 ve Maruo™ % 41 oraninda
bildirmistir. PJK insidanst ayn zamanda UIV'nin seviyesine bagh olarakta
degismektedir. O’ Shaughnessy ) alt torasik bolgede % 18.4 ve tist torasik
bolgede % 10 olarak bildirmistir. PJK operasyondan kisa bir siire sonra
goriilme egilimindedir. Kim cerrahiden sonraki ilk 8 haftada goriildiigiinii
bildirirken, Yagi ® PJK'un % 66’simn ilk 3 ay icerisinde goriildiigiini ve
Wang @ % 80 PJK'un ilk 18 ayda goriildiigiinii bildirmistir.
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RiSK FAKTORLERi

PJKicin bircok risk faktorii tantmlannstir. Major risk faktorleri ileri yas
(>55 yag), preoperatif anormal genis sagital parametre, pedikiil vidasi ve
hibrid enstriimentasyon, torakoplasti prosediirii, yiiksek korreksiyon
oranlari, posterior ve anterior-posterior spinal fiizyon(posterior tansiyon
bandmin veya posterior intervertebral elemanlarin hasarlanmasi) ve alt
lomber vertebraya yada sakruma kadar ftizyonun uzatilmast.

Diger daha az tarif edilmis risk faktérleri; diisiik kemik yogunlugu,
komorbidite varlig1 ve yiiksek body mass indeks 1.

UIV'nin seviyesi ve enstriimantasyon sayismnin PJK agisindan riski tam
olarak acik degildir. Hem uzun seviye hem de kisa seviye fiizyonun PJK
agisindan risk faktrii oldugu bildirilmigtir “V. Benzer olarak hem UIV'nin
alt torasik bolgede hem de iist torasik bolgede olmast risk faktori
olmaktadir.

Ancak PJK iist torasik bolgede subluksasyona ve yumusak doku
yetmezligine bagh olusurken alt torasik bolgede biiyiik oranda vertebral
govde kirgina bagh gelismektedir 4.

ONLEME YONTEMLERI

Vertebral sement agmentasyonu

Hart retrospektif calismasinda torakolomber (T9-T12) den L5-S1’e
interbody fiizyonla birlikte enstriimentasyonun uzatildig1 60 yagindan
biiyiik 28 bayan hastada vertebral sement agmentasyonunun PJK ve
vertebral govde kompresyonunu énlemede kullanilabildigini bildirmistir.
15 hastaya UIV'ya ve bitisigindeki vertebraya vertebroplasti yapilmus, 13
tanesine yapilmamugtir. Sement yapilmayan grupta %15.3 oraninda PJK
bildirilirken, sement yapilan grupa PJK goriilmedigini bildirmistir ©.

PJK'u 6nlemek igin sement agmentasyonu kadavra omurgalarinda
biyomekanik olarak caligtlmugtir 9. Kebaish UIV'nin profilaktik
vertebroplastisinin uzun segment enstriimantasyon ile kirig1 ve kifozu
onledigini bildirmigtir 1.
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Bunun yaninda sement agmentasyonu ile ilgili bazi soru isaretleri
mevcuttur. Sement agmentasyonu intervertebral diskin nutrisyonel
beslenmesini azaltmakta ve dejenerasyonu hizlandirmaktadir®. Ek olarak
sement agmentasyonu yiik aktarimini degistirmekte, komsu vertebra
fraktiir riskini kolaylagtirmaktadir . Vertebroplasti yapilan 432 hastalik
retrospektif bir calismada 186 yeni komgu vertebra kirig1 ve 86 komsu
olmayan vertebra kirig1 bildirilmigtir >*.

Spinal Cengel

Uzun seviye enstriimantasyonlar igin pedikiil vidas: kullanilmasimin
yiiksek oranda PJK ile iligkili oldugu bildirilmistir. Pedikiil vidalarmn rijid
bir fiksasyon olusturmast ve fasetlere hasar verme olasiligmin fazla
olmasmna bagli giiniimiizde endigeler mevcuttur ¢12.

Bu ytizden ¢engeller teorik olarak daha diistik faset hasarlanmast ile
birlikte daha fazla dinamik bir yap: saglayarak PJK riskini azalttigi
diistiniilmektedir ®1?. Hassanzadeh 5 veya tistii enstriimantasyon yapilan
47 hastalik retrospektif calismasinda UIV'da pedikiil vidas: kullanilan
grupta % 29.6 PJK bildirirken tranvers proges gengeli kullanilan hastalarin
hig birinde PJK goriilmedigini bildirmistir . Helgeson 283 hastalik ¢ok
merkezli calismasinda sadece gengellerle yapilan, hibrit enstriimentasyon
(pedikiil vidast ve hook), sadece pedikiil vidas: yapilan ve pedikiil
vidastyla birlikte UIV’da hook kullanilan gruplari kargilagtirmugtr. 2 yillik
takiplerde PJK"un sadece pedikiil vidast kullanilan grupta belirgin ytiksek
oldugunu bildirmigtir ©.

Benzer olarak Kim sadece pedikiil vidast kullarlan grupta PJK'u (%
35.1) cengel yapilan gruba gore (% 24.1) belirgin yiiksek bildirmistir (12).

Digerleri

Vertikal expandable prostetik titanyum rip (VEPTR) erken baslangich
pediatrik skolyozda siklikla kullaniimaktadir. VEPTR i proksimal ucu ile
spinal kolonun arasinda baglant: olmamasina baglh mekanik bir destek
saglayarak PJK'u énlemektedir. Cok az ¢alismada VEPTR ve PJK insidanst
calistimustir. Li, 68 pediatrik prematiire skolyozda 1 yil sonra %6 PJK
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bildirmigtir ". Diger bildirilerde VEPTR'la birlikte PJK oranlar1 %22 ve
%38 bildirilmistir 1. Ancak erigkin hastalarda VEPTR'in PJK gelisimi ile
iligkisini gosteren bir calisma yoktur.

Diger yandan cerrah tarafindan modifiye edilebilir faktorler; baseline
segmental kifozun 5° iistlinde olan seviyelere fiizyonun uzatilmasi,
enstriimantasyonun sertli§inin azaltilmasi, komposit metallerin segimi,
daha az implant kullanimi olarak belirlenmistir .

SINIFLAMA

Giintimiizde PJK'lu hastalarin hangilerinin cerrahiye gidecegi agik
degildir. Genel olarak semptomatik olan ve PJK'un radyolojik bulgulari
olan hastalar cerrahi agidan degerlendirilir. Bununla birlikte PJK
ilerleyici bir hastalik oldugu icin semptomlar ¢tkmadan 6ncede tedavi
edilmelidir @.

PJK'lu hastalarm hangilerinin revizyon cerrahisinden fayda gorecegine
dair standart bir goriis birligi yoktur. PJK ve PJF ile ilgili cok az sayida
siniflama yapilmigtir. Boachie-Adjei ve arkadaslari PJK'u 2 kompanente
dayali olarak siuflamigtir. Yetmezligin etyolojisi (tip) ve kifoz agisi (grade)
. PJK, Tip-1(ligamento6z yetmezlik), Tip-2 (kemiksel yetmezlik) ve Tip-3
(implant ve kemik yiizey arasinda yetmezlik. Gradeleme de A (10°-14°
arasi), B (15°-19°), ve C(=20°) olarak tamimlanmustir. UIV'mun iistiindeki
spondilolistezis gibi ek kompanentlerde simiflamaya dahil edilmistir.
Boachie-Adjei smuflamasimin  avantaji  basit olmast ve kolay
uygulanabilmesidir.

TEDAVI

PJK basit bir radyolojik tetkik bulgusudur ve ilerleyen bir siirectir.
Semptomatik PJK olarak gelisirse bir tiir PJF olarak goriiliir. Bir hastada
proksimal kavsak etrafinda bir problem oldugunda, klinik semptomlarin
varligmnin degerlendirilmesine 6ncelik verilmelidir. Higbir semptom yoksa,
cogu vakada derhal miidahale gerekmez, ancak ciddi semptomlar
mevcutsa veya proksimal kavsagmn bozulmast hizla ilerlediyse cerrahi
tedavi gerekecektir.
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Hart ve arkadaglar1 cerrahi igin daha spesifik karar verme kriterleri
onerdi . Elli yedi PJF hastast tizerine yaptiklar aragtirmalara dayanarak,
PJF revizyon cerrahisini etkileyen faktorlerin yiiksek PJK agisi, yiiksek
sagittal vertikal eksen, travma ve kadin cinsiyeti oldugu bildirildi. Bununla
birlikte, yumusak dokuya karsi kemik hasarma, hastanin yasina, fiizyon
seviyesine ve {ist torasik ile torakolomber proksimal kavsak gibi yaygin
olarak kabul edilen diger faktorler arasinda korelasyon saptanmamustir.
Cogu vakada, cerrahi tedavi uygulanirken, enstriimantasyonun uzatilmasi
ve yeniden diizenlenmesi iglemi ile bir sinir dekompresyon prosediirii
gereklidir. Eger omurga esnekse dnceki UIV'nin proksimalinde stabil bir
vertebraya cikilmalidir, eger rijidse Smith-Petersen veya pedikiil
subtraction osteotomi gibi osteotomiler diistintilmelidir .

SONUC

PJK 6zellikle yagh hastalarda artan deformite ameliyatlari nedeniyle son
donemde spinal cerrahlar agisindan oldukca 6nemli bir sorun haline
gelmistir. Yagh hastalarda ¢zellikle sagital spinal parametrelerin fizyolojik
degerlere uygun restore edilmesi oldukga onemlidir. Cerrahi 6ncesinde,
cerrahi esnasinda ve sonrasinda alimacak bazi énlemler PJK oranlarini
azaltmaktadir. Titiz bir cerrahi ile proksimalde spinal ligamanlarin ve faset
kapsiiliintin korunmast, hastaya uygun sagital parametrelerin saglanmast,
hastanin kemik kalitesinin arttirilmast cerrah tarafindan kontrol edilebilir
onleme yontemleridir. PJK ile ilgili giiniimiizde yumugsak doku iyilesene
kadar destek vermesi amaci ile proksimal kavsaga yonelik agmentasyon
teknikleri denenmektedir ancak bu konuda randomize prospektif
caligmalara ihtiyag vardir.
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17. Geligimsel Displastik
Spondilolistezis

I. Teoman BENLI, Doga¢ KARAGUVEN, Yunus ATICI

GIRIS

Spondilolistezis, Yunanca “omurga” anlamina gelen “spondilo” ve
“kayma” anlamina gelen “olistezis” kelimelerinin birlesiminden
olusmus olup, omurganin, bir omurga iizerinde tiim yumusak doku ve
kemik yapilarla birlikte ¢ne dogru kaymasinu ifade etmektedir.
Spondilolistezis terimi, ilk kez 1854 yilinda Kilian tarafindan
kullanilmigtir %), Ancak hastalik Kilian’dan ¢ok énce, 1782 yilinda, 5.
lomber omurun, sakrum {izerinde &ne kaymast sonucu pelvik ¢ikimu
daraltarak gii¢ doguma yol acan bir antite olarak, gebe bir kadinda,
Belcikali bir kadin dogumcu olan Herbineaux tarafindan tanimlanarak
rapor edilmigtir.

1932 yilinda Capaner, spondilolistezisin iki tipini tanimlamistir. En
stk goriilen tipinin pars defekti olan hastalar oldugunu, bundan daha
seyrek olarak goriilen tipinin ise bir pars defekti olmaksizin goriilen
spondilolistezis tipi oldugunu rapor etmistir 1.
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1963 yilinda Newman, 319 spondilolistezis vakasinn 15 yillik takip
sonuglarma dayanarak bir smuflama yapnugtir ©. Newman, hastalar: iki
grupta toplamugtir. Birinci grup hastada, ki bu 319 hastanin 164'tinii
olusturan gruptur, bir pars defekti oldugunu saptamustir. Newman, bu
defekti erime anlamma gelen “lizis” terimi ile adlandirmgtir. Ikinci grubun
ise sakrumdaki ve/veya 5. lomber omurgadaki bir displazi (gelisim
bozuklugu) sonucu faset eklemde meydana gelen bir yetmezlik nedeniyle
ortaya ¢tkan subluksasyon veya ¢ikik sonrasinda gelisen spondilolistezisli
vakalardan olustugunu saptamugtir 2,

1982 yilinda, Marchetti ve Bartolozzi, yeni bir siiflama yapmuglardr.
Bu simflamada Wiltse simiflamasindan farkli olarak, iki ana grup vardir.
Bunlar gelisimsel ve akiz tiplerdir. Istmik ve displastik tipler, lizis veya
elongasyonla birlikte olsun olmasin gelisimsel spondilolistezis baslig
altinda toplanmustir. Travmatik, patolojik, postoperatif ve dejeneratif
spondilolistezis tipleri ise akiz grup icinde degerlendirilmistir. Marchetti
ve Bartolozzi, 1994'te siiflamalarin gelistirmisler ve son halini vermigler,
bugiin i¢in kabul bulan son smiflamay1 rapor etmiglerdir. Bu siuflamada,
ozel olarak kayan omurun sakrum ile yaptig1 ag1 goz Oniine alnarak,

yiiksek (high) ve diisiik (low) displastik gelisimsel tiplerin tanimlanmast,
onemli bir yenilik olarak yerini almugtir “).

6 yagindan itibaren spondilolistezisle birlikte veya sadece spondilolizis
goriilme sikhig1 % 4.4 iken 18 yaginda % 6'ya cikar *7). 6 yagin altinda nral
arkta litik defekt nadiren goriiliir. En erken spondilolizis saptanan hastanin
3 aylik oldugu belirlenmistir ®. Erigkinlerde de goriilme sikhigy, yas gruplari
ve etnik ozelliklere gore degismekle birlikte yaklagik % 6'dir. Giiney
Afrikahlarin iskeletlerinde % 3.5, Eskimolarda ise % 50 siklik rapor
edilmigtir 1169,

Virta ve arkadaglari, Finlandiya’da 45-64 yaglar arasinda rasgele secilen
1100 kisiyi incelemigler erkeklerde % 7.7, kadinlarda % 4.6 siklik oldugunu
saptamiglardir 7). Ford ve Goodman, bel agrist olan 1600 hastamn
radyolojik incelemesine gore, spondilolistezisin % 7 siklikta goriildiigiini
rapor etmiglerdir. Bu calisma, erigkin orta yaslarda sikligin sabitlendigini,
40-50 yastan biiytik hastalarda dejeneratif etiyolojiye bagh vakalarda artis
oldugunu gostermistir®. Erigkin istmik spondilolisteziste, erkek-kadin
goriilme oran yaklagik 2:1dir .
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Displazik tip spondilolistezis, kadinlarda erkeklerden daha siktir.
Dandy ve Shannon, hastalarinin % 67'sinin kadin oldugunu bildirmistir.
Hereditenin 6nemli bir etyolojik faktér olabilecegi ileri stirtilmiigtiir 42\
Wynne-Davis, lizissiz gelisimsel spondilolistezis olan 147 hastada,
edinsel spondilolitik spondilolistezis ile birinci derecede akrabalik tespit
etmigtir 70,

Displazik tipteki spondilolistezisi olan hastalar, edinsel spondilolitik
spondilolistezisli hastalara gore daha genc yasta bagvurur ve tedavi
goriirler. Newman'in serisinde 66 hastanin 29'unda, semptomlarin 19
yagindan 6nce bagladig1 bulunmustur 2.

Gergek lomber lordoz ve iki ayak tizerinde yiiriiyiis predispozan
faktorlerden sayilabilir. ki ayak {izerinde yiiriimeyen diger primatlarda,
pars lizisine veya elongasyonuna rastlanmamaktadir. Lomber lordoz,
insanlara 6zglidiir ve hem diizlesmis omurga, hem de agir1 lomber lordoz,
pars defektlerine yol acabilen anormal streslere neden olabilmektedir %4V,
Her ne kadar erigkinde spondilolistezis her zaman listezisin oldugu aralikta
disk dejenerasyonuyla birlikte gortilse de, L5-51 arasindaki kaymada kural
olmamast bir paradoks sayilabilir. Cerrahi dekompresyon sonras
iyatrojenik olarak da olabilir. Bu, etkilenen faset eklemlerin cevre yumugak
doku ve ligamentlerinde elastisitenin azalmasi ve eklemin sertliginin
bozulmasi ve rotasyonuyla meydana geliyor olabilir. Normalde bu
anitorsiyonel faktorler, spondilolistetik segmenti stabilize eder. Ancak, L4-
5 spondilolistezisle birlikte goriildiigiinde bu seviyede instabiliteye kars
ciddi bir egilim olur. Bu L5-51'e gore L4-5'te rotasyonel, aksiyel ve yarict
kuvvetlerin artmg olmasi nedeniyledir ©.

PATOMEKANIK

Viicudun agirhik merkezi, lumbosakral eklemin anteriorunda yer
almaktadir. Bunun sonucunda, lomber omurga éne kayma ve sakral kubbe
etrafinda 6ne dogru rotasyon yapma egilimindedir. Normal omurgada, L5
inferior faset eklemi, S1 superior faset eklemlerine dayanmakta, kayma ve
donme hareketlerini engellemektedir. Spondilolistezisin karakteristigi olan
pars defekti veya uzamasi, inferior fasetleri L5'ten ayirarak lomber
omurganin kaymasmna neden olur. Lumbo-sakral disklere etki eden anterior
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makaslama kuvvetleri, ilerleyici disk dejenerasyonuna, anterior kolon
yiikseklik kaybina ve lumbosakral kifoza neden olur. Hastanin yasina bagl
olarak ise, L5 ve sakral yapi, sakral lordozun derecesi ve ligamentz
laksitenin miktarma bagli olarak deformite ilerler veya sabit kalir %),

Spondilolistezisli ¢ocuklarin % 15'inde, kayma vertebra korpusunun
% 50'sinden fazlasina ilerleyecektir 18, Beginci lomber vertebranin arka
kismy, S1 vertebranin ¢niinde sabit hale gelir. Aksiyel yiiklerin bu kadar
kiiciik bir alana yogunlasmasi L5in postero-inferior kismmi ve
anterosuperior sakrum kosesini hasara ugratacak veya yeniden
sekillenmesine neden olacaktir. Sonug trapezoidal veya kama gsekilli L5
omur govdesi ve yuvarlaklasmig sakrum kubbesi olacaktir. Bu geometri
olustugunda ise, anterior lomber egim artar ve ilerleyici lumbosakral
kifozla birlikte lomber omurga sakral kubbe tizerinde doner 18,

L5 omuru, sakral destegini kaybedince pelvis igine dogru ilerler.
Spondiloptozis tanimi, ayakta dururken cekilen yan grafilerde, tiim L5
omur govdesinin sakrum kubbesinden ¢izilen horizontal ¢izginin altinda
olmast durumu olarak tanimlanir. L5 gévdesi, sakrum kubbesinin 2-3 cm
altina inerek, L5 sakrumun anterior korteksine dayanana kadar kifoza
doner. L5'in dikey aks1, zemin ile paralel olur. L5 in sakrum proksimali
tizerinde olusturdugu arka kisim basinci sayesinde ise, sakrum dikey
inklinasyonunun ilerlemesine yol agar .

Hastanin dik durabilmesi icin ise, lumbosakral kifozu kompanse etmesi
gerekir. Bu kompensasyon birkag yolla saglanr. Birincisi; hasta lomber
omurgasini maksimum lordoza getirir. Hiperlordoz nedeniyle L4-5
retrolistezis olusur, torakolomber omurganin lordotik olmasina bagh olarak
da gogiis kafesi 5n-arka gapi daralir. Ikincisi, hamstring ve iliopsoas kaslari
pelvisi daha dik pozisyona getirmek i¢in kastlir. Eger hiperlordoz ve pelvik
ekstansiyon yeterli degilse, hastalar kalca ve dizlerini fleksiyona getirerek
dik postiir ve sagital dengeyi kurmaya cahgirlar. Lumbosakral kifoz (kayma
agist) ve kompensatuvar torakolomber hiperlordoz, klinik olarak alt gogiis
kafesinin ©ne ¢ikmasi ve diizlesmis glutealler spondilolistezisin
karakteristikleridir 1%,

llerlemis deformite genellikle g6vdenin kisalmast ile goriiliir. Bu, L5'in
sakrum {izerinden pelvise kaymasi ile birlikte, kompensatuvar
torakolomber lordoz ve lumbosakral kifozun akordion etkisi nedeniyle
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olur. Govdenin ytikseklik kaybr ise bel ¢izgisinin ve belirgin katlantilarin
yoklugu gibi klinik bulgulara neden olur. Ek olarak, spondilolistezisli
hastalarda, abdominal ve erektdr spinal kaslarmda % 12-40 gii¢ kayiplari
goriilir. Bunun nedeni ise bu kaslarin boylarmin kisalmig olmasidir.

Yiiksek evre spondilolisteziste ve spondilopitoziste ise; gogiis kafesinin
on kisimlarinin iliak kanat tizerine dayanmasi ek problemlere neden olur.
Buna ilaveten govde yiikseklik kaybinin da olusu; govde esitsizligine
neden olmaktadir. Bu durum ve bel cizgilerinin yoklugu, yiiksek evre
spondilolistezisi olan gen¢ bayanlarda, kozmetik olarak sorun
olusturmaktadir 183,

Radikiiler agr1 ve degisken derecelerdeki sinir kokii disfonksiyonlar
cerrahi gerektiren spondilolistezisli hastalarm yaklastk yarisinda
mevcuttur 4, L5'in sakrum tizerinden 6ne translasyonu, sakral kokleri
posterosuperior sakral son plak tizerinde gerer. Eger hizli kayma olursa,
barsak ve mesane disfonksiyonuna yol acan kauda ekina sendromuna
neden olabilir. Daha siklikla 5. lomber kokler, L5 foramenine yaklastika
stkisma artar. Tipik olarak ise, pars defektini dolduran fibrokikirdak veya
komsu osteofit tizerinde tuzaklanma olur (Sekil-1) 8%,

Sekil-1. L5 kokiinde tuzak sendromu
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SINIFLAMA

Spondilolisteziste siniflandirma bilimsel olmanin yaninda pratik de
olmalidir. Dogru yapilan smiflandirma vakanin klinik ciddiyeti,
prognozunu, terapdtik seceneklerini anlamada yardimcidir. Biitiin bu
nedenlerle siniflandirma agik, basit, kapsamli ve kesin kriterlere
dayandirilmalidir. Bugiine kadar yapilan siniflamalara bakildiginda, tim
siniflamalar etiyopatogeneze yoneliktir. Halihazirda kabul edilen
siniflamalar bu nedenle nihayi bir evrensel bi¢ime ulagamamugtir,
diyebiliriz.

Spondilolistezis siniflamasi, bircok yazar tarafindan gozden
gecirilmistir. Giintimiizde evrensel olan ve en ¢ok kabul goren siniflama
Wiltse, Newman ve MacNab'm yapmus oldugu sinuflamadir @

Tablo-1. Wiltse-Newman-Macnab Siniflandirmasi (1976)

. Displastik

. Istmik; yorgunluk kirig1, elongasyon veya akut kiriga bagh
. Dejeneratif

. Travmatik

. Patolojik

Displastik spondilolistezis, sakrumun tist kisminin ve L5 noral arkin
displazisi nedeniyle olusur. Genellikle pars elonge olur ya da ayrilir. [k
sakral veya en alt lomber vertebrada major konjenital degisiklikler
gortiliir, pars ¢ok az gelismistir ve birgok vakada sakrum veya L5
vertebra defektli olusur. Sakrumun catisinda agir1 yuvarlaklasma veya
L5 omurda trofozoid sekil bozukluguna rastlanilir. Bu durum zaman
icinde belli derecelerde kaymaya neden olabilir %49),

Istmik spondilolisteziste, en ¢nemli ézellik lezyonun yeridir. L5
vertebrada sekil degisiklikleri gibi sekonder degisiklikler goriilebilir,
ancak esansiyel etyolojik faktdr degildir. Bu form tig alt tipe ayrilir. Alt
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tip-A, stres kirigina bagh parsin ayrilmasiyla olusur ve 50 yas alti
kisilerde en sik goriilen tiptir. Alt tip-B, parsin ayrilmaksizin elonge
olmasidir; parsin tekrarlayict mikrofraktiirlerinin kendiginden iyilesip

parst elonge etmesi ve vertebra egiminin ne kaymas: sonucu olusur. Alt
tip-C ise parsin akut ve ciddi kiriklarinda ortaya cikar (Sekil-2) 1673,

-

Sekil-2. Pars defekti izlenen spondilolizisli hastanin 6n-arka-yan grafileri

Dejeneratif spondilolistezis kronik intersegmental instabiliteyle
birlikte kaymus vertebranin artikiiler proseslerinin yeniden sekillenmesi
nedeniyle gelisir. Bu tip spondilolistezis genelde 50 yas istii kadinlarda
daha sik goriilir. Tutulan vertebra siklikla L4-L5'tir ve kayma % 30'u
gecmez (Sekil-3) 163873),
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Sekil-3. Dejeneratif spondilolistezisi olan hasta N.E.'nin, a) 6n-arka, b) yan grafileri ve c) sagittal
MR goriintiileri.
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Travmatik spondilolistezis kemik kancanin akut ciddi kiriklarinda
ortaya cikar ve her yoni tutabilir Diizelme genelde basit
immobilizasyonla saglanir. Patolojik spondilolistezis lokal veya
generalize kemik hastaligina bagli olusan kemik kanca lezyonlarimnin
sonucudur 7.

Wiltse ve arkadaslarinin siniflamasinin birkag sinirlamasi mevcuttur.
Bu smiflama etyolojik ve topografik kriterlere dayanur, ayrica siklikla
rastlanan operasyon sonrasi formlar siniflamaya déhil edilmemistir ve
tiim vakalar igin kesin, anlagilir bir tanimlama getirememigtir “9).

1982'de Marchetti ve Bartolozzi, spondilolistezis icin yeni siuflama
gelistirmislerdir. Bu siniflama, diger simflamalarin bir gézden gecirilmesi
seklindedir. Bu simiflamanin temel olarak Wiltse siniflamasindan farki,
hastalig1 iki grup altinda incelemesidir. Birinci grup GELISIMSEL, ikinci
grup ise EDINSEL (akiz) nedenlere bagli spondilolistezis olarak
ayrimustir. Gelisimsel tip, lizise, elongasyona bagl ve travmatik olarak
ti¢ alt grupta incelenmistir. Edinsel tip ise idiopatik, dejeneratif ve
patolojik alt gruplarina ayrilmigtir 9.

Marchetti ve Bartolozzi, 1994 yilinda simiflamalarini gelistirdiler ve
bu smiflamada iki onemli degisiklik yaptilar. Birincisi travmatik
spondilolistezisi edinsel grup altinda incelediler, ikinci olarak
postoperatif spondilolistezisi de tamimladilar. Marchetti ve Bartolozzi,
bu yeni siniflamada tiim displastik tipleri tek bir genis grup icinde
miiteala etmek gerektigini iddia ettiler. Hastalarin en erken 6 yas
tizerinde oldugunu olas: defektin konjenital olma sansinin neredeyse hig
olmadigin: ifade ettiler. Diger kemik hastaliklarinda, rnegin gelisimsel
kalga ¢ikiginda oldugu gibi bazi predispozan faktorlerin herediter
olabilecegini, ancak hastaligin konjenital degil gelisimsel oldugunu rapor
ettiler. Buna gore kemik kanca yetmezligine yol acan, kemik displazisinin
ancak predispozan bir faktor olabilecegini, anormal yarict kuvvetlerin
kaymaya yol actigini ileri siirdiiler. Ayrica, lomber omurlarin
cisimlerinde goriilen trofozoid sekil bozuklugunun ve sakrum

catisindaki yuvarlaklasmanin sekonder kemik degisiklikler oldugunu
bildirdiler “9.
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Tablo-2. Marchetti-Bartolozzi Siniflamasi

1982 1994
GELISIMSEL GELISIMSEL
Lizise bagh Yiiksek displastik

Elongasyona bagli Lizisle birlikte
Travmatik Elongasyonla birlikte
Akut fraktiir Hafif displastik
Stress kirig Lizisle birlikte
Elongasyonla birlikte

EDINSEL EDINSEL
fatrojenik Travmatik
Patolojik Akut fraktiir
Dejeneratif Stress kirig
Post-cerrahi
Direk cerrahi
Indirek cerrahi
Patolojik
Lokal patoloji
Sistemik patoloji
Dejeneratif
Primer

Sekonder

Gelisimsel etkenler, farkli derecelerde spondilolistezis gelisimine yol
acabilir. Gelisimsel displastik lezyon dogumdaki agikar spondilolistezisi
belirtecek kadar konjenital degildir. Tek konjenital dzellik yiiksek ya da
diistik derecedeki displazidir. Spondilolistezisin yeri ve ciddiyeti spinal

kolonun yiik tasimasi, biiyiimesi ve disklerin ve ligamanlarmn dejeneratif
progeslerinden sonra degerlendirilebilir 54,
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Lokalize konjenital displazi, belli kemik kancada morfolojik 6zellikte
bozukluklarla belirlenir, bu vakalarda spondilolistezis baglangici diger
faktorlerle tetiklenebilir. Bu durum dogumdan sonra dikkati ¢ekebilir.
Tam inceleme ile fetusta yoklugu veya neonatallerde nadir olmasi
saptanabilir. Spondilopitozisle birlikte lizis, elongasyon, L5 vertebra ve
sakrumun st kismindaki kemik kancalari tutan defektler ayni
kongenital nedenlerle birlikte saptanir. Bu formlar1 ayiran ise morfolojik
degisikliklere yol acan kongenital defektin derecesidir, bunda yalniz
lezyonun yeri ve siiresi degil, fetal gelisimde ortaya ¢ikma periodu da
onemlidir 163549),

Konjenital defektin genetik olup olmadig: konusunda kesin bir sey
soylenemez, ancak baz ailelerde ortaya ¢tkmasi, Eskimolar gibi bazi
toplumlarda sik goriilmesi ve belli seviyelerde ortaya cikist bu durumu
desteklemektedir. Diger yandan spondilolistezis insidansinin, bir¢ok
talidomidle iligkili deformiteleri olan kigilerde artmis olmasi, defektin
primer nedeninin intrauterin gelisimde varolan genetik olmayan bir
faktor oldugunu diistindiirmektedir. Kesin olan ise gelisimsel formlarda,

primer lezyonun, yalniz daha once agiklandig gibi konjenital oldugu,
ancak omurga kaymasinin yani spondilolistezisin dogumdan sonra bazi
dis etkenlerle gelistigidir “.

Marchetti ve Bartolozziye gére, kalganin konjenital ¢ikigi morfolojik
agidan degisiklikler gosterebilir. Bu formlarin hepsinin ayni genetik veya
prenatal sebeplerle ortaya ciktig1 ise tartismasizdir. Morfolojik
farkliliklara ragmen sebep olan etken bulunabilir. Marchetti ve
Bartolozzi: “Niye aym sey spondilolistezis icin de gegerli olmasmn?” diye
sormaktadirlar. Onlara gére: hem teorik hem de pratik agidan
vertebranin kemik kancasinin belli bolgesinin lizis veya listezisi ise farkl:
olarak degisik nedenlerle ortaya cikabilir “9)

Marchetti ve Bartolozziye gore noral arkin elongasyonu, lizis, pitozis
ve spondilolistezis ayn1 nedenin kantitatif ve morfolojik olarak farkl:
sonuglar1 seklinde yorumlanmalidir. Bu ise literatiir ve bu yazarlarin
kisisel deneyimlerine gore, spondilolizis veya spondilolistezisin
muhtemel baglangicinin erken yaglarda olmasi ile desteklenmektedir®®).
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Sonu¢ olarak, Marchetti ve Bartolozzi Simiflamasi, Wiltse ve
arkadaglarimin  tanimladig1 spondilolistezisin displastik ve istmik
formlarm tek bir gelisimsel kategoride klasifiye edilmesini
savunmaktadir. Ayrica istmik formlarin anatomik olarak ayrilmalari ve
stk goriilmeleri nedeniyle farkl bir antite olarak alinmasi gerekliligini
sorgulamaktadir 9.

Istmik lezyonlarin siklig1, mekanik stresle, parsta kemik kancanin
diger kisimlarina oranla daha fazla goériilmesiyle agiklanabilir. Pars
kuvvete karst daha az dayanikli oldugundan lizise yatkindir. Lizisin bazi
formlari edinseldir (6rnegin jimnastikgilerde ve haltercilerde gériilebilen

akut travmatik veya stres lizisi) ve daha once normal olan kemik yapida
ortaya cikar; obtir taraftan istmik lizis primer (gelisimsel spondilolistezis)
veya sekonder (edinsel spondilolistezis, tiimérler vs.) patolojiyle
geligebilir. [k 6nce mekanik faktorler en énemliyken, ikinci olarak alta

yatan nedenler 6nem tagir. Bu nedenle Marchetti ve Bartolozzi, Wiltse
ve arkadaglarinin istmik spondilolistezis tanimini, ayr1 bir antite olarak
almalarina karst ¢tkmaktadirlar. Bazi formlar, gelisimsel formlar1 ieren
displastik olarak ayrilmaliyken digerleri edinsel formlarin (travmatik,
patolojik) igine dahil edilmelidir “7.

Gelisimsel formlar kategorisi, spondilolistezis vakalarinin ¢ogunu
icermektedir. Marchetti ve Bartolozzi, bu siuflamada getirdikleri diger
bir yenilik ise gelisimsel formlarin ytiksek (high) dispastik ve algak (low)
displastik olarak ayrilmasidir. Marchetti ve Bartolozzi'ye gore; biiytiiyen
hastalar ve erigkinlerde, iki terim arasinda klinik karakteristikleri,
gelisimi ve tedavileri agisindan acik farkliliklar mevcuttur. Biiyiiyen
hastalar ve eriskin terimlerinden sirastyla 20 yas alt1 ve tstii hastalar
kastedilmektedir. Yiiksek displastik form iki vertebranin akslarinin
kifotik agilanmasiyla (lokalize kifozis) karakterizedir. Algak displastik
formlarda ise her zaman listezise komsu vertebra diizleminin tanjanti
nerdeyse paralel olacak kadar translasyoneldir. Ayrica, yiiksek ve alcak
formlarda parsta lizisle birlikte olanlar ve elongasyonla birlikte olanlar
seklinde ayrim yapilmaktadir. Bu farklar yalniz morfolojide degil,
prognoz ve tedavideki farkliliklar: da icermektedir ®*47 (Sekil-4,5).
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Sekil-4. Hasta N.I, 4. derece kaymaya sahip gelisimsel spondilolistezise sahip olup, lumbosakral
agist (LSA) kifotik olarak bulunmugtur. Marchette-Bartholozzi siiflamasima gore yiiksek displastik
spondilolistezis oldugu diistintilmiistiir.

Sekil-5. Hasta H.I, % 50 kaymaya sahip gelisimsel displastik spondilolistezise sahip olup,
lumbosakral agist (LSA) lordotik olarak 6lgiilmistiir. Marchetti-Bartholozzi siiflamasma gére
diistik displastik spondilolistezis oldugu diistiniilmiistir.

183




Omurganm Sagital Dengesinin Klinik Onemi

Yakin zamanda, Herman ve Pizzutillo, spondilolistezisin konservatif
tedavisi i¢in kullanilmak tizere, hem Wiltse hem de Marchetti ve Bartolozzi
siuflamalarim kombine ederek yeni bir siuflama 6nermiglerdir . Bu
siniflamada, yazarlarin, Marchetti ve Bartolozzi'nin simiflama sisteminde
karsi ciktiklart en 6nemli sey, gelisimsel spondilolistezis grubunu olusturan
hastalardir. Onlara gore gelisimsel spondilolistezis grubu, pars
elongasyonu ve istmik defektleri icermeyen hastalardan olusmaktadur.
Ayrica, bu simflama, Marchetti ve Bartolozzi'min 6zellikle tizerinde
durdugu, displazinin derece miktarin: da icermemektedir. Bu siniflamanin
temel hedefi, travmatik ve gelisimsel istmik spondilolistezisin farklarmi
ortaya koymak ve konservatif tedaviye rehber olmaktir 334)

Mevcut bulunan higbir siniflama sistemi spondilolistezisin cerrahi
tedavisine rehber olacak sekilde 6zel olarak tasarlanmamustir. Son olarak
Marchetti ve Bartolozzi tarafindan onerilen siniflama sistemi, SRS
tarafindan kabul edilmistir. Buna kargin, cerrahi tedavi planlanirken,
Marchetti ve Bartolozzi siniflamasinda bulunanlarin  disindaki
parametrelerin de onemli oldugu ¢ok iyi bilinmektedir. Labelle'nin
onemine degindigi gibi sagital spinopelvik denge, spondilolistezisin
patogenezi ve tedavisinde ¢ok onemlidir ®+*. Mac-Thiong ve Labelle,
2006 yilinda, gocuklarda ve addlesanlarda spondilolistezisin cerrahi
tedavisi icin rehber olabilecek yeni bir siniflama yapmuglardir. Bu
siniflamanin 6zel hedefleri: 1- cerrahi algoritmay: yonlendirmek, 2-
spondilolistezisi siddetinin artigina gore smiflamak, 3- yiiksek ve diisiik
tip displastik spondilolistezis arasindaki farklar1 belirleyecek kriterleri
actk olarak ortaya koymak, 4- sagital spinopelvik denge ile ilgili son
bilgileri birlegtirmektir “.

Mac-Thiong ve Labelle, 1950-2005 yillar1 arasindaki literatiirdeki tim
yaymlar “spondilolistezis” anahtar kelimesiyle taramuslar ve 3365 makale
incelenmislerdir. Sadece erigkin spondilolistezisi veya lumbosakral bélge
disindaki spondilolistezisleri igeren yaymlar inceleme grubundan
akartilmistir. Ozellikle smiflama icin ilerleme icin risk faktorleri,
spinopelvik denge, sakropelvik morfoloji, displastik degisiklikler ve cerrahi
tedaviyi igeren yayinlar detayl incelenmistir. Ayrica 92 kitap béliimii de
incemeye déhil edilmigtir 3.




Omurganm Sagital Dengesinin Klinik Onemi

Mac-Thiong ve Labelle, 6ncelikle spondilolistetik kaymanin ilerleme
(prognostik) faktorlerini belirlemislerdir. Kaymanin ilerlemesi igin, kadin
cinsiyet, erken yasta tutulum, tan: aninda ciddi kayma, istmik olmayan tip,

yiiksek kayma agist ve yiiksek derecede kemik displazisini artmig riskler
olarak belirlemiglerdir 9,

Iskelet maturasyonu tamamlanmamis hastada, yiiksek kayma
derecelerine ilerleme egilimini degerlendirmek icin lumbosakral
kifoz /lordoz agist kullanughdir. Kayma agisinin 55 dereceden fazla degerleri
(normal -10, 0 derece arast) ilerleme egilimindedir ®. Dubousset de, benzer
sekilde, 100 dereceden az lumbosakral ac1 degerlerinin ilerleme egiliminde
oldugunu belirtmistir ©.

Marchetti ve Bartolozzi, gelisimsel spondilolistezisin yiiksek ve diisiik
displastik formlar1 arasindaki ayrimn gerekliligini belirtmislerdir 9.
Yiiksek derecede kemik displazisinin ilerleme i¢in risk olusturdugu ve
cerrahinin sonuglarma etkisi ve kaynamama riski kabul edilmistir.
Displastik degisiklikler stresin yoniinii ve miktarini, posterior kemik
kancanin ve anterior kolon yapilarmin giictinii ve lumbosakral bileskedeki
biiyiime siirecini degistirir. Spina bifida okiilta, faset aplazisi veya laminar
aplazi gibi degisken miktarlarda displazi spondilolisteziste siktir. L5'in
kamalagmasi ve S1'in kubbelesmesi siklikla olusur ve sekonder adaptif
degisiklikler olduklarma inarulir 16%)

Mac-Thiong ve Labelle, spinopelvik denge ve sakropelvik morfolojinin
onemini vurgulamuslar, literatiir bilgileri dogrultusunda baz1 varsayimlar
ileri siirmiiglerdir. Ozellikle Labelle'nin gahgmalar1 dogrultusunda, lomber
lordozun azalmast veya artisi, pelvisin agilanmast ve pozisyonu (retrovert
olusu vb.) gibi ozelliklere gore yiiksek ve diisiik displastik gelisimsel
spondilolistezis vakalarmni alt gruplara ayirmislar, hangi grupta hangi
cerrahi tedavinin daha bagaril olabilegi konusundaki saptamalari rapor
etmislerdir. En son olarak Spinal Deformite Calisma Grubu (Spinal
deformity Study Group-SDSG) sagittal spinopelvik dengenin 6nemini
vurgulayarak ve siniflamaya inkorpore ederek Mac-Thiong ve Labelle'nin
ilk tarif ettikleri siuflamayr “¥ modifiye etmis ve yeni bir simflama
gelistirmiglerdir. SDSG siniflamasinda kemikteki displazinin derecesini
belirlemedeki zorluk nedeniyle kemik displazisi degerlendirme disi
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brrakilmigtir. SDSG  smiflamasinda  spondilolistezis 6 tip olarak
stmiflandirilmistir ve bu tipleri belirlerken kaymanin derecesi ve pelvik
insidens, sakral egim, pelvik tilt, ve C7 sagittal dikey cizgisi kullarlarak
degerlendirilen spinopelvik parametreler gozéniine almmustir. Bu
simiflamada  diigiik evreli spondilolistezis (Meyerding evre 0-2,
kayma<%50) pelvik insidens’e gore 3'e ayrilir; diisiik pelvik insidens (tip-
1), normal pelvik insidens (tip-2), yiiksek pelvik insidens (tip-3). Yiiksek
evreli spondilolistezis ise (Meyerding>3, kayma >%50); tip-4 (dengeli
pelvis), tip 5 (dengeli omurga ile birlikte retrovert pelvis) ve tip 6 (dengesiz
omurga ve retrovert pelvis) alt tiplerini icerir “"). (Tablo-3) Giintimiizde
bu simiflama kabul edilebilir gozlemci igi ve gozlemciler arasi giivenilirligi

oldugu icin yaygin olarak kabul gérmektedir.

Tablo-3. L5-51 spondilolisteziste SDSG siniflamast

DUSUK EVRELI YUKSEK EVLERI

Kayma derecesi <%>50 Kayma derecesi >%50

Tip 1 (Findikkiran) Pi<45° Tip 4 Dengeli Pelvis
Tip 2 (Normal) Pi=45°-60° Tip 5 Retrovert Pelvis Dengeli Omurga

Tip 3 (Makaslama) Pi>60° Tip 6 Retrovert Pelvis Dengesiz Omurga

PI: Pelvik insidens

TANI YONTEMLERI

Spondilolisteziste, konvansiyonel radyografiler, tan1 koymak icin
genellikle yiiksek oranda yeterlidir. Cekilen oblik grafilerde pars defekti
saptanabilir. CT ve MR hem kemik yapty1 hem de disk protriizyonlarmi,
spinal kanal ve foramenlerin durumunu gormek agisindan yararhdur.
Sintigrafik yontemlere genellikle fiizyon sahasimun degerlendirilmesi
konusunda bagvurulur. Elektrofizyolojik ¢aligmalar (Elektromyografi —
EMG vb) nérolojik yakinmas: olan hastalarda basinin yerinin saptanmast
icin kullarulabilir ©9,
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Ik kez bel agrsi ile gelen veya bilinen spondilolistezisi olan bir
hastaya ilk yapilacak radyografik inceleme ayakta 6n-arka (AP) ve lateral
lumbosakral radyografilerdir “0). Lateral grafi pars bélgesindeki defekti
ve kaymay1 demonstre eder. AP grafi ise pars defektinin tek veya cift
tarafli olup olmadiginy, spina bifida okiilta veya displastik L5 posterior
elemanlar gibi eglik edebilecek diger anomalileri gosterir. 30° sag ve sol
oblik grafilerle tek veya cift tarafl spondilolizis degerlendirilebilir 1314342,
Parstataki defekt yani spondilolizis en iyi bu grafide goriiliir ($ekil-7.a).
Bu gériiniim Iskog képegi (Scottie Dog) olarak adlandirilmistir. Sekil-
7.b’de sematik olarak bu goriiniim ve grafide kopegi olusturan

parcalarin hangi anatomik yapilara karsilik geldigi goriinmektedir. Sekil-

7.c'de ise yine oblik grafide parsta uzama ile giden ve Afgan tazisina
benzetilen elongasyon izlenmektedir. Sekil-7.d’de ise bu goriiniim
sematik olarak yer almaktadir.

Ferguson veya 30° sefalik direkt grafi lumbosakral bileske, L5
transvers proces, sakral ala ve bu yapilar arasindaki bolgeleri gosterir.
Sadece AP lumbosakral radyografi detay gosteremez. Supin pozisyonda
ve ayakta fleksiyon-ekstansiyonda lateral grafiler, spondilolistezik seviye
veya diger seviyelerde hipermobilite olup olmadig1 hakkinda bilgi verir.
Ancak radyografik hipermobilite diisiik siddetli kaymalarda
gortilmeyebilir ve prognostik olarak da ¢ok ¢nem tasimazlar. Fizik
muayene sonrasi istenirse koronal ve sagital spinal dengeyi
gortintiilemek icin biiyiik kasete AP ve lateral ayakta vertebra grafileri
eklenebilir 84,

Lateral grafi, spondilolistezisin derecesi ve miktarim goriintiilemek
icin idealdir ve bircok radyografik 6l¢iim de bu grafi iizerinden yapilir.
Bunlar Meyerding’in kayma miktarini ifade eden derecelendirmesi,
Taillard'in kayma yiizdesi, Boxall'in L5"in S1 {izerindeki kayma agis
veya sagital rotasyon agcisi, sakral inklinasyon veya sakral tilt,
sakrohorizontal ~agt ve  kayan  vertebramin  trafezoidal
kamalagmasidir 634960,
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R | Spondilolizis

Sekil-7. a) Lateral oblik grafide parsta defektle giden spondilolizis izlenmektedir. Bu goriiniim tipik
olarak Iskog kopegi (Scottie dog) tasmast olarak adlandiriimigtir. Sekilde sayilarla isaretli bolgeler asagida
sayilan anatomik bolgelere kargilik gelmektedir. (1) Kopegin kulagy: Stiperior artikiiler proges, (2)
Képegin gozii: pedikiil, (3) Kopegin boynu: pars (isthmus), (4) Képegin kafast: transvers proges, (5)
Képegin govdesi: lamina ve spindz proges, (6) Kopegin 6n ayag:: inferior artikiiler proges, (7) Képegin
arka ayag: kargt taraf inferior artikiiler proges b) yine ayn: sekilde gekilen grafide Afgan tazist olarak
adlandirilan elongasyon da goriilebilir.

Meyerding, S1'in {ist ytizeyinin 4 esit parcaya ayirmis ve L5'in S1
tizerinde kaymasina gore 4 dereceye ayirmugtir . Burada L5 vertebranin
inferior son-plagmnin posterior ucunun durdugu nokta nirengi almir. Bu
noktanin sakrumun tist son plagimn boliinmiis alanlarindan hangisinde
duruyorsa (arkadan 6ne dogru 1., 2., 3. ve 4. dilimler) o dilimin sayisina
gore kayma derecesi ifade edilir (Sekil-8).
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Sekil-8. Meyerding’in kayma derecelemesi.

Meyerding sinuflamasi, L5'in sakral son plak iizerinden anteriora
translasyon miktarina gore yapilan bir sinuflamadir. 0-5 arasinda
derecelendirilir. Derece 0 translasyon olmaksizin pars defektidir
(spondilolizis), derece I, % 0-25 arast kayma, derece II, % 25-50 arast kayma,
derece I1I, % 50-75 arast kayma, derece IV % 75-100 aras1 kaymadur. Derece
Vise L5 omurga cisminin tamaminin sakrum tizerinden dne translasyonu,
adeta 6ne dtigmesidir ki spondilopitozis olarak da adlandurilir 346,

Taillard, ilk olarak kayma miktarim ytizde olarak ifade eden kisidir. Bu
metod kayma miktarin hesaplamak icin daha uygundur. Bu ¢lgtimde, yine
kayan omurun alt son plagmin en posteriordaki noktasi nirengi alinir. Bu
nokta, tizerinde kayma olan alttaki omurun ist son plaginda isaretlenir.
Daha sonra bu noktadan tist son plagin posterior ucuna kadar olan mesafe
milimetre cinsinden 6lgiiliir, daha sonra tist son plagin toplam uzunlugu
olgtiliip asagidaki formiile gore kayma yiizdesi hesaplanir 163396,
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Kayma Yiizdesi = (Kayma miktar1 / Toplam son plak uzunlugu) x 100

Newman ise kaymay1 sakrum {ist yiizeyini 10’a bolerek kayma
miktarini derecelere ayirmaktadir . Ancak son birkag dekattir en gok
kullanilan dereceleme Taillard'in kayma ytizdesi yontemidir 1.

Kayma acis1 veya bagka bir deyisle lumbosakral a¢1 (LSA), L5 ile 51
arasindaki agisal iligkidir (Sekil-9.a) %%, Bu aq1 Boxall tarafindan tarif
edilmistir ve aq1 kifozda pozitif, lordozda negatiftir. Aqi kayan
omurganin alt son plagindan ¢izilen dogru ile alttaki omurun tist son
plagindan ¢izilen dogru arasindaki agidir ®. Boxall'in kayma agismin
(slip angle) L5'in trofozoid sekil bozuklugunda 6l¢timii zor olup, hatali
degerlendirmelere yol acabilmektedir. Dubousset tarafindan tariflenen
lumbosakral ac1 (LSA) ise L5'in (kayan omur) iist son plagindan cizilen
cizgi ile sakrumun vertikal dogrultusundan cizilen dogru arasindaki
acidir. Agt 90° civarinda ise lumbosakral bilegke acisinin 0° yani fizyolojik
sinirlarda oldugu diisiindiliir. Agimin artist lumbosakral bileskede
lordozun arttigina, aginin azalmasi ise kifozun olustuguna isaret eder
(Sekil-9.b) 47,

Spinal deformite calisma grubu (Spinal Deformity Study Group-
SDSG) iginde yer alan O’'Brein, Kuklo, Blanke ve Lenke'nin tarifledigi
lumbosakral agt (LSA), Dubousset'in tarifledigi lumbosakral agidan daha
farklidir. Bu ag1 L5 (kayan omurun)'in iist ug plagma paralel ¢izilen
dogru ile sakrum catismin 6n ve arka noktalar: birlestiren dogru
arasindaki aqidir (Sekil-9.c) ®”. Marchetti ve Bertolozzi simiflamasinda
bu agmin olgiimii gelisimsel spondilolistezisin tipinin belirlenmesi
acisindan ¢ok onemlidir. Bu ag1 kifotik ise yani aginin agtklig1 posteriora
doniik ve tepesi anteriorda ise bu ytiksek displastik bir spondilolistezistir
ve kayma progresif olmaya egilimlidir. Bu agt lordotik veya 0° ise, yani
kayan omurun alt son plagy ile alttaki omurun {ist son plag1 paralel veya
bunlardan ¢izilen dogrularin olusturdugu agmnin agiklig1 anteriora
bakiyor ve tepesi posteriorda yer aliyorsa, bu tip kayma diisiik displastik
gelisimsel bir spondilolistezistir ve kayma genellikle progresif
degildir “557),




Omurganm Sagital Dengesinin Klinik Onemi

Sekil-9. Lumbosakral ag1 6lgtimii: a) Boxall'm kayma agisi, b) Dubousset'in lumbosakral agisi
(LSA) ve ¢) SDSG (Spinal Deformity Study Group)'in tarfiledigi LSA agisi 6l¢imii

Sakral inklinasyon (SI) ise vertikal ¢izgi ile sakrumun posterior
ylizeyinin aks1 arasindaki acidir. Sakrohorizontal a¢1 (Sakral Slop(SS)),
sakrumun superior yiizeyi ile horizontal ¢izgi tizerinden gecen agidir
(Sekil-10) 7. Tiim bu 6l¢timler kullanigh olmasina karsin en sik
kullanilan yontemler kayma ytizdesi, kayma agis1 ve lumbosakral kifoz
acisidir ©9),
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Sakral Slop (SS) Pelvik Insidans (PT)

Sekil-10. Sakral slop (SS) agist Sekil-11. Pelvik insidans (PI) agist

Pelvik Insidans acis1 (PI), sakral son plak orta noktasmdan femur basi

merkezine ¢izilen dogru ile sakral son plaga dik dogru arasindaki acidur
(Sekil-11) . Sakral son plak, sakrumun posterior superior kdsesi ile
anterior dudag arasindaki dogruyu ifade eder. Eger sakrum son plag:
kubbe seklindeyse yine ayni noktalar referans alinarak ¢izilen dogru kabul
edilir. Pelvik insidans (PI) statik anatomik yapilarda 6l¢tiliir. Femur baslari
tam olarak tistiiste gelmemigse iki femur basi merkezi birlestirilerek bu
dogrunun ortasina sakral son plak orta noktasmdan bir dogru cizilerek aym
agt hesaplanir. Eger femur baglar1 tamamen ayr1 ayr1 goriiliiyorsa film oblik
cekilmistir ve bu ag1 hesaplanamaz 574,

Pelvik tilt (PT), femur bas merkezinden yukari dogru cizilen dik dogru
ile sakral son plagin orta noktasindan femur basi merkezine ¢izilen dogru
arasindaki agidir (Sekil-12) 7. Sakral son plak orta noktasmdan femur bag
merkezine ¢izilen dogru, dik dogrunun posteriorunda kalryorsa pelvik tilt
pozitif (+), anteriorunda kaliyorsa negatif (-) olarak ifade edilir. Pelvik tilt,
sakrum/pelvis ile femur basi arasindaki iligkiye bagh oldugu icin
pozisyonla (ayakta, otururken ve yatarken) ve lumbosakral
fleksiyonekstansiyonla degisiklik gosterir 5%,
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Pelvik Tilt (PT)

Sekil-12. Pelvik tilt (PT) agist

Pelvik radius ag1s1, sakrumun posterior superior kdsesinden femur bast
merkezine ¢izilen dogru ile sakral son plak arasindaki agidir (Sekil-13) 7.

Femur baglar1 tam olarak {istiiste gelmemisse iki femur bagi merkezi
birlestirilerek bu dogrunun ortasina sakrumun posterior superior
kosesinden bir dogru cizilerek aynu agt hesaplanr.

Pelvik Radius (PR)

Sekil-13. Pelvik radius agist
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L5 insidans agisi, olgiim pelvik insidansa benzer (Sekil-14). L5 tist son
plagy, orta noktasindan femur basi merkezine ¢izilen dogru ile L5 iist son
plagma dik ¢izilen dogru arasindaki agidir. Ayri ag1 L4 igin 6lgtiliirse L4
insidans agist olarak adlandurilir 7,

L-5 Insidans Agisi

Sekil-14. L5 insidans agist

Sakral table acisi, sakral son plak ile S1 omurga cisminin posterior
yiizeyine paralel dogru arasindaki agidir (Sekil-15) ©7.

Sakral Table (ST)

Sekil-15. Sakral table agist
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Sekil-15. Sakral table agist.

SDSG calismalarinda, sakral slop (SS), pelvik insidans (PI) ve pelvik
tilt (PT) arasinda agisal bir bagint: da saptanmustur (Sekil-16). Buna gore
Sekil-16'de goriilecegi gibi;

PT=y

Pl=y +(PI-y)

(PI-y)+x=90°

SS +x=90°

ki egitlikte 90°'ye esit oldugundan

(PI-y)+x=SS+x

Y yerine PT konulur ve esitligin iki tarafinda x'ler silinirse

|PI-PT =SS PI=55+PT |

bulunur.

e

o)
/'\—7

Sekil-16. Sakral slop (SS), pelvik insidans (PI) ve pelvik tilt (PT) arasindaki agisal bagnti

Sonug olarak pelvik insidansin sakral slop ve pelvik tilt agilarmin
toplamina esit oldugu gortilmdistiir. Yani bir bagka deyisle, pelvik insidans,
yani pelvisin femur bagina gére yonelimi, sakrumun gatisinin yerle yaptig

acl ile femurun sakrum catisina gore yerini belirleyen agilarin toplamiyla
koreledir *7.
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Ayrica L5-51 ve diger vertebralar arasmdan disk ytiksekligi dl¢iilmelidir.
L5in SI'in anteriorunda olmast nedeniyle bozulan sagital aks nedeniyle
bazen L4-5 arasinda hafif retrolistezis goriilebilir. Kronik durumlarda bazen
disk mesafesinde kayba yol agan L5-S1 diskinde ciddi dejenerasyon
goriilebilir. Buna ragmen ayakta ve yatarak cekilen fleksiyon ekstansiyon
lateral grafilerinde yine de bu seviyede hareket goriilir 5.

Spinopelvik Denge ve Sakropelvik Oryantasyon

Son calismalar, spondilolistezisin patogenezini sagital spinopelvik
dengenin ve sakropelvik anomalilerin etkiledigini belirtmektedir. Bu
morfoloji ve oryantasyon lumbosakral bileskedeki mekanik ytikleri belirler.
Mac-Thiong ve Labelle, pelvik insidans (PI), pelvik tilt (PT) ve sakral slope
(SSYun pelvisin morfoloji ve oryantasyonunu karakterize ettigini
bildirmislerdir. 2006 yilinda yayinladiklar1 yeni simiflamalarinda bu
degerlendimeyi temel almiglardur “\.

PI, her hastaya spesifik ve pelvisin ti¢ boyutlu oryantasyonundan
etkilenmeyen, gercek bir morfolojik parametredir. Biiytime sirasinda yavas
ilerleme egilimindedir. PI'nin aksine PT ve SS pozisyonel parametrelerdir.
Normal ¢ocuk ve adélesanlarda PI ve SS lomber lordoz ve lomber tilt ile
kuvvetlice ilgili iken, PI, SS ve PT"yi regtile eder ®.

Bircok calisma, sagital sakropelvik morfolojinin spondilolistezisli
hastalarda durumuna gére farklilik gosterdigini ortaya koymustur.
Sakropelvik morfoloji pelvik insidans ve lumbosakral sagital konturlar
arasindaki fark spondilolistezisin siddetiyle dogru orantilidur. Yiiksek PI
degerleri, tipik olarak ytiksek lomber lordozu olan hastalarda bulunur ®.

Spondilolizis ve diisiik dereceli gelisimsel spondilolisteziste (Meyerding
grade 0-2), Roussouly ve arkadaslari, yiiksek PI degerlerinin ytiksek SS
degerleriyle (>40°) beraber oldugunu ve L5-51 diskinde artmis makaslama
kuvvetlerine ve L5 pars interartikiilariste artmig gerilmeye sebep oldugunu,
diistik PI ve SS degerlerinde ise litik defektin findikkiran mekanizmasi
olarak bilinen L4 ve S1'in ekstansiyon hareketleri sirasinda L5 tizerinde
tekrarlayan  sikismalar  (impingement) nedeniyle olabilecegini
bildirmiglerdir ®.
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Grup analizleri kullanildiginda Labella ve arkadaslari, diisiik dereceli
gelisimsel spondilolistezisli hastalar1 diisiik PI/dtsiik SS grubu
(findikkiran) ve ytiksek PI/yiiksek SS (makaslama) olarak iki alt gruba
ayirirarak incelemiglerdir (Sekil-17.a,b) 4%,

Nubcraker

Sekil-17. Lebelle ve Hresko'nun yiiksek ve disiik displastik gelisimsel spondilolisteziste tarifledigi
alt gruplart: a) Findikkiran, b) Makaslama, ¢) Rolatif dengeli, d) Retrovert pelvis tipleri gortiliiyor.
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Yiiksek dereceli spondilolisteziste (Meyerding 3-4), Hresko ve
arkadaslari, grup analizi kullanarak iki alt grup olusturmuslardir. Bunlar
goreceli dengeli sakrum/pelvis (yiiksek SS/diisiik PI) ve retroverte
pelvis/vertikal sakrumla karakterize, belirgin lumbosakral kifoz ve
dengesiz sakrum / pelvis (distik SS/ytiksek PI) dur (Sekil-17.c,d) ®). Sagital
spinopelvik dengenin degisik paternlerde bulunmasi, spondilolistezis
biyomekaniginin hastadan hastaya degistigini gostermektedir. Bu nedenle,
her hastamin sagital spinopelvik dengesi, progresyon ve tedavinin
sonucunu belirlemektedir .

Sakropelvik oryantasyon ve morfolojide oldugu kadar L5-S1
bilegkesinin bolgesel anomalileri de global sagital dengeyi ve yiirtimeyi
etkiler. [lerleyici spondilolistezisle birlikte, L5/sakropelvik dengesizligi
kompanze etmek icin spinal geometrinin modifikasyonu gerceklesir.
Genellikle, agirlik merkezini kalgalarin tizerinde tutmak ve dengeli postiir
saglamak icin lomber lordozda artis vardir. Bu ilk kompanzasyon
mekanizmasi intervertebral segmental lordozun artist ve/veya lordotik
segmente daha fazla vertebranin katilmastyla gerceklesir. Her hasta icin,
kas aktivite ve kuvvetine, omurga gevresindeki yumusak dokularin
mekanik 6zelliklerine ve omurga ve gogiis kafesi anatomisine bagl, artmig
lomber lordoz vardir. Eger maksimum lordoza ulagilirsa, hasta dengeli
postiiriinii pelvisi retroverte ederek saglamaya calisir. Kalca fleksiyonu ve
hamstring  retraksiyonuyla  saglanan  pelvis  retroversiyonu,
spondilolistezise sekonder sinir kokii veya kauda ekuina kompresyonuna
kargt norolojik bir kompanzasyondur ®. ikinci kompanzasyon
mekanizmasi, Hresko ve arkadaslari tarafindan tarif edilen retroverte
pelvis/ vertikal sakrum (disiik SS/ yiiksek PT)'dur ®). Hasta, fikse pelvik
insidansa sahip oldugundan, sakral slop pelvisin retroversiyonuyla
diismeye baglar ve sakrum vertikal hale gelir (Sekil-18.d). Bu iki
kompansasyon mekanizmast sinira ulagtiginda hasta genellikle govdenin
one egilmesiyle karakterize sagital dengesizlik gelistirir “\.

Labella ve arkadaslar, yiiksek dereceli spondilolistezisin enstriimante
fiizyonu ve parsiyel korreksiyonu sonrasi pelvik tilt, lomber lordoz ve
lomber lordoza giren vertebra sayisinda belirgin diizelme olurken, sakral
slopun belirgin arttigim gostermislerdir 4.
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Spondilolistezisin cerrahi tedavisinde, yeterli spinopelvik dengenin
restore edilmesi gereklidir. Daha 6nemlisi, kayma derecesinden ¢ok
lumbosakral kifozun diizeltilmesi gerekir. Bunun yaninda lumbosakral
lordozun diizeltilmesi L5 sinir kokii tizerindeki gerilimi de azaltacaktir “V.

CERRAHI TEDAVININ SAITTAL DENGEYE ETKIiSi

Cerrahi tedavi, ciddi agr1 ve norolojik yaralanmalarmn sebat etmesi,
kaymanin progresif olmasi ve vertebral instabilitenin saptanmast
durumunda endikedir (9. Cerrahi tedavinin bu anlamda temel hedefleri,
daha ¢ok hareketli segmentin korunmasi, bununla birlikte lomber
hipermobilitenin giderilmesi, normal bir aksta fizyolojik sagittal
konturlara sahip lomber omur diziliminin olugturulmasi, disk
yiiksekliginin rekonstriiksiyonu, agr1 ve nérolojik yaralanmalarin
ortadan kaldiriimasidir 9.

Spondilolistezisin tedavisi konusunda birgok calisma yaymlanmasima
ragmen, hali hazirda bir¢ok konuda tartisma mevcuttur. En 6nemli
tartismalardan biri, hangi vakalara cerrahi tedavinin uygulanmasi gerektigi
sorusuna aranan cevaptir. Diger taraftan lumbosakral bir fiizyonun yapilip
yapilmamasiin hastaligin tedavisi veya klinik sonuglar agismdan
gerekliligi de tartisgilmaktadir. Fiizyon uygulamalari, genellikle
posteriordan uygulanan noral dekompresyon uygulamasi nedeniyle
yetersiz fiizyon alam dezavantajina sahiptir ®. Posterolateral ve cisimler
arasi (interbody) fiizyon teknikleri ile sirkiimferensiyal bir fiizyon
uygulamasimn flizyon oranlarmn arttirdig bildirilmektedir 13033375051,
Diger taraftan literatiir gdzden gegirildiginde genellikle fiizyon basarilirsa,
hastalarm klinik yakinmalarinda 6nemli bir diizelme oldugu ileri
stirtilmektedir ®*). Tartistlan konulardan bir digeri ise, spondilolistetik
kaymanin rediikte edilip edilmemesinin gerekliligi konusudur.

Giesel ve arkadaglarina gore, pars interartikiilaris psodoartrozu
(spondilolizis) saptanan semptomatik hastada direkt tamir olasilig
diistiniilmelidir. Direkt tamir, tek tarafli lezyonlarda oldugu gibi
bilaterallerde de yapilabilir . Her ne kadar segmental fiizyon bir secenek
olsa da, Gzellikle geng hastalarda hareketli segmenti olan normal
anatominin restore edilmesi, daha iyi olabilir ®®. Secilen yonteme bagh
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olmaksizin, direkt tamir herhangi bir psodoartroz cerrahisinin
basamaklari olan debridman, otojen greftleme ve kiriga kompresyon
uygulanmasini i¢ermelidir. Burada iki onemli nokta vardir. Birincisi,
direkt tamir 30 yagindan biiyiik hastalarda daha az etkilidir. Tkincisi,
spondilolistezisin varlig1 bir miktar disk dejenerasyonuna neden
olmaktadir “. Direkt pars tamiri, bagarili olsa bile, kum tizerine ev inga
etmek gibi olacaktir.

Cerrahi tedavi igin endikasyonlar, kalict bel ve bacak agrisi, bel
sertligi, hamstring irritabilitesidir. Ayrica, bu hastalar, yiiksek derecede
spondilolistezisle sonuglanabilen pars interartikiilariste edinsel
spondilolitik defektlerin gelismesine yatkindirlar 164560,

Literattirde spondilolistezisle ilgili ¢ok sayida calisma olmasina
kargm, lizissiz gelisimsel spondilolistezis ile ilgili cok az sayida yaymn
vardir Y. Newman, sadece in situ fiizyonla geng hastalarda kaymay1
durdurdugunu rapor etmistir. 19 yagindan kiigiik 30 hastanin tiimiinde
solid fiizyon kitlesi tespit edilmistir. Buna karsin, lizissiz gelisimsel
spondilolistezisli hastalarda kauda ekinanin etkilenme potansiyeli
yiiksektir. % 25'ten az kaymast olan ¢ogu geng hastada sakrum-L4 veya
L5 arasinda in situ fiizyonla bagaril stabilizasyon saglanmugtir ®. Teorik
olarak, Wiltse tip paralomber kas-ayirma yaklasimu sonraki instabiliteyi
en aza indirger. L5 ve S1 arasindaki apofizyal eklemlerde ayrilmanin
patoanatomik bulgulari, her fasetin belirgin kiigtilmesiyle aynidir ™.

Newman, ince sakrum tizerindeki orta hat yumusak dokularinin
styrilmasinuin tehlikesine dikkat ¢ekmistir ©%. L5'in laminast sakrum
ortasindaki fibroz defekt tizerinde oturmaktadir. Tipik olarak lamina
edinsel spondilolitik spondilolisteziste oldugu gibi gevsek veya zayif
degildir, ancak L5'in anteriora deplase olmusg cisim ve pedikiileriyle
devamlilik gosterir. Posterior lateral fiizyon kitlesi, sakrumun
kanatlarindan L5 veya L4 ve komgu transvers progeslerin superior
artikiiler fasetinin lateral yiizeyine uzanmalidir. Ayn1 insizyonla iliak
otogreft alinabilir. % 25'ten az kaymalarda fiizyon sahasi ortez veya
korseyle korunmalidir. % 25'ten fazla kaymasi olanlar nispeten daha
fazla kauda ekuma sikismasina sahip olabilirler. Iyi bir preoperatif
norolojik muayene sarttir. Ayak bilegi refleksleri azalmus olabilir. Sakral
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sinir  innervasyonu, mesane ve rektal sfinkter konrolii
degerlendirilmelidir ©V. Eger L5 ¢ok anteriora deplase ise ve L5'in
posterior elemanlart ¢ok ince ise (tipiktir), Witse yaklagimu ile bilateral
lateral fiizyon sakral kanatlardan L4 ve komsu transvers progeslerin
superior artikiiler fasetlerine kadar uzanmalidir >4, Preoperatif n6rolojik
defisiti olan hastalara yeterli dekompresyon ve in situ fiizyon sarttir ©.
Fokal dekompresyon tek sinir kokii defisitlerinde yapilabilir. Cok biiytik
kauda ekuina defisitleri i¢cin dekompresyonun sekli tartismalidir. L5 ve
siklikla L4'tin de laminalariin rezeksiyonu, bilateral L5 sinir kokii
foraminotomileri ve parsiyel superoposterior sakroplasti ve komgu L5-S1
diskektomisi gerekir. Dekompresyon yapilsa da yapilmasa da hastalar
postoperatif 7-10 giin yatak istirahatinde tutulup, ¢ift pantolon rediiksiyon
algisinda 4-6 ay tespit edilmelidir. Daha sonra tek pantolon algistyla toplam
6 ay lumbosakral eklem immobilizasyonuyla ambulasyona izin verilir.
Cerrah daha sonraki kaymanin artabilecegi konusunda uyanik
olmalidir ©, Schoenecker ve arkadaglari, 12 hastada cerrahi sonrasi kauda
ekuina sendromu gelistigini, bunlarm 5'inde cerrahi yapilirken lizissiz
gelisimsel spondilolistezis oldugunu ancak daha sonra lizis gelistigini

saptamuglardir .

Cerrahide ilk soru, rediiksiyonun yapilip yapilmayacag ve yapilacaksa
ameliyat Oncesinde mi yoksa ameliyat sirasinda mu yapilacagidur.
Marchetti ve Bartolozzi'ye gore intraoperatif rediiksiyonun sadece
kaymanun % 30'dan az oldugu durumlarda giivenli oldugudur 9.

Spondilolistezis bir vertebral cismin digeri iizerinde subluksasyonu
veya luksasyonu seklinde olabilir. Ayrica sadece iki vertebra arasinda
kifoz seklinde de olabilir. Ugiincii bir secenek ise spondilolistezisin
translasyonel bir stenoz seklinde goriilebilecegidir “9).

Teoride de olsa hangi sekilde olursa olsun cerrahi stabilizasyon 6ncesi
deformite diizeltilmelidir. Ancak Marchetti ve Bartolozzi'ye gére hem
adolesanlarda hem de erigkinlerde % 25-30'dan az kaymalarda
preoperatif rediiksiyon gerekli degildir. Yapilacaksa rediiksiyon
intraoperatif yapiimalidir. Her ne kadar yapilabilir olsa da, erigkinlerde
instabilitenin daha az ve preoperatif rediiksiyonun daha zor tolere
edilmesi nedeniyle nadiren uygulanmaktadir®.
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Ikinci soru spondilolistezisin preoperatif nasil rediikte edilecegidir.
Marchetti ve Bartolozzi'ye gore longitudinal traksiyon, pelvisin
posteroanterior derotasyonu ve lokalize posterior sakral basing seklinde
ti¢ kuvvet uygulanir. Rediiksiyon saglandiktan sonra rediikte pozisyon
cerrahi olarak da devam ettirilmelidir “®. Bu nedenle;

1. Sakral bar ile Harrington metodu

2. Preoperatif rediiksiyon, posterolateral artrodez ve postoperatif
algilama

3. Posterolateral artrodezle posterior enstriimentasyon
4. Anterior artrodez uygulanabilir.

Wiltse ve ayni goriiste olan birgok yazar, 1-2. derece spondilolistezisli
erigkin hastalarin cerrahi disi tedavilerle tedavi edilebilecegini 6ne
stirmiiglerdir *?, Bu hastalarda cerrahi icin endikasyon konservatif
tedaviye direncli agridir. Bu nedenle agrinin etyolojisi cerrahi planlama
oncesinde iyi bilinmelidir 9.

Bel agris1 genellikle listezis seviyesindeki yapisal aks bozuklugundan
kaynaklanmakla birlikte dejeneratif disk hastaligy, faset eklem artrozu

ve diger bircok sebepten de kaynaklanabilir ®®. Diisiik dereceli

spondilolisteziste ~ cerrahi tedavinin = 6ncelikli amaci, agriy1
gidermektir®!®*2), Eger fiizyon yapilacaksa stabil ve solid bir artrodez
avantajlidir. Radikiiler semptomlarin tedavisi, kauda ekina veya kok
dekompresyonunu kapsar ve artrodez eklenebilir.

Lenke ve Bridwell'e gore, eriskin yiiksek displastik spondilolistezisli
hastalar nadiren cerrahiye giderler, ki cogunda preoperatif rediiksiyon
gereksizdir. Sadece eger hasta gengse parsiyel preoperatif rediiksiyon
onerilmektedir ©9.

Yaslilarda rediiksiyon yapilabiliyorsa intraoperatif yapilmali ve
stabilizasyon  eklenmelidir. ~ Gerekliyse = posterior  radikiiler
dekompresyon baska bir seansta yapilabilir. Bu hastalar1 tedavi
ederken L5 veya L4'ii konstriikte etmek igin masif anterior otogreft
tercih edilmelidir 479,
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Mac-Thiong ve Labelle’ye gore diisiik dereceli spondilolisteziste siklikla
enstriimantasyonlu veya enstriimantasyonsuz in-situ posterolateral fiizyon
uygulanir. Bu tedaviyle % 80’den fazla fiizyon oranlari ve % 75'ten fazla
agr1 kontrolii saglar. Spinal enstriimantasyonun kullanilmasinin fiizyon
oranlarini ve fonksiyonel sonuglar: etkiledigi gosterilmemekle birlikte
breyssiz erken mobilizasyona olanak saglamaktadir ®.

Tablo-4. Eriskin diisiik dereceli spondilolisteziste cerrahi tedavi segenekleri:

Bilateral pars fiizyonu

Tek veya cift tarafli Gill laminektomi

Posterolateral fiizyon

Posterolateral fiizyonla kombine posterior enstriimantasyon
Posterior lomber interbody fiizyon

Anterior spinal flizyon Kombinasyon

Literatiirde Onerilen bugiinkii tedavi yontemlerinin ¢ogu sadece
spondilolistezisin sadece bir komponenti olan kaymanin derecesine
dayanmaktadir. Yazarlar bu kisitlamanin halihazirdaki tartismalarm ve
uyumsuz sonuglarin nedeni olduguna inanmaktadir. Bu nedenle bagka
faktorlerin de degerlendirilmesi gereklidir “\.

Cerrahi sonuglar1 belirleyen potansiyel faktérler kaymanin derecesi,
displastik degisiklikler ve spinopelvik dengedir. Bu siniflamadaki en temel
farklilik spinopelvik dengenin de degerlendirmeye katilmasidir®. Bunun
yaninda Marchetti ve Bartolozzi tarafindan belirlenen diisiik (low) ve
yitksek (high) displazi alt tiplerini ayirmak igin objektif kriterler
kullarlmgtir ®9. Ayrica, bu smiflama sistemi, gruplar ve alt gruplar
arasindaki organizasyonu ve prognoz ve cerrahi tedavinin kompleksligine
gore ciddiyeti belirlemektedir. Bu siuflama sistemi, etyolojiden bagimsiz
olarak, cerrahi tedavi gerektiren ¢ocuk ve addlesanlardaki tiim L5-51
spondilolistezis i¢in adapte edilebilir. Buna kargin, lumbosakral omurganin
tiimor veya enfeksiyon gibi nedenlerle destriiksiyona ugradig1 bazi nadir
durumlarda sinuflama yetersiz olabilir ®.
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Roussouly ve arkadaglari, Labelle ve arkadaglar1 ve Hresko ve arkadaglart
spinopelvik dengenin, biyomekanik gticleri ve yeterli postiir ve yiiriime i¢in
kompansasyon mekanizmalarim degistirdigini belirtmiglerdir %3,
Labelle, yiiksek dereceli spondilolistezisin cerrahi tedavisinde spinopelvik
dengenin diizeltilmesinin énemini vurgulamigtir ®. Spondilopitoziste,
spinopelvik denge, halen tam anlasitlamangtir ve cerrahi tedaviyi belirleyen
onemi igin daha fazla calisma gereklidir ®.

Bu smuflamadaki kriterlerin disinda, yas, iskelet maturasyonu,

pedikiilerin boyutlar1 ve komorbidite gibi diger faktérlerin de nemi
buyukt-ur (8-9,13—14,19-20,23,26,28,45,56,58,63—64,69,71).

Tablo-5. Mac-Thiong ve Labelle'nin 2006 da yaymladiklari yeni L5-S1
spondilolistezisin 6nerilen siuflamasi ve cerrahi tedavi 6nerileri

Kayma Displazinin Sagital Onerilen tedavi
derecesi derecesi spinopelvik denge (tabloda)

Diistik derece  Diisiik- DiigiikPT / Pars tamiri(0,1) versus in situ
0,1,2) displastik Diistik SS L5-S1 PLF + enstriimantasyon
* rediiksiyon
Yiiksek PI / Insitu L5-51 PLF +
Yiiksek SS enstriimantasyon + rediiksiyon
Yiksekdisplastik - pygijk PI / Insitu L5-S1 PLF +
diistik SS enstriimantasyon + rediiksiyon
Yiiksek PI / Insitu L5-S1 PLF +
Yiiksek SS enstriimantasyon + L4 ve
pelvik tespit + rediiksiyon

Yiiksek Diisiik- Yiiksek SS/ Insitu L4-S1 PLF +
derece (3,4) displastik diisiik PT enstriimantasyon + pelvik
tespit £ parsiyel rediiksiyon
Yiiksekdisplastik Disiik S5/ Parsiyel rediiksiyon ve L4-S1
ytiksek PT pelvik enstriimantasyon ve
Yiiksek SS/ PLF + L5-51 IF Parsiyel
diisiik PT rediiksiyon ve L4-51 pelvik
enstriimantasyon ve PLF + L5-
Diisiik SS/ S1 IF Parsiyel rediiksiyon ve
yiiksek PT L4-51 pelvik enstriimantasyon
ve PLF + L5-S1 IF

Spondilopitozis Yiiksekdisplastik Cepegevre fiizyon,
rediiksiyonlu rediiksiyonsuz
enstriimantasyon
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Yeni onerilerde de Mac-Thiong ve Labelle'nin 2006’daki onerilerine
benzer bir bigimde spinopelvik denge konseptine dayanilarak cerrahi
onerilerinde bulunulmugtur ©®V. Retrospektif veriler, dengesiz pelviste
rediiksiyon uygulamasinin sakral egim, pelvik tilt ve L5 insidens agist ve
buna bagli olarak sagittal profilde klinik olarak diizelmeyle sonuclandigin
gostermektedir. Dengeli bir pelviste uygulanacak rediiksiyon ise bu
parametrelerde bir degisiklige yol agmamakta ve bu nedenle teorik olarak
¢ok az yarar saglamaktadir #4+), Bu bulgulara dayanarak, kesin olmayan
bir tedavi algoritmasi tanimlanmugtir ®V (Tablo-6).

Tablo-6. Spondilolistezis i¢in SDSG siuflamasina goére onerilen tedavi
algoritmast

Tip Norolojik  Tedavi

Bulgu

flk Tedavi
Rekiirrens-Progresyon

Spondilolizis  Hayir

Tip1 Hayir

Tip 2 Hayr

Aktivite azaltilmasi,
NSAII, TLSO, SSE

Spondilolizis ile aym

Spondilolizis ile ayn

PLF In situ veya tamir

PLF In situ

PLF In situ + IF Evre 2

Tip3 Hayir Evet PLF Insitu + IF diigtin. ~ PLF In situ + IF +PR+L5-S1 IF
Dekompresyon + PLF

Insitu + IF

PLF In situ + IF dtistin =~ PLF In situ + IF +PR+L5-51 IF
+ PR

+L5-S11F

Hayir Evet  PLF + IF +PR+L5-51 IF
Tip 4 ile ayn1 +
Dekompresyon

Hayir Evet  Tip 5ile aynt
Tip 5 ile ayn1 +
Dekompresyon

IF: Internal fiksasyon, L5-S1 IF: TLIF veya trans-sakral fiksasyon, NSAIL: Non-steroidal antiinflamatuar ilag, PLF: Posterolateral
fiizyon, PR: Parsiyel rediiksiyon, SSE: Spinal stabilizasyon egzerszileri, TLSO:
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18. Dejeneratif Spondilolistezis

Serkan ERKAN

CERRAHI TEDAVI ICIN TEMEL PRENSIPLER VE
SONUCLARIN ANALIZI

Dejeneratif lomber spondilolistezis, spinal stenozun sik karsilagilan
nedenlerinden bir tanesidir. Omurga cerrahlari, dejeneratif lomber
spondilolistezisi olan hastalar: fonksiyonel ve maliyet agisindan etkin
tedavi etmek icin tiim tedavi prensiplerini bilmek zorundadir.
Dejeneratif lomber spondilolisteziste cerrahi tedavi, hastalarin
yakinmalarinin ilerleyici oldugu ve konservatif tedaviye yanit
vermedigi durumlarda diistiniilmelidir. Cerrahi tedavi hastalarda
radikiilopati ve/veya ayakta durma siiresi ve yiirtime mesafesini
kisitlayan norojenik kladikasyo varhiginda uygulanmalidir. Mesane ve
barsak fonksiyon bozuklugu veya ilerleyici gii¢ kayb: ile bagvuran
hastalarda cerrahi tedavi aciliyet gerektirir ©. Cerrahi tedavinin basari
orani literatiirde % 86.6 olarak bildirilmigtir ®®. Dejeneratif Lomber
spondilolistezisin cerrahi tedavisinde cesitli yontemler tarif edilse de
laminektomi ile medial fasetektomi ve enstriimante fiizyon hala
gtincelligini koruyan cerrahi tekniklerdir ©.
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FUZYONSUZ DEKOMPRESYON

Spinal stenozun eslik ettigi dejeneratif lomber spondilolistezisi olan
hastalarmn cerrahi tedavisinin temeli dekompresyondur. Laminektomi
dekompresyonun en sik uygulanan seklidir. Bu yontem santral kanal,
lateral reses ve noral foramenlerin dogrudan dekompresyonuna izin
vermektedir. Dejeneratif lomber spondilolistezis cerrahi tedavisinde
dekompresyonun etkinligi literatiirde bazi calismalar tarafindan
desteklenmistir. Mardjetko ve arkadaslari, 11 ¢alismadan olusturduklar:
meta analizlerinde, sadece dekompresyon ile hastalarm % 69'unda bagaril
sonuglar elde edildigini vurgulamuglardir 1%,

Epstein @ ve Kristof !9, lateral radyografilerde dinamik instabilite
saptanmayan dejeneratif lomber spondilolistezisi olan yash hastalarda
sadece dekompresyon ile iyi-mitkemmel sonuglar elde etmislerdir
(sirastyla, % 82 ve % 73.5). Dejeneratif lomber spondilolistezis cerrahi
tedavisinde her ne kadar dekompresyon ve fiizyon en sik kullanilan
yontem olsa da bazi calismalar secilmis hastalarda sadece dekompresyon
uygulanabilecegini belirtmislerdir '?’). Bu hastalar ileri yash eslik eden
morbiditeleri fazla olan ve spondilolistezisleri stabil hastalardir (Sekil-1).

Sekil-1. 65 yas, kadin, eslik eden ciddi komorbidetileri mevcut, L4-L5 ftizyonsuz dekompresyon

uygulamasi
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DEKOMPRESYON ILE ENSTRUMENTASYONSUZ FUZYON

Giincel olarak dejeneratif lomber spondilolistezisi olan hastalarin
cogunlugunun cerrahi tedavisi noral dekompresyon ve fiizyon ile
saglanmaktadir. Laminektomi ve flizyonun sadece laminektomi
uygulamasina gore tstiinliigii, Herkowitz ve arkadaslari tarafindan
yapilan ileriye yonelik, randomize bir ¢alisma da gosterilmigtir 1.
Laminektomi ve fiizyon uygulanan hastalarda anlamli olarak bel ve
bacak agris1 daha az izlenmistir. Enstrumentasyonsuz posterolateral
fiizyon igin iliak kanattan alinan otogreftler kullanilmistir. Ortalama
takip stiresi 3 yil olan calismada hastalarin 536’sinda psodoartroz
saptanmis ama bu durum fonksiyonel sonuglar1 etkilememistir. Martin
ve arkadasglar1 giincel bir ¢alismada dejeneratif lomber spondilolistezis
cerrahi tedavisinde enstrumentasyonsuz fiizyonun etkinligini
gostermiglerdir 1.

DEKOMPRESYON ILE ENSTRUMENTE FUZYON

Dejeneratif lomber spondilolistezis cerrahi tedavisinde fiizyon ile
beraber posterior enstriimantasyonun psodoartroz riskini azalttigi
gosterilse de, fonksiyonel iyilesme agcisindan etkileri belirsizdir.
Fischgrund ve arkadaslar1 dejeneratif lomber spondilolistezisi olan 76
hastaya tek seviyeli enstriimentasyonlu ve enstrumentasyonsuz fiizyon
ve dekompresyon grubu olarak randomize etmistir ©. En az 2 yillik
takipler sonunda, enstriimante fiizyon uygulanan hastalarda fiizyon
oranlar1 anlaml olarak ytiksek bulunmustur (sirastyla, % 82 ve % 45).
Buna karsin fonksiyonel iyilesme acisindan anlamli bir fark
bulunamamugtir. Bu ¢alismadaki hastalarin 47 tanesi uzun dénem takibe
almmig (ortalama 7 y1l 8 ay) ve bu hastalardan fiizyon gergeklesenlerde,
ps6doartrozu olan hastalara gére anlamli olarak fonksiyonel sonuglar
daha iyi bulunmus. Buna ragmen yiiksek kanit seviyesinde, ileriye
yonelik, randomize uzun donem takibi olan hicbir ¢aligmada
enstrumentasyon ile artmig fonksiyonel sonuglar arasindaki iligki
gosterilememistir. Enstrumentasyon ile fiizyon oranlarinin daha ytiksek
oldugunu gosteren ¢ok sayida calisma olmasi bu cerrahi yontemi
standardize etmistir (Sekil-2).
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Sekil 2B

Sekil-2. a) 66 yas, kadin, L4-L5 dejeneratif spondilolistezis, norojenik kladikasyo mevcut, b) L3-L5
enstriimante posterolateral fiizyon ve dekompresyon uygulamasi

SPORT CALISMASI

SPORT ¢alismasi semptomatik dejeneratif lomber spondilolistezisi
olan hastalarin tedavisinde cerrahi ve konservatif yontemleri
karsilastiran ileriye yonelik, cok merkezli, randomize ve gozlemsel bir
calismadir . Giintimiize kadar dejeneratif lomber spondilolistezis ile
ilgili yapilan en ok hastay1 igeren galismadir. Cerrahi teknik: tek seviyeli
flizyon ve enstrumentasyon varli§inda veya yoklugunda
dekompresyonu icerir. Konservatif tedavi rutin fizik tedavi ve medikal
tedaviyi kapsar. Hastalarin % 64'ii cerrahi tedaviye giderken, konservatif
tedavi uygulananlarin % 49u 2 yil i¢inde cerrahi tedaviye gitmistir. Bu
nedenle sonuglarm bir kism1 cakigmustir. 4. y1l sonunda cerrahi olarak
tedavi edilen hastalarda Oswestry Disabilite Indeksi (ODI) skorlarinda
ortalama 23 puan azalma saptanirken konservatif tedavi olan hastalarda
bu degisiklik ortalama 8.6 puan olmustur .
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Kisa form 36 (SF-36) fonksiyonel skorlarma gére cerrahi grupta ortalama
26.6 puanlik iyilesme, konservatif tedavi grubunda ortalama 7.7 puanlik
iyilesme saptanmustir. Buna ilave olarak cerrahi grubundaki hastalarin
% 67.1'1, konservatif grubundaki hastalarin % 21'i yakinmalarinda belirgin
iyilesme belirtmiglerdir . Bu ¢alismarun diger bir sonucu ise her ne kadar
dejeneratif lomber spondilolistezis ve spinal stenoz benzer 6zellikler
gosterse de, dejeneratif lomber spondilolistezisli hastalarda fonksiyonel
sonuglar spinal stenozu olan hastalara gére daha iyi bulunmus. Oncelikli
yakinmasi bacak agrisi olan hastalarda fonksiyonel iyilesme oncelikli
yakinmast bel agrisi olan hastalara gore daha yiiksek bulunmug @\
Calismacilar spondilolistezis derecesi, disk yiiksekligi ve intervertebral
hareketlilikten bagimsiz olarak konservatif tedavi grubuna gore cerrahi
tedavi grubunda fonksiyonel iyilesmeyi daha yiiksek bulmuglardir .

Dejeneratif lomber spondilolistezisi olan 380 hastada fiizyon
yontemlerinin etkinligini aragtiran bagka bir calismada 80 hastaya
posterolateral in situ fiizyon, 213 hastaya posterolateral fiizyon ve
enstriimantasyon, 63 hastaya ise 360° flizyon ve 23 hastaya sadece
dekompresyon uygulanmustir V. 4 yillik takipler sonucunda uygulanan
fiizyon metotlarmn fonksiyonel sonuglarmda anlamh bir fark saptanmamustr.
Bununla birlikte kemik greft teknikleri (posterior iliak kanat otogreft, lokal
kemik grefti, ezilmis allogreft vb) arasinda 4 yil sonunda fonksiyonel
sonuglar agisindan anlamli bir fark yokmus. Radcliff ve arkadaslari posterior
iliak otogreft alimmasmn dejeneratif lomber spondilolistezis cerrahi
tedavisinde cerrahi siireyi uzatip daha fazla kanamaya sebep olmasina
ragmen komplikasyon ve tekrar cerrahi oranlarinda anlaml bir fark
gormemislerdir ve diger kemik grefti teknikleriyle benzer fonksiyonel
skorlar elde etmiglerdir ®. Park ve arkadaglari dejeneratif lomber
spondilolistezis ve tek seviyeli spinal stenozu olan hastalarda cerrahi
sonuglarm ¢ok seviyeli stenozlu olgulara gore daha iyi oldugunu
gostermiglerdir . Smorgick ve arkadaglari ise dejeneratif lomber
spondilolistezisli hastalarda ¢ok seviyeli dekompresyon ve tek seviyeli
fiizyon uygulamast ile ok seviyeli dekompresyon ve fiizyon uygulamasini
kargilagtirmuglardir. Her ne kadar her iki teknik ile fonksiyonel sonuglar
benzer saptansa da, ¢ok seviyeli fiizyon grubunda operasyon stiresi daha
uzun ve kanama miktari daha fazla bulunmustur ©V.
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INTERBODY FUZYON

Teorik olarak dejeneratif lomber spondilolistezis cerrahi tedavisinde
interbody fiizyon uygulamasi flizyon igin yiizey sahasi artirarak
stabiliteye katkida bulunur ($ekil-3).

Sekil-3. 64 yas, kadmn, L4-L5 dejeneratif spondilolistezis nedeniyle posterior lumbar interbody
fizyon uygulamasi

2009 yihinda yaymnlanan bir calismada 360° fiizyon ile posterior
dekompresyon ve posterolateral fiizyonun fonksiyonel sonuglari arasinda
anlamh bir fark bulunamamug ). Interbody fiizyon cesitli teknikler ile
uygulanabilir, her birinin kendine ait avantaj ve dezavantajlar: vardir. Tim
interbody fiizyon yaklagimlari igerisinde anterior lumbar interbody fiizyon,
en uzun siireli uygulanan yaklagimdir. Avantajlari; dolayh sinir kokii
dekompresyonu, disk yiiksekligi ve sagital dengenin saglanmasi,
anterolistezis rediiksiyonu ve greft yerlesimi icin daha genis bir yiizey
varligidir. Dezavantajlari ise cerrahi yaklagim ile ilgilidir ©. Satomi ve
arkadaglar1 dejeneratif lomber spondilolistezisi olan 27 hastaya posterior
dekompresyon ve anterior lumbar interbody fiizyon uygulamiglar.
Hastalarin % 77’sinde fonksiyonel iyilesme gézlemlemigler ®.
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Benzer gekilde Takahashi ve arkadaslart dejeneratif lomber
spondilolistezisin cerrahi tedavisinde anterior lumbar interbody fiizyon
yaklagimu ile 10 yillik takipleri olan hastalarin %76’sinda fonksiyonel
bagarili sonuglar elde etmiglerdir 2.

Posterior lumbar interbody fiizyon ve transforaminal lumbar interbody
fiizyon, anterior lumbar interbody fiizyona gore anterior yaklasimlara ait
morbiditeyi ve cerrahi stireyi azaltir. Transforaminal lumbar interbody
fiizyon unilateral olarak dogrudan néral foramenlere ulasimi saglar.
Dejeneratif lomber spondilolistezisin cerrahi tedavisinde posterior lumbar
interbody fiizyon ve transforaminal lumbar interbody fiizyonun etkinligi
ve giivenirliligi kamtlanmigtir. Posterior lumbar interbody fiizyon ve
transforaminal lumbar interbody fiizyon yaklagimlarinin sonuglarint
kargilagtiran bir ¢alismada her iki teknik arasinda fonksiyonel iyilesme,
spondilolistezis rediiksiyonu, intervertebral ve foraminal yiikseklik
saglanmasi agismdan anlamh bir fark gozlemlenmemis ®. Ikinci
yilsonunda transforaminal lumbar interbody fiizyonun posterior lumbar
interbody fiizyona gore daha giivenli ve uygulamast kolay oldugu
izlenmis.

Ha ve arkadaglari, L4-L5 vertebra seviyesinde dejeneratif lomber
spondilolistezisi olan 40 semptomatik hastada dekompresyon
posterolateral fiizyon ile posterior lumbar interbody fiizyon varliginda ve
yoklugunda sonuglar kargilagtirmus. Instabilite varliginda (fleksiyon-
ekstansiyon radyografilerinde > 4mm hareketlilik ve >10° kayma agis1)
posterior lumbar interbody fiizyon ile fonksiyonel skorlarda anlaml arti
gozlemlenmis. Disk yiiksekligi saglanmasimin fonksiyonel basart ile iligkisi
saptanmus ®.

Lateral interbody fiizyon, 2006 yilinda yapilan bir ¢alismada anterior ve
posterior yaklasimlara gore daha az girisimsel bir yontem olarak tarif
edilmis ®. Bu yaklasimin posterior yaklagimlara gore avantajlar: daha az
noral eleman ve posterior eleman hasarma neden olmasidir. Anterior
yaklagimlara gore vaskiiler ve i¢ organ hasar riski daha azdr
Dezavantajlart ise lumbar pleksus yaralanma riskidir. Hastalarda cerrahi
sonrast kasik ve bacak agrisi, duysal bozukluklar ve kuadriseps zayifhig1
olabilir. Marchi ve arkadaslar1 dejeneratif lomber spondilolistezisi olan 52
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hastaya sadece lateral interbody fiizyon teknigi uygulayarak sonuglarmn
yaymlanmuglardir!”. En az 24 aylik takipler sonucunda ftizyon oranlar1 % 86.5,
ODI skorlarinda iyilesme % 54.5, VAS skorlarinda iyilesme % 60, ortalama
kayma % 15.1'den % 7.1'e gerilemis. Interbody fiizyon kafesinde yer
degistirme % 17 oraninda, psodoartroz ise % 13.5 oraninda gozlemlenmis.
Olgularin % 13’1 revizyona gitmis. Lateral interbody fiizyon ile ilgili
calismalar kisa dénem takipli calismalar olup, bu konuda uzun dénem takipli
calismalara gereksinim vardr.

Dejeneratif lomber spondilolistezisi olan hastalarda eger ytiksek
psodoartroz riski varsa, lokal kifoz mevcutsa, yiiksek dereceli kayma varsa,
sagital oryantasyon gosteren faset eklemin eglik ettigi semptomatik instabilite
varsa interbody fiizyon diistintilmelidir. Cerrahi teknikten bagimsiz olarak
interbody flizyonun amacy, anterior kolonu stabilize etmek, fiizyon oranlarin
artirmak, uygun sagital dizilimi ve disk yiiksekligini saglamaktr. Interbody
flizyonun ikincil yarari ise foraminal stenoz varhginda dolayl
dekompresyon saglamasidir. Anterior yiik dagilim korundugunda pedikiil
vida fiksasyonu biyomekanik olarak gecerlidir. Eger anterior kolon
yetmezligi varsa (2. derece ve tizeri kayma, dinamik radyografilerde agir1
hareketlilik) tek bagmna pedikiil vidasi fiksasyonu yeterli stabiliteyi saglamaz.
Bu durumda interbody fiizyon ve kafes uygulamasi implant katihigin
saglamak icin gereklidir.

SINIRLI GIRISIMSEL DEKOMPRESYON

Mikroskop ve retraktor tiipleri yardimiyla uygulanan sinurh girisimsel
dekompresyon agik laminektomi uygulamalarma benzer sekilde etkili
oldugu bildirilmistir ®?. Jang ve arkadaglar1 1. derece dejeneratif lomber
spondilolistezisi olan 21 hastaya siurh girisimsel lumbar laminoplasti
uygulamuslar. En az 3 yillik takiplerde ODI skorlarinda 59.5'ten 26.1'e
gerileme gozlemlenmistir. Ortalama 18 ay sonunda 22 seviyenin 10 tanesinde
kayma ilerleme gostermis ™. Kelleher ve arkadaglari 1. derece dejeneratif
lomber spondilolistezisi olan 25 hastaya smurh girisimsel lumbar laminoplasti
uygulamuglar. Ortalama 31.8 aylik takiplerde hastalarin %77.8'inde
fonksiyonel iyilesme goriilmiis. Ameliyat maliyeti agisindan yapilan
degerlendirmede simirlt girisimsel yontemler ile agik cerrahilere gore vaka
bagina 83309 tasarruf yapilmug 2.
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SINIRLI GIRISIMSEL DEKOMPRESYON VE FUZYON

Wang ve arkadaslar1 dejeneratif lomber spondilolistezisi olan 85
hastaya smurli girisimsel transforaminal lumbar interbody fiizyon ve agtk
transforaminal lumbar interbody fiizyon uygulayip sonuglart
kargilagtirmuglar. Cerrahi stire, ODI skorlari, VAS skorlar1 agisindan
gruplar arasi anlamli bir fark yokmus. Sinirli girisim yapilan grupta
kanma miktari, hastanede yatig stiresi daha az ve VAS bel agrist skorlari
daha az bulunmug ©.

DINAMIK STABILIZASYON

Dinamik stabilizasyon, fiizyon komplikasyonlarindan korunmak ve
komsu segment hastalik riskini azaltmak amaciyla hareketi koruyan bir
teknik olarak kullalmaktadir. Schaeren ve arkadaslar tek seviyeli
dejeneratif lomber spondilolistezisi olan 26 hastaya dinamik stabilizasyon
uygulamig. Bunlarin 19 tanesinde 4 yillik takipler mevcutmus. Hastalarmn
% 84'tinde kladikasyolar1 gerilemis. Hastalarmn % 21'inde implant
yetmezligi goriilmiis. % 47'sinde komsu segment hastalig1 bulgular

varmis. Hastalarm % 79'u yapilan cerrahiden memnun kalmig .

TEDAVi ALGORITMASI

Dejeneratif lomber spondilolistezisi olan hastalarda bagarili tedavinin
gereksinimleri; hasta egitimi ve beklentilerin iyi belirlenmesidir. Eger hasta
norojenik kladikasyo veya radikiiler bulgular ile bagvurursa, mutlaka
lateral  fleksiyon-ekstansiyon radyografileri cekilerek  stabilite
arastirilmalidir. Manyetik Rezonans Goriintiileme &zellikle stenoz
seviyesini ve siddetini gormek igin gereklidir.

Her ne kadar yapilan galismalar cerrahi tedavi ile daha iyi fonksiyonel
sonuglar elde edilecegini belirtse de, her dejeneratif lomber spondilolistezisi
olan hasta icin cerrahi tedavi gerekli degildir. SPORT ¢alismasina gére,
konservatif tedavi fonksiyonel sonuglart iyiletirebilir ve bu iyilesmeler baz
hastalar i¢in yeterlidir. Buna kargin SPORT ¢alismasina gore bazi hastalarda
konservatif tedavi esnasinda norolojik kotiilesme goriilebilir. Bu agidan
hastalarin tercihine gore tiim hastalar NSAl ilag ile beraber epidural steroid
enjeksiyonu ve fizik tedavi almasi onemdir. Opioidler tercih edilebilir.
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Eger konservatif tedaviye ragmen dejeneratif lomber spondilolistezisi
olan hastalarda yakinmalar israr edip hayat kalitesini olumsuz etkiliyorsa
cerrahi tedavi gerekebilir. Her ne kadar cerrahi tedavi yaslt hastalarda yarar
sagliyorsa da, her hastada mutlaka dekompresyon ve fiizyon sart degildir.
Lateral fleksiyon-ekstansiyon radyografilerinde dinamik instabilitesi
olmayan, eslik eden morbiditeleri ok olan, diisiik fonksiyonel kapasitesi
olan ileri yagh hastalarda tek tarafl: yakinmalar: varsa laminektomi bagaril
sonuglar verebilir. Bu hastalarn bircogunda ilerleyici semptomatik
instabilite gozlenmez.

Lateral fleksiyon-ekstansiyon radyografilerinde dinamik instabilitesi
olan, radikiiler bulgularm daha 6n planda oldugu géreceli olarak daha geng
hastalarda ise enstriimante posterolateral fiizyon uygulanur.

Anterior kolon destegi ise Ozellikle enstriimantasyon seviyesinde
belirgin lokal kifozun oldugu, hastanin eslik eden morbiditelerine baglt
psodoartroz riskinin yiiksek oldugu, goreceli olarak kiiciik transvers
ctkintiya sahip hastalarda dustintilmelidir.

Smirli girisimsel dekompresyon ve fiizyon acgik yontemler ile
kiyaslanabilir diizeyde fonksiyonel iyilesme saglayip kanama miktari,
hastanede kalig stiresi ve enfeksiyon oranlarim azaltmaktadir. Sinurh
girisimsel yaklasimda en Gnemli faktorlerden bir tanesi cerrahin
deneyimidir.

Cerrahi sonrast 3 aya kadar egilme, 5 kg'a kadar agir yiik tagima ve
donme hareketleri kisitlanur. 3. aydan sonra fizik tedaviye baglanur. 2. yila
kadar takipler stirdiriiliir.

CERRAHI TEKNIiKLERIN ETKiSi

Dejeneratif lomber spondilolistezisin cerrahi tedavisi ile ilgili
literatiirde birgok ¢alisma vardir. Fakat bu calismalarin kanit
diizeylerinin diisiik olmast ve calisma gruplarmin heterojen olmasi
cerrahi tedavi yontemleri arasindaki kargilastirmalari zorlagtirmaktadir.
Dejeneratif lomber spondilolistezisin cerrahi tedavisi ile ilgili ok
merkezli, ileriye yonelik randomize kontrollii 4 yillik sonuglari iceren
calisma SPORT calismasidir.
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Dejeneratif lomber spondilolistezisin cerrahi tedavi secenekleri sadece
dekompresyondan enstriimante 360° fiizyona kadar genis bir yelpazeyi
icerir. Herkowitz ve arkadaglar1 dejeneratif lomber spondilolistezisin
cerrahi tedavisinde dekompresyon ile dekompresyon ve posterolateral
in situ fiizyon sonuglarini karsilastiran ileriye yonelik randomize bir
calisma yayinlamuglardir ™. 50 hastanin ortalama 3 y1l siiren takiplerinde
dekompresyon ve fiizyon birlikteliginin sonuglar1 ¢ok daha fazla
iyilestirdigi bildirilmistir (sirastyla, % 99 ve % 44). Fiizyon grubu
hastalarm % 44'ti, sadece dekompresyon grubu hastalarm % 8'i
miitkemmel sonug bildirmistir. Fonksiyonel skorlarda bel ve bacak agris
fiizyon grubunda daha az saptanmustir. Psédoartroz oran1 % 36 olup bu
oran fonksiyonel sonuglara yansimamustir. 25 hastanin 7 tanesinde
fizyona ragmen kaymada ilerleme saptanmistir. Fakat bu 7 hastanin
fonksiyonel sonuglar1 iyi veya miikemmel olarak bulunmustur.

Sadece dekompresyon grubunda 25 hastanin 24'tinde kaymada
ilerleme saptanmig ama bu hastalarin 11 tanesinde fonksiyonel sonuglar
iyi veya mitkemmel, 13 tanesinde ise zayf ve kétii bulunmustur. Yazarlar
fibroz kaynamanin fonksiyonel sonuglari iyilestirme acisindan yeterli
stabilite verdigini diistinmiislerdir.

Ghogawala ve arkadaglar1 yaptiklar ileriye yonelik randomize
olmayan ¢ok merkezli meta analizlerinde sadece dekompresyon ile
enstriimante dekompresyon ve fiizyon sonuglarini incelemisler ©.
Fiizyon gurubundaki hastalarin fonksiyonel sonuglarini daha iyi
bulmuglardir. Fakat bu ¢alismanin zayif yoénii kisa-orta dénem
sonuglarini icermesiymis. Kornblum ve arkadaglar1 dejeneratif lomber
spondilolistezisi olan 47 hastanin 5-14 yil (ortalama 7 yil) takiplerinde
flizyon saglanan hastalarin % 86’sinda agr1 ve fiziksel aktivite agisindan
iyi veya mitkemmel sonug elde edilmisken, hastalarn % 56’sinda
ps6doartroz izlenmis 4. Tsutsumimoto ve arkadaglar1 ise enstriimante
posterolateral fiizyon uygulanan 42 hastanin ortalama 9.5 yillik
takiplerinde, fiizyon saglanan hastalarda fonksiyonel skorlarmn ve gorsel
agr1 skorlarindaki bel ve bacak agrisi degerlerinin daha ok iyilestigi
gozlemlenmis. Calismacilar ameliyat sonrasi 5 yila kadar gruplar arasi
anlamli bir fark bulamamuglar ©%,
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Literatiirde bircok ¢alisma en iyi fonksiyonel sonuglar igin fiizyona
mutlaka gereksinim oldugunu bildirmektedir. Giincel tartisma konusu
hangi yontemin kullanilarak fiizyonun saglanmast yoniindedir. Zdeblick
enstrumentasyonsuz flizyon ile 2 farkli enstriimantasyon yontemini
karsilagtirmis. Enstrumentasyonsuz flizyon oranlarmi % 65, semi-rijid
implantlar ile fiizyon oranlarint % 77 ve rijid implantlar ile fiizyon
oranlarim % 95 olarak saptamug “?). Fischgrund ve arkadaslari ise ileriye
yonelik randomize ¢alismalarinda dejeneratif lomber spondilolistezisi olan
68 hastanin 2 yillik takiplerinde enstrumentasyonsuz posterolateral fiizyon
ve dekompresyon ile enstriimante posterolateral fiizyon ve
dekompresyonu karsilagtirmislar. Enstriimantasyonsuz grupta fiizyon
oran1 % 45, enstriimentasyonlu grupta ise % 83 olarak saptamiglar. Ama
takip stiresinin goreceli olarak kisa olmasi nedeniyle fonksiyonel skorlar
agisindan gruplar arast anlaml bir fark saptanmamusg ©.

2007 yilinda yapilan bir meta analizde dejeneratif lomber
spondilolistezis cerrahi tedavisinde enstriimantasyon kullanmanin
fiizyon elde etmek acisindan goreceli risk degerlerini anlamli olarak

artirdig1 belirtilmigtir @ (sirasiyla, 1.96 ve 1.20). Fakat calismacilar
enstriimantasyonun flizyon oranlarini artirsa da bunun fonksiyonel
skorlara yansimadigin belirtmiglerdir.

Freedman ve arkadaglar1 diyabetik ve dejeneratif lomber
spondilolistezisi olan hastalarda cerrahi tedavi sonrasi agri ve
fonksiyonel iyilesmenin daha diisiik oldugunu bildirmiglerdir . Rihn
ve arkadaglari ise obez olan ve olmayan dejeneratif lomber
spondilolistezisli hastalarin fonksiyonel iyilesmesi agistndan anlamli bir
fark gozlemlememis. Fakat obez hastalarda 4. y1l takiplerinde enfeksiyon
oranlari ve tekrar cerrahi oranlar1 daha yiiksek bulunmug @

Dejeneratif lomber spondilolistezisin cerrahi tedavisi ile ilgili
tartismalar artik yoniinii ‘Ne kadar ¢ok cerrahi gereklidir?” konusuna
cevirmistir. Anterior kolon destegi veya 360° fiizyon yapilmasi teorik
olarak faydalidir. Anterior kolon destegi flizyon oranlarimn artirip fiizyon
icin daha genis bir ytizey alam saglar, dolayli dekompresyona izin verir
ve normal lomber lordoza katkida bulunur. Fakat giiniimiizde
posterolateral fiizyon ile 360°fiizyonu karsilagtiran ileriye yonelik
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randomize ¢alisma yoktur. Anterior kolon desteginin klinik tistiinligi
gosterilememistir. Giintimiiz kosullarinda anterior kolon desteginin
getirecegi ekonomik maliyet ile saglayacag klinik iyilesme arasindaki
denge iyi kurgulanmalidur.

Abdu ve arkadaglari dejeneratif lomber spondilolistezisli hastalarda
cerrahi tedavinin etkili sonuglarmm 4. yildan sonra ortaya ¢iktigmi
belirtmisler ve tiim fonksiyonel skorlarda anlamlr artiglar saptamuglardir.
Buna karsin uygulanan fiizyon yontemleri arasinda (enstrumentasyonsuz
posterolateral fiizyon, enstriimante posterolateral fiizyon, 360° fiizyon,
enstriimante posterolateral fiizyon ve interbody greft) fonksiyonel skorlar
agisndan anlamli bir fark bulunamamus *. Cheng ve arkadaglari dejeneratif
lomber spondilolistezisli ve istmik spondilolistezisli 138 hastada
posterolateral fiizyon ve posterior lumbar interbody fiizyon sonuglarin
karsilastirmuglar. Posterior lumbar interbody fiizyon grubunda fiizyon
oranlarin daha yiiksek ve enstriiman iligkili komplikasyonlar1 daha az
bulmuslar. Fonksiyonel sonuglar agisimdan anlaml bir fark bulamanuglar @.
Fernandez ve arkadaslari dejeneratif lomber spondilolistezisli 82 hastada 3
yillik takipler sonucunda unilateral ve bilateral pedikiil vidasi ile beraber
posterolateral fiizyon sonuglarin kargilastirnislar. Fonksiyonel skorlar ve
fiizyon oranlari agisndan gruplar arasi anlamli bir fark saptanmamus.
Unilateral pedikiil vidasi grubunda komplikasyon oranlari, kanama miktari
ve cerrahi siire daha az bulunmus ©.

Dejeneratif lomber spondilolistezisli hastalarda diisiik dereceli
kaymalarda rediiksiyon gerekliligi diger tartismali bir konudur.
Rediiksiyon spinal kolonu daha anatomik bir pozisyona getirdigi icin
savunulmaktadir. Teorik olarak rediiksiyon yapilmazsa hipolordozun
tetikledigi bel agris1 ve kas yorgunlugu ortaya cikip komgu segment
hastalig1 riskini tetikleyebilir “°. Buna kargin rediiksiyonun fonksiyonel
sonuglar tizerinde olumlu etkisi ve spinopelvik parametreler ile iligkisi
tam olarak ortaya konmamigtir 16,

Lian ve arkadaslar1 dejeneratif lomber spondilolistezisli 73 hastada
enstriimante posterior lumbar interbody flizyon uygulamislar. Bu
hastalarda rediiksiyon uygulanan ve uygulanmayanlar arasinda
fonksiyonel skorlar agisindan anlamli bir fark saptamanuglar 1°.
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CIKARIM

Dejeneratif lomber spondilolistezisli hastalarin tedavisinde kanta dayalt
tip, uygun hastalarda cerrahi tedavinin konservatif tedaviye tistiinltigiini
vurgulamaktadir. Calismalarda birgok hastaya enstriimante posterolateral
fiizyon uygulamasi ile fonksiyonel sonuglarda iyilesme saptanmaktadur.
Birgok cerrahi teknik tarif edilmistir. Cerrahlar daha deneyimli olduklar,
daha az komplikasyon riski iceren ve hastanin anatomik ve fizyolojik
yapisina uygun cerrahi teknigi segmelidirler. Unutulmamalidir ki, bu hasta
grubu icerisinde heterojenite ¢ok fazladir, bu durum tedavi sonuglarim
dogrudan etkilemektedir.
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19. Servikal Dejeneratif
Patolojilerde Sagital Denge
Degisimi

Tayfun HAKAN

GIRIS
Sagital denge, omurgay1 ¢ok az bir kas giiciiyle ayakta tutmaya
yarayan omurga sekli olarak ifade edilir ®. Omurganin bu seklini
saglayan baglica yapilar omurga gévdelerini olusturan kemikler ve
disklerdir. Bu yapilari olusturan anatomik elemanlardaki fizyolojik ya
da patolojik herhangi bir degisiklik dogal olarak omurganin normal
dizilimini, yani sagital dengeyi gesitli derecelerde bozacaktr.

Servikal sagital denge genel olarak iki ayr1 parametreden olusur;
lordoz ve sagital diizlemdeki degisim (kayma, trasnslation) . Sagital
diizlemdeki degisim sagital vertikal aksis (SVA) yolu ile olur ve servikal
lordoz sebep olan biyomekanik olaylardan daha farkli bir durumdur.
C2-C7 SVA, 2 korpusunun ortasindan, C7 korpusunun arka
kenarindan cizilen yatay cizgiye dogru indirilen gekiil hatti (plumb line)
olarak tanimlanur (Sekil-1) .
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Sekil-1. Servikal sagital vertikal aksis ol¢timi

Pozitif degerler, C2 korpusunun C7 govdesinin arka sinirinin niinde
yer aldigm belirtir. Herhangi bir yakinmasi olmayan asemptomatik
kisilerdeki normal SVA 15.6 + 11.2 mm’dir, bunun tizerindeki degerlerin,
ozellikle > 40 mm, saglikla ilgili yagam kalitesini olumsuz etkiledigi kabul
edilmektedir.

Servikal lordoz ise, cogunlukla Cobb agis1, Harrison arka teget yontemi
(Harrison posterior tangent method) veya Jackson fizyolojik stres hatti
(Jackson’s physiological stress line) kullarularak olgiiliir (Sekil-2) 17,

En sik kullanilan yéntem Cobb agis1 yéntemidir ve tipik olarak C1-C7
ya da C2-C7 arasinda 6liliir ®. Cobb agisi, C1 anteriyor tiiberkiiliinden
veya C2 alt ug plaktan (endplate) spinoz ¢ikintinin arkasina dogru uzanan
cizgi ve C7 alt ug plaktan spinoz ¢ikintiya dogru uzanan ¢izgi ile bu iki
cizgiye, birbirlerine dogru dik agt ile yerlestirilen iki ¢izgi olmak tizere dort
cizgiden olusur. Cobb agist derecesi bu kesisen iki ¢izgi arasindaki agt ile
ifade edilir.
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Sekil-2. Servikal lordoz élciimii, a) Cobb yontemi, b) Jackson stres hatti yontemi, ¢) Harrison
posteriyor teget yontemi

Jackson fizyolojik stres hattin1 6l¢mek igin biri C2 omurga korpusu
arka ytizeyine paralel ve digeri C7 omurga korpusu arka yiizeyine
paralel olmak tizere cizilen iki ¢izgi kullanilir. Ag1 degeri, bu iki ¢izginin
kesisme acisidir.

Harrison arka teget yontemi C2'den C7’e kadar tiim omurga korpusu
arka yiizeylerine paralel ¢izilen ¢izgilerden olusur, agt degeri tiim
servikal segmentler arasindaki acilarin toplamidir.

DEJENERATIF HASTALIKLAR VE SERVIKAL SAGITAL DENGE
BOZUKLUKLARI: KLINIiK

Omurganmn normal anatomik yapisindaki bozukluklar insanlarda agri

ve bir dizi yetersizliklere sebep olurlar. Bu yetmezlikler hastada genel
olarak tig tablo halinde ortaya ¢ikar: omurga deformitesi, agr1 ve norolojik
bulgu ve semptomlar .

Kifoz, omurga deformiteleri arasinda en sik goriilen dizilim
bozuklugudur ve genellikle ilerleyici 6zelliktedir. Kifoz sebebiyle ileriye
bakis zorlugu ve yutma giigliigii gibi fonksiyon bozukluklar1 ortaya
qikabilir @),

Boyun agrisi 6zellikle kifozun ilerlemesi ile birlikte artig gosterir. Basin
agirlik merkezinin omurganimn 6ne dogru degismesi yiiklenmeye, boyun
etrafindaki paravertebral erektdr kaslarm daha gok calismasina, dolayistyla
boyun agrist yaminda omuz agrilarinin da ortaya ¢ikmasina sebep olur.
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Norolojik bulgular yiirtime giigliigii, beceri gerektiren ince el
hareketlerinde yetmezlik, idrar ve gaita kontroliinde bozukluk gibi
radikiiler ve/veya miyelopatik degisikliklerle kendini gosterebilir.

Ancak, omurgada radyolojik olarak saptanan yapisal dejeneratif
degisikliklerin her zaman semptom vermedigi unutulmamalidir %,

Sagital denge yalnizca ayakta dik durma sorunu degildir, insanin
optimum yatay (horizontal) bakis pozisyonu da saglam ve dengeli bir
omurga dizilimi gerektirir.

DEJENERATIF HASTALIKLAR VE SERVIKAL SAGITAL DENGE
BOZUKLUKLARI: FIZYOPATOLOJI

Yukarida sozii edilen sorunlarmn 6nemli bir kismi omurganin dizilimi
ve sagital denge ile iligkilidir . Omurga dizlim bozukluklar1 anatomik
olarak bel, gogiis ve boyun bélgelerinde ayr1 ayr1 olabildikleri gibi, her
ti¢ bolgede veya iki bolgede birbirlerinin devami seklinde de olabilirler.

Omurga, faset eklemlerinin ve disklerin bozulmasi, osteofitlerin
olusmasi ve omurgay1 dik tutan kaslarin atrofiye ugramasi ile yaglanir
ve insanlarda ilerleyici kifoz olusmaya baglar. Bu degisiklikler normal
yaslanma sonucu goriilebildigi gibi omurganin normal anatomik
dizilimindeki bozuklar sonrasinda da ortaya gikabilirler. Servikal
bolgedeki dejenerasyon ve yaslanma ile omurganin dizilimi arasindaki
iliski kismen tartismalidir. Bu degisikliklerin servikal lordozda azalmaya
sebep oldugun belirten yazilar %1% yam swra yas arttikca
dejenerasyonun ve servikal lordozun arttigini savunan yazilar da
bulunmaktadir *%). Fujimori ve arkadaglar1 ®), servikal dejenerasyon ve
servikal lordoz arasindaki iligkiyi yetiskin omurga deformitesi ile
kiyasladiklari bir caligma yapmuslar ve kompansatuvar hipotorasik kifoz
varliginda servikal omurgada diizlesme oldugunu gostermislerdir.
Bunun aksine, sagital dengesizlik ya da hipertorasik kifoz varhiginda ise
kompansatuvar reaksiyon olarak servikal lordozun artabilecegini ortaya
koymuslardir. Animsanmast gereken bir durum da omurganin sagital
diziliminde goriilen “normal” dik durus bélgesel degisikliklerinin
(varyasyonlarin) en bityiikleri servikal omurgada meydana geldigidir .
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Asemptomatik gontillii yetiskinlerde saptanan bu durum, servikal kifozu
bulunan hastalarin tedavilerinde zorluk olugturmaktadur.

Servikal bolgenin sagital dizilimindeki kifotik degisiklikler omurgann
on tarafindaki yiik artisina, bu da komsu segmentteki dejenerasyonun
hizlanmasimna sebep olur 7.

Lordoz ile birlikte normal anatomik yapiya sahip servikal omurgada,
omurilik fonksiyonlar1 optimum diizeydedir. Lordozu korunmus dinamik
bir omurgada direkt temas 6nlenmis, omurilik gerginligi artmamus,
omuriligin beslenmesi ve vendz bosalma ile noral fonksiyonlar
korunmugtur.

Normal kosullarda servikal omurganin lordozunu saglayan baglica
yapi, omurgalar arasinda bulunan diskin dogal anatomik ozelligidir ©.
Takoz bigimindeki diskler omurganin ¢n tarafinda arkaya gore daha
kalindir ve servikal lordozun olusmasinda 6nemli pay sahibidir.

Disk icindeki degisiklikler diskin kurumasma, diskin yiikseklik
kaybetmesine ve dolayisiyla diskin aksiyel yiiklenmeyi kaldirabilme
yeteneginde bozulmalara yol acar. Diskteki bu bozulma, diskin én ve
arkada tasmasina, ligamanlarmn biikiilmesine, boynu destekleyen yapisal
ve mekanik destek dokularmin igbirligi ve biittinliigiiniin kaybolmasima
sebep olur ®. Unkovertebral eklemlerde, dorsal kolonda ve faset
eklemlerinde biiytik aksiyel yiiklenmeler olusur. Tiim bunlar yiiklerin
tekrar dagilmasina, fasetlerin hipertrofiye ugramasma ve uzun dénemde
posteriyor longitudinal ligamanda kemiklesmelere yol acar ®. Kemikte ve
yumusak dokulardaki agir1 yiiklenmeler osteofit olusumu gibi bir dizi
dejeneratif degisiklikleri uyandirarak lordoz kayb: ve kifoz olusumu gibi
sagital dengenin bozulmasina, sagital dizilimin bozulmasi da disk
dejenerasyonuna ve buna bagl semptomlara sebep olur *. Kifoz olustukca
gerilen ve bastya ugrayan omurilikte parcalanma, demiyelinizasyon ve
n6ronal kayiplar goriliir 2,

Servikal omurganin durus degisiklikleri, spondiloza sebep olan
dejeneratif stireclerle ilgilidir. Normal lordoza sahip omurgadaki aksiyel
glicler, ani rotasyon yiiklenmeleri lordoz degisiklikleri yapmazlar. Ancak,
lordozun kaybolup disk ytiksekliginin azaldig1 omurgada ise aksiyel

yiiklenmeler, ani rotasyonlarda kaydirmalara yol agar ve rotasyonun
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merkezinde bir moment kolu olusturur, dejenerasyon ve yiiklenmekler bu
moment kolunu artirmaya devam ettigi siirece de egilme, yani kifoz
momenti olugur ®. Noral yapilara baski yapan bu kifotik deformite servikal
sagital dizilim ve servikal dengede bozukluklara giden spondilotik
myelopatik bozukluklara sebep olur. Servikal sagital dizilim ile myelopati
ve fonksiyonel kotiilesme arasindaki iligki dikkati cekmektedir @. Ameliyat
oncesi ve sonrasinda yapilacak sagital denge 6lgtimleri cerrahi ile tedavi
edilen servikal spondilotik miyelopati hastalarindaki klinik iyilesmenin
bagimsiz gostergeleri olarak kullanilabilmektedir.

Servikal kifotik degisiklilerin omurilik iginde intramediiller basinc
artirarak cok koétii ve doniisiimii olmayan ndrolojik defisitlere sebep
oldugu bilinmektedir. Omurilik ici basing degisikliklerinin incelendigi
kadavra calismalarinda, boyunda meydana gelecek 7,5°lik kifozun mindr
degisikliklere, 21*lik kifozun ise ilerleyici kotiilesmeye sebep oldugu
gosterilmistir “. C2-C7 arasinda + 21° kifoz veya servikal vertikal akstaki
+ 75 mm artis norolojik kotiilesmeye sebep olmaktadir. Faldini ve
arkadaglar1 © da Cloward ameliyat: yapilan 107 hastalik serilerinde her bir
derecelik pozitif servikal sagital dizilim agisinin komsu seviye disk
dejenerasyonunu % 20 oranda azalttigim ve lordotik sagital aksimn komsu
segment hastaligini Onleyici etki yaptigim savunmuglardir. Yazarlar
calismalarinda komsu segment hastalig1 olusumu icin servikal sagital agida
+2.0%lik kifoz olusumunu smir deger (cutoff) olarak belirlemislerdir.

Yetigkinler icin patolojik kabul edilen servikal dizilimdeki kifoz
olusumu, asemptomatik cocuklarda bile goriilebilmektedir. Lee ve
arkadaslar1 ® herhangi bir omurga patolojisi bulunmayan 181 ¢ocukta
yaptiklari incelemede yaklastk % 40 oraninda kifotik degisiklikler saptamus,
bunun okul ¢agindaki ¢ocuklarin durus ahiskanhklarina bagh oldugunu
diistinmiiglerdir. Diger yandan, bazi yazarlara gore, herhangi bir ameliyat
gecirmemis gondilliilerde yapilan calismalarda, kifotik deformitenin tek
basina boyun agrisina sebep oldugu ya da boyun agrisinin kifotik
degisikliklerden oldugu kesin olarak kanitlanamanugtir >2. Boyun agrisi
ve boyun omurgalarinda global veya segmental dizilim bozuklugu
bulunan hastalar ¢ok dikkatli degerlendirilmeli, bunun rastlantisal bir
bulgu olabilecegi gbz oniine alinarak ayirici taniya gidilmelidir.
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Idiyopatik skolyozu bulunan yetiskin hastaliklardaki caligmalar, bu
hastalarin servikal omurga diziliminde meydana gelen degisikliklerin,
hastalarin torakal dizilim bozukluklarmi dengeleyici bir unsur olarak
olustugunu diisiindiirmektedir ®. Bu hastalardaki torakal kifozun agiri
derecede diizeltilmesi dengeleyici (kompansatuvar) servikal kifozda artisa
yol acabilmektedir.

Yukarida sozii edildigi gibi sagital denge pek cok konu ile ilintilidir.
Sagital denge, erigkin skolyozu, dejeneratif disk hastalig1 ve dejeneratif
spondilolistezis gibi hastaliklarda ve omurga deformitesi sebebiyle cerrahi
uygulanan hastalarda bagimsiz bir 6ngérii etkenidir ve sagital dengenin
cerrahi olarak diizeltilmesi klinik iyilesme ile dogru orantilidir ®2.

SPINAL CERRAHI SONRASINDA SAGITTAL DENGE

Spinal cerrahi sonrasinda normal fonksiyonel hareketlerin yapilabilmesi
icin fizyolojik servikal dizilimin korunmasi veya onarilmasi cok Snemlidir.
Anteriyor servikal diskektomi ve fiizyon, korpektomi, servikal artroplasti,
laminektomi ve laminoplasti gibi servikal cerrahi girisimler sonrasinda
servikal omurga diziliminde bozukluk olmasi ve sonrasinda gelisen
servikal kifoz ile instabilite, fonksiyon kaybi ve komsu segment hastalig
arasindaki iligki bilinmektedir ®. Cerrahiyi takiben ameliyat seviyesinde
kifoz olusumu, fiizyon olan segmentte kifoza bagl olarak noral foramende
daralma ile kifozun sebep oldugu miyelopati ve kalict omurilik hasar gok
onemlidir 9%,

Servikal fiizyonu takiben ortaya ¢ikan artmis disk ici basing,
hipermobilite ve sagital dizilim bozukluklar1 komsu segmentte
biyomekanik stresin artmasina, bu da hastada yeni radikiiler ve/veya
miyelopatik semptomlarim ortasma ¢ikmasina sebep olur . Radyolojik
olarak, hastalarin semptom ve bulgularina eglik eden komsu
intervertebral disk araliginda daralma, fleksiyon ve ekstansiyonda
3 mm’den fazla kayma ve omurga gévdesinin arkasinda ¢tkint1 (spur)
olugsmasi komgu segment hastaligi tamisi icin yeterlidir . Ortaya
¢tkmasina degisen biyomekanik etkenler yani sira komsu diskin dogal
seyrinin de katkida bulundugu komsu segment hastaligi, yil basina
% 2.9 kadar oranda goriilebilmektedir (Sekil-3).
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Sekil-3. Komsu segment hastalig1 gelisimi: a) C4-5 ve C5-6 mesafelerinde daralma, omurga arka
yliztinde osteofitik olusumlari gésteren sagital planda bilgisayarl tomografi kesiti, servikal lordoz
kaybolmus, C4-5 diizeyinde ¢ok hafif kifotik degisiklik goriilmekte, b) T2 agirhkh sagital MR
tetkikinde C4-5 ve C5-6 diizeylerinde ekstriide disk hernisi goriilmekte, ¢) Postoperatif servikal yan
grafide, C4-5 ve C5-6 diizeylerinde mesafeye konan pik kafesler gortilmekte, kifotik goriiniis
kaybolmus, hastanin lordozu saglanmis durumda, d) Ameliyattan sonraki 5. ayda hastanin yeni
yakinmalar iizerinde ¢ekilen T2 agurlikli MR kesitinde, C6-7 diizeyinde daha ¢nce var olmayan disk
hernisi goriilmekte, 6nceki MR tetkikiyle kiyaslandiginda C6-7 diskinde dejenerasyonu gosteren
“black disc” goriiniimii mevcut, hafif lordoz kayb: izlenmekte e) C6-7 diskektomi ve pik kafes
uygulamasindan sonra lordozun saglandigini gosteren servikal yan grafi.

Ankwenze ve arkadaglar1 ¥ servikal disk artroplasti ve anteriyor
servikal diskektomi yontemlerini karsilastirdiklari prospektif bir
calismada her iki yontemin de ameliyat edilen seviyede ve komsu
kranyal seviyede lordozu arttirdigini, kaudal komsu seviyede ise
lordozu azalttigim saptamuslardir. Park ve arkadaglar1 ®), daha 6nceden
servikal anteriyor girisim uygulanmis hastalarda ortaya ¢ikan dizilim
bozuklugu ile komsu segment hastalig1 arasindaki iligkiyi aragtirmuglar
ve anteriyor girisimden sonra ozellikle C5-6 diizeyinde olusan fiizyon
sonrasinda meydana gelen servikal dizilim bozukluklarinin cerrahi
olarak diizeltilmesi gerektigini savunmusglardur.

Servikal disk protezleri ile genel olarak servikal dengenin korundugu
belirtilmekteyse de, servikal lordozda kayiplar da olabilmektedir ©V.
Ameliyat seviyesindeki lordoz kayb1 komsu seviyeler tarafindan telafi
edilmekte, genel sagital denge saglanmaya calisiimaktadir. Diger yandan
servikal disk protezi kullaniminin servikal lordozda artisa sebep oldugu

da gosterilmistir V. Servikal disk protezinin kifoza yol agmasi ve sagital

dengeyi bozmast ile ilgili olarak uygulama agisi ve derinligi, cerrahin
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yetenegi, dorsal ug plagin asir1 kazinmasi, posteriyor longitudinal
ligamanin alinmasi, 6nceden kifozun var olmasi, protez icinde yapisal
lordozun olmamas: gibi etkenler ileri siiriilmektedir. Alttaki omurga
cisminde bulunan osteofitlerin temizlenmemesi, disk protezi
kullanildiginda lordotik agilanmay1 engelleyebilir ®*. Ayrica, lordozu
artirmak icin ¢ok fazla bicimde one yerlestirilen bir protezle de arka
kolon destegi yetersiz olacagindan foraminal darlik ve protezin
mesafeden disariya dogru ¢tkmasi s6z konusu olabilir. Komsu segment
sorunlar, yapay bir alet kullanilmayan ve otojen kemik grefti ile yapilan
Cloward veya Simith-Robinson gibi servikal diskektomi ve fiizyon
ameliyatlarindan sonra da olugabilmektedir ©. Bunun sebebi, mesafenin
sabitlestirilmesinden dolay: boyun bolgesinde biiytik acili hareketlerin
yapilmasy, kisisel yatkinlik, yagsam aligkanliklari, komsu seviye diskinde
stres artisl, ug¢ plaklardaki stres artisina bagh beslenme bozuklugu
gelismesi, hareketli segment sayisiun azalmasina ragmen bu
segmentlere hareket transferinin artmas ve instabilite gibi problemlerdir.
Ancak, yapilan ameliyatla fizyolojik sagital dizilim korunur veya
yeniden restore edilebilirse komsu segment dejenerasyonu
onlenebilmektedir.

llerleyici miyelopati ve kifotik deformitenin oldugu hastalarda, lokal
sagital dizilimin diizeltilmesi omurilik fonksiyonlarmin iyilesmesi igin
yardimar olabilecegi gosterilmistir . Ne var ki, lokal kifotik

deformitenin giderilmesi ameliyatlarindan sonra bazi olgularda devam
eden olumsuz biyomekanik kuvvetler ve tonik kas aktivitesi sebebiyle
bolgesel kifoz ilerleyebilmektedir.

Preop tetkiklerde servikal kifoz saptanmasi, posteriyor girisimler icin
genelde kontrendikasyon gibi kabul edilen bir durumdur *°. Heary ve
arkadaglar1 ®® posteriyor dekompresyon ve lateral kitle vidast ile
stabilizasyon uyguladiklar1 hastalarda ameliyat 6ncesi dénemde
saptanan 1limli ve agir1 olmayan kifoz varliginda bile servikal omurga
diziliminde diizelme sagladiklarini, ileri diizeyde kifoz olmasi
durumunda ise lordoz saglayamadiklarini ancak, sagital dizilimi kismen
diizeltebildiklerini iddia etmislerdir.
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Laminektomi sonrasinda olusan boyun omurgasindaki deformiteler
sagital denge bozukluguna ve bu da boyun agrisi ve fonksiyon kaybina
sebep olur. Inoue ve arkadaglar1 "%, servikal omurilik tiimori veya
tiimdorsii lezyonlarin cerrahisini takiben olugan omurga deformitesini
incelemisler, boyun bélgesinde omurganin fonksiyonel egriliginin
korunmasi, omurganin stabilitesi ve mobilitesi icin erektdr kaslarin ve
nukhal ligamanin onarimi ile laminoplastinin kagmilmaz oldugunu
savunmuslardir. Yazarlara gore, uygun hastalarda yalnizca parsiyel
laminektomi yapilmasi servikal omurga dizilimini ve mobilitesini
korumak igin en iyi yontemdir. Bu ¢alismaya gore, C2 laminektomi
yapilan hastalarda tist servikal bolgede kifoz, alt servikal bolgede ise
dengeleyici (kompansatuvar) lordoz olusmaktadir. C7 laminektomi
yapilan hastalarda servikotorasik bileskede keskin bir kifoz ve ist
servikal bolgede dengeleyici lordoz meydana gelmektedir. Laminektomi
sonrasinda gelisen deformitenin giderilmesi ve sagital dengenin
diizeltilmesi ise ayr1 bir 6nem arz eder . Semptomatik hastalarda ya
da ilerleyici deformitesi olan ve norolojik kétiilesme riski tasiyan

hastalarda bu deformiteyi giderici cerrahi yapma endikasyonu
bulunmaktadir. Hastalardaki mevcut deformasyonun giderilmesi,
ilerleyici norolojik defisitlerin onlenmesi ve stabilizasyon saglanan
omurgada sagital dengenin diizeltilmesi 6nemlidir.

Tang ve arkadaglar1 ® servikal fiizyon cerrahisinden sonraki servikal
sagital dizilim ve sonuglarini inceledikleri calismalarinda, servikal sagital
dizilimi degerlendirirken spinal pelvik parametrelerin boyun
parametrelerinde degisikliklere sebep olmasini énlemek icin radyolojik
incelemelerin hasta ayakta durur pozisyondayken yapilmasi gerektigini
savunmuslardir.

Enstriimentasyon uygulanan segmentin iistiindeki bir seviyede
herhangi bir yetmezlik veya dizilim bozuklugu olmas: proksimal bilegke
kifozu olarak kabul edilmektedir 9. Bu durum, komsu seviyede
kompresyon kirig1, spondilolistezis ya da fiksasyon yetmezligi sonucu
olugabilir. Cogunlukla, hastanin kemik kalitesinin kotii olmas, var olan
deformitenin gereginden fazla diizeltilmesi ve/veya uygun olamayan
fiksasyon yapilmast soz konusudur.
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Sagital denge bozulmasini izleyen donemde, iskelet sitemindeki tiim
kemik ve kaslarda insani ayakta tutmaya yonelik olarak bir takim
dengeleyici (kompansatuvar) mekanizmalar ortaya gikar ki, bunlar bir
tarafta omurga dizilimini diizeltmeye calisirken diger yanda bozulmaya
yol acarlar. Servikal kifozu olan kisilerde gévdenin, dengeleyici bir

reaksiyon olarak torakal lordoz veya lomber hiperlordoza sebep oldugu,

bu durumun da ayrica hastada olumsuz kogsullar yarattig
bilinmektedir *.

Yasamunu iki ayak tizerine dikilerek kuran ve boyle stirdiiren (bipedal)
insanda sagital denge, sadece servikal, torakal veya lomber bolge sorunu
degil, tiim bir omurgay1 iceren biittinciil bir konudur.
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20. Dejeneratif Lomber Spinal
Dar Kanal ve Sagittal Denge

Yetkin SOYUNCU

GIRIS

Son yillarda yayimlanan makalelere baktigimizda, spino -pelvik denge
parametrelerinin lomber omurgada dejeneratif degisikliklerin gelismesi
lizerine olan etkisi konusunda bir yogunlagmanin oldugunu gérmekteyiz.
Spino-pelvik denge konusu ilk kez G.Duval Beaupere tarafindan
tanimlanmigtir. Buna gore ayakta durma pozisyonunda omurga ve
pelvisin konfigiirasyonundaki diizenli degisiklik nedeniyle genel viicut
kitle merkezini koordine etmek i¢in yercekimi merkezi ayarlanir ve bu her
iki koksafemoral aksin bir miktar arkasindadir ©.

Pelvik insidansin (PI) sagittal omurga geometrisi tizerinde 6zellikle
lomber lordoz olmak tizere ciddi etkisi vardir. Anormal PI ve spino-pelvik
parametreler pek ¢cok omurga hastaliginin gelismesi ve ilerlemesi tizerine
etkilidir. Omurganin sagittal dizilimi, lomber dar kanal cerrahisi sonuglart
tizerinde de etkilidir. Bunun yarinda lomber dar kanali olan hastalarda C7
sakiil cizgisinin sakrumun arka kenarindan éne dogru deviasyonu arttikca
yagam kalitesinin diismesine neden olmaktadir.
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Bu boliimde, spino-pelvik parametrelerin dejeneratif lomber spinal dar
kanal gelismesi ve cerrahi tedavi sonuglari {izerine olan etkisi
incelenecektir.

OMURGA MORFOLOJISININ DEJENERATIF LOMBER SPINAL
DAR KANAL GELISIMI UZERINE ETKISI

Omurganin sagittal dengesi, sadece omurganin pelvis iizerinde
pozisyonda olmasi anlam1 tasimaz. Pelvis ve omurga arasinda sekil ve
pozisyon agisindan kuvvetli bir iligki vardir. Pelvis morfolojisi, PI ile
belirlenir. Kisilerin bireysel morfolojik yapilarina bagh olarak, zamanla,
spesifik dejeneratif degisiklikler olabilir. Sagittal parametreler bu siirecleri
onceden tahmin etmede yardima olabilir.

Lomber lordoz (LL) ve sakral egim (SS) arasindaki iliskiye ilk kez
Stagnara tarafindan dikkat gekilmigtir @ . Sakral egim ne kadar fazla ise
LL o kadar biiytiktiir (dinamik bel); tersine SS horizontal hal aldik¢a lomber
egrilik diizlesir (statik bel). Sakral egimin oryantasyonuna gore Roussoully

ve ark. semptomatik olmayan yetigkinlerde 4 farkli tip lomber lordoz
tarumladilar (Sekil-1) @V

Tip1

Sekil-1. Sakral oryantasyona bagli olarak lomber lordoz sekilleri. Tip-1 ve 2 “de SS < 35°, Tip-3 de
SS,35°-45° Tip4deSS>45°
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Tip-1 lomber lordozda SS 35 dereceden azdir, lordozun tepesi L5
vertebra cismi orta noktasina lokalizedir, lordozun alt kavis degeri
kiigiiktiir. Tlk lomber omurganmn iist endplatinin én kenari sakral
promontoryumdan cizilen dik cizgiye gore arkaya egilmistir .

Tip-2; SS'un 35 dereceden diisiik olmasi, LL tepesinin L4 vertebra
cisminin kaidesine lokaliz olmasi, lordozun alt kavsinin nispeten diiz
olmasi ile karakterizedir. Birinci lomber vertebrann iist end platinin 6n
kenari, sakral promontoryumdan ¢izilen dik ¢izginin nispeten arka kismina
diiser ancak dik ¢izgiye daha yakindir ve tip-1 lordozdan hafifce daha
biiytiktiir; lordoz egim pozitiftir.

Tip-3 lomber lordozda SS 35-45 derece arasindadir, LL agis1 L4 vertebra
cismi orta noktasina lokalizedir, lordozun alt kavsi daha belirgindir ve
lordoz egimi 0 derece civarindadir.

Tip-4 lomber lordozda SS, 45 derecenin {izerindedir ve pelvik
anteversiyonda agir1 artis gozlenir. Lomber lordoz tepesi L3 vertebra
kaidesi ya da tizerinde lokalizedir, lordozun alt kavsi dominanttir, lordoz
egimi 0 veya negatiftir.

SS ve PI arasindaki korelasyona bagli olarak Tip-1 ve 2 genellikle
diisiik seviye PI, Tip-3 ve 4 ise genellikle yiiksek seviye PI'a sahip
olacaktr.

Lomber lordozun birinci ve ikinci tipine, anterior vertebral motor
segmentlerde degisiklikler eslik eder (disk yiiksekliginde azalma,
kamalagma, L3,L4,L5 seviyelerinde osteofitlerin goriilmesi). Lomber
vertebralarda intervertebral disk protriizyonu olusumu igin bu
degisikliklerin goriilmesi gerekmektedir. Ugiincii ve dérdiincii lordoz
tipi (hiperlordotik postiir) posterior komplekste dejeneratif- destriiktif
degisiklikler gelismesine yol acarak spinal kanalda daralma ve bununla
iligkili norolojik bulgularm ortaya ¢ikmasina sebep olur 1.

Anormal P, kalgalarda artroz gelismesine de neden olabilir. Yoshimoto
ve ark alt bel agrist ve kalca artrozu olan hastalarda spino-pelvik
parametreleri karsilastirdi ve kalca artrozu olan hastalarda PI daha
biiyiiktii. Geng hastalarda ytiksek PI degerlerinin ileri dénemde kalca
artrozu gelisimine neden olabilecegi sonucuna vardilar @ .
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Kalca ekleminin uzun donem artrozu, spino-pelvik iligkilerde
degisikliklere ve lomber lordozun artmasi veya diizlesmesiyle anormal
postiire yol acar ki bu dejeneratif siireci baglatir. Farkh yazarlar tarafindan
bu rahatsizhiklarin birlikte bulunma prevalanst % 21.9-95 arasinda
degismektedir.

Prodan ve Khvisyuk, sagittal spino-pelvik denge parametrelerinin
alt lomber segmentlerde dejeneratif degisikliklerin natiiriinii etkiledigini
buldular . Hipolordotik postiirde goriilen diisiik degerlerdeki PI, SS ve
global lomber lordoz (GLL), intervertebral disklerdeki dejeneratif
degisiklikler ve anterior destek kompleksindeki ciddi dejenerasyona yol
acar. Disk dejenerasyonu faset dejenerasyonunu baglatir. Hiperlordotik
postiirde goriilen artmugs PI, SS ve GLL durumunda faset eklemlerdeki
dejenerasyon hizlanr ve posterior destek kompleksinde ciddi dejenerasyon
gelisir. Bu durumlarda spondilartropatiler, intervertebral —disk
dejenerasyonunu hizlandirir. PI, SS ve GLL degerlerinin normale yakin
oldugu hastalarda intervertebral disk ve faset eklemlerdeki dejeneratif
degisiklik olasilig1 esit seviyededir ancak gok biiytik ya da ¢ok kiigtik spino-
pelvik denge parametreleri ile karsilastirildiginda bu risk oldukca
diistikttir.

Prodan ve ark dejeneratif lomber spinal dar kanal ciddiyetinin hastanin
yast ve spino-pelvik denge parametreleri ile (PLSS ve GLL) positive iligkisi
olan lomber spinal kolonun alt ve posterior kismimnin dejenerasyon ciddiyeti
ile korelasyon gosterdigini iddia eder @\

Herkowirz ve ark alt lomber vertebra konfigiirasyonu ile dejeneratif
lomber spinal dar kanal arasindaki iliskiyi inceledikleri bir calismada hem
LL ve hem de SS agilarini kontrol grubu ile karsilagtirdiklarinda, degerlerin
dejeneratif lomber spinal dar kanal olan hastalarda énemli derecede daha
diisiik oldugunu rapor ettiler. Dejeneratif lomber spinal dar kanal
grubunda ortalama LL agis142.8 derece iken kontrol grubunda 45.2 derece,
SS agist ise DLSS grubunda 38.5 derece ve kontrol grubunda 42 derece idi @\

Dejeneratif lomber spinal dar kanal hastalari, néral yapilarda rahatlama
saglayabilmek icin 6ne dogru egilerek yiirtirler . Bu santral vertebral
kanal ve ayni zamanda intervertebral foramenlerin hacmini arttirma
girisimidir. Klinik olarak hastalarm 6ne dogru egilme postiirii sagittal
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spinal deformiteli hastaya benzer. Hirano ve ark. dejeneratif lomber spinal
dar kanal ile spinal sagittal dizilim ve hareket genisligi arasindaki
birlikteligi arastirdiklari ¢alismada, sakral inklinasyon agist ve viicut kitle
indeks (BMI) artisinin dejeneratif lomber spinal dar kanal i¢in en nemli
risk faktorleri olabilecegini rapor etmislerdir. Bel kaslarim giiclendirme ve
bel omurgalarimin hareket egzersizleri dejeneratif lomber spinal dar kanal
gelismesini engelleyebilir 2.

DEJENERATIF LOMBER SPINAL DAR KANAL VE SPINO-PELVIK
MORFOLOJI

Dejeneratif lomber spinal dar kanallt hastalar benzer bel ve bacak agrist
yakinmalar1 ancak farkli derecelerde dizilim bozukluklar: ile doktora
bagvururlar. Hafif ya da orta derecede dizilim bozuklugunda (SRS-Schwab
gruplar1 PT, PI-LL veya SVAicin “0“ veya ” + ) hastalar govdelerinin 6ne
egilmesini saglayarak sagittal planda deformiteye izin verirler ve orta -ciddi
deformite gelisinceye kadar pelvik tilti (PT) isin isine katmazlar. Hafif ya
da orta derecede deformitesi olan yetiskin omurga deformiteli hastalar,
pelvik tiltlerini dejeneratif lomber spinal dar kanal hastalarindan daha
erken diizeltir. Dizilim bozuklugunun orta ve ileri derecede oldugu
durumlarda kompansatuvar mekanizmalar agisindan dejeneratif lomber
spinal dar kanal ve yetigkin spinal deformite hastalar: arasinda bir fark
bulunmamistir.

Bunun tersine, Diebo ve ark hafif derecede PI-LL hatal eglemesi olan
yetiskin spinal deformiteli hastalarda ana kompansasyon mekanizmasinn
PT oldugunu, diger taraftan alt ekstremite katihminin (diz fleksiyonu ve
pelvik kayma) daha sonra devreye girdigini gostermislerdir ©.

Bucland ve arkadaslarmin ¢alismasinda dejeneratif lomber dar kanali
olan hastalarda pelvik siftin daha erken devreye girdigi ve bu hastalarin
PT gelismeden 6nce SVA ya daha fazla izin verdigi yoniinde sonug
vermigler. Bu durum biiytik ihtimalle, hastalarin yergekimi cizgisini ayagin
merkezinin iizerinde tutarken govdenin sagittal dizilim bozukluguna izin
verecek sekilde noral elemanlari dekompanse etme girisimini
yansitmaktadir ©.
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Orta derecede PI-LL uyum sorunu olan grupta (10-20 derece) dejeneratif
lomber spinal dar kanali olan hastalar ¢nemli derecede daha diigtik
sakrofemoral agtya sahiptiler. Bu durum dejeneratif lomber spinal dar
kanali olan hastalarinin yetigkin omurga deformite hastalarmdaki kadar
kalca ekstensiyonunu devreye sokmadigini gostermektedir. Yetiskin
omurga deformiteli hastalarda bu iki kompansasyon mekanizmasi
onemliyken dinamik noral dekompansasyon elde etmek icin dejeneratif
lomber spinal dar kanal hastalar: orta derecede PI-LL uyum bozuklugu,
TK artig1 ve govdenin 6ne egilmesine izin verecektir.

Kim ve arkadaglarmin lomber dejeneratif spondilolistezis ile dejeneratif
lomber spinal dar kanali, sagittal spino-pelvik dizilim agcisindan
degerlendirdiler. Lomber dejeneratif spondilolistezisli hastalar dejeneratif
lomber spinal dar kanalli hastalarla karsilastirildiginda PI daha biyiik,
segmental lomber lordoz / PI orammin diisiik ve nispeten yiiksek sagittal
imbalans egiliminin oldugu goriilmiistiir. Dejeneratif lomber spinal dar
kanali olan hastalarda PI degerleri normaldir ve sagittal denge pelvik
retroversiyon ile nispeten iyi kompanse edilmistir. Pozitif SVA sahip lomber
dejeneratif spinal dar kanal olan hastalarda ciddi derecede LL ve segmental
lomber lordoz (SLL) kaybi vard1. Bununla birlikte positive SVA olan lomber
dejeneratif spinal dar kanali olan hastalarin PT, SS, LL ve SLL degerlerinde
siklikla ciddi farkliliklar vardi 19,

Barrey ve arkarkadaslart omurganin 3 farkli tip destriiktif dejeneratif
hastalig1 olan 85 hastanin sagittal denge parametrelerini degerlendirdi:
intervertebral disk hernisi (25 hasta), lomber dejeneratif spinal dar kanal
(32 hasta), dejeneratif spondilolistezis (28 hasta). PI, intervertebral disk
hernisi (% 49.8) ve dejeneratif lomber spinal dar kanal (% 51.6) hastalarinda
orta seviyede ancak dejeneratif spondilolistezis hastalarnda ciddi derecede
yiiksekti (% 60). Bununla birlikte SS ve global lomber lordoz her ti¢ grupta
da azalmustt. Disk hernisi ve dejeneratif lomber spinal dar kanal hastalar
birbirine ¢ok benzer sagittal profil gostermislerdir ve normal veya diisiik
Pl ile karakterizeydiler. Her 2 grupta SS, PT, LL ve TK degerleri birbirine
¢ok yakind:. Bu nedenle bu gruptaki hastalar hem LL ve hem de torakal
kifozda ciddi azalma ile birlikte diiz bir omurga ile karakterizelerdi. Bu
profile ozellikle, pelvik insidans: semptomatik olmayan popiilasyondan
onemli derecede daha kiiciik olan 45 yas altindaki disk hastalig1 olan
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hastalarda belirgindi. Lordoz kayb, segmental diskopati ve disk ytikseklik
kaybma bagl olarak sadece yapisal degil ayni zamanda hastanin agrisina
bagl sekonder olarak da gelisir. Ancak sebebi ortaya koyabilmek her
zaman ¢ok kolay degildir. Lordoz kaybi, C7 plumb linemin 6n tarafa dogru
ciddi derecede kaymasina neden olur. Sagittal planda ortaya ¢ikan bu
bozukluk kismen pelvisin geriye dogru tilti ile dizeltilir. Bu cahismada disk
hernisi olan hastalar, hem LL ve hem de SS'da ciddi azalmayla birlikte
sagittal planda nispeten diiz bir omurgaya sahiptiler @ .

Abbas ve arkadaslari, bilgisayarli tomografi (BT) kullanarak dejeneratif
lomber spinal dar kanal olan ve olmayan hastalarn spino-pelvik
parametrelerini karsilagtirdilar @. Dejeneratif lomber spinal dar kanal
grubunda ortalama SS ve LL degerleri dejeneratif lomber spinal dar kanal
olmayan gruba gére 6nemli derecede azalmusti. Ortalama yas 63.9 olan ve
80 hastadan olugan bu calismada ortalama C7PL mesafesi 3.8 + ve ortalama
PL SS, PT, LL ve TK sirastyla 48.2°+ 7.8 °,32.2°+7.7°,19.1°£7.2°,325° £
14.9° ve24.1°+9.6 °idi.

Lee ve arkadaglari, lomber dejenerafif spondilolistezis ve kifozun
karsilastiriimali bir calismasinda kontrol parametreleri olarak ortalama yast
58.8 + 11.5 y1l olan 57 dejeneratif lomber spinal dar kanali olan hastarun
spino-plevik parametreleri dlgtiiler 9. Ortalama C7PL 3.7 + ve ortalama
PI, SS, PT, LL ve TK sirastyla 48.7°+ 7.9°, 28.1°+ 7.7°, 20.6 °£ 9.9 °, 33.6 °+
135°ve 17.7° +7.9°idi.

Lim ve arkadaslari, lomber dejeneratif spondilolistezis ve dejeneratif
spinal dar kanal arasinda sagittal spino-pelvik dizilim farkliliklarimni
degerlendirdiler. Lomber dejeneratif spondilolistezisli hastalarm PI'm daha
biiyiik, segmental lomber agt / PI oranmin daha diigiik oldugu ve
dejeneratif spinal dar kanali olan hastalarla karsilagtirildiginda sagittal
imbalans olasiligmin daha ytiksek oldugu goriilmdistiir. Dejeneratif spinal
dar kanalli hastalar normal PI'a ve pelvik retroversiyon nedeniyle nispeten
iyi kompanse sagittal dengeye sahiptirler ¥,

Positive SVA'ya sahip lomber dejeneratif spondilolistezisli hastalarda
LL ve segmental lomber lordozda ciddi kayip vardir, bununla beraber
positive SVA sahip dejeneratif spondilolistezisli hastalar siklikla PT, SS,LL
ve SLL de 6nemli farklihiklara sahiptirler.
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TEDAVININ SAGITTAL DENGE UZERINE ETKiSi

Dejeneratif lomber spinal dar kanal, alt ekstremite ve gluteal bolgeye
lokalize semptomlarla ve noral ve vaskiiler yapilar igin elverisli spinal kanal
mesafesinin daralmast ile seyreden bir rahatsizhiktir. Dejeneratif lomber
spinal dar kanali olan hastalar tipik olarak 6ne dogru egilmis postiir ile
karakterizedirler ¢linkii epidural basing dik durma ile artarken 6ne egilme
pozisyonu ile birlikte azalmaktadir ®. One egilmekle spinal kanal
genisledigi icin lomber lorodozda kompansatuvar azalma ile global sagittal
dengenin olusturulmaya calisiimast olasilig1 olabilir.

Yetigkin dejeneratif omurga rahatsizlig1 olan hastalarda global sagittal
denge ile yasam kalitesi arasindaki iliskinin 6nemi ortaya konulmustur. Bu
nedenle global sagittal denge dejeneratif lomber spinal dar kanalli
hastalarda dikkate alimmas: gereken gok 6nemli bir konu olmugtur. Yagh
hastalarda dejeneratif lomber dar kanalin cerrahi tedavisinde sadece
hastahigi ortadan kaldirmak amaglanmamali aym zamanda sagittal
dengenin saglanmasi, klinik sikayetlerin gerilemesi ve ayni zamanda
yagam kalitesinin de arttirilmast amaclanmalidir.

Dejeneratif lomber spinal dar kanalin konservatif tedavisi tizerine spino-
pelvik parametrelerin etkisini aragtiran bir calismada 25 hastaya
tekrarlayan epidural enjeksiyonlar ve faset eklem enjeksiyonlari ile birlikte
yatirilarak 1 hafta siire ile fizik tedavi uygulanmis. Takiplerde ODI
skorlarinda 3 aya kadar onemli iyilesme izlenmis. Bel agrilarinmn ilk 6
haftalik donemde azaldigy, 3 aylik takiplerin PI ile tersine korelasyon
gosterdigi goriilmiis. Tedaviyi takiben erken dénemde ODI degerlerindeki
diizelmenin sakral egim ile ciddi korelasyon gosterdigi goriilmiis. Sonug
olarak PI degerleri yiiksek olan hastalarda bel agrilarmdaki diizelmenin
3. aylik takiplerde &nemli iyilesme gosterdigi rapor edilmis. ODI
degerlerindeki iyilesmenin tedaviyi takiben erken dénemde sakral egimi
yiiksek olan hastalarda, 3 aydan sonra ise lomber lordozu ytiksek olan
hastalarda daha iyi oldugu, sagittal dizilimin bacak agrisi ve yasam kalitesi
tizerine etkisinin olmadig goriilmiig ©.

Dejeneratif lomber spinal dar kanal cerrahi tedavisinin temel prensibi
hastanun sikayetlerine karsilik gelen noral yapilarin dekompresyonudur.
Standart teknik dekompresyon amagl yapilan laminektomidir ve posterior
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ligamentdz kompleks ile faset eklemlerin altmimn bir kisminin ¢ikariimasi
seklindedir. Anatomik yapilar icin yeterli dekompresyon saglamakla
birlikte spinal stabilite ve sagittal kontur tizerinde etkili spinal yapilari
yaralama riski vardur.

Her ne kadar dejeneratif lomber spinal dar kanallt hastalarmn pelvislerini
geriye tilt ettigi ve govdelerini one egdigini ifade etseler de lomber kanal
dekompresyonu sonucu dizilimde nasil bir degisiklik olacag1 konusunda
cok az bilgi vardir. Fujii ve arkadaglars, fiizyon eklemeksizin yaptiklar
dekompresyon sonucu LL, PT ve SVA'nin diizelebilecegini rapor ettiler ©.
Fiizyon uygulamaksizin dekompresyon yapilan ve ortalama yag1 69,6 olan
88 hastanin en az 5 aylik degerlendirilmesi sonucu hem LL ve hem de
torakal kifozun cerrahi sonrast 6nemli derecede arttig1 diger taraftan SVA,
PI-LL ve PT'in 6nemli derecede azaldig1 goriilmiistiir. Oksiput - C7 agist
ve PI'in ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi degerlerinde ciddi bir farklilik
izlenmemistir Ameliyat ncesi lomber lordozu diisiik olan hastalarda
lomber lordozda artig miktarmin daha biiytik oldugunu rapor ettiler. SVA
da diizelme, ameliyat dncesi genis SVA olanlarda daha biiytiktii. Bu sebeple
de SVA ve LL'daki diizelme, ameliyat 6ncesi dizilimi kétii olan hatalarda

daha iyi idi. Fizyon uygulamaksizin lomber dekompresyon yapilmas,
ameliyat oncesi dizilim bozuklugu olsa dahi global sagittal aligment ve
lomber aligmenta bir diizelme saglayabilir. Yazarlar global sagittal denge
bozuklugu olan bazi dejeneratif lomber spinal dar kanallt hastalarin fiizyon
uygulamaksizin dekompresyonla tedavi edilebilecegini ifade ettiler.
Tedaviye karar verirken PI-LL'un 21.5 dereceden ve SVA'nin 69 mm’den
fazla olmasi ameliyat sonras dizilim bozuklugu igin fikir verici olabilir.

Jeon ve arkadaslari, dekompresif laminektomi ile tedavi ettikleri
dejeneratik lomber spinal dar kanali olan 40 hasta ile yas ve cinsiyet olarak
benzer ve konservatif olarak tedavi edilmig 40 hastay1 karsilagtirdilar.
Radyolojik parametreler olarak global sagittal denge (C7PL), C7 /
sakrofemoral mesafe orany, spinosakral ag1, spinopelvik morfoloji ve spinal
morfolojiler (lomber lordoz ve torakal kifoz) degerlendirildi. Laminektomi
grubunun ortalama C7PL’si ameliyat éncesi 3.9 + 2.5 cm iken ameliyattan
sonra 1 yillik takipte 2.0 + 1.9 cm’ye geriledi ve 2 yillik takipte bu diizeyde
kald1. Yine Jaminektomi grubunda ameliyat 6ncesi lomber lordoz miktari
31.4 £15.1 derece iken 1 yillik takipte anlamli olarak artarak 35.6 + 11. 7
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derece idi ve durum 2 yilhk takipte degismedi. Sonucta dekompresyon
amagh yapilan laminektomi sonrasi global sagittal dengenin posteriora yer
degistirdigi ve lomber lordozun arttig1 sonucuna varildr .

Diger taraftan Xia ve arkadaglari, yaptiklar1 calismada lomber spinal
dar kanalli hastalarda dekompresif laminektomi sonucu 5 yillik takipte
kabul edilebilir klinik sonuglar alindigim bildirmekle birlikte hastalarin
% 30.6'sinda residiiel bel agrsi goriilmiistiir. lyilesme olmayan grupta
ameliyat oncesi ortalama lomber lordoz ve hareket genisligi iyilesme olan
gruba gore onemli derecede daha kiigtiktii (lordoz 28.3 + 15.8 ve 37.8 £
13.6, hareket genisligi 22.1+10.6 ve 31.2 £ 9.9). Cerrahi 6ncesi diiz beli olan
ve bel hareketleri kisitli olan hastalarin daha fazla residiel bel agrisina
maruz kaldiklarini rapor edilmistir. Ameliyat 6ncesi lomber lordoz agist
ve lomber hareket genisliginin, residiiel bel agris1 radyolojik bir kriter
oldugunu rapor etmislerdir. Bu sebeple dejeneratif lomber spinal dar
kanal1 olan hastalarda dekompresif laminektomi secerken bu sagittal
radyolojik parametreler dikkate almmahdir ®.

Hikata ve ark. koronal dengesi normal olup dejeneratif lomber spinal
dar kanali olan 109 hastada lomber dekompresyon cerrahisini takiben
sagittal spino-pelvik parametreler ve klinik- yasam kalitesindeki
iyilesme arasindaki korelasyonu inceledi. Dekompresyon cerrahisi,
ameliyat Oncesi sagittal denge bozuklugu olan hastalarda SVA
degerlerinde diizelme sagladi; bununla birlikte ameliyat 6ncesi ciddi
sagittal denge bozuklugu olan hastalarda (SVA >80 mm) dekompresyon
cerrahisi sonrasinda rezidii denge bozuklugu devam ediyordu. Ameliyat
sonrast residii sagittal denge bozuklugunun klinik ve HRQOL
sonuglarini olumsuz yonde etkiledigini, ameliyat dncesi ciddi sagittal
plan deformitesi olan dejeneratif lomber spinal dar kanal hastalarinda
global spinal sagittal dizilimi elde etmek i¢in dekompresyon cerrahisine
ilave olarak diizeltici cerrahi ve fiizyon ameliyatlarmin da ilave edilmesi
gerektigini rapor ettiler V.

Laminektomi ile posterior ligamentéz kompleksin hasarlandig
durumlarda kifoz ve sagittal imbalans gelisme riski vardir. Tersine,
laminektomiyi takiben agrida azalma ve fonksiyonlarda artis hastada dik
durma pozisyonunun kazanilmasina yardimct olabilir.

252




Omurganm Sagital Dengesinin Klinik Onemi

Bayerl ve arkadaglari, semptomatik dejeneratif spinal dar kanal
olgularmin, major instabilite olmamak sartiyla sagittal spinal dengeden
bagimsiz olarak mikrocerrahi yontemle yapilan dekompresyondan 6-24 ay
sonra bile fayda gordiiklerini rapor ettiler ©. Yine Dohzono ve arkadaslari,
dejeneratif lomber spinal dar kanal nedeniyle mikroendeskopik
laminotomi yaptiklar hastalarda ameliyat oncesi omurgamn sagittal
plandaki diziliminin JOA skorlarin: etkilemedigini rapor ettiler. Bununla
beraber, C7 sakiil ¢izginin ameliyat 6ncesi anteriora kaydig1 hastalarda
kaymayanlara gére alt bel agrist daha kotii idi @ .

Her iki cerrahi yontemin de temel avantajlari omurganin yapisal
komponentlerini ¢ok iyi korumalaridir. Bu nedenle bu yontemleri takiben
goriilen radyolojik degisiklikler dejejenratif spinal dar kanal dogal seyrine
benzemektedir.

Dejeneratif lomber spinal dar kanal olgularinda cerrahi tedavi tipik
olarak norolojik dekompansasyona odaklanirken instabilite varliginda
(spondilolistezis), instabilitenin kaginilmaz oldugu durumlarda
(fasetektomi), eslik eden ciddi bel agrisinda veya dizilim bozuklugunda
fiizyon endikasyonu vardir (Sekil-2).

Sekil-2. 56 y bayan hasta. Bel agrisi1 > bacaga yayilan agr, VAS degeri 8. Nérolojik muayene bulgulart
normal. Uygulanan medikal tedavilere yarut almamanus. a) MRG sagittal kesitlerde L4-5 sentral ve
lateral reses stenozu saptand. b) Bel agrisi daha 6n planda oldugu icin dekompresif laminektomi ve kisa
segment fiizyon ve enstriimantasyon uygulandi. 1. ayda VAS degeri 1. Radyolojik olarak segmental ve
global lomber lordozun korundugu izleniyor.
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Sagittal dizilim bozuklugu ile birlikte dar kanal varliginda fokal
tedavi ya da kompleks sagittal realigment cerrahisinin ne zaman
yapilacag1 agik degildir.

Az sayidaki ¢alisma residiiel dizilim bozuklugunun kisa segment
lomber fiizyon sonrasi kotii sonuglara neden olabilecegini
belirtilmektedir. Hikata ve arkadaglari, dejeneraif lomber dar kanal
sebebiyle laminektomi uyguladiklar1 109 hastada ameliyat sonrasi SVA
> 50 mm ve SVA < 50 mm olan hastalar1 kargilagtirmuglar, bel ve bacak
agrisnin SVA > 50 mm olan hastalarda daha kot olmadigint rapor
etmiglerdir. SVA < 50 mm olan hastalar yiirtime yetenegi ve sosyal
fonksiyonlarda ilerleme gosterdigini rapor ettiler ™. Lazennec ve ark
agrilart devam eden ve lumbosakral fiizyon uygulanmis hastalarda PT
de residiiel artis ve SS da azalma rapor etmiglerdir .

Lee ve arkadaglari, lomber dar kanal nedeniyle dekompresyon ve
insitu  fiizyon uyguladiklart 141 hastayr degerlendirdikleri
calismalarinda cerrahi ve fonksiyonel sonuglarin daha iyi olmast igin
sagittal dengenin miimkiin oldugunca saglanmasi gerektigini rapor

etmiglerdir. Sagittal dengesi iyi olan hastalarin cerrahi tedavi sonrasi
ayaga kalktiklarinda daha az diistiikleri goriilmiigtiir (1.1 ve 1.9) 17).

Jeon ve arkadaslari, laminektominin (+ kisa segment fiizyon) ameliyat
sonrast dizilim tizerinde ¢ok az etkisi olabilecegini syledi *. Bucland
ve ark calismasinda benzer kompansasyon mekanizmalari kullanan orta-
ciddi dizilim bozuklugu olan hastalarda (SVA >100, PI-LL >20 veya PT
>30) dejeneratif spinal dar kanal hastalarinin kliniginde dizilim
bozuklugunun 6nemli olabilecegini gosterdiler. Orta- ciddi dizilim
bozuklugu olan hastalarda kisa segment fiizyon ya da laminektomi
sonrasi sagittal planda semptomatik dizilim bozuklugu gelisme ve daha
fazla cerrahi gereksinimi ihtiyaci vardir. Halen, orta-ciddi dejeneratif
lomber spinal dar kanal hastalarinda néral dekompresyona ek olarak
bélgesel ya da global dizilim restorasyonu yapilmasini oneren yeterli
yaym yoktur © .

Dizilimi diizeltme cerrahisi dikkate alindiginda hastanin klinik
sikayetlerini anlamak oOnemlidir. Radikiiler agrilar ve kladikasyo
sikayetleri olan hastalar fokal dekompresyon veya fiizyon ile en iyi

254




Omurganm Sagital Dengesinin Klinik Onemi

sekilde tedavi edilebilirken ilave olarak kétii postiirii olan hastalar icin
realigment cerrahisi daha uygun olabilir. Tedavi alternatifleri hastadaki
patoloji, eslik eden morbiditeler ve tercih edilen tedavi planina gére
belirlenir. Cogu hasta bacak agrilar: rahatladiginda kétii postiire razi
olabilirler.

Suzuki ve arkadaglar1 lomber dar kanali olan ortalama yag1 66.8 olan 93
hastada sagittal parametreleri rapor ettiler ® . Lomber dar kanali olana
hastalar yakinmalarina gére kladikasyo ve sinir kokii bast bulgulari olanlar
olarak 2 gruba ayrildilar. Kladikasyo tipi lomber dar kanal olan hastalarda
ayakta ya da ytirtimeyi takiben ortaya cikan ve istirahatla azalan parestezi,
sinir kok tipi lomber dar kanal hastalarinda ise viicut pozisyonundan
bagimsiz olarak tek tarafli bacak agrilari mevcuttu. Kladikasyo tipi lomber
dar kanal hastalarinda C7 sakiil ¢izgisi, sinir kok tipi lomber dar kanal
hastalarindan 6nemli derecede daha biiytiktii (57.6 + / 40.3 +) ve bu
degerler standart degerlerle karsilagtirldiginda daha fazla idi. Kladikasyo
tipi lomber dar kanal grupta ortalama lomber lordoz agisi sinir kok lomber
dar kanal grubundan daha kiigiikt (18.8° +13.2° / 22.4° +14.0°). Ayrica
kladikasyo tipi lomber dar kanal grubunda ortalama pelvik tip agist sinir
kok tipi lomber dar kanal grubundan daha biiytikti (22.7°+8.3° / 22.7°
+72°).

Sonug olarak kladikasyo tipi lomber dar kanal hastalarinda istirahat
sirasinda lomber lordoz, pelvisin posteriora tilti ve &ne egilme postiirti
kontrol grubuna gére daha kétii olarak bulunmus. Ayrica kladikasyo tipi
lomber dar kanal daha belirgin ¢ne egilme postiirii ve posterior plevik
tilt gostermis ve sinir koki tipine gore sagittal spinal dizilimin daha
kotii oldugu rapor edilmis. Bu bulgular egliginde ¢alismanin sonucunda,
daha ciddi yada ilerlemis sikayetleri olan kladikasyolu hastalarin
sikayetleri daha az olan hastalara gore gévdelerini daha fazla 6ne
egdikleri gosterilmigtir ® .

Godde ve arkadaslari, degisik sekillerdeki interbody kafes
sistemlerini kullanarak kisa segment enstriimante lomber interbody
fiizyon uyguladiklar: segmental instabilite (17 hasta) ve lomber spinal
dar kanal (25 hasta) sebebiyle ameliyat ettikleri 42 hastamn cerrahi tedavi
sonuglarini retrospektif bir calismada degerlendirdiler. Dikdortgen
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seklinde kafes kullanilan olgularda fiizyon uygulanan segmentlerde
bolgesel lordoz ve lomber lordozda azalma saptamiglardir. Sakral
egimde meydana gelen kompansatuvar degisiklik ile (44 dereceden 40
dereceye geriledi) sagittal denge saglanmustir. En iyi sonuglar kama
seklinde kafes kullanilan olgularda elde edilmistir. Kama seklindeki
kafesle ile global lomber lordoz ve sakral egimde (42 dereceden 45
dereceye) ciddi iyilesme saglamiglardir 10,
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21. Hastanin Sagittal Dengesi
Endikasyonlari Degistirir mi?
ALIF veya TLIF?

Doga GURKANLAR, Uygur ER

GIRIS

Travma, neoplazi ve enfeksiyon gibi lomber bélgeyi tutan dejeneratif
patolojilerin cerrahisinde lomber cisimler arast fiizyon (LIF) yararlihg; ispat
edilmis bir yéntemdir #12%), LIF prosediirleri arasinda en sik kullanilanlar
anterior lomber cisimler arasi fiizyon (ALIF) ve posterior lomber cisimler
arast flizyondur (PLIF). Her iki vertebra gévdesinin arasina transforaminal
yoldan kafes yerlestirilmesi olan transforaminal lomber cisimler arasi
fizyon (TLIF) ise 1982 yilinda Harms ve Rolinger tarafindan
tarumlanmugtir ©),

Uygulanan tekniklerin anterior veya posterior olarak tanimlanmalari,
yaklagimlarin transvers prosesin oniinden ve arkasindan olmalarina
goredir. Yani islem, transvers prosesin 6niinden ve retroperitoneal koridor
boyunca yapilan bir girisimse ALIF, transvers prosesin arkasindan spinal
kanal veya foramen yoluyla diske ve intervertebral bosluga ulasiliyorsa
TLIF veya PLIF olarak adlandiriimaktadir 17.
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CERRAHI TEKNIiKLER

POSTERIOR LOMBER CiSIMLER ARASI FUZYON

LIF tekniklerinden bir tanesidir. Intervertebral diske arkadan ulagilr.
Fiizyon gerektiren dejeneratif patolojiler disinda segmental instabilitesi,
tekrarlayan bel fittklari, semptomatik spinal kanal darlig1 ve psodoartrozu
olan hastalar i¢in uygun olabilir. Yaygin epidural skarlasma, araknoidit ve
aktif enfeksiyonda posterior fiizyon cerrahisi kontrendikedir 7.

Yaklasimin geleneksel lomber yaklagimla ayni olmasy, sinir koklerinin
ve duranin miikemmel goriintiilenmesi, noral dekompresyonun
yapilabilmesi, tek insizyon ile 360 derece fiizyona izin vermesi ve uygun
intervertebral mesafe yiiksekliginin saglanabilmesi bu yontemin
avantajlaridir 1%,

Uzamug ekartasyona bagh belirgin iyatrojenik paraspinal kas
hasarlanmasi yaratilmasi, son lak hazirlanmasinin ve sagital dizilim
bozuklugunun anterior yontemlere gére zor hatta yetersiz olmast da bu

yontemin dezavantajlaridir (7101117),

PLIF esnasinda yapilan fazla distraksiyon sinir koklerinin
noropraksisine ve yapisik olan duranin yirtilmasina sebep olabilir ©17.
TLIF ile karsilastirildiginda PLIF daha yiiksek sinir kokii yaralanmasi,
dura yirtilmasi, uzamis operasyon siiresi ve yiiksek reoperasyon orani
ile birliktedir ©17.

TRANSFORAMINAL LOMBER CiSIMLER ARASI FUZYON

Konservatif tedavinin yetersiz oldugu lomber bélgenin dejeneratif
hastaliklarmin tedavisinde kullanilan bir diger fiizyon yontemidir.
Yapisal biittinliik bozulmadan ve paraspinal kaslarin diseksiyonlar1 ve
ugradiklari travma en az olacak sekilde intervertebral foraminal bosluga
tek tarafli ve direkt olarak ulagilir 7). Noral foramenin tek tarafli agilmasi
ile sinir kokdi, dura, ligamentum flavum gibi énemli anatomik yapilarin
ugradiklar1 hasar azaltilabilir. Kontrendikasyonlar1 PLIF'da oldugu
gibidir.
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PLIF ile karsilastirildiginda, ilgili segmentin ve komsulugundaki
yapilarin biyomekanik stabilitesi icin elzem olan ligamentdz yapilar
TLIF'da daha iyi korunur 7% Her ne kadar tek tarafli da olsa TLIF'da
da paraspinal kaslarin, uzamig ekartasyona bagly, iatrojenik hasarlanmasi
PLIF'da oldugu gibi mevcuttur.

Selektif segmental TLIF'lar posterior enstriimantasyon ve fiizyon ile
birlikte anlamli uzun donem klinik ve radyolojik iyi sonuglarla
birliktedir .

ANTERIOR LOMBER CiSIMLER ARASI FUZYON

Southwick ve Robinson'un 1957 yilinda retroperitoneal yolla ALIF'u
ortaya koymalarindan sonra ozellikle diskojenik bel agrisinin
tedavisinde ALIF oncelikli cerrahi teknik haline gelmistir ®. Onden
retroperitoneal yaklasim ile diskin tiim on yiizeyi ortaya koyulur,
anterior longitudinal ligaman (ALL) ve anulus implant yerlegtirilmesi
icin cikartilr.

Bu teknikte orta hat, paramedian veya Mini- Phannenstiel kesileri
kullanulabilir . ALIF, L4-5 ve vaskiiler anatomiden dolay1 6zellikle de
L5-51 seviyeleri igin uygun bir yaklagim seklidir ©7.

Epidural skar dokusunun minimal gelismesi, ALLn
serbestlestirilmesi, paraspinal kaslarin hasarlanmamasi, néral ve dural
yaralanma riskinin az olmasi, intervertebral foramenin genislemesi,
direk olarak orta hattin goriilebilmesi, vertebral cisimlerin genis olarak
acilabilmesi, son laklarin daha iyi hazirlanmas: ve sagittal dizilimin

restorasyonu bu yontemin avantajlaridir 19,

Bunun yaninda ALIF'nun retrograd ejakulasyon (hipogastik sempatik
pleksus yaralanmasina bagli), insizyonel herni, damar yaralanmas,
derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi kendine has
komplikasyonlart mevcuttur. Bunlar biiytik ihtimalle cerrahi esnasinda
genis damarlarin retraksiyonu sonucu gelismektedir. Ayrica ALL
kesilmesine bagl anterior tansiyon band: kayb: da geligir 7.
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ALIF, disk mesafesinin yeniden genislemesini ve lomber lordozun
restorasyonunu saglar *1%%). Bolgesel lordozun saglanmasi: omurganin
sagittal dengesinin iyilestirilmesi icin son derece dnemlidir. ALIF lokal
disk agisin1 8.3 derece, lomber lordozu da 6.2 derece arttirirken, TLIF
lokal disk agisini1 0.1 derece, lomber lordozu da 2.1 derece azaltir 1%, Bu
nedenle ALIF'in disk yiiksekliginin restorasyonu ve lomber lordozun
diizeltilmesinde TLIF ten tistiin oldugu diistiniilmektedir.

Klinik olarak baktigimizda ALIF, TLIF ve PLIF arasinda literatiirde
benzer sonuglar elde edildigini goriiyoruz ©1%. Ancak ODI skoru L4-5
seviyesi i¢cin TLIF'da daha yiiksek goriildiigtinden bu seviye i¢in TLIF
onerilmektedir . L5-S1 seviyesi igin 6zellikle de vaskiiler anatomiden
dolay1 ALIF daha uygun goriilmektedir (.

ALIF icin kontrendikasyonlar arasinda agilis tarafinda tek bébrek
olmast, batin i¢i yapisikliklara sebep olan gegirilmis abdominal cerrahi,
spinal enfeksiyon ve yiiksek grade (Grade 2 ve tizeri) dejeneratif
spondilolistezis sayilabilir 152,

Posterior yontemlere nazaran ALIF’da nonfiizyon orani daha ytiksek
izlenmektedir ©°.

Ekonomik agidan bakildiginda ise TLIF hastalarun ALIF
uygulananlara gére daha az masrafli oldugunu, TLIF uygulanan
hastalarda vaka bagina yaklasik 15000 dolar daha az harcama yapildigin,
goriiyoruz 2,

ALIF ile kargilagtirildiginda abdominal organlarin, genis damarlarin
ve sempatik pleksusun mantiple edilmemesi ve daha ekonomik olmast
gibi nedenlerden dolay1 TLIF (efektif daha diisiik morbidite), her ne
kadar ALIF'un disk yiiksekligi restorasyonu ve sagittal dengeye katkist
daha fazla goziikse de, daha tercih edilen bir yontem olarak karsimiza
cikmaktadir.
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22. Iyatrojenik ve Dejeneratif
Lomber Lordoz Kaybinin
Cerrahi Tedavisi

Ufuk AYDINLI

GIRIiS:
Lomber omurgada fizyolojik olarak var olan lordozun kayb: ile

karakterize bu problem de kisi bel agrisy, 6zellikle ytiriirken 6ne egilme ve
yliriime mesafesinde kisalma sikayetleri ile doktora bagvurur.

Etioloji ve Endikasyonlar:

Bu durumun olugsmasina neden olan sebeplerin basinda omurganin
dejeneratif problemi yaru sira postoperatif uygunsuz cerrahi girisimler ve
ozellikle uygunsuz posterior stabilizasyon iglemleri gelmektedir. Lomber
bolgede intervertebral disk dejenerasyonu, faset osteoartriti, osteoporotik
kiriklar, lomber dejeneratif skolyoz, bu bélgede gecirilmis travma veya
enfeksiyon sekelleri, lomber spinal stenoz, spondilolistezis lomber
lordozun kaybina sebep olmaktadir.
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Ameliyat oncesi hazirlik:

1- Tam bir fizik ve ndrovaskiiler muayene

2- Tiim omurgay iceren dizler ekstansiyonda 2 yonlii omurga grafisi
3- Gerekli goriilen diger tetkiler

Ameliyat hazirlig:

1- Hastanmn ameliyat dncesi entiibasyon agisindan degerlendirilmesi
2- Hastanin basi olusmayacak sekilde masada pozisyonlanmasi

3- Hipotansif anestezi

4- Noromonitor kullanimu

5- Kanama Kontrol edici ajanlarin bulundurulmasi

CERRAHI ONCESI RADYOLOJIK PLANLAMA:

Uzun yillar Oswestry skor ile Sagital vertikal aks (SVA) baglant:
kurulmus ve cerrahi sonrast iyi klinik sonug elde etmek igin SVA'in
4 cm./nin altinda olmast istenmistir. Son zamanlarda ise bu goriis yerini T1
Pelvik act (TPA)min kullaimina birakmugtir 419, Bu agt hem SVA hem de
Pelvik Tilt agisinm birlesimini temsil etmektedir. Iyi klinik sonug elde etmek
icin TPA 10° olarak hedeflenmelidir. Pelvik Tilt agisimin 20°nin altinda
olmasi, Pelvik Insidans-Lomber Lordozun 10° ve altinda olmasi yine
istenen agisal degerlerdir.

Lomber bolgede lordoz kazanimu i¢in intervertebral disk mobilitesi var
ve anterior vaskiiler yapilarda kalsifikasyonlar yok ise elde edilmeye
cahgilacak total kazanim derecesi 25°-35° arasinda planlanirsa Smith-
Peterson osteotomisi cerrahi teknik olarak kullarilabilir. Smith-Peterson
osteotomisinde (SPO) ortalama lordoz kazanimi rezeke edilen Imm’lik
posterior eleman bagina 1°dir (ortalama 5°-7°) .

Bu osteotomi teknigini Smith-Peterson ve arkadaglar1 1945 yilinda
tarif @ etmiglerdir. Bu osteotomide anterior kolon uzarken posterior kolon
kisalir. Smith-Peterson osteotomisinin olgu seciminde hata yapildiginda
oltimciil olabilecek vaskiiler komplikasyonlari yani sira noral yaralanma,
stiperior mezenterik arter sendromu, psddoartroz, korreksiyon kaybi
komplikasyonlari soz konusudur @\
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CERRAHI TEKNIK:

Smith-Peterson osteotomisi bir ekstansiyon osteotomisi olup sinirl
diizeltme kabiliyetine sahip iken, tek segmentte kapali kama osteotomisi
(Thomasen-PSO) ¢ok daha fazla diizeltme kabiliyeti olan bir osteotomi
teknigidir.

Bu osteotomi tekniklerinin uygulanmasimnda én sart 6ncelikle posterior
vidalamanin uygun diizeylerde yapilmasidir. Olgunun sagittal ve koronal
degerlendirmesine gore, minimum osteotominin 2 alt ve iistiinde
stabilizasyon saglanir. Her zaman giivenlik amac ile kemik rezeksiyona
baslamadan 6nce tek tarafli rod stabilizasyonu yapilir. Bu osteotomi
tekniginde sirastile (Sekil-1,2,34,5);

Sekil-1. Posterior elemanlarin rezeksiyonu
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Sekil-2. Pedikiil rezeksiyonu

Sekil-3. Posterior tabanli kama rezeksiyon cikariimasi
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Sekil-5. SPO ve PSO farkt
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1- Posterior elemanlar

2- Transvers prosesler

3- Her iki Pedikiil

4- Vertebra korpusunda tabani posteriorda olan kama seklinde kemik
bolim

5- Vertebra korpusunun rezeke edilen kamanin dis korteksleri

6- Ust ve alt laminalarda ig yiizeyler rezeke edilir. Bu iglemler kiiret

yardimi ile yapilacag gibi kanamanin daha az oldugu diistincesi
ile bizim tercihimiz osteotomi kullanmaktur.

Bu osteotomi teknigi ile osteotomi bolgesinde olusan foramenden 2
adet kok ¢ikacaktir. Bu bolgede lokal olarak 35°-60° bir lordoz olusacag:
diistiniildiigiinde noral elemanlarn basiya maruz kalmamasi igin
dikkatle kontrol edilmelidir (Sekil-6).

Sekil-6. 61 yasinda bayan hasta daha énce 3 kez opere edilmis. a) Preop. Yan grafi, b) Postoperatif
PA ve ¢) Yan grafi (L3 PSO)
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Ozellikle dejeneratif sagittal denge bozukluklarm da PSO sonrasi
korreksiyon kaybr gelisebilmektedir. Bunun baghca nedenleri osteoporoz
nedeniyle giiclii fiksasyon yapilamamasi ve osteotomi bolgesindeki disk
de olusabilecek kollapsdir. Postoperatif takiplerde Sagital aks kayb1 %33
iken lomber lordoz kayb1 % 18 civarindadir. Ameliyat sonrasi takiplerde
sagittal aks diizelme kaybi lomber lordoz kayb: ile ekstansor kas
gruplarinin zayifligimin sonucudur . Yiiksek pelvik insidans (PI) erigkin
deformitelerde yapilan uzun enstriimantasyon sonrasi sagittal aks kaybma
neden olan en ¢nemli risk faktoriidiir ®. Ust enstriimantasyon siniri
Torakal 10 olan ve PSO uygulanmus olgularda, torasik sagittal aksda ikincil
degisiklikler oldugu gosterilmigtir 1319

Ozellikle yagh hastalarda ameliyat 6ncesi Pelvik tilt ve pelvik insidans
yiiksek ise, bu istenmeyen sagittal aks degisiklikleri yasanabilmektedir. Yash
bireylerde kas zayiflig1 ve dejenerasyonu torasik bolgede kifoz artisin
engelleyememektedir.

Bu nedenlerle PSO yapilan bélgede anterior destek konulmasi
onerilmektedir ©. Segmental fiksasyon yanu sira sakroiliak fiksasyon ve alt
lomber bélgede anterior destek kullaniimasi en gilii sabitleme yontemidir.

Ozellikle rijid dejeneratif lomber kifoskolyozlarda asimetrik PSO ile
sagittal plan gibi koronal planda da diizelme elde etmek miimkiindiir @

Parsiyel PSO teknigi kullanilarak 20°ye kadar sagittal aks diizelmesi elde
edilebilir 1. Bu y6ntemle pedikiiliin 1/3 alt kismu ve néral ark korunarak
kapali kama osteotomisi yapilmus olur.

Kapali kama osteotomisinin de en énemli peroperatif problem kanama
miktaridir. Bu nedenle hastanin genel saglik durumu izin verdiginde bizim
tercihimiz korreksiyon anina kadar hipotansif anestezi uygulanmasi ve

gerekli durumlarda kemik vaksi ve kanama engelleyici ajanlarm
kullaralmasidr.

Osteotomi cerrahisi sonrasi kullanilan metal vida ve rotlarla ilgili
komplikasyon gelisme ve revizyon ihtiyac % 32 oramndadir @9
Buchowski @ 108 olguda uygulanan Lomber PSO sonrast % 11.1 nérolojik
defisit gelistigini ve bunlarm % 2.8'inin kalict oldugunu bildirmistir. Nérolojik
komplikasyona neden olarak, en ¢ok subluksasyon, dura katlanmasi, dorsal
sikigtirma ve ek gézden kagan dejeneratif degisikler olarak siralamugtir 1),
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Negatif sagittal balans olusmast PSO sonrasi gereginden fazla diizeltme
sonucu olugabilir ancak bunun biiyiik kismt zaman iginde diizelebilir @.
Pedikiil kama osteotomisi sonrasi kaynamama goriilme orant % 10.5 olup
bununda % 61 i osteotomi bélgesinde goriiliir 3117,

Osteotomi hattinin Gist ve altinda anterior destek saglamak ve 4 adet
kobalt -krom rod kullanmak biyomekanik acidan en giiclii yapiy:
olusturmakta ve kaynamama sorununa ¢dziim olmaktadir.

Lomber bélgede yapilan PSO’larda bizim tercihimiz osteotominin bir
alt ve tistiinde yer alan vidalara rod yerlestirerek lokal diizeltmenin elde
edilmesini takiben ayr1 2 adet rodu dominolar ile diger rotlara birlegtirerek
tiim stabilizasyonun tamamlanmas: yoniindedir.
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23. Skolyozda Sagittal
Diizlemin Analizi, Cerrahi igin
Planlama, Cerrahi igin Ipuglari

Alpaslan SENKOYLU, ismail DALDAL

GIRIS
Skolyoz terimi tibbi literatiirde omurganin yana egriliklerini belirtmede
kullanilmaktadir. Skolyoz Arastirma Dernegi ayakta cekilen grafilerde
10”den fazla olan lateral egriklere skolyoz ad: verilmesini 6nermektedir.
Tanmm olarak skolyoz terimi her ne kadar omurganin laterale egilmesi ise
de, ozellikle idyopatik skolyozda frontal diizlemle ile birlikte transvers ve
sagittal diizlemlerde de patoloji ortaya ¢tkmaktadr.

PATOLOJIK ANATOMI

Normalde omurganin sagittal planda dért simetrik fizyolojik egriligi
bulunmaktadir. Bunlar servikal ve lomber lordoz, torakal ve sakral kifozdur.
Aslinda fetal yasam ve yenidogan déneminde omurganin tamamen kifotik
oldugunu goriiyoruz. Ancak bast dik tutma, desteksiz oturma, siralama ve
yliriime yetilerinin gelismesiyle beraber servikal ve lomber lordozun
olusmaya bagladigin gormekteyiz. Sonugcta omurganin kifozlar1 yapisal
egrilikleri, lordozlartysa kompenzatuar egrilikleridir.
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Omurganin rotasyonel aksi lomber ve servikal lordoz bélgelerinde
omurganin arkasmndan, torakal ve sakral kifoz bolgelerinde ise dniinden
gecmektedir. Idiyopatik skolyozda torakal bélgedeki kifoz azalir ve daima
lordoza egilim mevcutken , lomber egriliklerde ise lordoz azalarak kifoza
egilim atrmaktadir 7. Dickson ve ark. , idiyopatik skolyozu anormal sagittal
yapmun biyomekanik yamti olarak tanimlamuglardir “*). Torakal kifoz
normalde 8-14 yaglari arasinda azalarak 12 yaglarinda minimuma inmektedir.
Kiz cinsiyetin daha erken maturasyona ugramasi nedeniyle prepubertal hizl
biiyiime déneminin kizlarda torakal kifozun minimum oldugu déneme
rastladig1 ve dolayisiyla bu donemdeki idiyopatik skolyozlu kizlarda
progresyonun yiiksek oldugu ileri siiriilmiistiir . Idiyopatik skolyozda
egriligin ilerlemesiyle birlikte biiyiimekte olan omurgada kompresif
distraktif kuvvetler biiytime plaklari etkileyerek konkav yonde biiyiime
azalirken konveks yonde artmakta ve cisimde bir miktar kamalasma
meydana gelmektedir. Yine aym gsekilde konveks tarafta laminalarda
kalinlasma, pedikiillerde kisalma ve kostal kamburluk gelisir. Intervertebral
diskler basing etkisi ile konkav tarafta daralirken konveks tarafta disk
mesafesi artar. Eger bu basing dagilimindaki dengesizlik siireci devam ederse
zamanla diske komsu vertebra korpusunda skleroz ve osteofitler gibi
dejeneratif degisiklikler meydana gelir. Deformitenin rotasyonel komponenti
nedeniyle kaburgalarda olusan degisiklikler hastann klinik goriintiisiini
abartili hale getirebilir (Sekil-1).

Sekil-1. Onalti yaginda tipik bir idyopatik skolyoz 6rnegi. (a,b) Ayakta cekilen 6n-arka ve yan skolyoz
grafileri. (¢,d) klinik gériintiiler. Hastanmn ¢ne egilmekle kostal kamburlugu belirginlesmekte.
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Torakal vertebralardaki rotasyon nedeniyle konveks taraftaki kaburgalar
dorsale dogru yiikselir ve klasik horgiic manzarasim olusturur. Konkav
tarafta ise kaburgalar 6ne dogru dénerek gégiis 6n duvarinda belirginlesirler.

KLiNiK DEGERLENDIRME

Adeolosan idyopatik skolyoz (AIS) tanusy, skolyoza sebep olacak diger
nedenler ekarte edildikten sonra konur. Hastalar detayli hikaye alindiktan
sonra fizik ve norolojik muayene ile degerlendirilmelidir.

Erigkin idyopatik skolyozda agri doktora basvuru sebebi olmasina
ragmen adeldsan idyopatik skolyozda deformiteye agr1 eslik etmesi nadirdir;
eger agr1 eslik ediyorsa difer intraspinal ve ekstraspinal patolojiler
aragtirimahdir ©,

Idyopatik skolyozda hastalar genellikle kistii postiir veya fark ettigi egrilik
sikayeti, yliksek omuz, gogtiste asimetri, bir kalcanin yiiksekte durmasi,
govde asimetrisi nedeni ile bagvururlar. Deformiteli bir hastanin
degerlendirilmesinde detayh bir hikaye ve fizik muayene hayati 6neme
sahiptir.

Hastaligin baslangic yasiy, aile Oykiisti, menars, sekonder seks
karakterlerinin gelisimi progresyon riskinin belirlenmesinde 6nemlidir.
Hastanin yagt ve deformitenin fark edildigi yas, agrinin olup olmamasi, kas
giigsiizliigii gibi detaylar varsa elde edilmelidir. Maturitenin saptanabilmesi
icin ilk adet tarihi, pubik ve aksiller killanma sorgulanur. Kizlarda pubik
killanma ve meme gelisimi, erkeklerde ise testikiiler voliimiin artmasi ve ses
kalnlagmasi hizli biiytimenin atagmm hemen 6ncesinde goriiliir. Menars
kizlarda hizl biiytime déneminin yavagladigi gostermektedir.

Adelosan idyopatik skolyoz hastalarinda solunumsal problemler sik
goriilmemektedir. Ancak deformitenin asir1 arttigi durumlarda (100°
tizerinde Cobb agisi, asir1 hiperkifoz gibi) kardiyopulmoner yetmezlik
gozlenebilir 1%, Detayli bir anamnez ve hikayeden sonra fizik muayene
hastanin sirt;, omuzlart ve her iki iliak kanatlari goriilecek sekilde
yapilmalidir. Inspeksiyonda hastanm genel postiirii incelenir. Ciltte griilen
lekelenmeler, subkutan nodiiller, lokalize killanmadaki artis, orta hatta gamze
gorlintimi, ekstremitelerde esitsizlik, pelvik oblisite, meme biiytiklitk
esitsizligi ve asimetrisi, omuz dengesizligi varsa not edilmelidir.
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Omurga dengesinin degerlendirilmesi agisindan sakiil yardimi ile
dengenin tespiti onemlidir. Hasta dik pozisyondayken C7 spindz
cikintisindan agagiya bir sakiil sarkitilir. Eger sakiil gluteal sulkustan
geciyorsa skolyozun dengeli oldugu, eger gluteal araligin lateralinden
geciyorsa dekompanze deformiteden soz edilir. Ardindan omurganin
fleksibilitesinin degerlendirilmesi icin hasta saga ve sola lateral fleksiyona
getirilir ve diizelme miktarma bakilir. Omurganin rotasyon derecesini
degerlendirmek igin en iyi test Adams 6ne egilme testidir. Hekim hastanin
arkasinda durarak hastadan dizlerini bitkmeden 6ne egilmesini ister. Hasta
one egildiginde rotasyon nedenli sirtta tek tarafli yiikseklik gelisir (rib
hump). Bu rotasyonel asimetri skolyometre ile 6lciilebilir. Bu test ile ayr
zamanda lomber lordozun fleksibilitesi de degerlendirilir (Sekil -2).

Sekil-2. a) Adam’mn 6ne egilme testi. b) skolyometre ile rotasyon dl¢iimdi.

DEFORMITELERIN RADYOLOJiK DEGERLENDIRMES]

Deformite degerlendirilmesinde olmazsa olmaz iki réntgenogram
sudur:

1. On- arka ve yan tiim omurgayu icine alacak sekilde ayakta cekilen
skolyoz grafileri,

2. Saga ve sola lateral egilme, fulcrum egilme veya traksiyon grafileri.
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Ideal grafiler 90* 35 cm (36*14 inch) biiyiikliigiindeki film kasetlerine 2
metre mesafeden gekilir. Hastalar grafi ¢ekim esnasinda dik durmaly, dizleri
diiz ve ayaklar1 bitisik olmalidir. Hasta ayakta duramiyorsa desteksiz
oturma pozisyonunda ¢ekim yapilmak zorunda kalmabilir. Yan grafi
cekiminde kollarin siiperpoze olmasini énlemek igin kollar minimal &ne
fleksyonda ve dirsekler fleksiyonda olmalidir. Vadentam kollarin
pozisyonunun omurganmn sagittal seklini biiyiik oranda etkiledigini
gostermistir. Sagittal seklin en az etkilenen pozisyonunun kollarin 6ne
fleksiyonda bir destek tizerine konmastyla gerceklestigini bildirmigtir V.
Radyolojik inceleme siklig1 artmus skolyozlu hastalarda meme ve tiroid
kanser riskinin arttig1 goz oniine alindiginda gereksiz ve 6zensiz radyolojik
tetkiklerden kaginmak gereklidir.

On arka pozisyonda uygun cekilmis bir grafide skolyozun tipi, egrilik
ozellikleri, govde omuz ve pelvis dengesi, iskelet maturitesi, alt ekstremite
uzunluk farki degerlendirilebilir. Yan grafiler ile hastanin dogal sagittal
egrilikleri, varsa spondilozis ve spondilolistezis degerlendirilebilirken,
lateral egilme grafileri fleksibilteyi degerlendirerek preoperatif fiizyon
seviyelerinin belirlenmesine yardimci olur.

Deformitedeki egriligin l¢iimiinde Cobb metodu standart yéntem
olarak kabul gormiistiir. (Sekil-3).

Ust end
vertebra

Alt end
vertebra




Omurganm Sagital Dengesinin Klinik Onemi

Bu metotta ilk 6nce egrilikte en fazla egime sahip olan kranial ve kaudal
end vertebralar belirlenir. Sonra karanial end vertebranin {ist plagina ve
kaudal vertebranin alt end plagina dik hatlar cizilerek Cobb agist belirlenir.
Ana egrilik dlgiildiikten sonra diger minor egrilikler de yine ayni yontemle
Olctiliir. Sagittal plan egimleri ise yan grafide yine Cobb yontemi ile
belirlenir. Giivenilir bir metot olmasi yaninda Cobb agis1 6lgiimlerinde
Olgim yapan farkli hekimler arasnda ve ayn: hekimin degisik
zamanlardaki dl¢timleri arasinda farklar oldugu bildirilmistir. Saga ve sola
bending grafilerinde fleksibilitenin degerlendirilmesi i¢in 6n-arka grafide
belirlenen end vertebralar {izerinden Cobb agis1 6lgiiliir. Notral grafide
Olgiilen a1 ile egilme grafisinde dlgiilen acinin farki nétraldeki agt degerinin
yarisindan fazla ise egrilik fleksible olarak degerlendirilir.

On-arka grafide vertebralarm rotasyon derecesi degerlendirilebilmektedir.
En sik kullanilan metot ise vertebra pedikiilii ile vertebra korpusu arasmdaki
iliskiyi inceleyen Nash- Moe metodudur. Burada vertebral rotasyon miktar:
5 evrede incelenir (Sekil-4).

Pedikil
kayboluyor

Pedikil
kaybolur

i

)
S
1
s |
I

Derece + + + +

Konveks Konkav
Pedikdl
Konveks Konkav
Derece: Notral Asimetri yok Asimetri
Derece + Birinci seg in Kay y?k
icine yerlegtir. baglayabilir.
Erken carpikhk Erken carpikiik
(distorsiyon)
Derece + + ikinci segmente Kademeli olarak
yerlegir. kayboluyor.
Derece + + + Orta segmente Gorinmez.

Derece + + + + Goranmez.

konkav tarafina yerlegir

Sekil-4. Vertebral rotasyonun Nash- Moe metoduna gére dlgimdi.
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On arka skolyoz grafisi iizerinden bir diger degerlendirilmesi gereken
durum hastanin maturasyonudur. Risser belirtisi iliak kanat apofizinin
kemiklesme oranina gore degerlendirilen bir yéntemdir. Buna gore iliak
kanat 4 esit kadrana ayrilir. Risser 0 da hig ossifikasyon gozlenmezken

Risser 4 te kadranlarin dordiinde de kemiklesme goriiliir. Kemiklesmis
iliak apofiz ileumla tamamen kaynastiginda ise evre 5 olur ve
matiirasyonun tamamlandigin gosterir (Sekil-5).

iliak apofizin kemiklesme yiizdesi

Sekil-5. Risser belirtisinin evrelerini gosteren sematik resim.

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRI)
gibi ileri goriintiileme yontemlerinin tipik idyopatik skolyoz hastalarimin
degerlendirilmesinde yeri yoktur. Spinal kanal anomalilerinin detayli
gortintiilenmesinde, norolojik problemlerin  varliginda, cerrahi
gerektiren sol torakal egriliklerde, beklenmeyen sekilde hizli ilerleyen
egriliklerde MRG’e bagvurulabilir. BT ise kompleks deformitelerin
ozellikle 3 boyutlu anotominin algilanmasinda ve postoperatif pedikiil
vida konumlarinin belirlenmesinde kullamlabilir.
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SAGITTAL DENGENIN DEGERLENDIRILMESi

Omurganin sagittal profili her bir birey icin 6zgiin olup omurganin
parmak izi tabiri (spinal fingerprint) kullanilmigtir ©. Anne karnindaki
fetiiste omurga “C” seklinde tek egimli kifotik bir yapida iken, dogum
sonrast biiyiimeyle beraber erigkindeki “S” formuna doner. Ozellikle
cocugun basini dik tutmasi, oturmasi ve ayakta desteksiz dik durmasi
ve ilk yiiriime dénemlerinde bu sagittal plan degisimi en fazladir *!.

Sagittal plandaki ilgili vertebral segmentlerdeki fizyolojik egim
araliklari Tablo-1"de belirtilmistir.

Tablo-1. Sagittal plandaki fizyolojik egimlerin deger araliklar

Seviye Aq

Servikal (lordoz) C1-T1 20°- 40°
Torakal (kifoz) T3-T12 20°- 45°
Lomber (lordoz) L1-L5 40°- 55°

Sagittal plandaki fizyolojik bélgesel kifoz ve lordoz agilar1 bireysel
olarak farklhiliklar gostermektedir. Sagittal denge incelemeleri bélgesel
parametreler, pelvik parametreler ve toplam sagittal denge olarak
incelenebilir. Sagittal denge incelenirken yan grafide C2 vertebra
cisminden sagittal vertikal eksen (SVE) ad1 verilen diiz bir ¢izgi indirilir.
Sagittal vertikal eksen S1 cisminin on kenarima gére, anteriorda ise pozitif
(+) SVE, posteriorda ise negatif (-) SVE olarak degerlendirilir. Burada
kast edilen basin pelvis izerinde merkezlenmesidir ve bu da C7 vertebra
cisminin merkezinden diisen sakiil ¢izgisinin S1 posterior superior
kosesi tizerine diigmesi ile olur (Sekil-6,7).

Toplam sagittal denge bélgesel ve segmenter Glgtimlere gore daha
giivenli olmasina ragmen tek bagina yeterli olmayabilir, bununla beraber
sagittal uyumun bolgesel ve segmenter olarak da degerlendirilmesi
faydalidur.
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c7 §

SRR

SVA (+) SVA (-) SVA

Sekil-6. Sagittal vertikal eksen degerlendirmesi

C7 sakiil ¢izgisi

Sekil-7. Global sagittal dengenin degerlendirmesinde kullanilan C7 sakiil cizgisi
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Sagittal planda sakrumun (S1) tist end plagindaki egimden dolay: bazi
parametrelerin tanimlanmasi geregi dogmustur. Total sagittal dengenin
degerlendirilmesinde kullanilan C7 vertebra cisminin merkezinden diigen
sakiil dogrultusunda (plumb line) pelvisin sagittal morfolojisinin veya
femoral baglarin degerlendirilememesi bir dezavantajdir. Ayrica
Vadentam'm raporlarida C7 ve T1 vertebra %50-63 oranlarinda net olarak
goriintiilenebilmekte oldugunu bu iki belirtecin klinikte kullaniminin zor
oldugundan bahsedilmistir ®".

Global sagittal denge ile ilgili cogu calismada sadece global denge
degerlendirilirken resiprokal pelvik veya spinal adaptasyonlar
degerlendirilmemistir. Aslinda pelvisin omurganin bir parcast oldugu ve
omurga ile alt ekstremiteler arasinda interpoze olan dinamik bir mobil
arayiiz oldugu bilinen bir gergektir. 1998 yilinda Duval- Beaupere sagittal
plandaki temel anatomik pelvik parametre olan “pelvik insidans”1 (PI)
tamimlamugtir ve bu pelvik parametrelerle lumbo-pelvi-femoral kompleksi
bireysel global sagittal denge ile harmanlayan analitik bir calisma ortaya
gikarmigtir @. Jackson ve arkadaglari pelvis ve omurganin sagittal
tamimlayict parametlerini ve normal bireylerdeki degisiklikleri
bildirmiglerdir ). Pelvik insidans (PI), pelvik tilt (PT) ve sakral slop (SS)
kullanarak omurga ile ilgili pelvisin iligkisini detayh olarak tanimlandig:
bu calismalarda tanimlanmig 6nemli lumbopelvik sagittal tanimlamalar
sunlardir:

Pelvik lordoz veya pelvik radius (PR-S1): S1 ist end vertebraya parallel
cizgi ile sakral plagin posterior noktasindan bikoksa-femoral aksa ¢izilen
cizgi arasindaki act

Sakral inklinasyon (SI): Vertikal aks ile sakrumun posterior yiizeyinin
aks1 arasindaki agt

Sakral slop (SS) Sakrumun st ytizeyi ile horizontal diizlem arasindaki
agidir

Pelvik ag1 (PI) Sakrumun iist eklem yiiziiniin ortasindan femur basi
merkezine ¢izilen dogru ile sakrum eklem yiiziine cizlen dikme arasindaki
acidir. Normalde, pelvik insidans, sakral slop ile pelvik tilt agilarinmn
toplamina esittir (Sekil -8, 9).
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O

Pelvik Insidans Pelvik Tilt Sakral Egim

Sekil-8. Pelvik insidans, pelvik tilt ve sakral egimin sekil tizerinde gosterimi

Sekil9. Lumbosakral yan grafide PI ( pelvik insidans ) ve SS (sakral slop) agilart
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Lumbo- Pelvik lordosis: T12 {ist end plate inden gecen paralel ile
pelvik lordoz agisini olusturan izgilerden biri olan sakral plagin
posterior noktasindan bikoksa-femoral aksa cizilen ¢izgi arasindaki
aqidir (Sekil-10).

: Pelvik lordoz
Sakral egim

Pelvik

agl
Lumbopelvik
lordoz

Sekil-10. a, b. Jackson tarafindan tarif edilen agisal anatomik ve pozisyonel parametreler

Pelvik tilt: Femur bagsi merkezinden gecen vertikal aks ile, sakral son
plagin ortasindan femur bas merkezine gizilen dogru arasindaki acidr.

PI (pelvik insidans) ortalama degeri 51°+10° olarak gosterilmistir.
Ideal PT degeri ise 20 °'nin altindadir. Sakral egim ise pelvik insidans
ve pelvik tilt arasinda kalan farktir. Jackson ‘in ¢alismalar1 sonucunda;

1) L4 vertebra cisminin merkezi ve femoral baslarin merkezi, T4
vertebra cisminin merkezinden gizilen vertikal ¢izginin Oniinde
kalmaktadir,

2) pelvik a1 0 ile 35 © arasinda kalmaktadur,

3) lumbo-pelvik lordoz 60 ile 120° arasindadur. Yazar bu ti¢ kriterinin
saglanmasi durumunda sagittal dengenin normal sinurlar icinde
kaldigim bildirmistir ¢ .
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Anatomik ve pozisyonel sagittal plan parametrelerinin en temel
korelasyonu pelvik insidansin (PI) sakral slop ile olan ilgisidir. [kinci en
belirgin korelasyon ise sakral slop ile lordoz arasindaki iligkidir. Bu
korelasyonlar ile sagittal spinal egimlerin diizenlenmesinde pelvik
morfolojinin éneminin ne kadar biiyiik oldugu gosterilmistir. Buna gore
yiiksek pelvik insidans degerleri olan bireylerde sakral slop degerleri
yiiksektir ve bu iligki lordozun saglanmasi igin ¢ok nemlidir. Tam tersi
olarak diisiik pelvik insidans degerleri diisiik sakral slop degerleri ile
koreledir ve bu bireyler lordozu azalmis daha diiz bir bele (flat back) sahiptir.
Bu parametrelerin deger araliklarim standardizasyon geregi kullanmak
dogru olsa da son zamanlarda tartigilan konu bu parametrelerin hastaya
0zgi analizlerinin yapilmasin daha saglikli oldugu yoniindedir.

Sagittal dengenin bozulmasi ile birlikte anatomik yapilarin artmus stresi
ve gereksiz kas kontraksiyonlar: nedeniyle muhtemelen agrili ti¢ klinik
dagilim ortaya cikabilir :

Tip-A: Pelvik insidans ve sakral slop degerlerinin diisiikliigiiyle giden
lordoz kaybu. Klinik pratikteki bel agrisina en sik neden olan durumlardan
birisidir. Bu lordoz kaybi ozellikle alt yerlesimli intervertebral disk
bozukluklarmin, yetersiz lordozun verildigi fiizyon operasyonlarinin veya
cogunlukla obezite kaynakli muskuler zayifliklarin bir sonucudur.

Tip-B: Pelvik 6ne rotasyonun (anteversiyon) yansimast olan sakral slopun
asir1 arttig1 durumlar. Bu tip kalca ekleminde fleksiyon kontraktiiriine neden
olur ve lordoz artis1 kompanze edilemez gvde bir biittin olarak ¢ne egilir.

Tip-C: Bolgesel artms torakal kifozu kompanze edemeyen lordoz. Burada
pelvik retroversiyon gelisir ve sakral slop azalir ve kalga ve dizlerde fleksiyon
kontraktiirleri ile hasta postur dengesini korumaya cahgir (Grnek
Scheuermann kifozu).

SINIFLANDIRMA VE AMELIYAT ONCESi PLANLAMA

Skolyoz cerrahisinde planlama yapilirken hastanin egrilik paterni,
omurga dengesi, ameliyat 6ncesi deformite fleksibilitesi, norolojik durumu,
kosta deformiteleri, fiziksel matiirite, gelecekteki biiyiime potansiyeli ve
cerrahi ile ilgili diger ihtiyaclar (transfiizyon ihtiyaci, greftleme,
monitorizasyon, postoperatif agr1 kontrold... gibi) dikkate ahnmalidur.
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Ameliyat 6ncesi yapilan planlama sonucunda estrumantasyon se¢imi,
gerekli fiizyon seviyeleri, uygun cerrahi yaklagim secimi igin egrilik tipi
ve paternlerinin iyi bilinmesi gereklidir. Bu ihtiyaclar nedeni ile King
Moe sinuflama sistemi fiizyon sahasi se¢imi amaci ile 1983 yilinda
tanimlanmugtir ™, Giiniimiizde halen kullanilan bir siniflama sistemi
olmasina karsin bazi egrilik tiplerini kapsamamas, yeni nesil ti¢ boyutlu
korreksiyon sistemlerinin getirdigi prensipleri tam olarak karsilamamasi,
egriligin sadece koronal planini degerlendirmesi, gozlemciler arasi ve
aynt gozlemci ic¢in hata oramimin yiiksek olmast nedeniyle
tartisiimaktadir. Bu eksikliklerin giderilmesi amaciyla Lenke ve
arkadaglari tarafindan gelistirilen siniflama sistemi belli avantajlari ile
ortaya gikmugtir (Sekil -11) 4419,

Egriligin Tipi
Tip DIz Proksimal | Ana Tor:
Yapisal olmayan Yapisal (major)
| Yapisal Yapisal (majér)
Yapisal olmayan Yapisal (major)
| Yapisal Yapisal (major)
Yapisal olmayan Yapisal olmayan
| Yapisal olmayan Yapisal

Torakolomber/Lomber
Yapisal olmayan

[ Yapisal olmayan
Yapisal

| Yapisal

Egrilik Tipi
| Ana Torakal
| Cift torakal
Cift majér
| Oglii majér
Yapisal (major) Torakolomber/Lomber
Yapisal (majér) | Torakolomber/Lomber Ana Torakal

Yapisalin Kriterleri (Min&r egrilik)
Proksimal torakal: yana egilme Cobb>250
T2-T5 kifoz >+20°

Majér: En biiyiik Cobb agisi daima yapisaldir
Mindr: Yapisal disindaki biitin diger egrilikler
Apeks lokalizasyonu

Ana Torakal: yana egilme Cobb >25°
T10-L2 kifoz>20°

Torakolomber: yana egilme Cobb>25°
T10-L2 kifoz>20°

Degiskenler
Lomber
Degiskenler

A

Edrilik Apeks
Torakal T2-T11-12 disk
Torakolomber T12-1
Lomber L1-2 disk ve L4

44

(SSVH: Santral Sakral Vertikal Hat) (Degerlendirme: Egrilik tipi-Lomber degiisken - Torakal sagittal profil; Ornek: 28+).
Sekil-11. Lenke siniflandirma sistemi

SSVH - Lomber ‘
apeks iligkisi

SSVH, pedikiiller
arasinda

Torakal Sagittal Profil: T5-T12

- (hipo) <10°

B SSVH, apikal korpusa
dokunuyor

N (normal) ‘ 10-40°

c S5VH tamamen

medialde 40

+ (Hiper)

Bu sistemin avantajlar1 egrilin tiplerini ayirmak icin spesifik ve objektif
kritelerlere sahip olmasi, koronal ve sagittal planin beraber
degerlendirilmesi, tiim egrilikleri kapsayabilmesi, mantiksal, kolay anlagilir
olmasy, gozlemciler arasi ve ayn1 gozlemci icin giivenlik araligimn ytiksek
olmasi olarak sayilabilir.
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Lenke siniflandirma sisteminde ayakta cekilen 6n arka ve yan grafiler ile
lateral egilme grafilerine gore, egriligin tipi, sagittal torakal belirleyici ve
lomber omurga belirleyicisi tespit edilir ve sonucta bu {i¢ bilesen
birlegtirilerek smiflama olugturulur. Ayakta cekilen 6n arka grafilerde
omurga, proksimal torasik (apeks T3,T4 veya T5), ana torasik (apeks T6 ile
T11-T12 diski arast) ve torakolomber / lomber (apeks T12ile L4 arast) olmak
tizere 3 bolgeye ayrilir. Cobb yéntemi ile bu bolgelerdeki egrilikler dlgtilerek
en biiytik degere sahip egrilik major egrilik olarak saptanur. Diger egrilikler
minor egriliklerdir. Ardindan minor egriliklerin yapisal veya yapisal olmayan
(kompansatuar) egrilikler olarak belirlenmesi gerekmektedir. Bu amagla
minor egriliklerin yapisal olma kriterleri tarif edilmistir. Saga ve sola egilme
grafilerinde minor egrilikte kalan rezidiiel egrilik 25° ve {izerinde ise veya
koronal plandan bagimsiz olarak sagittal planda proksimal torasik bolgede
(T2-T5) veya torakolomber bilegkede (T10- L2) 20° ve tizerinde hiperkifoz
varliginda da bu minor egrilikler yapisal olarak kabul edilir. Bu ti¢ bolgedeki
egriliklerin major veya minor, yapisal veya kompansatuar olmasina gore
Lenke smiflama sisteminde 6 egrilik tipi tantmlanmustir.

Lomber omurga belirleyicisi koronal plandaki skolyoz grafisinde lomber
egrilik apeksinin santral sakral vertikal ¢izgi ile mesafesine gore tespit edilir.
Eger santral sakral vertikal ¢izgi lomber apeks vertebranin pedikiilleri
arasindan geciyorsa A tipi, lomber apeks vertebranin pedikiiliine
dokunuyorsa B tipi, lomber apeks vertebranin pedikiillerinin disindan
geciyorsa C tipi olarak belirlenir.

Lenke siniflandirmasinda son olarak sagittal diizlem degerlendirmesi
yapilir. Sagittal torakal belirleyicisi i¢in yan skolyoz grafisinde T5-T12 arasi
Cobb agist Slgiiliir. Eger bu agi 10° kiigtik ise hipokifoz (-), 10ile 40° arasinda
ise normokifoz “N” , eger 40° izerinde ise hiperkifoz (+) olarak belirlenir.

Sonug olarak Lenke siflamasinda egrilik tipi (1-6 arasi), lomber
belirleyici (A.B.C) ve sagittal torakal belirleyici (+, N, -) degerleri birlegtirilerek
siniflama tamamlanur ( Lenke tip 5C+ gibi).

Lenke sistemine gore cerrahi alan seciminde major egrilik ve yapisal olan
minor egrilikler fiizyon alanina dahil edilmelidir. Lenke ve arkadaglar
hareketli segmentlerin korunabilmesi amaciyla enstriimantasyonun bir
seviye {istte sonlandirilmasi icin kesin kriterler tanimlamuglardir. Buna gore:
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1) Stabil vertebramn bir tistiindeki vertebrada, rotasyon en gok evre 1
olmali ve 30° altinda tilt bulunmalidir.

2) Stabil vertebra tilti 20° altinda olmalidir.
3) Apikal disk L1-L2 diskinin tizerinde olmamalidur.
4) L3-L4 diski egriligin konveksitesine agilim gosteriyor olmalidir.

Lenke smiflamasina gore mindr egriligin yapisal olmadig
durumlarda selektif torasik fiizyon 6nerilmistir. Eger ana torasik egriligin
altinda ya da tizerine yapisal mindr egrilik tespit edilirse, fiizyon alanina
tiim yapisal egrilikler katilmalidr.

SAGITTAL DENGENIN ONEMi

Sagittal dengesizlik pulmoner fonksiyonlarin azalmastyla ve postoperatif
sirt agrist ile sonuglanan skolyoz patogenezinde énemli yer tutan bir antitedir.
Gegen 20 yildir kullanilmakta olan ti¢ boyutlu yeni jenerasyon spinal
enstriimantasyon sistemleri ile normal sagittal dizilimin restorasyonunu
saglamak deformite cerrahisindeki temel hedeflerden birisi haline gelmistir.
Sagittal dizilimin saglanmasi i¢in hemen hemen biitiin modern skolyoz

cerrahilerinde rodlara 6nceden sagittal diizlemde uygun kontur verilmesi
standart bir prosediir olarak kabul edilmistir. Bununla beraber cerrahi
sonuglarm verildigi cesitli calismalarda uygun sagittal rod prekonturu verilse
bile hastalarn postoperatif sagittal dizilimleri biiyiik dlgiide 6nceden var
olan omurga sertliginden etkilenmektedir. Bridwell ve arkadaglar ise
enstriimantasyonla arttirilan sagittal dizilimin muhtemelen hastalarin
egriliklerinde mevcut olan bireysel fleksibiliteden kaynaklandigimi
belirtmektedir 1.

“Coupling” bir eksen etrafinda bir hareket olurken ikinci bir eksende eg
zamanli uyumlu bir hareketin olmast olarak tanimlanur. Skolyoz ti¢ plani
ilgilendiren bir patoloji olduguna gore bir planda deformiteyi diizeltirken
ikinci ve tigtincii planlardaki uygun diizeltmeyi saglayabilmek yani her
eksende uyumlu bir birlikteligi (“coupling”) saglamak hayatidir. Normal
omurgada aksiyal plandaki rotasyonel hareketlerle olan lateral egilme ve
fleksiyon ekstansiyon hareketleri arasmdaki uyum tanimlanmis olmasina
ragmen skolyotik vakalardaki frontal deformite diizeltme ve sagittal dizilim
degisiklikleri arasindaki dogal “coupling” iligkisi bilinmemektedir 4.
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Fulkrum egilme grafisi skolyozda spinal fleksibilitenin
degerlendirilmesinde kullanilan bir tekniktir. Bu teknikte fulkrum frontal
egriliginin apeksine yerlegtirilerek hastanimn viicut agirligs ile diizeltme
saglanir. Bu sekilde omurga tamamen kisitlanmamus olur ve frontal plan
diizelmesi ile olugan sagittal plandaki dogal degisiklikler (“coupling”)
daha iyi 6lctilebilir. Yakin zamanli ¢aligmalar 1) “frontal plan deformite
diizeltme ile iligkili torakal kifozdaki degisiklikler nasildir ?”,
2) “postoperatif torasik diizeltme dogal “coupling” i nasil etkiliyor ?” ve
3) “torasik sagittal yeniden dizilimin farkli sistemler kullanildiginda
(kanca-rod ve vida-rod sistemleri arasindaki) sonuglari nasildir ?”
sorulari tizerinde yogunlagmugtir 7).

Sagital plandaki fizyolojik egrilikler yazardan yazara farklilik
gostermektedir. Yapilan aragtirmalar sonucunda T4-12 arasindaki torakal
kifozun 20-40° arasinda, L1-5 arasindaki lomber lordozun ise 35 ile 55°
arasinda oldugu belirtilmistir. T11-L2 arasindaki ag1 -5 ile +5 © arasinda
oldugu belirtilmistir. Lenke T5-12 arasindaki 10 “den kiigiik egimleri
hipokifoz, 10 ile 40° arasindaki egimleri normokifoz, 40° iizerindeki
egimleri hiperkifoz olarak tanimlamugtir.

AMELIYAT ONCESi PLANLAMA

Skolyoz tedavisinde cerrahi tedavinin temel amaci, giivenli bir sekilde
deformiteyi diizeltmek ve egriligin ilerlemesini 6nleyebilmek igin yeterli
fiizyonu saglamaktir. Ideal bir deformite ameliyati sonunda egrilik
onemli miktarda diizeltilirken hastanin basi, omuzlar1 ve gévdesi pelvis
tizerinde santralize olacak sekilde frontal ve sagittal planda dengeli bir
omurga elde edilmelidir. Cerrahi tedaviye karar verirken egriligin
biiyiikligiintin yaninda matiirite, sagittal plan dengesi ve kozmetik
goriiniis gibi pek ¢ok etken belirleyicidir. Genellikle 45°'nin tizerindeki
omurga matiirasyonunu biiyiik 6l¢tide tamamlamis adélesan idyopatik
skolyozlu hastalarda cerrahi tedavi karar1 verilir. Ayrica egriligin acist
ile birlikte denge, rotasyon, kostal kamburluk miktar1 ve sagittal
plandaki egimler mutlaka g6z 6niinde bulundurulmahdir. Genel olarak
cerrahi tedavi endikasyonlart:
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a. Cobb agis1 45° iizeri egrilikler,
. Iskelet maturitesine erismemis korse kullanimina ragmen 40°n
tizerindeki egrilikler,
. Dekompanze olan, denge problemi olan egrilikler,
. Sagittal plan konturunun bozuldugu durumlar,
. Konservatif olarak kontrol edilemeyen bel ve sirt agrist olan hastalar,
. Deformiteye bagli pulmoner fonksiyonlarda bozukluk olan hastalar,

. Deformite sebepli artmus psikolojik sorunlu hastalardur.

Uygun sagittal dizilime ulasmak ve buna baglh olarak iyi klinik
sonuclara ulagmak igin titiz bir preoperatif planlama esastir. Uygun
planlama igin ilk olarak hastanin dizleri ve kalgalar: ekstansiyonda iken
gekilen lateral skolyoz grafileri gereklidir. Ozellikle sagittal vertikal aks
(SVA), torasik kifoz agis;, lomber lordoz acist ve spinopelvik
parametreler ozenle Olgiilerek bolgesel ve toplam sagittal dizilim

hakkinda hastanin dogal dengesi belirlenmelidir. Onceden spinal fiizyon
presediirii gecirmis hastalarda grafilere ek olarak BT goriintiileri
psodoartroz ve implant yerlesimi hakkinda detayl bilgiler vermesi
bakimindan degerlidir. Yine bu hastalarda fiizyon alanmin distali ve
proksimalinin iyi degerlendirilmesi, 6zellikle lumbosakral bolgenin
durumunun  degerlendirilmesi revizyon cerrahilerinde ilyak
stabilizasyonun da gerekebilmesi nedeniyle énemlidir.

Spinopelvik stabilizasyonda yeniden dizilimin saglanmasinda
objektif kriterler SVA < 5cm , PT < 20° ve LL=PI +/- 9 * dir. Spinopelvik
harmoniye bu degerlere uyularak ulagilabilir. Ancak burada dikkat
edilmesi gereken bir difer nokta kalca eklemlerinde preoperatif
fleksiyon kontraktiirlerinin bulunmas: planlamay: zorlastirabilir.

Sagittal plan deformitelerinde diizeltme miktarini hesaplamak igin
cesitli metotlar tanimlanmistir.  Ondra ve arkadaslari “pedicle
substraction osteotomy” (PSO) nin sagittal plan diizeltmelerindeki
derecesini aragtirarak trigonometrik bir denklem tanimlamuglardir 2.
Fakat bu calismada “C7 plumb line” ve posterior sakral dikey ¢izgi
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kullanilmustir ve spinopelvik parametreler hesaba katilmadig igin global
sagittal dizilimde pelvik tiltin kompanzatuar mekanizmasi goz ardi
edilmistir. Bu ytizden bu denklemin kullanildig1 hastalarda siklikla
global sagittal dizilim az diizeltme ile sonu¢lanmustir. Sonrasinda Lafage
ve arkadaglar anahtar spinopelvik parametreleri kullanarak postoperatif
global sagittal dengeyi daha iyi 6ngorebilen bir model gelistirdiler.
Giintimiizde yaygun olarak kabul edilmis bu denklemde LL=PI +/- 9
olarak tespit edilmis ve lordozun derecesi bireysellestirilmistir "?. Bu
denklemi kullanarak gelistirilen bazi bilgisayar programlar: ile
preoperatif planlama yapilabilmektedir 2.

CERRAHI ICIN IPUCLARI AMELIYAT ONCESi YONETIM

Hastanin preoperatif yonetimi; ameliyat dncesi genel saglik testleri,
gortintiileme ve ameliyat odasindaki cerrahi hazirlig1 icerir. Deformite
hastalarinda rutin ortopedik preoperatif testler yapulir ve anestezi onay1
alinur. Ek olarak bazi merkezlerde hastanin pulmoner fonksiyon durumu
ve beslenme durumunu arastiran testler rutin olarak kullanilmasina
ragmen bu konuda tam konsensus yoktur. Genel goriis akciger kapasitesini
azaltan hipokifoz ve koranal plandaki 100° tizerindeki deformitelerde
solunum fonksiyon testlerinin yapilarak mevcut akciger kapasitesinin
belirlenmesidir.

Hasta pron pozisyonda ameliyat masasina alindiginda karin ici basinc
azaltmak, dolayisiyla ameliyat sirasindaki kanamayi azaltmak igin yan
destekler kullanilir. Pron pozisyonda kullanilan bir diger 6nemli arag ytiiz
maskesidir. Pron pozisyondaki bag pozisyonunu daha iyi kontrol
edebilmek, boyun damar sinir yapilarina olan basty1 en aza indirebilmek,
gozleri daha iyi koruyabilmek ve endotrekeal tiip pozisyonunu daha iyi
kontrol edebilmek igin yiiz maskesi kullanilmalidir.

Intraoperatif spinal kord monitorizasyonu ile ilgili yapilan ¢alismalar
genellikle kontrol grubu icermeyen seriler olup MEP ( motor - evoked
potentials), SSEP (somatosensory-evoked potentials) veya her ikisinin
kullaniminin giivenli oldugu belirtilmistir. Monitorizasyon kullanilarak
yapilan ve kullanilmadan yapilan cerrahi operasyonlardaki noral
komplikasyonlari kargilagtiran calisma heniiz yoktur.
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Adelosan idyopatik skolyoz cerrahisinde uluslararas: yapilan bir
konsensus caligmasinda cerrahinin preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif donemlerinde goriis birligiyle uygulanmasi tavsiye edilen
uygulamalar Tablo-2'de verilmigtir ©.

Tablo-2. Skolyoz cerrahisinde uygulanmasi tavsiye edilen (optimal)
uygulamalar ve gortis birligi olmayan (rutin degil) uygulamalar

Optimal Rutin degil

Preoperatif
Pulmoner fonksiyon testleri % 50 % 50

Beslenme durumu igin testler % 78

Goriintiileme

Oturur pozisyonda grafi % 83
Lateral grafi pozisyonunda kollarin pozisyonu
(eller klavikulalarda veya bagsta)

Lateral grafide kalcanin goriilmesi

Dinamik gortintiileme

Skolyometre kullanimi

MRI

Ameliyat hazirlig

Preoperatif traksiyon

Ameliyat masast tipi

Maske kullanimi

Intraoperatif enfeksiyon kontrolii( antibiyotik digt)
Irrigasyon kullanimi

Preop. akne vulgaris tedavisi

Maske ve eldiven degisimi

Topikal antibiyotik kullanimi (6rn: vankomisin)
Intraoperatif monitorizasyon

Cerrahi teknik (fizyon yatak hazirh tipleri)
Faset eklem dekortikasyonu

Lamina dekortikasyonu

Transvers proses

dekortikasyonu

Spindz proseslerin greft olarak alinmasi
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Posteriyor girisimde insizyon spindz cikintilar {izerinden yapilir ve
posterior spinal ark subperiostal olarak ortaya konur. Posterior arktaki tiim
yumusak dokular temizlenir ve transvers proseslere kadar olan alan ortaya
konur. Posterior enstriimantasyon bolgesinde uygun artrodezin
olugabilmesi icin dekortikasyon, faset eklemlerin eksizyonu ve olugsan
yatagin otojen, allojen veya sentetik greftlerle doldurulmas: gerekmektedir.

Deformitelerde temel olarak intervertebral diske uygulanan diizeltici
moment etkisi ile diizelme gergeklesir. Rotlar1 yerlestirilmeden 6nce
sagittal planda uygun sekilde kontur vermek suretiyle uygulamak tavsiye
edilen bir yontemdir. Egilmis rotlar1 once koronal plandaki egrilige uygun
sekilde yerlestirmek ve sonrasinda rotlara derotasyon uygulayarak sagittal
plandaki olmas: gereken egrilige ulasmak etkili bir yontemdir.
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